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Unfall, Verletzung,
Krankheit oder Reha?
Bleiben Sie entspannt!

Auch Psychotherapeuten werden krank. Und wer krank
ist, sollte sich schonen und sich voll auf seine Gene-
sung konzentrieren diirfen. Ohne Sorgen um die Praxis
oder die hohen fortlaufenden Kosten.

Die P.U.V von Dr. Rinner & Partner hilft Innen dabei: Wir
sichern lhre Existenz und die lhrer Praxis, wenn Sie es
selbst nicht kdnnen. Solange bis Sie wieder fit sind!

¢ Sicherheit ab dem 1. Tag
Die P.U.V leistet ab dem 1. Tag, wenn Sie im Kran-
kenhaus liegen.

Volle Gewinn- & Kostenabdeckung
Die P.U.V ersetzt Gewinn und laufende Kosten,
sobald lhre Praxis stillsteht.

Schutz bei Burnout & Depressionen
Auch wenn die Psyche mal schlapp macht, ist die
P.U.V der Partner an lhrer Seite.

Keine Beitragsanpassungen!
Bei Schadensfreiheit bezahlen Sie einen Fixbetrag
Uber die gesamte Laufzeit — bis zu 10 Jahre.

Sie sind uns willkommen!
Eintrittsalter bis zum 63. Lebensjahr méglich.

BEISPIELRECHNUNG

Psychotherapeut/in, Nichtraucher/in, 40 Jahre alt,
Variante P.U.V PLUS

Tagsatz: €100,--
Karenzfrist: 14 Tage
Versicherungssumme: € 36.000,--
Jahresbeitrag: € 509,40
Beitrag pro Monat: € 42,45

W Dr. Rinner & Partner
Institut fiir wirtschaftliche Praxisfiihrung

Leonhardsweg 4 O O
82008 Unterhaching E_}g:
D a

Tel.: +49 (0)89 96057490 e www.dr-rinner.de 2
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VORWORT

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Leserinnen und Leser!

Jede psychotherapeutische Behandlung stellt eine einmalige Situation dar. Egal, ob es sich um den
chronologischen Verlauf und Prozess einer Krankheitsentwicklung dreht oder um den professionellen
Kontakt zu verschiedenen PatientInnen. Selbst wenn nach eingehender Diagnostik die Auswahl der
passenden Verschliisselung nach ICD-10 gleich ist, zeigen sich mit jeder Patientin und jedem
Patienten eine neue, einzigartige Biografie mit ganz individuellen Lebensereignissen, Beziehungen
und Lebensumsténden sowie verschiedene Verlaufe der Symptomatik und Schweregrade.

Aber auch aufseiten der PsychotherapeutInnen wirken sich unendlich vielfiltige Variable aus:
Mann oder Frau, jung oder alt, frisch approbiert oder lange im Geschift, gesund und gelassen oder
angeschlagen und unter Zeitdruck, Verhaltenstherapeut/in oder Psychoanalytiker/in, mit oder ohne
Erfahrungen in bestimmten Schwerpunkten - und dann letztlich die Frage der drei verschiedenen
Berufsgruppen. Die Einfliisse all dieser verschiedenen Kriterien kann man sicherlich unter-
suchen und bewerten. Warum sollte aber allein die Berufsgruppe ein entscheidendes Merkmal sein?
Zu verschieden sind die Wege der Aus-, Weiter- und Fortbildung, die persénlichen Erfahrungen
und die Personlichkeiten selbst. Welchen Sinn macht vor dem Hintergrund dieser Komplexitét
eine Unterscheidung von Psychotherapie durch ArztInnen, Psychologische PsychotherapeutInnen
oder Kinder- und JugendlichenpsychotherapeutInnen?

An dieser Stelle geht es nicht wirklich um Psychotherapie, sondern um die Beziehungen und
die Wertschétzung der Berufsgruppen untereinander. Wie auch immer historisch begriindet,
bieten sich hier gentigend Moglichkeiten, gegenseitige Feindbilder aufzubauen. Diese werden
in der Berufspolitik meist aus fragwiirdigen Motiven heraus instrumentalisiert, um die eigene
Gefolgschaft zu binden und die persénlichen Machtanspriiche zu begriinden. Ein kraftvolles
Feindbild lebt von Schwarz-Weif3-Malerei, vom Kampf gegen das Bose, von Bedrohungs-
szenarien durch das Fremde und der Idealisierung der eigenen Ziele und Féhigkeiten. Je all-
gemeiner und abstrakter die Vorurteile und Argumente, desto linger und hitziger koénnte
man sicherlich die eigene Position verteidigen.

Aber in diesem Heft geht es nicht um richtig/falsch, entweder/oder, sondern um sowohl/als
auch! Die Kooperation zum Wohle der PatientInnen gelingt zwischen allen Berufsgruppen und
Bereichen - Psychotherapie, Psychosomatik und Psychiatrie - am besten, wo Verstiandnis
und Wertschitzung der unterschiedlichen Kompetenzen, aber auch Grenzen vorherrschen. Und
so gefillt mir in diesem Schwerpunkt besonders, dass gleich mehrere Artikel einen sehr per-
sonlichen Einblick in die eigene Sozialisation und die eigene Titigkeit geben. Da, wo ich den
anderen sehe und kennenlerne, bleibt kein Platz fiur Feindbilder, Vorurteile oder Macht-
gehabe. Zu grof} sind die Herausforderungen in unserem Versorgungsgebiet, als dass man leicht-
fertig Energien verschwenden konnte. Und Arbeit gibt es bisher noch fur alle genug!

Neben verschiedenen Artikeln und Meldungen aus der Berufspolitik und zu unserer taglichen
Arbeit weist der Bericht von unserer 6ffentlichen Veranstaltung in Berlin zum Thema ,,Big Data

- wenn der Mensch zidhlt“ in eine Zukunft, die unser personliches und berufliches Leben aus
meiner Sicht sehr tiefgreifend und nachhaltig verdndern wird.

L \  Herzliche Griifle,
s Martin Kremser, Vorsitzender des bvvp-Bundesverbandes
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Meinung & Wissen

Der Richtlinie auf den Zahn gefiihlt

Die Reform der Psychotherapie-Richtlinie steht. Aber was
bedeuten die Anderungen konkret im Arbeitsalltag?

Wir geben Antwort auf die wichtigsten Fragen

Kurzmeldungen aus der Berufspolitik

Wenn der Mensch z:ihlt

Risiken und Chancen von Big Data im Gesundheitswesen.

Eine Riickschau auf das Symposium der Delegiertenversammlung
im Herbst

Weiterbildung im Umbruch
Die MWBO der Arzte steht kurz vor ihrer Verabschiedung.
Welche Punkte sind fur den bvvp noch strittig?

ZiPP-Jahresbhericht 2014
Wie veraltete Vergleichsdaten das Mindesthonorar
der Psychotherapeuten driicken. Eine Analyse

Besser integrativ unterwegs

Eine Arztliche Psychotherapeutin und ein Psychologischer
Psychotherapeut berichten von ihren Erfahrungen in einem
integrativen Berufsverband

Schwerpunkt
Die Seele verarzten

Psychotherapie in drztlicher Hand
Historie, spezifische Herangehensweisen und Hindernisse

Gibt es eine spezifische Rolle der drztlichen Psychotherapie?
Ein Begriff, viele Auslegungsmoglichkeiten:

Was die Besonderheit Arztlicher Psychotherapeuten ausmacht,
variiert je nach Definition

25 Jahre Facharzt fiir Psychosomatische Medizin

und Psychotherapie

Es war eine Zésur in der Geschichte der Psychotherapie

in Deutschland. Was hat sich seit Einfithrung des Facharztes getan?

Ein drztlicher Weg zur Psychotherapie

Ulrike Boker, verhaltenstherapeutische Psychologische
Psychotherapeutin, interviewt ihre drztliche Kollegin
Angelika Haun, analytische Psychotherapeutin

Davy’s on the Road Again
Dem Tod ins Angesicht blicken: Ein Therapeut berichtet tiber
seine Erfahrungen im &rztlichen Notdienst

Arzt auf Augenhéhe

Der Arztliche Psychotherapeut ist ein Vermittler zwischen
den Welten. Wir erkléiren, was seine besondere Position
mit dem Zweiten Weltkrieg zu tun hat

Die spezifische Rolle der irztlichen Psychotherapie
aus der Sicht der Bundesirztekammer

Welche Erkenntnisse ergeben sich aus den drei
Forschungsgutachten der BAK?

Literatur
Impressum
Termine, Aushlick auf Heft 01/2017
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Der Richtlinie
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Von Jurgen Doebert, kooptiertes Vorstandsmitglied des bvvp,
und Ulrike Boker, 2. Stellvertretende Vorsitzende des bvvp

auf den Zahn gefiihlt

Die Reform der Psychotherapie-Richtlinie steht.
Aber was bedeuten die Anderungen konkret im
Arbeitsalltag? Wir geben Antwort auf die

wichtigsten Fragen

Wie unterscheiden sich die
psychotherapeutische Sprechstunde
und die Zeiten der telefonischen
Erreichbarkeit?

Die Sprechstunde ist ein personlicher Kon-
takt zum Patienten im Umfang von min-
destens 25 Minuten und hochstens 150
Minuten (bei Kindern und Jugendlichen:
250 Minuten) zur Abklarung der Probleme
des Patienten und zur Entscheidung tiber
notwendige Mafinahmen. Im Rahmen
dieser Abklarung ist auch eine erste Diag-
nostik vorgesehen und gegebenenfalls eine
erste Intervention. In der Regel sollten 100
Minuten Sprechstunde pro Woche bei vollem
Versorgungsauftrag angeboten werden.

Die telefonische Erreichbarkeit hingegen
soll dazu dienen, dass die Patienten nicht
mehr mit einem Anrufbeantworter kom-
munizieren, sondern mit einer lebendigen
Person, die Auskunft tiber Termine, Warte-
zeiten, zu ersten Fragen des Hilfesuchen-
den sowie bei Besetzung mit Personal tiber
die personliche Erreichbarkeit des Psy-
chotherapeuten bei entsprechender Not-
wendigkeit geben kann. Die telefonische
Erreichbarkeit, die bei einem ganzen Ver-
sorgungsauftrag fiir 200 Minuten in der
Woche gewéhrleistet werden soll, kann
also von Personal oder dem Psychothera-
peuten selbst sichergestellt werden. Sie

entspricht keinem telefonischen Bereit-
schaftsdienst fiir Notfdlle, sondern der
Rezeption mit Praxispersonal bei den
somatischen Arzten.

Gibt es Vorschriften, wie man die
psychotherapeutischen Sprechstunden
organisieren muss?

Nein. Das ist jedem Psychotherapeuten
selbst tiberlassen. Die Sprechstunde kann
wie alle anderen Sitzungen nach Verein-
barung abgehalten werden oder aber auch
als eine offene Sprechstunde. Im letzteren
Fall miissen natiirlich die Zeiten fiir diese
offene Sprechstunde so kommuniziert
werden, dass Patienten sie wahrnehmen
konnen. Die Zeiten sind dann (und nur
dann!) der KV zu melden.

Wie kann ich die Erreichbarkeit
organisieren?

Jeder Psychotherapeut muss der Kassen-
arztlichen Vereinigung mitteilen, zu wel-
chen Zeiten er die insgesamt 200 Minuten
Erreichbarkeit in der Woche anbietet. Die
kleinste Einheit, die hier angeboten werden
kann, sind 25 Minuten. Diese Zeiten
werden auf der Homepage der Kassen-
arztlichen Vereinigung im Zusammenhang
mit der jeweiligen Praxis verdffentlicht.
Bei offenen Sprechstunden werden auch
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diese Zeiten auf der Homepage der KV
veroffentlicht. Die Zeiten sollten auch auf
dem Anrufbeantworter angegeben werden.

Was haben die Terminservicestellen
mit der telefonischen Erreichbarkeit

zu tun?

Die Terminservicestellen, in die die Psy-
chotherapeuten ab dem 1. April 2017 ein-
bezogen werden, haben mit der Erreich-
barkeit nichts zu tun.

Was haben die Terminservicestellen
mit der Sprechstunde zu tun?

Die Sprechstunde ist das Bindeglied zur
Terminservicestelle. Jeder Psychotherapeut
ist grundsétzlich dazu verpflichtet, Sprech-
stunden anzubieten. Entscheidend ist aber,
wie die jeweilige KV die Sicherstellung mit
psychotherapeutischen Sprechstunden
gewihrleistet, sodass die Patienten einen
ersten Termin innerhalb von vier Wochen
erhalten, wenn sie sich an die Termin-
servicestelle wenden. Bis jetzt ist die Mel-
dung von freien Terminen an die Termin-
servicestellen in den meisten KVen fur
die Fachéarzte freiwillig. Es ist abzusehen,
dass die KVen versuchen werden, mit der
freiwilligen Meldung auch den Bedarf an
psychotherapeutischen Sprechstunden zu
decken. Erst wenn das nicht reicht, konnen



die KVen die Verpflichtung zur Ein-
reichung von Terminen festlegen. Bis
dahin reicht es, wenn der Terminservice-
stelle die néchsten freien Termine fiir eine
Abklirungssitzung (Sprechstunde) mit-
geteilt werden, die der Psychotherapeut
nicht selbst vergeben konnte. Ublicher-
weise teilen die Terminservicestellen dem
Arzt oder Psychotherapeuten drei Tage
vor dem Termin mit, wenn sie den Termin
nicht besetzt haben. Er kann dann ander-
weitig belegt werden.

Kann ich auch selbst Termine fiir
Sprechstunden vergeben?

Ja. Das wird bis auf Weiteres auch der
haufigste Fall sein. Auf jeden Fall ist dies
so, wenn mit einem Patienten nach einem
ersten Kontakt weitere Abklarungssit-
zungen als Sprechstundenzeiten verein-
bart werden. Diese Termine zéhlen natiir-
lich zu den 100 Minuten pro Woche, die in
der Regel an Sprechstunden angeboten
werden miissen.

Muss eigentlich im Rahmen der
Sprechstunde eine Diagnostik erfolgen?
Schon aus berufsrechtlichen Grinden
diirfen wir einen Patienten nur weg- oder
weiterschicken, wenn wir uns davon tiber-
zeugt haben, dass dadurch weder der
Patient noch andere gefdhrdet werden.
Das wiederum erfordert ganz eindeutig
eine Diagnostik. Wie standardisiert diese
Diagnostik sein muss, ist nicht vorge-
schrieben. Es sollte aber zumindest eine
Verdachtsdiagnose festgelegt und doku-
mentiert werden.

Bei Fachirzten miissen die Patienten
einen Dringlichkeitsvermerk vorweisen,
wenn sie von der Terminservicestelle
einen Termin haben moéchten. Gilt das
auch bei Psychotherapie?

Nein, die Patienten kénnen sich wie bisher
direkt an die Psychotherapeuten wenden
oder direkt an die Terminservicestellen. Es
gibt hier zunéchst keinen Dringlichkeits-
vorbehalt. Es gilt aber auch fiir diese
Patienten, was fur alle Facharzttermine
gilt: Wenn die Terminservicestelle keinen
Termin zur Verfiigung stellen kann, muss
sie den Patienten einen entsprechenden

WISSEN

Termin in einem Krankenhaus besorgen.
Esist abzusehen, dass die Krankenhé&user
hierfiir ihre psychiatrischen Institutsam-
bulanzen und demniéchst ihre psychoso-
matischen Institutsambulanzen nutzen
werden. Einen Dringlichkeitsvermerk
wird es moglicherweise geben, wenn in
der psychotherapeutischen Sprechstunde
weiterer dringlicher Behandlungsbedarf,
sprich eine Akutbehandlung indiziert wird.
Diese Indikation wiirde die Patienten dann
dazu berechtigen, sich wieder an die
Terminservicestellen zu wenden und in-
nerhalb von vier Wochen einen neuen
Termin zu erhalten.

Wann ist eigentlich eine
Akutbehandlung indiziert?

Die Akutbehandlung verfolgt nur be-
grenzte Ziele. Patientinnen oder Patienten
sollen von akuter Symptomatik mit am-
bulanten psychotherapeutischen Mitteln
entlastet werden. Dartiber hinaus kénnen
psychoedukative Elemente, die Vorberei-
tung auf einen stationdren Aufenthalt, die
Vermittlung an andere Institutionen be-
ziehungsweise die Vorbereitung des Pa-
tienten darauf in der Akutbehandlung
durchgefiihrt werden. Ein weiteres Ziel
ist die Herstellung der ,,Wartelistenfahig-
keit” des Patienten.

Welche Rolle spielen die probatorischen
Sitzungen?

Die Anzahl der probatorischen Sitzungen
wurde einschrankender geregelt. Es sind
nun mindestens zwei verpflichtend und
héchstens vier moglich (bei KJP 6). Vor
jeder genehmigungspflichtigen Psycho-
therapie miissen also nun mindestens zwei
probatorische Sitzungen durchgefiithrt
werden. Deren Inhalt ist auch genauer de-
finiert: Es geht um eine Indikation fiir das
ins Auge gefasste Verfahren sowie um eine
Abschétzung der personlichen Passung
zwischen Psychotherapeut und Patient.
Die probatorischen Sitzungen kénnen
daher vor dem Beginn einer KZT oder
LZT und nach der Sprechstunde abge-
halten werden oder aber nach der Akut-
behandlung und vor Beginn einer gege-
benenfalls notwendigen weiteren kon-
tinuierlichen Psychotherapie.
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Was kann ich tun, wenn ich in meiner
Praxis nach der abklirenden Sprech-
stunde weder eine Akutbehandlung
noch eine genehmigungspflichtige
Psychotherapie beginnen kann?

Sie kénnen mit dem Patienten eine Warte-
zeit vereinbaren, Sie kénnen versuchen,
ihn wie bisher an Kollegen zu verweisen,
oder Sie konnen ihn sehr wahrscheinlich
an die Terminservicestellen zuriickschi-
cken, wenn eine Akutbehandlung indiziert
ist. Auf jeden Fall verpflichtet das Gesetz
die Terminservicestellen, im Bereich Psy-
chotherapie nicht nur eine erste Sprech-
stundenabklédrung zu vermitteln, sondern
auch die sich aus dieser Abklarung er-
gebenden dringenden Behandlungen.

Muss jeder Patient vor einer psycho-
therapeutischen Behandlung eine
Sprechstundensitzung gehabt haben?
Im Rahmen einer Ubergangsregelung hat
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
festgestellt, dass diese Verpflichtung erst
nach einer Ubergangszeit von zwei Jahren
gilt. Bis dahin kénnen alle Formen von Psy-
chotherapie (Behandlung, Kurzzeittherapie,
Langzeittherapie) ohne vorgeschaltete
Sprechstunde begonnen werden.

Wohin ist eigentlich die Rezidiv-
prophylaxe verschwunden?

Unter dem Begriff Rezidivprophylaxe war
eine Leistung gedacht, die fiir Patienten ge-
eignet ist, die nach einer lingeren kontinu-
ierlichen Psychotherapie weitere Betreuung
brauchen - entweder weil sie einer dauern-
den Vergewisserung bediirfen, um eine er-
neute Verschlechterung zu verhindern, oder
um eine neu aufgetretene Krise zu bearbei-
ten. Es sollte sich also entweder um eine
Prophylaxe handeln oder um eine Rezidiv-
behandlung. All dieses lief sich gegeniiber
den Kassen nicht durchsetzen. Nun gibt es
eine Luftnummer: Nur sogenannte Rest-
stunden, also vom bewilligten Kontingent
ubrig gebliebene Sitzungen, konnen auch
nach Ablauf eines halben Jahres noch
genutzt werden. Allerdings ist die Zahl be-
grenzt, und das Ende der kontinuierlichen
Psychotherapie muss mitgeteilt werden. Das
Ganze ist tiberreguliert, und es gibt weitere
Punkte, die beachtet werden miissen.



Zihlen Sprechstunde und
Akutbehandlung bei den sogenannten
Strukturzuschligen?

Zur gesamten Vergiitung gibt es noch
keine Entscheidung. Der Bewertungsaus-
schuss muss dazu bis zum 1. April 2017
entscheiden. Die Psychotherapeuten sehen
in den nun notwendigen Verhandlungen
auch eine Chance, den ganzen Unsinn mit
den Zuschligen wieder riickgédngig zu
machen. Vollig klar ist, dass Sprechstunde
und Akutbehandlung nur dann in aus-
reichendem Umfang fir die Termin-
servicestellen angeboten werden, wenn
die Verguitung wegen hoherer Kosten und
Mehraufwand und bei grofierem Risiko,
dass der Patient nicht erscheint, deutlich
tiber der Bewertung der genehmigungs-
pflichtigen Leistungen liegt.

Was ist der Unterschied zwischen der
Psychotherapie-Richtlinie PTRL und
der Psychotherapie-Vereinbarung PTV?
Die Richtlinie wird durch den G-BA fest-
gelegt. In ihr werden die Einzelheiten
einer gesetzlichen Regelung so umgesetzt,

Ablaufschema psychotherapeutische Behandlung

WISSEN

Telefonische Erreichbarkeit

m im vorgeschriebenen Umfang, Zeiten sind an die KV zu melden

B

Sprechstunde

m fiir Patienten 50 Min. verpflichtend fur weitere PT-Behand-
lung (Ausnahme nach Krankenhaus oder Rehabilitation)

m Psychotherapeuten sollen in der Regel 100 Min. in der Woche
anbieten (halber Sitz: 50 Min.)

Akutbehandlung

m Beginn innerhalb
bestimmter Zeit nach
Sprechstunde

m bis zu 24 x 25-
miniitige Termine,
Anrechnung
auf KZT oder LZT

m Einheiten von 25 oder
50 Min. moglich

m Erwachsene: bis zu 6 x 25-miniitige Termine

m Kinder, Jugendliche und deren Eltern
bis zu 10 x 25-miniitige Termine

= Einheiten von 25 oder 50 Min. moglich

B R

Probatorik

m Erwachsene:
mindestens
2 bis zu 4 Stunden

® Kinder und Jugend-
liche: mindestens 2 bis
zu 6 Stunden

m Einheiten von 25 oder
50 Min. moglich

= Einholen von Konsiliar-

.
.
.
.
.
.
.

-ffoecccccccccccccccce

Weitervermittlung z. B. an

m Beratungsstellen

m Selbsthilfe

m andere Psychotherapeuten
m Psychiater

m Krankenhaus

m Rehabilitation

= gemeindepsychiatrische
Einrichtungen

dass sich ein konkretes Vorgehen ergibt.

Im G-BA arbeiten die sogenannten Triger- lef fggg(iaﬁsk ﬁ;‘;‘;andi
organisationen zusammen (KBV, DKG, lung)

KZBV und Krankenkassen). Sie sind vom
Gesetzgeber erméchtigt, diese Richtlinien
(Bedarfsplanung, Heilmittel, Psychothera-
pie usw.) zu erlassen. Auflerdem sind
Patientenvertreter beteiligt. Wenn es
jedoch gilt, Regelungen der PTRL in kon-
krete Formulare und sonstige Dokumente
umzusetzen sowie Abldufe zu konkreti-
sieren, erfolgt dies nur durch KBV und
Kassen. Das ist dann die PTV.

m kein weiterer Bedarf

Kurzzeittherapie Abschnitt 1
m bis zu 12 Stunden (abziglich
Stunden aus der Akutbehandlung)

m bei VT und TP auch
25-Min.-Einheiten moglich

Kurzzeittherapie Abschnitt 2 Langzeittherapie
. ® bis zu 12 weitere Stunden
In welchem Kapitel des EBM werden . AP TP VT
m bei VT und TP auch
Erwachsene (Einzel/Gruppe)®  160/80 60 60

die Anderungen Eingang finden:

22/23 oder 35?2

Die Ziffern der Psychotherapie-Richtlinie
sind alle in Kapitel 35 zu finden, von daher
werden die neuen Leistungen dort auch
Eingang finden. Kapitel 22 und 23 und auch

25-Min.-Einheiten moglich

Kinder (Einzel/Gruppe) 70/60  70/60 60
Jugendliche (Einzel/Gruppe) 90/60 90/60 60

! . . . Legende: Therapieverlingerung
Kapitel 21 sind nicht betroffen von den An- —> Anzeigepflicht
derungen der Psychotherapie-Richtlinie. == Antragspflicht AP TP VT

s Antragspflicht mit Gutachterverfahren
=== Antragspflicht, Gutachterverfahren
nach Ermessen der Krankenkasse
+  zusitzliche Stunden fiir die begleitende
Elternarbeit im Verhéltnis von biszu i : 4

Allerdings wird im néchsten Jahr der Fach- Erwachsene (Einzel/Gruppe)*  300/i50 100 80
arzt-EBM iiberarbeitet werden mit hoffent-
lich besseren Bewertungen auch fiir diese

(kleinen) Gesprichsleistungen.

Kinder (Einzel/Gruppe) 150/90 150/90 80

Jugendliche (Einzel/Gruppe) 180/90 180/90 80

Quelle: T. Harfst & A. von Wolff, PTJ 3/2016, Uberarbeitung Boker
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KURZMELDUNGEN AUS DER BERUFSPOLITIK

Verbindestellungnahme
zu den Honorarabschliissen

20 Jahre bvvp Bayern

Gemeinsam duf3erten sich DPtV, bvvp
und VAKJP zu den fiar die Psycho-
therapeuten wieder einmal recht mick-
rigen Honorarabschliissen. Psychothera-
peuten profitieren praktisch nur von der
Erhohung des Orientierungspunktwertes
(OPW), nicht aber von weiteren Verhand-
lungsergebnissen zwischen Kassen und
KBV. In diesem Zusammenhang weist
die Stellungnahme darauf hin, dass auch
die neueren Ergebnisse der Léngs-
schnittstudie ZiPP (Praxispanel des Zen-
tralinstituts der KBV) sowie die Daten
des Statistischen Bundesamtes (DE-
STATIS) unterstreichen, dass auch bei
Standardisierung auf das Honorar pro
Stunde die Psychotherapeuten nur etwa
die Halfte von dem umsetzen, was
somatische Arzte im Schnitt erreichen.
Der Text ist auf der Homepage des bvvp
zu finden: www.bvvp.de

Mit einem Fest und einem Vortrag
feierten die bayerischen Kollegen das
20-jahrige Bestehen ihres Verbandes. Der
Bundesvorstand des bvvp gratulierte dem
erfolgreichen Landesverband zu diesem
Geburtstag und betonte die gute Zu-
sammenarbeit.

Verbindestellungnahme zum GKV-
Selbstverwaltungsstirkungsgesetz

Gemeinsam stellten die Verbidnde bvvp,
DPtV, VAKJP und - wieder ein Zeichen
wachsender Zusammenarbeit - der SpiZ
(Spitzenverband ZNS) ihre Kritik am
Referentenentwurf des Bundesminis-
teriums fur Gesundheit dar. Die Stellung-
nahme sieht in dem Gesetz eher eine
Schwichung der Selbstverwaltung, da die
Eingriffsmoglichkeiten der Rechtsaufsicht
so ausgeweitet werden sollen, dass der
Grundgedanke der Selbstverwaltung vol-
lig in den Hintergrund zu geraten droht.
Der Gesetzentwurf ist eine Folge der
Querelen in der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung (KBV), in deren Verlauf
frihere Entscheidungen des KBV-Vor-
stands und der Selbstverwaltungsgremien
in die Kritik gerieten und Zweifel auf-
kamen, ob die demokratische Kontrolle
titber Entscheidungen der Institution
ausreichend funktioniert. Der Text ist auf
der Homepage des bvvp zu finden:
bit.ly/gkv_svsg
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Unter dem Titel ,,Big Data - Wenn der
Mensch zahlt® fand in Berlin im Rahmen
der Herbst-Delegiertenversammlung des
bvvp ein o6ffentlicher Vortragsabend statt.
Mit Giasten aus anderen Verbédnden, Ver-
tretern der Kassen und Kammern konnten
die Kolleginnen und Kollegen sich iiber die
Auswirkungen der zunehmenden Digi-
talisierung informieren. Das ,Deutsche
Arzteblatt® berichtete dartiber unter der
Uberschrift ,Fettige Pizza im Darknet®
(bit.Iy/bvvp_bigdata). Bitte lesen Sie dazu
auch den Bericht ab Seite 10 in diesem Heft.
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Zusammengestellt von Jirgen Doebert

Drei Stimmenkoéniginnen

Beanstandung der neuen Psycho-
therapie-Richtlinie durch das BMG

Neue Obergrenze beim
Jobsharing in Kraft getreten

Erste Ergebnisse aus den Wahlen zur KV
liegen vor. Der bvvp ist stolz auf drei
Stimmenkéniginnen: In Baden-Wiirttem-
berg wurde Ulrike Boker Stimmen-
konigin der PP/KJP. In Berlin erhielt Eva-
Maria Schweitzer-Kéhn sowohl die
meisten Stimmen der gesamten Wahl als
auch die meisten Stimmen der PP und
der KJP. Das Ergebnis in Berlin ist be-
sonders bemerkenswert, da Eva-Maria
Schweitzer-Kohn zusammen mit Margret
Stennes, Fachérztin fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, gemeinsam
den Vorsitz in der Vertreterversammlung
der KV Berlin hat. Die beiden mussten
mit der duflerst schwierigen Aufgabe
umgehen, mit einem Vorstand zu arbeiten,
gegen den verschiedene Vorwirfe vor
Gericht verhandelt werden. Die dritte
,Ko6nigin“ ist Ilse Rohr im Saarland. Zu
diesen drei beeindruckenden Erfolgen
kommt noch ein weiterer hinzu: Unserem
Mitglied Thomas Nachreiner gelang es
nach langer Phase, in der der bvvp ohne
ein Mitglied in der VV der KV Nordrhein
war, nun ein Mandat auf der PP/KJP-
Seite zu erlangen.

Hintergrund zu den KV-Wahlen

Die PP/KJP wéhlen mit einem eigenen
Wahlkorper. Sie haben zwischen zwei und
funf Vertreter in die jeweiligen KV-Ver-
treterversammlungen zu wéihlen. Die
Arztlichen Psychotherapeuten (AP) stellen
sich auf Listen zusammen mit Arzten zur
Wahl. Die sechs Mitglieder der Vertreter-
versammlung auf Bundesebene in der
KBV werden von allen in den KVen
gewiahlten PP/KJP bei einem Treffen am
8. Februar 2017 in Berlin gew&hlt. Sobald
alle Wahlen in den KVen abgeschlossen
sind, wird eine Liste der Wahlergebnisse
auf der Homepage des bvvp veroffentlicht.

Das BMG hat diverse Punkte der im G-BA
verabschiedeten neuen Psychotherapie-
Richtlinie beanstandet. So liegt es nicht im
Regelungsbereich des G-BA, die Sprech-
stunde als fakultativ fuar die Psycho-
therapeuten zu definieren. Hierbei geht
es vielmehr um die Sicherstellung einer
fiir die Versorgung notwendigen Leistung,
und dies liegt im Regelungskreis der
regionalen KV. Entsprechend wird die
Sprechstunde nun grundsétzlich von allen
Psychotherapeuten angeboten werden
miissen. Hingegen ist die verpflichtende
Inanspruchnahme der Sprechstunde vor
jeder weiteren Behandlung fiir die Pa-
tienten zunéchst ausgesetzt fir zwei Jahre,
um Versorgungsengpésse zu vermeiden.
Zur sogenannten Genehmigungsfiktion
bei Beantragung der beiden Module der
Kurzzeittherapie, bei der die Therapie als
genehmigt gegolten hétte, wenn die
Krankenkassen nicht innerhalb von drei
Wochen geantwortet hitten, hat sich das
BMG dergestalt geduflert, dass die
Patienten wie bisher so schnell wie
moglich tber die Bewilligung der Leis-
tungen informiert werden miissen. Die
Krankenkassen haben sich nun also mit
dieser Zweiteilung selbst ein Ei an biiro-
kratischem Mehraufwand gelegt. Erfreu-
licherweise wurden auch die Dokumen-
tationshogen vom BMG beanstandet. Diese
miissen nicht nur aus Datenschutzgrin-
den, sondern auch inhaltlich grundlegend
tiberarbeitet werden. Bis dahin wird deren
Anwendung ausgesetzt.
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Die neue Regelung zur Obergrenze im
Jobsharing ist nun in Kraft getreten und
muss von den Zulassungsausschiissen
umgesetzt werden. Praxen, die in den
letzten vier aufeinanderfolgenden Quar-
talen unterhalb des Fachgruppendurch-
schnitts gelegen haben, diirfen nun ihren
Leistungsumfang bei Grindung einer
Jobsharing-Anstellung oder einer Job-
sharing-Partnerschaft ausweiten auf den
Fachgruppendurchschnitt plus 25 Prozent.
Hingegen ist fir Praxen, die genau im
Fachgruppendurchschnitt oder leicht
dartiber liegen, diese Ausweitung nicht
moglich. Ob unter dem Gesichtspunkt des
Gleichheitsgebots diese Ausnahmerege-
lung Bestand haben wird, wird erst eine
gerichtliche Klarung zeigen kénnen.
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Wenn der
Mensch zahlt

Foto: Privat

Risiken und Chancen von Big Data
im Gesundheitswesen:

Eine Riickschau auf das Symposium
der Delegiertenversammlung im Herbst

Von Angelika Haun, kooptiertes Vorstandsmitglied des bvvp

__Die Sammlung grofier Datenmengen
gewinnt im Gesundheitssystem immer
grofiere Bedeutung. Gesundheitsdaten gel-
ten als das Gold der Zukunft. Fir den bvvp
ein wichtiger Grund, sich des Themas an-
zunehmen: Unter dem Titel ,Wenn der
Mensch z&hlt“ beschéftigte sich die Dele-
giertenversammlung auf ihrer diesjihrigen
Herbsttagung mit den Entwicklungen,
Risiken und Chancen von Big Data.
Martin Kremser spricht in seiner Ein-
fihrung ins Thema von einer Zeitenwende.
Die Auswirkungen, die Big Data mit sich
bringe, tibertrifen diejenigen des atomaren
Zeitalters. Kunstliche Intelligenz erweitere
noch die Auswertungsmoglichkeiten der
digitalen Datenwelt. Bleibt die Frage: Wem
gehoren unsere Gesundheitsdaten, und
wie konnen wir sie schiitzen? ,Wenn der
Mensch zihlt, erhilt er viele Zahlen. So-
lange der Mensch noch zahlt, kann er
selbst Einfluss nehmen auf Interpreta-
tionen und Schlussfolgerungen. Wenn erst

Maschinen eigenstédndig zdhlen und die
ktinstliche Intelligenz Entscheidungen
ubernimmt, stellt sich neu die Frage, was
der Mensch dann noch z&hlt.”

Unter der Frage ,Welche Zukunft hitten
Sie gerne?” stellt Jan Girlich, Mitglied des
Chaos Computer Clubs und Security Ana-
lyst, dar, welche Informationen man aus
der Ansammlung von Riesendatenmengen
ziehen kann. So wiirden auf YouTube mitt-
lerweile pro Minute 400 Stunden Videos
hochgeladen. Ahnlich sihe es bei Insta-
gram aus: Setze man die dort hoch-
geladenen Bilder zusammen, lief3e sich auf
diese Weise eine Weltkarte mit dem Detail-
grad einer Straflenkarte erstellen.

Big Data lose schwierige Probleme und
schaffe méchtige Moglichkeiten. Grofie
Datenmengen enthielten aber auch immer
Fehler. Und: Big-Data-Systeme hitten kei-
nen gesunden Menschenverstand. Es gehe
darum, dffentliche Daten zu nutzen und
personliche Daten zu schiitzen - im Be-
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wusstsein, dass es bei Datensicherheit auch
um ganz personliche Sicherheit gehe. Zum
Beispiel gibt es einen Herzschrittmacher,
der von Hackern angegriffen und tiber-
nommen werden kann. Im Iran wurden
Hunderte von Leuten wegen ,immora-
lischer Aktivitaten® oder Modeverstofien in
den sozialen Medien verhaftet.

Wissen ist Macht. Und wo ist die Grenze
der Macht, die wir mit dem von uns gewon-
nenen Wissen haben? Das Erstellen und
Manipulieren von Daten werde sich zu ei-
nem riesigen Geschéft entwickeln, und Men-
schen werden gemeinsam gegen Algorith-
men arbeiten. Jan Girlich kiindigte an, dass
wir uns fettige Pizza eines Tages nur noch im
Darknet bestellen kénnen, wenn die Kran-
kenkasse nicht davon erfahren soll. Er for-
derte seine Zuhorer auf, sich einzumischen
und nachzufragen, wo Big-Data-Systeme
entwickelt werden, als Konsumenten auf
Alternativen zu pochen und Systeme unter
Umstanden auch bewusst zu unterlaufen.
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Das Geschift mit

Daten boomt - auch im
Gesundheitssektor.
Doch wie lassen sich die
sensiblen Informationen
wirksam schiitzen?

Vor diesem Hintergrund wurde in der
lebhaften Diskussion im Anschluss an die
Vortrage unter anderem die Frage nach
der elektronischen Gesundheitskarte dis-
kutiert. Der Spezialist aus dem CCC sieht
in ihr interessante Moglichkeiten - vor
allem, weil mit der Karte ein guter In-
formationstransfer von Arzt zu Arzt mog-
lich werde. Er sorge sich aber um die der-
zeitige Umsetzung. Sie sei technisch tiber-
zichtet, und der Zustand der I'T sei in den
meisten Arztpraxen schlecht.

Py g
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Unter dem Titel ,Leben 4.0: Kiinstliche
Intelligenz und der Weg in die Daten-
gesellschaft” zeigt Herr Prof. Dr. Andreas
Wagner von der Hochschule Hof derzeitige
Nutzungsmoglichkeiten kiinstlicher In-
telligenz. Chatbots sind virtuelle Kom-
munikationsmaschinen, die darauf pro-
grammiert sind, uns nach bestimmten
Prinzipien zu antworten, ein menschliches
Gegeniiber zu simulieren. Wir Psycho-
therapeuten kennen sie bereits aus auto-
matisierten Depressionsprogrammen, die
ohne Kontakt zu einem Therapeuten oder
einem anderen Menschen funktionieren.

Weit fortgeschritten ist die Entwicklung
von Robotern. Urspriinglich aus dem mi-
litdrischen Bereich kommend, sollen diese
auch tber Angriffe gegen Menschen ent-
scheiden. Bereits 2020 wird mit ihrer Fer-
tigstellung gerechnet. Werden wir die
Roboter oder die Roboter uns beherrschen?
Hochinteressant und durchaus gut ak-
zeptiert ist die Entwicklung der ,blended
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WISSEN

Fotos: Rainer Cebulla

Expertenrunde in Sachen Daten: Jan Girlich (r.)
vom Chaos Computer Club und Andreas Wagner (1.),
Professor an der Hochschule Hof, standen den
Teilnehmern der Herbsttagung Rede und Antwort

Nach den Vortrigen herrschte reger Diskussions-
bedarf im Publikum: Wie entwickeln sich unsere
emotionalen Bindungen und unsere Kommuni-
kation in der digitalen Welt? Kann man Psycho-
therapie ersetzen?

intelligence®, also der Verkniipfung von
menschlicher und kiinstlicher Intelligenz.
Die Gedankeniibertragung zu Prothesen
funktioniert schon ziemlich gut. Es gibt
aber auch Fragen nach der kiinstlichen
Speicherung unserer Gedanken oder der
Optimierung unserer mentalen Leistungs-
fahigkeit. Liegt unsere Zukunft im Cyborg?
Und kann man Menschen hacken? Schéne
neue Datenwelt. Mit genug Daten kann
man jedes Problem losen. Aber: Dies alles
ist hochmanipulierbar. Wer oder was wird
diese Prozesse steuern?
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Weiterbildung im
Umbruch

Foto: Privat

Die Musterweiterbildungsordnung der

Arzte steht kurz vor ihrer Verabschiedung.
Erika Goez-Erdmann fasst zusammen,
welche Punkte fiir den bvvp noch strittig sind

Von Erika Goez-Erdmann. Beisitzerin im bvvp-Bundesvorstand

___Seit 2010 arbeitet die Bundesirzte-
kammer gemeinsam mit den Landes-
arztekammern und den Fachverbinden
an der Musterweiterbildungsordnung
(MWBO) der Arzte. Im kommenden Jahr
soll die MWBO beim Deutschen Arztetag
verabschiedet werden. Ihre Prinzipien
werden im Anschluss - moglichst bundes-
weit — in die Weiterbildungsordnungen
der Landesérztekammern tiberfithrt.
Ziel der MWBO ist es, die berufsbheglei-
tende Weiterbildung durch eine struk-
turierte curriculare theoretische Weiter-
bildung zu stirken. Diese soll flexibler ge-
staltet werden, indem die praktischen
Inhalte gegebenenfalls auch kumulativ
erreicht werden konnen. Weiterhin sollen
die ambulanten Weiterbildungsmoglich-
keiten durch Bildung von Weiterbildungs-
verbiinden und die Finanzierung ambulan-
ter Weiterbildung sichergestellt werden.
Der Erwerb von Kenntnissen und Fer-
tigkeiten soll dabei in sogenannten Kom-
petenzblocken erfolgen, die sich méglicher-
weise auch tberlappen und fir unter-
schiedliche Facharztweiterbildungen beno-
tigt werden kénnen. Die Weiterbildungs-
inhalte sollen kompetenzbasiert definiert
und auch mit E-Learning, Skills-Labs und
Simulatoren vermittelt werden kénnen.
Zugleich sollen die Weiterbildungszeiten
mehr tber die Inhalte definiert werden
als bislang. Zu diesem Zweck ist lediglich
eine Gesamt-Mindest-Weiterbildungszeit
vorgesehen. Die Richtzahlen fir die er-

worbenen Fertigkeiten sollen sich nun an
didaktischen Anforderungen und der Ver-
sorgungsrealitit orientieren.

Die bisherigen Planungen sehen vor, den
Bereich ., Kenntnisse und Erfahrungen®
mit umfangreichen Themenkatalogen zu
dokumentieren. Eine &hnliche Dokumen-
tation wird auch im Bereich ,Anwen-
dungen und Fertigkeiten® erfolgen - dort
mittels eines ,Logbuchs® der Weiter-
bildungsbefugten. Die WB-Assistenten er-
halten ein Feedback zu ihren Ergebnissen
(in vier Stufen: erreichter Weiterhildungs-
fortschritt nicht erfullt, teilweise erfillt,
erfiillt und tbererfiillt).

Der bvvp hat sich dafiir eingesetzt, dass die
Anforderungen in den verschiedenen Aus-
und Weiterbildungen ein Mindestmaf} an
Vergleichbarkeit aufweisen. Dies umfasst
alle Aus- und Weiterbildungen, nach deren
erfolgreichem Abschluss der Absolvent die
berufsrechtliche Bezeichnung Psycho-
therapeut tragen darf und es ihm sozialrecht-
lich erlaubt ist, psychotherapeutische Be-
handlungen durchzufiihren.

In den vorliegenden Entwiirfen ist dies
mittlerweile weitgehend erreicht worden.
Die Facharztweiterbildung fiir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie
unterscheidet sich von den anderen Wei-
terbildungsgingen allerdings dadurch,
dass die Anforderungen an den Facharzt
fur Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie beziiglich supervidierter psy-
chotherapeutischer Leistungen erheblich
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hoher sind als fiir den Facharzt fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie oder den Psy-
chologischen Psychotherapeuten. Hin-
gegen erscheint uns die fachliche Weiter-
bildung in den auch fir das Gebiet der
psychosomatischen Medizin wichtigen Be-
reichen chronische Schmerzsyndrome,
Suchterkrankungen, psychogenetische Er-
krankungen und Psychosen nicht aus-
reichend.

Ferner sollten bei allen psychiatrischen
und psychosomatischen Facharztweiter-
bildungen anwendungsbezogene Kennt-
nisse und Erfahrungen auf dem Gebiet der
Psychopharmaka vorgesehen werden. Die
im allgemeinen Teil der MWBO erwéhnten
Kenntnisse der Psychopharmakotherapie
decken diese fur den Behandlungsalltag
wichtigen Spezialkenntnisse nicht ab.

Testverfahren und Kenntnisse des Sozial-
rechts sind in allen P-Fichern erforderlich,
weil sie nach der neuen Psychotherapie-
Richtlinie benoétigt werden. Auch halten
wir eine einjahrige Weiterbildungszeit in
der stationdren Psychiatrie nach wie vor
fir unverzichtbar. Zudem sollten die Be-
strebungen, Teile der fachéirztlichen Wei-
terbildung in den ambulanten Bereich zu
verlagern, in der MWBO deutlicher einge-
fordert werden.

In diesem Sinne hat der bvvp seine
Stellungnahme erarbeitet und bei der Bun-
desérztekammer, aber auch auf Landesebene
weitergegeben. Mit welchem Ergebnis, das
wird sich im néchsten Jahr zeigen.
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Wie veraltete Vergleichsdaten
das Mindesthonorar der

Foto: Privat

Von Ulrike Béker, 2. Stellvertretende Vorsitzende des bvvp

Psychotherapeuten driicken

Wie haben sich die Kosten- und Versorgungsstrukturen
in den Praxen niedergelassener Arzte und Psychotherapeuten
entwickelt? Der ZiPP-Jahresbericht 2014 gibt Antwort

__Mit dem sogenannten ZiPP, dem Zi-
Praxis-Panel, untersucht das ZI, das Zen-
tralinstitut fur die kassenérztliche Ver-
sorgung, alljahrlich die Kosten- und Ver-
sorgungsstrukturen in den Praxen nieder-
gelassener Arzte und Psychotherapeuten.
Das ZI ist ein Forschungsinstitut unter Tra-
gerschaft der Kassenérztlichen Bundesver-
einigung und der regionalen Kassenérzt-
lichen Vereinigungen. Neben den wirtschaft-
lichen Daten der Praxen, also Einnahmen
und Ausgaben, werden Daten zur per-
sonellen Zusammensetzung der Praxen und
zu den Arbeitszeiten der niedergelassenen
Arzte und Psychotherapeuten erhoben.
Das ZiPP fasst unter der Rubrik ,,Psycho-
therapie” und , Psychotherapeuten® alle Psy-
chologischen, Arztlichen und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten zusammen.

Gesondert ausgewertet werden die Fach-
drzte fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, unter der entsprechenden
Bezeichnung. In den folgenden Auswer-
tungen werden nur die Ergebnisse je Praxis-
inhaber dargestellt.

Am aktuellen ZiPP 2014 nahmen ins-
gesamt 4.701 Praxen teil. Bei den Psycho-
therapeuten waren es 350 Praxen, bei den
Fachiérzten fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie 387 Praxen. Erstmals
wurden im ZiPP 2014 vier Jahre aus-
gewertet, 2010 bis 2013, sodass es sich um
eine umfangreiche und aussagekraftige
Langsschnittstudie derselben Praxen tiber
den genannten Zeitraum handelt. Dies ist
ein wesentlicher Unterschied zu den Er-
hebungen des Statistischen Bundesamtes,
die reine Querschnittstudien sind und da-

Die Entwicklung der Jahreseinnahmen aus allen Einnahmeformen

Einnahmen Einnahmen Einnahmen Einnahmen Entwicklung Entwicklung

ges. 2010 gdes. 2011 gdes. 2012 ges. 2013 2011-2013 2010-2013

Gesamt 271.692 € 278.147 € 284.985 € 288.090 € 3,6 % 6,0 %
Psychotherapie 98.140 € 97.836 € 97.3714 € 95.298 € -2,6 % -2,9%
FA PM+PT 09.846 € 100.689 € 101.820 € 99.687 € -1,0 % -0,2 %
Augenheilkunde 361.845 € 375.203 € 395.121 € 407.582€ 86 % 12,6 %
Chirurgie 369.220 € 369.657 € 366.698 € 366.658 € -0,8 % -0,7 %
Gynikologie 202.167 € 288.554 € 202.139 € 289.731 € 0,4 % -0,8 %
HNO 276.526 € 284.250 € 297.504 € 304.286 € 7.0 % 10,0 %
Dermatologie 334.269 € 349.601 € 364.005 € 369.432 € 5.7 % 10,5 %
Orthopddie 391.741 € 394.338 € 387748 € 384.207 € -26% -1,9%
Urologie 351.196 € 350.687 € 359.914 € 355.827 € 1,5 % 1.3 %
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mit keine zuverliassige Entwicklung der
Praxen tiber die Zeit darstellen.

Im Beschluss des Erweiterten Bewertungs-
ausschusses zur angemessenen Vergiitung
vom 22. September 2015 wurden aus dem
sogenannten Facharzt-Mix, der urspriing-
lich aus sieben Facharztgruppen im nied-
rigen Einkommensbereich bestand und der
als Vergleichsgruppe fiir unsere Vergiitung
dient, die beiden zwischenzeitlich besser-
verdienenden Facharztgruppen heraus-
genommen, nidmlich die Orthopidden und
die Augenérzte. Davon unabhingig werden
hier die urspringlichen sieben Facharzt-
gruppen ausgewertet, die als Vergleichs-
gruppe zur Ermittlung der Hohe der an-
gemessenen Vergiitung psychotherapeuti-
scher Leistungen dienten. Die Orthopédden
und Augenirzte sind kursiv markiert.

Die Jahreseinnahmen aus allen Einnahme-
formen und tiber alle Leistungserbringer
weisen iber den gesamten Untersuchungs-
zeitraum eine Steigerung von 6 % auf. Dem-
gegeniiber sinken die entsprechenden Ein-
nahmen bei den Psychotherapeuten und
den Fachirzten far Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie iiber diesen
Zeitraum leicht ab.

Die Entwicklung der Einnahmen aus
allen Einnahmearten bei den Fachérzten
des Facharzt-Mix stellt sich sehr uneinheit-
lich dar, von leichten Verlusten bis hin zu
deutlichen Steigerungen von bis zu 12,6 %.
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Die Entwicklung der GKV-Einnahmen

Einnahmen Einnahmen Einnahmen Einnahmen Entwicklung

GKV 2010 GKYV 2011 GKV 2012 GKV 2013 2010-2013

Gesamt 199.150 € 203.882 € 209.749 € 213.187 € 7.0%
Psychotherapie 79.886 € 79.051 € 78.678 € 78.049 € -2,3%
FA PM+PT 73.786 € 75.215 € 76.060 € 74.466 € 0.9 %
Augenheilkunde 220.002€ 220.244 € 227195 € 238.843€ 86%
Chirurgie 239.624 € 241.016 € 242.387 € 243.094 € 1,4 %
Gyniékologie 200.134 € 195.928 € 200.115 € 198.176 € -1,0 %
HNO 181.125 € 186.752 € 198.733 € 206.002 € 13,7 %
Dermatologie 199.893 € 213.956 € 221.315 € 224.245 € 12,2 %
Orthopiidie 240.529 € 240.540 € 240.016 € 236.672€ -1,6 %
Urologie 212474 € 206.204 € 213.069 € 210.294 € 1,0 %

Die Einnahmen der
Psychotherapeuten
und der Fachirzte fiir
Psychosomatische
Medizin und Psycho-
therapie aus GKV-
Téitigkeit stagnieren
seit Jahren

Die Kostenentwicklung

Die Jahreseinnahmen aus GKV-Titigkeit
je Praxisinhaber iiber alle Leistungs-
erbringer weisen deutliche Steigerungen
von insgesamt 7 % auf. Die GKV-Ein-
nahmen der Psychotherapeuten fallen
tiber den Untersuchungszeitraum mit
-2,3 % leicht ab, die der Fachérzte fir Psy-
chosomatische Medizin und Psychothe-
rapie steigen mit 0,9 % minimal an. Zu
betonen ist, dass die Psychotherapeuten
einen konstant hohen Anteil an GKV-Ein-
nahmen von 81 % aufweisen, der deutlich
tber dem Gesamtschnitt tiber alle Leis-
tungserbringer von 74 % liegt

Kosten Kosten Kosten Kosten Entwicklung

2010 2011 2012 2013 2010-2013

Gesamt 132.437 € 136.160 € 140.224 € 142.676 € 7.7 %
Psychotherapie 28.734 € 20.739 € 20.879 € 20.421 € 2.4 %
FA PM+PT 29.359 € 29.691 € 29.683 € 28977 € 1.3 %
Augenheilkunde 187.810 € 196.498 € 203.846 € 207.438 € 10,5 %
Chirurgie 208.240 € 210.604 € 209.072 € 210.407 € 1,0 %
Gynékologie 140.031 € 141.332 € 142.824 € 142.377 € 1.7 %
HNO 136.618 € 138.534 € 141.593 € 145.531 € 6.5 %
Dermatologie 168.360 € 175.370 € 181.396 € 185.699 € 10,3 %
Orthopddie 206.709 € 206.979 € 205.822€ 208.593 € 0.9%
Urologie 173.826 € 175.916 € 179.355 € 176.513 € 1.5%
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Bei den Fachérzten des Facharzt-Mix
ergibt sich wieder ein sehr uneinheitliches
Bild zwischen leichten Verlusten von -1,6 %
und deutlichen Steigerungen von 13,7 %.

Schon im ZiPP 2013 mit dem dreijah-
rigen Erhebungszeitraum 2009 bis 2011
war die Honorarentwicklung bei den Psy-
chotherapeuten mit plus 1,4 % tiber den
gesamten Erhebungszeitraum nur mini-
mal ansteigend. Die Fachérzte fir Psy-
chosomatische Medizin und Psycho-
therapie hatten einen deutlichen Ein-
nahmenverlust aus GKV-Tétigkeit von
-4 % uber den Erhebungszeitraum zu ver-
zeichnen. Auch wenn Letztere nun ein
minimales Plus ausweisen, setzt sich der
Trend fort: Die Einnahmen dieser beiden
Berufsgruppen der sprechenden Medizin
aus GKV-Tatigkeit stagnieren seit Jahren.

Die Kostenentwicklungen in Euro von
2010 bis 2013 weisen tber alle Leistungs-
erbringer Steigerungen von insgesamt 7,7 %
auf, bei den Psychotherapeuten von 2,4 %.
Hingegen weisen sie bei den Fachérzten
fur Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie einen Ruckgang von -1,3 % auf.

Die Kostenentwicklung in Euro von 2010
bis 2013 weisen bei den Fachérzten des
Facharzt-Mix tiberall Steigerungen in
unterschiedlichem Ausmaf vor.

Noch wichtiger als die absoluten Werte
sind die sogenannten Kostensétze, also die
prozentualen Anteile der Kosten an den
Gesamteinnahmen. Diese zeigen bei den
Fachéirzten des Facharzt-Mix bei vier
Gruppen leichte Steigerungen, sonst
sinken sie leicht ab.
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Die Entwicklung der Jahresiiberschiisse aus allen Einnahmeformen

Uberschuss Uberschuss Uberschuss Uberschuss Entwicklung

2010 2011 2012 2013 2010-2013

Augenheilkunde 174.035 € 178.705 € 191.275 € 200.145 € 15.0%
Chirurgie 160.980 € 159.053 € 157.627 € 156.251 € -2,9 %
Gynikologie 152.136 € 147.222 € 149.315 € 147.355 € -3.1%
HNO 139.907 € 145716 € 155.911 € 158.755 € 13.5 %
Dermatologie 165.908 € 174.231 € 182.609 € 183.733 € 10,7 %
Orthopiidie 185.031 € 187.349 € 181.926 € 175.613 € 5.1%
Urologie 177.370 € 174771 € 180.559 € 179.315 € 11%
Psychiatrie 104.060 € 110.232 € 113.042 € 112.352 € 8,0 %
Psychosom. Med. 70.487 € 70.998 € 72.137 € 70.710 € 0,3 %
Psychotherapie 69.406 € 68.096 € 67.495 € 65.877 € -5.1%
Gesamt 139.255 € 141.987 € 144.760 € 145.415 € 4.4%

Der durchschnittliche Jahresiiberschuss
je Praxisinhaber aus allen Einnahme-
formen und tuber alle Leistungserbringer
weist Steigerungen von insgesamt 4,4 %
auf. Die Uberschiisse der Psychothera-
peuten aus allen Einnahmeformen fallen
demgegeniiber deutlich um 5,1 % ab. Die
Fachérzte fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie kénnen ein minimales
Plus von 0,3 % erreichen, die Psychiater ein
deutliches von 8 %.

Bei den Fachérzten der Vergleichsgruppe
zur Ermittlung der Hohe der angemes-
senen Vergiitung psychotherapeutischer
Leistungen stellt sich die Situation sehr
uneinheitlich dar mit Verlusten von -5,1 %
bis hin zu Gewinnen von 15 %.

Die absoluten Werte bei den Uberschiissen
stechen ins Auge: Psychotherapeuten und
Fachérzte fur Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie erreichen gerade mal
die Halfte dessen, was tiber alle Leistungs-
erbringer an Uberschuss ermittelt wurde.
Dabei ist dieser Durchschnittswert noch
irrefithrend: Wenn man die beiden Psy-
cho-Fachgruppen aus dem Gesamt heraus-
rechnete, wiirde sich die Diskrepanz noch

deutlicher darstellen. Eine solche Berech-
nung des Uberschusses tiber alle Leis-
tungserbringer — ohne die beiden mit Ab-
stand abgeschlagenen Gruppen der Psy-
chotherapeuten und Fachérzte fur Psy-
chosomatische Medizin und Psycho-
therapie — gibe die Schere zwischen den
Einkommensverhiltnissen realistischer
wieder. Die sieben Facharztgruppen des
Facharzt-Mix verdienen im Vergleich mit
den beiden Gruppen der sprechenden
Medizin somit sogar das 2,5- bis 3-Fache.
Ein weiteres Problem lésst sich an den
Daten des ZiPP aufzeigen: Der sinkende
Anteil an GKV-Einnahmen und an ver-
sorgten GKV-Patienten der Vergleichs-
arztgruppe im Verlauf des Beobachtungs-
zeitraums mindert deren Uberschuss aus
GKV-Tatigkeit. Da dieser Betrag bisher
einzig mafigeblich fiir die Berechnung des
rechtlich geschiitzten Mindesthonorars
der Psychotherapeuten ist, kommt es trotz
uberkompensierender anderer Einnah-
men der Vergleichsarztgruppe zu einem
verminderten Vergleichsertrag und in-
folgedessen zu einem verminderten Min-
destvergiitungsbetrag.

15

Psychotherapeuten
und Fachiirzte fiir
Psychosomatische
Medizin und Psycho-
therapie erreichen
gerade mal die Hilfte
dessen, was iiber alle
Leistungserbringer
an Uberschuss
ermittelt wurde

Noch eine weitere Benachteiligung lasst
sich anhand der Ergebnisse des ZiPP nach-
weisen: Der Bewertungsausschuss hatte
fir die Berechnung des Ertrags der Ver-
gleichsarztgruppe Daten des Statistischen
Bundesamtes aus dem Erhebungsjahr
2007 herangezogen und dabei einen Wert
von 91.549 € ermittelt. Dieser Wert gilt
unverindert auch jetzt - im Jahr 2016 (1) -
noch als Rechengroéfie zur Ermittlung der
Mindestvergiitung. Zieht man nun dem-
gegeniiber die aktuelleren ZI-Daten zum
Vergleich heran, so liegen die Ertragswerte
aus GKV-Tétigkeit der funf im neuen
Facharzt-Mix reprisentierten Facharzt-
gruppen heispielsweise fiir das Jahr 2013
zwischen 100.872 € und 111.450 €, im un-
gewichteten Mittel bei 105.880 €. Auch bei
den vorangegangenen Erhebungen lagen
die Ertriage mehr als 10.000 € iiber dem
vom Bewertungsausschuss auf Basis des
Jahres 2007 ermittelten Durchschnitts-
ertrag der Vergleichsarztgruppe.
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20 Jahre integrative und
erfolgreiche Berufspolitik

Gegner oder unverzichtbare Verbiindete?

Eine Arztliche Psychotherapeutin und ein Psychologischer
Psychotherapeut berichten von ihren Erfahrungen in
einem integrativen Berufsverband

Frau Dr. Claudia Ritter-Rupp,

Herr Benedikt Waldherr, warum
engagieren Sie sich als Arztliche
Psychotherapeutin bzw.
Psychologischer Psychotherapeut in
einem integrativen Berufsverband?

Claudia Ritter-Rupp: Als ich dem Ver-
band beigetreten bin, haben vermutlich
personliche ethische Werte eine grofe Rol-
le gespielt: Kooperation, Fairness und Ver-
lasslichkeit waren fiir mich schon immer
wichtige Wertmafistdbe und erschienen
mir gerade in diesem berufspolitischen
Kontext unverzichtbar. In der Berufspoli-
tik gewinnt man hiufig den Eindruck, als
sei Machtkampf der normale Weg - ein
Powerplay der einzelnen Fachgruppen
nach dem Motto: Jeder ist sich selbst der
Nichste. Die Arztlichen Psychotherapeu-
ten waren auf Dauer eine viel zu kleine
und schwache Gruppe gewesen, um ihre
Interessen allein wirkungsvoll zu vertre-
ten. Das Psychotherapeutengesetz war
daher auch fiir die Arztlichen Psychothe-
rapeuten ein grofler Gewinn. Allerdings
sind die Psychotherapeuten eine sehr
heterogene Berufsgruppe, die sich mit
ihrer Zersplitterung in Partikularinteres-
sen und einzelne Verbadnde noch zusétzlich

selbst ldahmt. Aus diesem Blickwinkel er-
scheint mir ein integrativer Berufsverband
wie der bvvp, der Offenheit als Prinzip
lebt, als die einzig richtige Antwort.

Benedikt Waldherr: Als ich mich 1996 fir
den bvvp und die aktive Mitgestaltung in
einem gemischten Berufsverband ent-
schied, war mir sehr klar, dass in einem
komplexen Gesundheitssystem wie dem
deutschen nur Solidaritit und Kooperation
etwas bewirken konnen. Der Weg, die
Einzelinteressen einer Berufsgruppe zu
vertreten, wie ich es zuvor in einem rein
psychologischen Verband versucht habe,
stiefd rasch auch an juristische Grenzen.
1996 konnten wir Diplom-Psychologen
nur im Delegationsverfahren an der
kassenérztlichen Versorgung teilnehmen.
Wir hatten damals vor der Einfithrung
des Psychotherapeutengesetzes nicht ein-
mal die Moglichkeit, direkt gegen unsere
Honorarbescheide und die schlechte
Honorierung nach der Einfithrung der Be-
darfsplanung 1993 zu klagen. Das konnten
damals nur Arztliche Psychotherapeuten.
Wir waren damals auf die Arzte als
Musterkldger und Partner angewiesen.
Die bahnbrechenden BSG-Urteile der
1990er Jahre wurden allesamt von Arzten
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erstritten. Damals war es fiir viele Arzte
selbstverstidndlich, uns Psychologen und
KJP sozusagen huckepack mitzunehmen.
Diese Solidaritiat war far mich personlich
tberwiltigend und hat mich tief bewegt.
Das gab mir viel Kraft und die Motivation,
tber 20 Jahr aktiv Berufspolitik mitzuge-
stalten. Daraus erwuchs auch ein zentrales
Motto meiner und eigentlich unser aller
Arbeit im bvvp: Solidaritit ist keine Ein-
bahnstrafe.

Schwichen Sie sich nicht durch
Ihre Vielfaltigkeit, bzw. wiren Sie als
Einzelverband nicht effektiver?

Claudia Ritter-Rupp: Ganz im Gegenteil,
integrierende Vielféltigkeit, das heif3t die
Bereitschaft, sich in die Sichtweise des
anderen zu versetzen, und die Bereit-
schaft zu Kooperation und fairen Kom-
promissen, ist eher eine Stirke. Erst die
Sicherheit gegenseitiger Akzeptanz bzw.
Wertschéitzung und faire Kollegialitat
schaffen Vertrauen und bieten die Basis
fur eine sachliche Zusammenarbeit und
eine erfolgreiche Interessenvertretung.
Tendenzidse Verengung des Blickwinkels
dagegen fiuhrt zu Ablehnung und
Unwissen.



Benedikt Waldherr: Ich komme ja ur-
springlich aus einem Einzelverband.
Damals in den Jahren 1994 bis 1998 war das
noch die Vereinigung der Kassenpsycho-
therapeuten, und ich habe mich auch dort
im Landesvorstand engagiert. Die enge Zu-
sammenarbeit mit unseren &arztlichen
Kollegen im bvvp hat aber sehr schnell
meine Perspektive und mein Blickfeld auf
das GKV-System erweitert. Das GKV-
System ist ja bis heute auf Arzte als zen-
trale Grof3e und innerer Maf3stab aufgebaut.

Zu verstehen und begreifen, wie dieses
System funktioniert und wie man darin
effektive Berufspolitik fiir Psychotherapeu-
ten organisieren kann, war ein wesentliches
Ergebnis der vielen intensiven und vor allem
freundschaftlichen Diskussionen mit unse-
ren arztlichen KollegInnen. Diese Reibungen
und Auseinandersetzungen mochte ich nicht
missen. Es waren hochspannende, von Res-
pekt und Achtung getragene Diskussionen.
Die Konflikte, die wir unter uns im bvvp
ausgetragen haben und die wir iiberwinden
mussten, waren eine gute Schule, uns spéter
mit den rein somatisch arbeitenden Arzten
in der KVB auseinanderzusetzen.

Besteht nicht manchmal die Gefahr, dass
auch innerhalb eines Verbandes aus un-
verzichtbaren Verbiindeten in manchen
Situationen doch Gegner werden?

Claudia Ritter-Rupp: Wir haben vielleicht
nicht immer und in jedem Punkt eine
Harmonie, aber unsere offene und sehr kon-
struktive Diskussionskultur auf der Basis
politischer Klugheit schiitzt uns weitgehend
davor, zu Interessensgegnern zu werden,
ebenso wie unsere gegenseitige Loyalitit
und der Respekt vor der Integritiat des
anderen. Gelingende Integration bedeutet
eben, widerspriichliche und unterschied-
liche Interessen zu diskutieren, abweichende
Meinungen ernst zu nehmen und in ge-
meinsamer Kreativitit umzudenken und
neu zu formulieren. Das macht uns zu ,un-
verzichtbaren Verbtindeten®.

Benedikt Waldherr: Gerade aus der unter-
schiedlichen Betrachtungsweise und der
Kliarung von Konflikten wachsen die
besten Kompromisse. Zweifelsfrei streiten
wir auch viel untereinander und miissen
vieles ausdiskutieren. Aber nur so durch-

dringt man auch das Dickicht der teilweise
extrem verwobenen Strukturen im deutschen
Gesundheitswesen. Zentral bleiben dabei
die Solidaritdt und die Gemeinsamkeit
der psychotherapeutischen Interessen in
einem somatisch geprigten Gesundheits-
system, das den Menschen als Ganzes immer
mehr aus dem Auge zu verlieren droht. Die
Biundelung unserer Interessen macht uns
stark, und eine starke Psychotherapeuten-
schaft niitzt auch unseren Patienten.

‘Warum sollten Psychologische oder
Arztliche Psychotherapeuten bei

der anstehenden KV-Wahl die Vertreter
eines integrativen Berufsverbandes

wie des bvvp wihlen?

Claudia Ritter-Rupp: Statt unsere Ener-
gien in der Verfolgung einzelner Partiku-
larinteressen oder Arzte-Psychologen-
Rivalitaten zu schwichen, biindeln wir
lieber unsere Ressourcen fir eine kon-
struktive, aber kiimpferische Politik, deren
Einflussnahme auf Glaubwiirdigkeit ba-
siert. In einer Zeit, in der sich die Politik
und vor allem die Krankenkassen infolge
der extrabudgetidren Vergiitung immer
mehr in psychotherapeutische Belange
einmischen, konnen sich die Psycho-
therapeuten Grabenkampfe eigentlich gar
nicht leisten. Auf kurze, aber vor allem
auch auf lange Sicht sind wir nur stark,
wenn wir uns auf unsere Gemeinsam-
keiten besinnen und diese in den Mittel-
punkt unserer politischen Arbeit stellen.

Benedikt Waldherr: Weil wir die meiste
praktische Erfahrung im Umgang mit
dem existierenden GKV-System haben
und die Strukturen sehr gut verstanden
haben. Viele Spannungen und Konflikte
zwischen den Akteuren und Berufs-
gruppen haben wir innerhalb unseres Ver-
bandes schon ausgehalten oder abgebaut.
Dadurch sind wir relativ trittsicher im
verminten Geldande von Standesorgani-
sationen, Lobbygruppen, Arzteverbiinden,
Pharmaverkidufern und Krankenkassen.
Durch den haufigen Perspektivenwechsel
in unserer Alltagsarbeit findet man so
leichter den verborgenen Sinn und die im-
plizite Gestalt mancher Mano6ver anderer
Player im Gesundheitswesen. ,,Cui bono”
ist dabei eine zentrale Heuristik fir uns.
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Was glauben Sie sind die drei
wichtigsten Errungenschaften, die
Sie als gemischter/integrativer
Verband erreichen konnten?

Claudia Ritter-Rupp und Benedikt Wald-
herr: Zuallererst mochten wir hier die
Musterklagen zum Honorar nennen, die
der bvvp schon seit 1993 (in Siidbaden ging
die erste Klage an den Start) fithrt und
immer wieder anschiebt. 1999 kamen
dann die ersten bahnbrechenden Urteile.
Ohne die viele Vorarbeit unserer drztlichen
Frontleute wie Norbert Bowe wéren wir
sicher noch nicht da, wo wir heute sind.
Das Psychotherapeutengesetz von 1998
mochten wir an zweiter Stelle nennen.
Gerade der bvvp hat sich damals sehr fur
die Einheit der Psychotherapeutenschaft
eingesetzt und die Briicke zu einem ein-
heitlichen Psychotherapeutenberuf ge-
schlagen. Heute stellen PP und KJP den
grofleren Teil der Psychotherapeuten-
schaft dar. Seither sind die Psychothera-
peutenkammern ein enormer Schutz und
Treiber der Entwicklung in der ambu-
lanten PT. Die Mitwirkung am EBM von
2005 war ein weiterer Meilenstein, die
Einheitlichkeit der Richtlinienpsycho-
therapie zu erhalten und trotzdem neue
Gesprichsleistungen in den Kapiteln 22
und 23 des EBM einzufiihren.

Benedikt Waldherr

ist seit 14 Jahren erster
Vorsitzender des bvvp
Bayern. Er war von 2005
bis 2007 Mitglied im
Bundesvorstand des bvvp.

Dr. Claudia Ritter-Rupp
ist Fachéarztin far
Psychotherapeutische
Medizin - Psychoanalyse.
Daneben ist sie Stellver-
tretende Vorsitzende

des bvvp Bayern.




SCHWERPUNKT

Tllustration: Lesprenger

Die Seele verarzten

Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Fachéirzte mit
Zusatztitel Psychotherapie ... Sie alle fithren psychotherapeutische Behandlungen durch. Trotzdem hatte und hat die
Psychotherapie innerhalb der Arzteschaft keinen leichten Stand. Uber das Delegationsverfahren und das
Kostenerstattungsverfahren waren die Arztlichen Psychotherapeuten geradezu die Wegbereiter dafiir, dass die
Psychologischen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten nun als gleichwertige Heilberufe im System der
ambulanten Versorgung teilnehmen. Dieser fiir die Arzteschaft nicht leichte Prozess hat zur Akzeptanz psychischer
Storungen und ihrer Behandlung quer durch die Gesellschaft beigetragen.

Gliicklicherweise arbeiten heute somatische Arzte und Psychotherapeuten nicht nur Hand in Hand, sondern lernen
vom Wissen des anderen. Dem Arztlichen Psychotherapeuten kommt dabei eine besondere Vermittlerrolle zu.

Dieser Schwerpunkt ist ihm gewidmet.

oM
jekt

Psychotherapie




Psychotherapie
in arztlicher Hand

Historie, spezifische Herangehensweisen und Hindernisse

Von Angelika Haun, kooptiertes Vorstandsmitglied des bvvp,
und Ulrike Boker. 2. Stellvertretende Vorsitzende des bvvp

__Lange Zeit fuhrte die Psychotherapie in-
nerhalb der Arzteschaft eher ein Schatten-
dasein, oft mit wenig Unterstiitzung in
den eigenen Kammern oder gar den Kran-
kenversicherungen. In den &tiologischen
Krankheitsvorstellungen schienen psychi-
sche Faktoren nur eine geringe Bedeutung
zu haben, und sie waren entsprechend
schwach in den medizinischen Behand-
lungsvorstellungen verankert. Hand in
Hand mit der Abwertung innerhalb der
Arzteschaft ging die schlechte Honorie-
rung einher.

Seit den 1990er Jahren - und erst recht
seit dem Psychotherapeutengesetz und der
damit verkntipften Integration der PP und
KJP in die gesetzliche Gesundheitsver-
sorgung - hat die Psychotherapie erheblich
an Bedeutung gewonnen. Unter der In-
tegration der unterschiedlichen Berufs-
gruppen und dem Wirken einer duf3erst ak-
tiven Bundespsychotherapeutenkammer ist
die Psychotherapie auch in der medizi-
nischen Versorgung erstarkt. Thre Wirk-
samkeit ist durch zahlreiche Studien belegt
und kann nicht mehr geleugnet werden. So
sollen nun auch Kenntnisse in psychosoma-
tischer Grundversorgung in praktisch alle
Facharztweiterbildungen einflieflen. Der
drztlich-diagnostische Blick hat sich ver-
dndert und verdndert sich weiter. Gleich-

zeitig erfordert die Integration Differen-
zierungen und neue Standortbestimmungen
der Psychotherapie in den unterschiedlichen
Berufsgruppen und setzt mancherorts Be-
drohungsfantasien in Gang, derzeit zu-
séatzlich befeuert durch die anstehende Aus-
bildungsreform der PP und KJP.

In diesem Heft interessieren wir uns fiir
die Entwicklung, das Selbstverstindnis und
die Geschichte der Psychotherapie speziell
in der drztlichen Versorgung. Gereon Heuft
weist in seinem Beitrag auf die geschicht-
liche Entwicklung der Psychotherapie hin
und dass sie erklirtermafien ein Aufga-
benfeld fir die Arzteschaft bleiben sollte.
Als revolutionér sieht er die Verankerung
der Selbsterfahrung in den Gebietsarzt-
weiterbildungen.

Wolfgang Merkle beschreibt die Psycho-
somatik des 20. Jahrhunderts als Gegen-
bewegung zur naturwissenschaftlichen Um-
wandlung der Medizin im 19. Jahrhundert.
Auf dem Boden der Entwicklung der sta-
tiondren psychosomatischen Therapie geht
er der Frage nach: ,Wo und wofiir brauchen
wir denn die drztliche Psychotherapie zu-
sétzlich zur Psychotherapie durch die Psy-
und
betont deren besondere Bedeutung fiir die

chologischen Psychotherapeuten?”,

somatische Medizin und die Fortentwick-
lung der Musterweiterbildungsordnung.
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DIE SEELE VERARZTEN

Im kollegialen Interview zwischen den
Autorinnen dieser Zeilen stellt sich der
Spannungshogen zwischen drztlicher Rolle
und psychotherapeutischer Grundhaltung
im Laufe eines personlichen beruflichen
Werdegangs dar.

Der Blick auf unterschiedliches inneres
Erleben wird erweitert durch den lebens-
nahen Beitrag von Andreas Knodt. Uber
seine Erfahrungen im &rztlichen Notdienst
lasst er uns ganz andere Dimensionen érzt-
lichen Handelns wahrnehmen.

Erika Goez-Erdmann beleuchtet Differen-
zierungen und Rivalitidten unter den Berufs-
gruppen. Dazu geht sie der Frage nach, ob der
arztlichen Psychotherapie eine spezifische
Rolle zukommt. Zu dieser Fragestellung gibt
es zudem drei Forschungsgutachten, die im
Auftrag der Bundesirztekammer erstellt
wurden. Deren Ergebnisse und Erkennt-
nisse stellt Goez-Erdmann in einem wei-
teren Artikel dar.

Abschlieflend sei an dieser Stelle fest-
gestellt, dass die Psychotherapie etwas Ei-
genes darstellt, das die Einengung auf
einen Herkunftsberuf nicht vertragt. Ganz
im Gegenteil: In der Vielfalt der Fahig-
keiten und im Wissen der verschiedenen
Grundberufe liegt die Basis fur die ge-
meinsame Weiterentwicklung der Psycho-
therapie begriindet.
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Gibt es eine spezifische Rolle
der édrztlichen Psychotherapie?

Ein Begriff, aber viele Auslegungsmoglichkeiten

Von Erika Goez-Erdmann

__Auf dem Gebiet der ambulanten Psy-
chotherapie scheint das Verhéltnis zwi-
schen der Arzteschaft und anderen Berufs-
gruppen zum Teil mit erheblichen Vor-
behalten belastet zu sein. Dabei gibt es
aufseiten der Psychologischen Psycho-
therapeuten (PP) und der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP)
héaufig eine Verargerung und Enttiu-
schung dartiber, dass ihre Berufsgruppen
im Gesundheitswesen nicht geniigend
anerkannt und durch die Arzteschaft
benachteiligt wiirden.

Auf der anderen Seite jedoch wird von
den Arztlichen Psychotherapeuten (AP)
dariiber geklagt, dass die Arzteschaft ge-
geniiber den psychologischen und pida-
gogischen Kollegen benachteiligt sei, von
Politik und Offentlichkeit nicht mehr wahr-
genommen wiirde und in der Gefahr sei,
génzlich an den Rand gedriickt oder gar
abgeschafft zu werden. Auch innerhalb
der Arzteschaft finden sich untergriindige
Abwertungen, zum Beispiel zwischen den
Fachérzten fur Psychiatrie und Psycho-
therapie, denen amateurhafte Psycho-
therapie unterstellt wird, und den Fach-
arzten fur Psychosomatik und Psycho-
therapie, denen auf der anderen Seite eli-
tare Psychotherapie vorgeworfen wird. Die
Bundesérztekammer und die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung griffen das
Thema auf (siehe Seite 21). Schliefilich
resultierten die Uberlegungen dieser Dis-
kussionen in Beschliissen des Deutschen
Arztetages 2016, die dazu beitragen sollen,
dass die Psychotherapie als drztliche Leis-
tung nicht verloren gehe.

Wenn wir auf das Gebiet der ambulan-
ten Richtlinienpsychotherapie fokussie-

ren, ist das Spektrum der erbrachten Leis-
tungen recht dhnlich. Gibt es hier tber-
haupt die spezifische Rolle und das spezi-
fische Selbstverstéindnis einer arztlichen
Psychotherapie? In einem Diskussions-
papier der DGPT wurde eine Aufteilung in
zwei Arten édrztlicher Psychoanalytiker
gesehen, zum einen diejenigen, die ge-
meinsam mit dem psychologischen Psy-
choanalytikern auftreten wiirden, und
zum anderen diejenigen, die sich eher mit
dem fachérztlichen Versorgungsbereich
identifizieren. Es gibt also mindestens
zwei, vermutlich sogar noch mehr Va-
rianten, wie der Begriff der drztlichen Psy-
chotherapie gesehen werden konnte.
Erschwert wird die Diskussion um die
Rolle der Psychotherapie, die durch Arzte
erbracht wird, durch unterschiedliche Auf-
fassungen, die von dem Begriff Psychothe-
rapie vertreten werden. Ist mit diesem Be-
griff lediglich die Richtlinienpsychothe-
rapie zu bezeichnen? Ist jede Form der
menschlichen Zuwendung, wenn sie im
Rahmen einer arztlichen Behandlung statt-
findet, eine Art Psychotherapie? Oder wer-
den damit spezielle Leistungen gemeint,
fur die im Rahmen der drztlichen Weiter-
bildungsordnung zusétzliche Kompetenzen
in der édrztlichen Gesprachsfithrung er-
worben werden miissen (zum Beispiel die
psychosomatische Grundversorgung)?
Eigentlich wird von jedem é&rztlichen
Gespriach erwartet, dass die psychoso-
zialen Aspekte des Leidens des Patienten
einbezogen werden und die Kommuni-
kation mit ihm wertschitzend und unter-
stlitzend gestaltet ist. Zunehmend wird in
der arztlichen Behandlung auch die par-
tizipative Entscheidungsfindung gemein-
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sam mit dem Patienten far wichtig er-
achtet. Insofern ist die Forderung, dass in
der neuen Musterweiterbildungsordnung
der Bundesédrztekammer alle Facharzt-
weiterbildungen mit direktem Patienten-
kontakt die Module der psychosomati-
schen Grundversorgung enthalten sollen
und dass die ,sprechende Medizin“ ge-
starkt werden soll, sicher sinnvoll.
Daraus aber abzuleiten, dass die Be-
handlungsleistungen der PP und KJP, die
in ihren Praxen Richtlinientherapien an-
bieten, weniger Patienten erreichen und
pro Patient sehr viel teurer seien als die
psychotherapeutische Versorgung, die
durch Hausérzte, Psychiater, Psychosoma-
tiker sowie andere Fachérzte mit psycho-
somatischer Grundversorgung angeboten
werden, heifit letztlich, Apfel mit Birnen
zu vergleichen. Denn eine psychiatrische
Behandlung oder eine hauséarztliche Be-
handlung im Rahmen der psychosomati-
schen Grundversorgung unterscheidet
sich erheblich von einer Richtlinien-
psychotherapie.

Erika Goez-Erdmann
ist Fachérztin fiir Neuro-
logie und Psychiatrie —
Psychotherapie in eigener
Praxis in Witten. Sie ist
sowohl im Landesvor-
stand Westfalen-Lippe als auch im Bundes-
vorstand des bvvp aktiv. Aufderdem ist sie
Mitglied in der Kammerversammlung
Westfalen-Lippe und in der Vertreterver-
sammlung der KVWL.
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25 Jahre Facharzt fur
Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie

Die Einfiihrung des Facharztes fiir Psychotherapeutische
Medizin vor einem knappen Vierteljahrhundert

bedeutete eine Zisur in der Geschichte der Psychotherapie
in Deutschland. Was hat sich seither getan?

Von Gereon Heuft

__Die Einfithrung des Facharztes fur
Psychotherapeutische Medizin durch den
Deutschen Arztetag im Mai 1992 — auf dem
Arztetag 2003 in Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie (gleichlautend
wie das seit 1970 in der drztlichen Appro-
bationsordnung verankerte universitire
Fach) umbenannt - emanzipierte die #rzt-
liche Psychotherapie-Weiterbildung von
den privatrechtlich organisierten Instituten
als bis dahin einzige Méglichkeit fir Arzte,

eine psychotherapeutische (psychoanaly-
tische) Aushildung (!) zu erhalten. Bereits
46 Jahre vorher war die Zusatzbezeichnung
~Psychotherapie” eingefiithrt worden.

Die psychosomatische Medizin fokussiert
sowohl die lebensgeschichtliche, psycho-
soziale Situation als auch die Bedeutung
des Korpers fiir das Subjekt mit natur-
wissenschaftlichen Gesetzmafigkeiten. Sie
versteht sich als Grundlagenfach mit in-
tegrativen Aufgaben auf den Ebenen der

21

DIE SEELE VERARZTEN

psychosomatischen Grundversorgung, der
fachgebundenen Psychotherapie und der
fachérztlichen Psychosomatik-Psycho-
therapie. Da die beiden anderen Psych-
Fachgebiete fiir sich ebenfalls eine psy-
chotherapeutische Expertise in Anspruch
nehmen, besteht seit Jahrzehnten eine Kon-
troverse vor allem mit der Psychiatrie, die
der psychosomatisch-psychotherapeuti-
schen Versorgung eine differenzierte Wei-
terentwicklung der Versorgung psychisch
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Tllustration: Lesprenger

2012 gab es 5.000 voll- und 350
teilstationire Behandlungsplitze

in etwa 130 psychosomatischen
Krankenhiusern und Abteilungen.
Zusitzlich bestanden 142 Kliniken
fiir psychosomatische Rehabilitation
mit 13.371 Betten
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und psychosomatisch Kranker abspricht
und Patienten mit Somatisierungsstérun-
gen als ,Leichtkranke“ diskreditiert, ob-
wohl diese Patientengruppe oft nur schwer
einen ambulanten Behandler findet und
das hohe Risiko einer vorzeitigen Beren-
tung tragt.

Die Beschliisse des Arztetages 1992
wurden durch eine sehr ausfiihrliche Dis-
kussion um die Ergebnisse des Forschungs-
gutachtens fiir ein Psychotherapeutengesetz
(Meyer et al. 1991), das die Bedeutung der
Psychotherapie fur die Gesundheitsver-
sorgung der Bevolkerung deutlich machte,
befordert. Im Zusammenhang mit dieser
Expertise bedeutsam war der Beschluss
der verfassten Arzteschaft, dass die Psy-
chotherapie auch fir die Arzte ein Auf-
gabenfeld bleiben sollte. Dafiir reichten die
Zusatzbezeichnungen ,,Psychotherapie” und
,Psychoanalyse®, {iber die etwa 4.000 Arzte
verfugten und die nur die somatisch-arzt-
liche Tatigkeit ergédnzten, nicht mehr aus.
Fordernd war auch, dass es in der ehe-
maligen DDR einen Facharzt fiir Psycho-
therapie gab, den die Arzteschaft der neuen
Bundesliander nach der Wende erhalten
wollte. Nach dem Deutschen Arztetag
wurde 1992 die Deutsche Gesellschaft fur
Psychotherapeutische Medizin (DGPM)e. V.
(ab 2006: Deutsche Gesellschaft fiir Psy-
chosomatische Medizin und Arztliche Psy-
chotherapie) als entsprechende Fachgesell-
schaft gegrindet. Vorsitzender wurde Paul
Janssen, der durch seine Tétigkeit im Aus-
schuss Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik der Bundesirztekammer (BAK)
wesentlich an der Einfiihrung des Fach-
arztes beteiligt war.

Somit entstand das eigenstindige Gebiet
aus der Anwendung psychotherapeutischer
Verfahren (psychodynamisch [psychoanaly-
tisch und/oder tiefenpsychologisch fundiert]
und/oder kognitiv-behavioral) und den Kon-
zepten und Modellen der Praxis der psycho-
somatischen Medizin. Dabei mussten auch
jeweils Kenntnisse in Theorie und Praxis
des jeweils anderen Verfahrens den ge-
wihlten psychotherapeutischen Schwer-
punkt ergéinzen. In dem gewéhlten Schwer-
punkt mussten eingehende Kenntnisse und
Erfahrungen tiber Einzelpsychotherapie,
Gruppenpsychotherapie, Paar- und Fami-
lientherapie sowie in den supportiven Ver-



fahren, der Notfallpsychotherapie und dem
Umgang mit psychischen Krisen erworben
werden. Die damalige Verankerung der
Selbsterfahrung in Gebietsarztweiterbil-
dungen war revolutionir. In den vergan-
genen 20 Jahren hat sich jedoch gezeigt,
dass das Selbsterfahrungskonzept kreativ
fur die Facharztweiterbildung ist, da die
psychotherapeutisch-methodische Kom-
petenzin der Handhabung der personalen
therapeutischen Beziehung vertieft wird.

Die stationaren Behandlungskonzepte
waren entweder mehr integriert inter-
nistisch-psychotherapeutisch oder mehr
neurosenpsychologisch-psychotherapeu-
tisch ausgerichtet. Bedeutsam war die
parallele Einfiihrung der psychosomati-
schen Grundversorgung in die drztliche
Weiterbildungsordnung als Realisierung
der bio-psycho-sozialen Medizin bzw. der
integrativen Medizin. Fast alle Landes-
arztekammern haben, dem Kursbuch der
Bundesirztekammer (2001) entsprechend,
einen 80-Stunden-Kurs als Weiter- bzw.
Fortbildung entwickelt.

In der 2. Novellierung der MWBO 2003
wurde neben der erwihnten Namens-
anderung die Weiterbildung im ambulanten
Bereich gestarkt, da jetzt 24 Monate im
ambulanten Bereich abgeleistet werden
konnten. Wichtig war auch, dass die ,ge-
bietsbezogene Arzneimitteltherapie unter
besonderer Beriicksichtigung der Risiken
des Arzneimittelmissbrauchs® eingefiithrt
wurde und damit eine itberwiegend psy-
chotherapeutische Behandlung unter Nut-
zung auch einer Arzneimitteltherapie, zum
Beispiel einer Psychopharmakotherapie,
fir den Facharzt konzipiert wurde. In die
Weiterbildungsinhalte wurden weiterhin
die Indikation zu soziotherapeutischen
Mafinahmen, die Erkennung und Behand-
lung von Verhaltensauffilligkeiten im
Kindes- und Jugendalter, die Behandlung
von Schmerzsyndromen und die Durch-
fiihrung von psychoedukativen Therapien
aufgenommen. Stirker wurde auch die
Konsiliar- und Liaisontétigkeit betont.

Die 3. Fassung der MWBO von 2010 ver-
stirkt den psychosomatischen Akzent: ,,Er-
kennung und Behandlung seelisch-kor-
perlicher Wechselwirkungen bei chro-
nischen Erkrankungen, zum Beispiel
onkologischen, neurologischen, kardiologi-

In der DDR gab es
bereits einen Facharzt
fiir Psychotherapie -
1978 als Zweitfacharzt,
1989 als Erstfacharzt.
Diesen wollte die
Arzteschaft der neuen
Bundeslinder nach
der Wende unbedingt
erhalten

schen, orthopédischen und rheumatischen
Erkrankungen sowie Stoffwechsel- und
Autoimmunerkrankungen®. Parallel wurde
die theoretische Weiterbildung um Kon-
zepte spezieller Verfahren zur Diagnostik
bei seelisch-korperlichen Wechselwirkun-
gen etwa in der Diabetologie, Geriatrie und
Gynikologie erweitert. Der Facharzt sollte
sich mehr mit den psychotherapeutischen
Behandlungen bei somatischen Erkran-
kungen mit psychischer Komorbiditit und
mit der Wechselwirkung von Psyche und
Soma befassen.

Das Fachgebiet Psychosomatik-Psycho-
therapie leistete zwischenzeitlich umfang-
reiche Studien etwa zu den Essstéorungen
(ANTOP-Studie) und der Behandlung so-
matoformer Stérungen (PISO-Studie). Ein
weiterer Schwerpunkt ist die Forschung
zur Operationalisierten Psychodynami-
schen Diagnostik (OPD-2) mit Multizenter-
studien zu neuen psychodynamischen Psy-
chotherapieansitzen wie der Struktur-
bezogenen Psychotherapie. Auflerdem hat
die OPD-2 Eingang gefunden in die
Qualitatssicherung und in den Prozedu-
renkatalog OPS nach J° 301 SGB V zum
neuen Psych-Entgeltsystem, wobei die OPS-
Ziffer 9-63 als Komplexziffer spezifische
stationére Therapieprogramme in der psy-
chosomatischen Medizin und Psychothe-
rapie abbildet. 2012 war von tiber 5.000 voll-
und 350 teilstationédren Behandlungs-
pliatzen in etwa 130 psychosomatischen
Krankenhéusern bzw. Abteilungen aus-
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zugehen. Zusétzlich bestanden 142 Kliniken
fur psychosomatische Rehabilitation mit
13.371 Betten.

Die DGPM ist zusammen mit dem
Deutschen Kollegium fiir Psychosoma-
tische Medizin (DKPM) und dem Berufs-
verband fiir Psychosomatische Medizin
(BPM) an der Erstellung beispielsweise der
S3-Leitlinien zur Diagnostik und Therapie
der Essstorungen, der posttraumatischen
Belastungsstérung, der Somatisierungs-
storungen, der Personlichkeitsstérungen,
der Angststorungen, der Zwangsstérungen
und der Nationalen S3-Versorgungsleitlinie
zur unipolaren Depression beteiligt (vgl.
AWMF-Leitlinien).

Die Honorarsituation der Fachérzte fur
DPsychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie hat sich durch den Einheitlichen Be-
wertungsmafstab (EBM) 2005 (mit eigenem
Facharztkapitel 22) und die Honorarrefor-
men von 2007 und 2009 verbessert — aller-
dings tiberwiegend durch ein Bundessozial-
gerichtsurteil und gesetzliche Regelungen
im Rahmen der Richtlinienpsychotherapie
(die sogenannte 90-%-Regelung). Die Fach-
gruppenleistungen des Kapitels 22 sind
noch unzureichend honoriert.

Literatur erhdltlich iiber bvvp@bvvp.de

Univ.-Prof. Dr. med.

Dr. theol. Gereon Heuft
Lehrstuhl fiir Psycho-
somatische Medizin und

Psychotherapie und
Direktor der gleich-
namigen Klinik am Universitatsklinikum
Miinster. Arztlicher Vorsitzender des
Wissenschaftlichen Beirates Psycho-
therapie (WBP) Bundesirztekammer/
Bundespsychotherapeutenkammer;
Kammermitglied der Arztekammer West-
falen-Lippe (AKWL) und Vorsitzender des
dortigen PPP-Ausschusses; Mitglied der
gemeinsamen Ethik-Kommission der
Westfélischen Wilhelms-Universitét und
der AKWL. Verhandlungsfiihrer fur das
Fachgebiet Psychosomatik-Psychotherapie
im Psych-Entgeltsystem.
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Ein édrztlicher Weg
zur Psychotherapie

Ulrike Boker, verhaltenstherapeutische Psychologische
Psychotherapeutin, im Interview mit ihrer drztlichen Kollegin
Angelika Haun, analytische Psychotherapeutin

Von Ulrike Boker und Angelika Haun

Liebe Angelika, du bist Fachéirztin

fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, aufierdem fiir Psychiatrie,
dein Verfahren ist die analytische
Psychotherapie. Wie und wann kamen
die Entscheidungen fiir die Facharzt-
weiterbildungen nach deinem Medizin-
studium und fiir das Verfahren zustande?
Mein Wunsch, Arztin zu werden, reicht
weit zuriick in meine Jugend und in ein
recht naives Verstidndnis vom Helfen.
Gleichzeitig war ich schon seit dem 16. Le-
bensjahr stark interessiert an der Psycho-
analyse und las viel dazu. In meinem Stu-
dium in Heidelberg lief3 ich mich mitreifien
von den Lehrangeboten der dort traditions-
reichen Psychosomatik, Familientherapie,
Balint-Gruppen und entwickelte Feuer fur
psychodynamisches Denken. Psychiaterin
mit einer eingeschrankt biologischen Sicht-
weise, wie ich sie dort damals erlebte, wollte
ich nie werden. Statt einer gewlnschten
Stelle in der psychosomatischen Abteilung
eines Allgemeinkrankenhauses in Nord-
deutschland bekam ich dann aber eigent-
lich zuféllig nur eine Stelle in der dortigen
Psychiatrie - zu Zeiten vieler arbeitsloser
Arzte. So wurde ich Fachérztin fiir Psychia-
trie, damals noch ohne den Zusatz ,und
Psychotherapie®, aber mit dem Zusatztitel
»Psychotherapie®.

Und das Verfahren?

Mein psychoanalytisches Interesse hatte
ich zunéchst weiterverfolgt durch die Auf-
nahme einer eigenen Psychoanalyse und
dann durch die Weiterbildung an einem
psychoanalytischen Institut. Das war eher
ein innerer Weg als ein verfolgtes Berufs-

ziel. Mein psychodynamisches Verstiandnis
wuchs bestédndig, wihrend ich vor allem in
meiner Zeit als Assistenzérztin im Landes-
krankenhaus tiber weite Strecken dieses
Wissen ignorieren musste. Wenn man einmal
verstanden hat, was ein Psychotiker braucht,
um seine Reste von Ichstruktur zu stabi-
lisieren, dann kann man ihn nicht mehr mit
12 bis 18 weiteren genauso desintegrierten
Menschen in einen Wachsaal sperren, damit
eine unertrégliche Reiziiberflutung auslésen,
weit erh6hte Dosierungen von Medika-
menten darauf schiitten, damit er das tiber-
haupt aushélt, und eine Unzahl an zwangs-
weisen Unterbringungen veranlassen, die bei
entsprechend wiirdevoller und an den
speziellen Erfordernissen orientierter Be-
handlung unnétig gewesen wéren.

Ich war ernsthaft ungliicklich, hétte mich
ohne Gebietsbezeichnung zu diesem Zeit-
punkt aber schon nicht mehr niederlassen
konnen und konnte zum Ende meiner
Facharztweiterbildung schliefllich auf der
psychotherapeutischen Station des Hauses
arbeiten, was dann wieder ein riesiger Er-
fahrungsschatz war. Als dann bald nach
meiner Zulassung der Facharzt fir Psy-
chotherapeutische Medizin eingefiihrt
wurde, erfiillte ich die Ubergangsvoraus-
setzungen fur den Erwerb dieser Gebiets-
bezeichnung, die mir deutlich néherlag.
Man kann also sagen, dass mein lebens-
lang dringender Wunsch, Arztin zu sein,
letztlich immer gepaart war mit einem auf
der Grundlage der Psychoanalyse psycho-
therapeutischen Selbstverstindnis.

Wie hast du wihrend deiner analytischen
Aushildung den medizinischen
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Hintergrund erlebt? Gab es Unterschiede
zu den Kolleginnen und Kollegen mit
psychologischem Hintergrund?
Am auffalligsten war, dass ich natiirlich
uber sehr viel mehr psychiatrische Erfah-
rung verfiigte als meine Weiterbildungs-
kollegInnen. Ich fiithlte mich in vielen
Situationen weniger dngstlich und hatte
einen groferen Uberblick tiber Méglich-
keiten der Behandlung. Mein medizi-
nischer Wissenshintergrund half mir zu
differenzieren zwischen eher somatopsy-
chischen oder eben umgekehrt psycho-
somatischen Zusammenhéngen.
Andersherum brachte ich aus der Medi-
zin ein eher zupackenderes, direktiveres
Behandlungsverstindnis mit, als es fur
den emanzipatorischen Ansatz der tiefen-
psychologisch fundierten oder gar ana-
lytischen Psychotherapie angemessen ist.
Ich hatte den Eindruck, dass meine Wei-
terbildungskollegInnen ein in sich kon-
sistenteres Behandlungsverstindnis haben
konnten. Ich fithlte mich nicht selten in-
nerlich zerrissen, musste diesbeziiglich
eine innere Spaltung zwischen den Be-
handlungsgrundhaltungen bewéaltigen.

Wie erlebst du in deiner tiglichen
psychotherapeutischen Arbeit mit
Patienten das Selbstverstindnis

als Arztliche Psychotherapeutin?

Gibt es das itberhaupt?

Ja, das gibt es. Tatsdchlich kann ich nie
vergessen, dass ich Arztin bin. Manche
meiner Interventionen fielen ganz anders
aus ohne mein medizinisches Wissen.
Dessen bin ich mir oft bewusst. Immer
wieder einmal kommt es zu Hinweisen
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~Manche meiner
Interventionen fielen
ganz anders aus ohne
mein medizinisches
Wissen”

meinerseits auf somatische Zusammen-
hénge, auf notwendige diagnostische Maf3-
nahmen, unter Umsténden sogar zum Ein-
greifen in begleitende somatische Thera-
pien. So habe ich mich zum Beispiel ein-
mal bei einer Patientin, die immer wieder
klagte, dass ihr ,die Luft wegbliebe®, in
die Therapie ihres Bluthochdrucks einge-
mischt. Der Betablocker, den sie erhielt,
war bei ihrem Asthma kontraindiziert
und hat es verschéarft. Das war eine -
erfolgreiche - drztliche Intervention mei-
nerseits. Natiirlich habe ich mich vorher
gefragt, ob ich diese Luftnot nicht psy-
chodynamisch verstehen miisste. An einer
solchen Stelle muss ich mich entscheiden
zwischen den Blickwinkeln.

Was sind deiner Erfahrung nach
die Besonderheiten der irztlichen
Psychotherapie?
AufBler dem bereits Geschilderten meine
ich, dass das Verantwortungsgefiihl fir
die Versorgung im Einzelnen und im All-
gemeinen ausgepragter ist, manchmal
sogar auf hinderliche Weise. Wir sind so
sozialisiert, dass uns ein Problem sozu-
sagen in die Hénde gelegt wird, wo wir
dafiir zustandig sind und die gefundene
Losung dann zuriickgeben. Das wider-
spricht dem emanzipatorischen Ansatzin
den psychoanalytisch begrindeten The-
rapieverfahren und dem Verstiandnis des
Symptoms als Kompromisslosung.
Besonderheiten in der drztlichen Psy-
chotherapie konnen naturlich auch spezi-
fische érztliche Kenntnisse sein, wie zum
Beispiel in der Schmerztherapie oder der
Suchttherapie, die immer auch internis-
tische Problemanteile enthalten, oder in
der Krankheitsbewéltigung somatischer
Erkrankungen, zum Beispiel in der Psy-
choonkologie oder der Behandlung von
Diabetes. Arzten liegt auch manchmal die
Organisation ihrer Praxis als Sprech-
stundenpraxis niaher.

Wie erlebst du die Arbeit im Vorstand
des gemischten Berufsverbandes?

Ich bin sehr bewusst in einem gemischten
Berufsverband - so wie ich auch schon sehr
gerne in einer gemischten analytischen Wei-
terbildung war. Die Zusammenarbeit ist mir
selbstverstéandlich. Mir war immer bewusst,
dass wir die Psychotherapie und ihre Stellung
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in der Medizin nur gemeinsam stirken
konnen. Ich schétze die Lebhaftigkeit der
Diskussionen, das engagierte Ringen um
Standpunkte und genauso das Ringen um
Zusammenhalt. Auf dieser Basis werden
politische Situationen tiefer durchdrungen
und umsichtiger angegangen, mit grofierer
Weitsicht, als ich das so manches Mal
woanders erleben kann.

Was wiirdest du dir im Hinblick auf

die Nachwuchssorgen der drztlichen
Psychotherapie wiinschen?

Was Arztliche Psychotherapeuten mit
ihrem spezifischen Wissen zur Versorgung
beitragen konnen, ist unschétzbar, und
die absehbaren Verluste machen mich sehr
besorgt und traurig. Ich wiirde mir wiin-
schen, dass es weniger gegenseitiges Miss-
trauen und mehr Verstindnis um die Wirk-
samkeit und die Kraft des Zusammen-
haltens gibe - und dass die verschiedenen
Berufsverbinde in diesem Sinne immer
mehr und immer 6fter zusammenarbeiten
konnten. Ich bin tiberzeugt, dass die arzt-
liche Psychotherapie in Alleingéngen nicht
bestehen konnen wird. Dazu hat sie inner-
halb der Arzteschaft immer schon zu iso-
liert und zu abgewertet dagestanden.

Angelika Haun

ist Fachérztin far
Psychiatrie, Fachérztin
fir Psychosomatische
Medizin und Psycho-
therapie — Psychoanalyse
in eigener Praxis in Oldenburg, aktiv

als 3. Vorsitzende im Landesvorstand des
bvvp Niedersachsen und kooptiertes
Mitglied des bvvp Bundesvorstands.

Dipl.-Psych. Ulrike Boker
arbeitet als verhaltens-
therapeutische Psycho-
logische Psychothera-
peutin in eigener Praxis
in Reutlingen. Die 2. Stell-
vertretende Vorsitzende des bvvp engagiert
sich in ihrer Freizeit als ehrenamtliche
Richterin beim Sozialgericht Reutlingen.
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Davy’s on the Road Again

Warum der direkte Umgang mit dem Tod
beruhigend wirken kann: Ein Psychotherapeut berichtet iiber
seine Erfahrungen im arztlichen Notdienst

Von Andreas Knodt

__Ich sitze im Auto und summe den alten
Schlager von Manfred Mann’s Earth Band
vor mich hin - ein lebendig gebliebenes
Relikt meiner Jugendzeit. Meine dritte
Dienstwoche im kassenérztlichen Notdienst
hat gerade begonnen, und ich starte meine
Hausbesuchstour. Neben mir mein Arztkoffer,
hinter mir der Rucksack mit Infusionszu-
behor, um allen ausgedorrten Seelen wieder
Flissigkeit und neues Leben einzuhauchen.
Vor mir sichtbar in der Ablage die Insignie der
Macht, die zum Parken befiahigt, rote Schrift
auf weiflem Grund: Arzt im Dienst.

Plidoyer fiir eine

Horizonterweiterung

Wie der geschilderten Eingangsszene un-
schwer zu entnehmen ist, mache ich den
Bereitschaftsdienst gerne und halte ihn
fuir eine grofde Bereicherung meiner beruf-
lichen Tétigkeit. Nach einem Jahr Bereit-
schaftsdienst und etwa 100 Hausbesuchen
bin ich froh um alle Einblicke in die
Lebenswelten der Menschen, die ich da-
durch erhalten habe.

An zwei Aspekten mochte ich darlegen,
dass der Notdienst meinen beruflichen
Horizont deutlich erweitert hat. Zum einen
bin ich unmittelbar mit dem Thema Tod
und Sterben konfrontiert. Zum anderen
erhalte ich bei den Hausbesuchen Ein-
blick in die Wohnsituation der Menschen.
Ich begegne Menschen aus allen Schichten,
erlebe aber auch hautnah mit, wie Men-
schen ihr Leben in Armut und teils un-
zumutbaren Umstinden bewéltigen. Ich
beginne mit dem ersten Aspekt, dem un-
mittelbaren Erleben von Tod und Sterben.

Begegnung mit Bruder Tod

Der heilige Franziskus bezieht in seinem
»Sonnengesang“ den Tod ganz natiirlich
mit ein. Er gehort zum Leben und zur
Schopfung, die Franziskus besingt. Er

spricht darin von ,Schwester Wasser” und
vom ,,Bruder Tod“. Als junger Mann habe
ich Zivildienst im Pflegeheim geleistet. Dort
sind h#éufig Menschen gestorben. Ich war
gerne bei den Toten. Die Atmosphére in
den Zimmern der Sterbenden war von
einer heiligen Ruhe gepragt. Mit dem Tod
hatte ich in den letzten 15 Jahren fast keine
Bertihrung mehr. Lediglich eine meiner
Patientinnen ist wihrend der Therapie ver-
storben. Von daher ist mir der Tod fremd
geworden. Im Notdienst bin ich mit diesem
Thema wieder konfrontiert, und es sind
gute Erfahrungen, die ich damit mache.
Dazu drei konkrete Erlebnisse von ein und
demselben Wochenende - gleichsam als
Fenster ins Innere der drztlichen Tétigkeit.

Die Todesnachricht
Ich erhalte einen Anruf von der Zentrale:
Eine Profimusikerin habe kurz vor dem
Auftritt die Nachricht bekommen, dass ihr
Mann leblos aufgefunden worden sei. Die
Polizei befinde sich noch vor Ort, ich solle
eine Beruhigungsspritze verabreichen.
Ich habe Angst, da ich eine solche Situa-
tion noch nie erlebt habe. Dann fahre ich los
und halte mir vor Augen, dass es wichtig ist,
mich auf die Frau einzulassen, die eine der-
art schreckliche Nachricht erhalten hat.
Im Hotel werde ich von den Kolleginnen
der Betroffenen schon sehnstichtig erwar-
tet. Dann begegne ich einem Menschen,
der vor einer Stunde erfahren hat, dass
sein Lebenspartner verstorben ist. Es wird
eine gute, tiefe Begegnung. Ich kann der
Frau Sicherheit vermitteln. Ich kann sie
trosten und diesen unfassbaren Moment
mit ihr teilen. Ich biete ihr eine Beruhi-
gungstablette an und rate ihr dazu, den
Notfallseelsorger kommen zu lassen.
Beides nimmt sie dankbar an. Ich ver-
abschiede mich mit den Worten, dass ich an
sie denke.
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Die erste Spritze nach 15 Jahren

Zwei Stunden spéter stehe ich am Bett
eines dementen, alten Mannes. Sein Zu-
stand hat sich in den letzten Stunden ver-
schlechtert. Die Tochter ist traurig und
unsicher, sie ist die gesetzliche Betreuerin.
Von Beginn an macht sie deutlich, dass
sie nicht mochte, dass der Vater ins
Krankenhaus kommt. Ich begriifie den
Mann, der meinen Grufy munter erwidert.
Obwohl er schwer atmet, ist er ruhig, fast
heiter. Ich gehe davon aus, dass sich seine
Herzleistung massiv verschlechtert hat.
Ich weise die Tochter deutlich darauf hin,
dass im Krankenhaus wesentlich bessere
Behandlungsmoglichkeiten bestehen. Sie
entschliefdt sich dazu, den Vater im Pfle-
geheim zu belassen. Damit bin ich ge-
fordert, alle &rztlichen Moglichkeiten aus-
zuschopfen, um dem Mann das Atmen zu
erleichtern. Seit Jahren habe ich keine
Spritze mehr gegeben. Lasix habe ich im
Ampullarium. Ich fasse all meinen Mut zu-
sammen und ziehe die Spritze auf. Ich
habe Zuschauer, das macht die Sache nicht
leichter. Der Venenstatus ist nicht berau-
schend. Beherzt steche ich zu und merke,
ich habe getroffen. Erleichtert injiziere ich
den Wirkstoff und ordne Sauerstoff an.
Anschlief3end tiberlasse ich den Alten und
seine Tochter mit guten Wiinschen ihrem
Schicksal.

Empfindungen

bei der Leichenschau

Am Abend stehe ich vor dem Leichnam
eines Mannes. Ich Giberfliege die Daten. Ge-
boren 1940 in Gorlitz. Die einzige Angehorige
ist die Nichte. Ich bin traurig und frage mich,
was der Mann fiir ein Lebensschicksal hatte:
geboren im Zweiten Weltkrieg, kaum An-
gehorige. Ich bete fiir ihn und fir mich still
das Vaterunser, wobei ich den Begriff ,Vater®
wie einen weiten Bogen tiber alle Menschen
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»Das unmittelbare
Erleben von Tod und
Sterben bleibt mir
in meiner psycho-
therapeutischen Praxis
verwehrt. Durch
meine Arbeit im
arztlichen Notdienst
lerne ich, natiirlich
mit dem Ende des
Lebens umzugehen”

ausspanne. Vor allem tber meinen Mit-
bruder, an dem ich diesen letzten Dienst
verrichte. Ich befehle ihn innerlich der
Gnade Gottes an, die hoffentlich hoher ist als
alle menschliche Vernunft.

So weit der Einblick in das Thema Tod
und Sterben. Dieses unmittelbare Erleben
bleibt mir in meiner psychotherapeutischen
Praxis verwehrt. Zwar arbeite ich mit mei-
nen Patienten intensiv an Todeserfah-
rungen, die sich traumatisierend aus-
gewirkt haben. Aber diese Erlebnisse
liegen meist Jahre zuriick. Die aktuelle
Begegnung mit Tod und Sterben ver-
schafft mir die Moglichkeit, natiirlich mit
dem Ende des Lebens umzugehen.

Begegnung mit den

Menschen am Rande

Eine andere eindriickliche Erfahrung war
der Hausbesuch im Kellerraum einer
alkoholabhéngigen Frau. Sie hatte mich
wegen Rickenschmerzen rufen lassen.
Nicht einmal ein Bett gehorte ihr, sie
schlief auf zwei zusammengeschobenen
Sesseln. Kein Wunder, dass ihr der Ra-
cken wehtat. Ich war erschiittert tiber die
soziale Situation und habe versucht, sie
stationdr einzuweisen. Die Frau bewies
jedoch auch in der extremen Wohnsitua-
tion Humor und Gelassenheit. Das hat
mich beeindruckt.

Als ich Wochen spiter ein Bett vor-
beibrachte, saf sie mit ihrer Vermieterin im
kleinen Hinterhof. Eine Nachbarin, blick-
diagnostisch ebenfalls komplex trauma-
tisiert, saf3 auch dabei. Die drei Frauen ver-
standen sich offenbar prima, tranken Kaffee
und unterhielten sich angeregt. Ich war
beeindruckt von der Fahigkeit dieser drei
Frauen, ihr Leben zu bewéltigen. Offen-
sichtlich verstanden sie es, dem tristen
Dasein schone Augenblicke abzugewinnen.

Schutzmauern einer

therapeutischen Praxis

Die psychotherapeutische Tétigkeit braucht
einen geschiitzten Rahmen. Schon die
mangelnde telefonische Erreichbarkeit ist
ein Bollwerk nach draufien. Um komplex
traumatisierte Menschen behandeln zu
konnen, sind diese Schutzmauern not-
wendig, um nicht auszubrennen. Dadurch
entsteht aber die Gefahr, dass Psycho-
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therapie im geschiitzten Elfenbeinturm
stattfindet. Die Unmittelbarkeit des Todes
hat keine Chance, durch das Nadelohr der
monatelangen Wartezeit zu dringen. Ich
mache im Notdienst die Erfahrung, dass
Menschen durchaus mit dem Sterben
umgehen konnen und dass der Tod nicht
zwangslaufig traumatisierend sein muss.
Noch etwas anderes lerne ich im Not-
dienst: Ich sehe plotzlich, welche Bewil-
tigungsmechanismen Menschen in Ex-
tremsituationen haben und entwickeln.

Heilende, neue Erfahrung

Natiirlich habe ich im Rahmen der Wei-
terbildung in den Kliniken immer wieder
Bereitschaftsdienst geleistet. In all den
Jahren habe ich den Bereitschaftsdienst
aber immer in einem Grundzustand milder
Panik durchgestanden. Jeder Dienst bedeu-
tete Stress fur mich. Die Dienste jetzt kann
ich meist mit Ruhe und Gelassenheit an-
gehen. Das ist fiir mich eine korrigierende
Neuerfahrung. Anscheinend haben die
Jahre der Selbsterfahrung doch einiges ge-
bracht. Ich bin reifer geworden und kann
mich und andere beruhigen. Von daher ist
es schon fir mich zu erleben, dass ich arzt-
lich tétig sein kann.

Als der ,Herr Doktor” kann ich mit ein-
fachsten Mitteln heilen, lindern oder aber
einfach nur zur Seite stehen, die drei Grund-
aufgaben des Arztes. Ich gewinne Einblick
in Lebenswelten, zu denen ich sonst keinen
Zutritt hatte.

So freue ich mich schon auf die néichste
Dienstwoche, wenn ich mich wieder auf
den Weg mache - natiirlich mit dem alten
Lied: ,Davy’s on the Road Again®.

Dr. Andreas Knodt

ist Facharzt far
Psychiatrie und
Psychotherapie, seit 2004
in eigener Praxis
(tiefenpsychologisch
fundiert). Er fragt gern nach hilfreichen Ge-
schichten und erzéhlt selbst welche,

auch biblische. Dazu erscheint 2017 sein
erstes Buch.
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Arzt auf Augenhohe

Der Arztliche Psychotherapeut ist ein Vermittler zwischen den Welten.
Seine besondere Position verdankt er auch jener Sonderrolle, die die Psychotherapie
in Deutschland nach dem Zweiten Weltkrieg eingenommen hat

Von Wolfgang Merkle

__ Hatte die Medizin im 19. Jahrhundert
eine radikal naturwissenschaftliche Um-
wandlung erfahren, in der die Seele des
Patienten kaum mehr Beachtung erfuhr,
so war die Psychosomatik des 20. Jahrhun-
derts in gewisser Weise als Gegenbewe-
gung zu sehen.

Schon frih nach dem Start der mo-
dernen Psychotherapie durch Freud ver-
suchten Psychoanalytiker wie Ferenczi,
Groddeck und Alexander, auch psycho-
somatische Storungen mit Psychotherapie
zu behandeln. Auch wenn sich die kor-
perlichen Ausdrucksformen der unbe-
wussten Konflikte, der defizitiren Ent-
wicklungen, erlittenen Traumen und Ver-
luste im Laufe des letzten Jahrhunderts
erheblich verédnderten, gab es schon friith
Uberlegungen, dass psychosomatische
Medizin nicht nur der Gesprichstherapie
im ambulanten Bereich, sondern der
Krankenhaus- oder Sanatoriumsbehand-
lung bedurfe, da an diesen Orten auch die
Anwendung nichtsprachlicher Therapie-
verfahren méoglich war.

Dabei spielte die enge Verkniipfung von
korperlich-drztlicher Behandlung mit psy-
chotherapeutischen Gespriachstechniken
eine wichtige und integrative Rolle. So kam
es zur Grindung von Kliniken, in denen es
die Méglichkeiten gab, unter einer Re-
gressionsforderung uiber eine integrierte
psychosomatische Therapie zur Behand-
lung sogenannter friher Stérungen zu
kommen. Ein Beispiel dafiir ist die 1927 ge-
griindete Simmelklinik in Berlin, eine psy-
chotherapeutische Klinik im Sanatorium
Schloss Tegel mit 74 Betten. Eine lange
Lebensdauer war der Klinik nicht be-

schieden: Bereits 1931 musste sie wegen
der Wirtschaftskrise wieder schliefien.
Wegen der Entwicklungen im , Dritten
Reich” ging nach dem Zweiten Weltkrieg
die Entwicklung der Psychotherapie mehr
von den internistischen Kliniken aus als
von den psychiatrischen Kliniken. Man
denke nur an Arzte wie von Uexkuell,
Weizsiacker, Mitscherlich, Jores, Thoma
oder Meyer. ,Von wenigen Ausnahmen
abgesehen (zum Beispiel Kretschmer,
Storring, Mauz) hat die deutsche Hoch-
schulpsychiatrie [...] Psychotherapie erst
mit zwei oder drei Jahrzehnten Verspatung
integriert. Internisten konnten fiir ihre psy-
chosomatischen Patienten bei ihren Psy-
chiater-Kollegen schwerlich psychothera-
peutische Hilfe finden, und so grindeten
sie - sofern sie fur psychosoziale Krank-
heitsfaktoren sensibel waren - ihre eigenen
Abteilungen [...].“ (Denkschrift ‘90, Seite 7)
Die Frage, warum gerade in Deutsch-
land die Psychosomatik eine so bedeu-
tende Rolle gewinnen konnte und nicht
etwa die Psychiatrie die wesentlichen
Impulse fur die Psychotherapie nach dem
Krieg gegeben hat, ist nicht geklart. Ein
Punkt darfte sicher sein, dass die Psycho-
somatik in gewisser Weise nach dem
Krieg neu entstand, sich damit auch im
Nationalsozialismus nicht in gleicher
Weise schuldig gemacht hatte. Auferdem
hatten viele der psychotherapeutisch-
psychoanalytischen Arzte (Freud einge-
schlossen) aus dem ,,Dritten Reich® emi-
grieren miissen, waren aus Deutschland
vertrieben oder verfolgt und umgebracht
worden. Der Psychiatrie fehlten deshalb
nach dem Zweiten Weltkrieg die Vertreter
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der Psychotherapie. Dartiber hinaus orien-
tierte sich die Psychiatrie nach 1945 sehr
stark somatisch-biologisch.

Ein weiterer Grund konnte jedoch sehr
viel tiefer liegen: Es gab in Deutschland
durch die Studentenbewegung der 1960er
Jahre eine tiefe Auseinandersetzung mit
dem Verschweigen der grofien Verbrechen
und den Graueln der Viatergeneration,
nachdem die Zeit der 1950er Jahre eine
Zeit des Aufschwungs, Aufbaus, Wirt-
schaftswunders, Verdrangens und Ver-
gessens gewesen war. Dies ermoglichte es,
dass gerade in Deutschland Schwachsein,
Kranksein, Regression und Seelisch-
Kranksein eine grofiere Wirdigung er-
fuhr als in anderen Nationen, die diese
Entwicklung nicht durchmachen mussten.
Gehen wir davon aus, dass die Atmosphére
des ., Dritten Reiches” und der Jahrzehnte
danach vor allem eine Kultur des Ver-
schweigens war, eine Kultur des Nicht-
Sprechens oder der Sprachlosigkeit, so
verwundert es nicht, dass die Methoden
der Psychotherapie, die sich des vor-
sprachlichen Bereichs bedienen, in
Deutschland eine besondere Verbreitung
fanden. Die Verbrechen waren so unver-
hohlen, konkretistisch, kérperlich und
hatten in einer Art und Weise stattge-
funden, die vielen Menschen die Sprache,
die Erwiderung, die Differenzierung in
einem Diskurs unmaoglich gemacht hatte.
Transgenerationelle Weitergabe erfolgte
daher tiber ,sprachlose” Vermittlung von
Korpererinnerungen, wie wir es heute
durch die Entdeckung der Epigenetik
besser zu verstehen beginnen. Es konnte
also sein, dass die starke drztliche Ent-
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Arztliche Psycho-
therapeuten haben
einen anderen Zugang
zum Korperlichen

wicklung der Psychotherapie in Deutsch-
land durchaus mit den leib-seelischen
Erfahrungen einer ganzen Nation im
20. Jahrhundert zu tun hat.

Einen fulminanten Sprung machte die
stationdre psychosomatische Therapie
nicht nur seit der Einfiihrung der psycho-
sozialen Facher in die medizinische Aus-
bildung 1970, sondern auch durch die
Schaffung des neuen Facharztes fiir Psy-
chotherapeutische Medizin durch den
Arztetag 1992. Spiter wurde dieser in den
Facharzt fur Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie umbenannt. Diese
Entwicklungen blieben nicht folgenlos:
Zahlte man um 1990 noch jahrlich iber
2.000 Psychosomatik-Betten in Deutsch-
land, hatte sich deren Zahl im Jahr 2015 in
den Akutkliniken bereits verfunffacht -
auf uber 10.000! Man beachte: Bis 1990
war die stationdre Psychosomatik noch
tiberwiegend in den Rehakliniken behei-
matet gewesen. In den meisten Bundes-
landern wurde in diesem Zusammenhang
auch versucht, die neuen psychosoma-
tischen Betten wieder wohnortnah in die
Allgemeinkrankenh&user zu tiberfithren,
um vom Konzept der grofien psycho-
somatischen Kliniken wegzukommen.
Dies sollte auch die Vernetzung der soma-
tischen Kliniken mit psychosomatischen

Angeboten wie Konsiliar- und Liaison-
diensten verbessern.

Die &arztliche Psychotherapie ist in
Deutschland deswegen so notwendig, weil
sie es uns ermdoglicht, im Gesundheits-
system - insbesondere in den somatischen
Féachern der Medizin - auf einer auch von
Arzten anderer Fachgebiete akzeptierten
Ebene das Wissen um die leib-seelischen
Zusammenhénge wachzuhalten. So triagt
die arztliche Psychotherapie dazu bei, dass
sie in den Krankenhiusern, Praxen,
Medizinischen Versorgungszentren und
Ambulanzen immer vor Ort mit einem
eigenen gleichwertigen Fach priasent und
erreichbar bleibt — zum Beispiel im Rah-
men des Konsiliar- und Liaisondienstes.

Der direkte Zugang zum Patienten, das
Ausmaf der Verantwortung fiir ihn, wird
im Medizinstudium direkt erlernt und
erfahren. Das gelingt nicht nur durch die
direkte Begegnung mit Patienten wihrend
der Studienzeit, sondern auch durch die
korperliche Berithrung und Behandlung.
Dies wirkt sich positiv in der psycho-
therapeutischen ganzheitlichen Behand-
lung von Patienten mit korperlichen Er-
krankungen aus.

Der Zugang zum Korper, die Diffe-
renzierung in der Schilderung der Be-
schwerden, das Unterscheiden von soma-
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toformen und somatopsychischen Er-
krankungen ist fur den psychothera-
peutischen Arzt einfacher als fiir den Psy-
chologen. Sicherlich fallt Arztlichen Psy-
chotherapeuten die Abwiagung der Not-
wendigkeit von Uberweisungen, zusitz-
lichen Untersuchungen oder der Geféihr-
dung durch die korperlichen Symptome
leichter. Die Moglichkeit, Korper und Seele
einschétzen zu konnen, verringert die
Angst des Arztlichen Therapeuten. In der
Regel fiihlt sich dadurch auch der Patient
sicherer und geborgener. Die Behandlung
von Patienten mit psychosomatischen Be-
schwerden im engeren Sinne erfordert
medizinischen Sachverstand, um den Zeit-
punkt der Notwendigkeit somatischen Ein-
greifens besser einschéitzen zu kénnen
und neurotische von Realgefahren besser
abgrenzen zu konnen.

Arzte stehen in der Regel im engeren
Kontakt mit dem medizinischen System —
der Arztliche Psychotherapeut kann die-
sen Vorteil nutzen: Bei multimorbiden
Patienten bieten sich ihm mehr Mog-
lichkeiten, zwischen dem Patienten und
dem medizinischen System zu vermitteln.
Auch im Umgang mit Medikamenten,
speziell mit Psychopharmaka, bleibt dem
Arztlichen Psychotherapeuten ein gro-
B3erer Spielraum - entweder um selbst zu
verordnen oder um zu delegieren. Auf
jeden Fall kann er mitentscheiden - und
zwar auf Augenhohe. Dadurch kann er
dazu beitragen, dass es weder zu einer
Unterversorgung noch zu einem Fehlein-
satz von Psychopharmaka, der ebenfalls
grofle Schiaden bewirken kann, kommt.

Literatur erhdltlich iiber bvvp@bvvp.de

Dr. Wolfgang Merkle
leitet als Chefarzt und
Griunder die Psycho-
somatische Klinik am
Hospital zum Heiligen
Geist in Frankfurt a. M.
Der Psychoanalytiker und Psychiater ist

Facharzt fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie sowie Facharzt fiir Psy-
chiatrie und engagiert sich in der CPKA als
Stellvertretender Vorsitzender.
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Die spezifische Rolle der
arztlichen Psychotherapie aus der Sicht
der Bundesirztekammer

Welche Aussagen treffen die drei Forschungsgutachten,
die im Auftrag der Bundesirztekammer zur spezifischen Rolle
der drztlichen Psychotherapie erstellt wurden?

___ Im Auftrag der Bundesarztekammer
(BAK) wurden drei Forschungsguthaben in
Auftrag gegeben, die die spezifische Rolle
der &drztlichen Psychotherapie in Deutsch-
land untersuchen sollten. Erstellt wurden
die Expertisen in drei Arbeitsgruppen: eine
Arbeitsgruppe um den Miinsteraner Lehr-
stuhlinhaber fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie Gereon Heuft, eine Ar-
beitsgruppe um die Lehrstuhlinhaberin fiir
allgemeine Psychiatrie in Heidelberg, Sabine
Herpertz, und eine Arbeitsgruppe um den
emeritierten Lehrstuhlinhaber fiir Psycho-
therapie und Psychosomatik in Dresden,
Deter Joraschky. Nach Vorlage der Expertisen
wurde ferner unter der Schirmherrschaft
der BAK in Hannover 2014 ein Symposium
zu dieser Thematik veranstaltet.

In der Arbeitsgruppe um Herpertz wurde
versucht, genauer zu beschreiben, wie érzt-
liche Psychotherapie vom &rztlichen Ge-
sprich abgegrenzt werden konne.

,Arztliche Psychotherapie kann folgen-
dermaflen definiert werden: Sie ist ein ge-
planter interaktioneller Prozess nach aus-
fahrlicher Diagnostik unter definierter Ziel-
setzung und gezielter Auswahl von Metho-
den und Techniken oder eines Verfahrens.”

Als Grundlage diene das Wissen um bio-
psychosoziale und psychosomatische Zu-
sammenhénge. Dann koénne arztliche Psy-
chotherapie sowohl bei leichten als auch bei
schweren Erkrankungen, sowohl zeitlich be-
grenzt als auch unbefristet, hdufig oder mit
geringerer Frequenz, als alleinige Interven-
tion oder in Kombination mit medika-
mentoser sowie sozialtherapeutischer Be-
handlung angewandt werden. Einzige Vor-
gabe der Arbeitsgruppe: Es handele sich

immer um einen inhaltlich zusammen-
héngenden Prozess, der mindestens sechs
Interventionen von mindestens 20 Minuten
Dauer pro Intervention innerhalb von einem
halben Jahr umfasst.

In dieser Arbeitsgruppe wurde ferner un-
tersucht, welche unterschiedlichen Schwer-
punkte und Spektren die verschiedenen Be-
rufsgruppen, die ambulante Psychotherapie
anbieten, aufweisen. Als relevante Berufs-
gruppen werden aufgefiihrt:

o Fuachdrzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie
und Fachdrzte fiir Nervenheilkunde versorgen
eine hohe Anzahl von Menschen aus dem ge-
samten Spektrum der seelischen Erkran-
kungen auf Kosten der Intensitiat der Be-
handlung des Einzelnen. Die Psychiater w-
ren wesentlich flexibler in ihren Leistungen,
ihnen sei es moglich, von der Richtlinien-
psychotherapie bis zur lebenslangen nieder-
frequenten Beratung dem Patienten ange-
passt Hilfe zu leisten.

o Fuachdrzte fiir Kinder- und Jugendpsychia-
trie und -psychotherapie haben einen hohe-
ren Anteil diagnostischer Mafinahmen pro
Patient. Die eine Hélfte arbeitet vorrangig
mit Gesprichsleistungen, die andere Hélfte
mit einem sozialpsychiatrischen Team,
sodass die Einzelleistung des Arztes pro Fall
geringer ausfillt.

o Die Gruppe der Fachdrzte fiir Psychothera-
peutische Medizin bzw. fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie sind spezialisiert
auf Krankheiten und Leidenszustinde, an
deren Verursachung psychosoziale und psy-
chosomatische Faktoren einschlief3lich da-
durch bedingter korperlich-seelischer Wech-
selwirkungen mafigeblich beteiligt sind. Sie
erbringen die meisten antragspflichtigen Leis-
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Von Erika Goez-Erdmann

tungen pro Patient und behandeln am
hiufigsten Menschen mit depressiven Er-
krankungen, Reaktionen auf schwere Belas-
tungen und Anpassungsstérungen sowie
Angststorungen.

o Arztliche Psychotherapeuten erbringen zu
97,6 % Richtlinienpsychotherapie.

o Sonstige psychotherapeutisch titige Arzte
rechnen Leistungen der psychosomatischen
Grundversorgung ab, teilweise auch Leis-
tungen der Richtlinienpsychotherapie. Sie
konnen fiir manche Patienten den Zugang zu
einer indizierten Psychotherapie erleichtern.
o Hausdirzte und Fachdrzte mit Weiterbildung in
psychosomatischer Grundversorgung erbringen
die psychosomatische Basisversorgung als
primér somatisch titige Arzte, die psychische
Probleme und Erkrankungen sicher er-
kennen und angemessen berticksichtigen
sollen. 58,5 % der Hausérzte erbringen Leis-
tungen der psychosomatischen Grundver-
sorgung. 2 % aller Hauséirzte bzw. 3 % der
Hausérzte, die auch Leistungen der psycho-
somatischen Grundversorgung erbringen,
rechnen auch Leistungen der Richtlinien-
psychotherapie ab.

o Psychologische Psychotherapeuten behandeln
Menschen mit Storungen mit Krankheits-
wert unter Berticksichtigung der Wechsel-
beziehungen zwischen Mensch und Umwelt.
Sie erbringen mehr Testdiagnostik als Arzt-
liche Psychotherapeuten.

o Kinder-und Jugendlichenpsychotherapeuten
erbringen &hnlich viel Testdiagnostik wie
die Kinder- und Jugendpsychiater.

In der Arbeitsgruppe um Heuft wurde
versucht, die spezifische Rolle der érztlichen
Psychotherapie anhand der Befragung der
Bevolkerung, aber auch niedergelassener



Arzte, PP, KJP und Fachgesellschaften zu
erfassen. Ziel der Befragung der Allgemein-
bevolkerung war die Erhebung von Daten
beztiglich der Kenntnisse und Einstellungen
tiber diverse therapeutische Berufsgruppen.
Unter anderem wurde gefragt, bei wem sich
der Befragte bei bestehenden psychischen
Erkrankungen oder Problemen Hilfe suchen
wirde und ob sich der Befragte bei be-
stehendem Bedarf an einer psychothera-
peutischen Behandlung eher an einen Arzt
oder Psychologen wenden wiirde.

Sowohl aus Sicht der Bevolkerung als auch
aus Sicht der niedergelassenen Arztlichen
und Psychologischen Psychotherapeuten
und der Klinikérzte lasst sich dieser Studie
entsprechend ein eindeutiger Schwerpunkt
der arztlichen Psychotherapie ausmachen -
und zwar in der Behandlung von Patienten
mit somatischen Symptomen wie psy-
chogenen Essstorungen, somatoformen
(Schmerz-)Stérungen oder dissoziativen
Stérungen. Bei Alteren und bei psychischen
Erkrankungen wird ferner eine medika-
mentose Behandlungsoption gesehen.

Dariiber hinaus wird eine besondere &érzt-
lich-psychotherapeutische Expertise hinsicht-
lich der psychischen Verarbeitung heraus-
fordernder primér somatischer Stérungen
(somato-psychosomatische Problemlagen) ge-
sehen. Darauf sei auch von den wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften hingewiesen wor-
den, die sich zur Frage einer spezifischen Rolle
der drztlichen Psychotherapie gedufert haben.

Auf3erdem untersuchte die Heuft-Gruppe
den Stellenwert der érztlichen Psychothe-
rapie aus der Sicht niedergelassener AP, PP,
KJP, von Krankenhausirzten und Fach-
gesellschaften. So wurde beispielsweise ge-
fragt, ob die &rztliche Psychotherapie fiir
verzichtbar gehalten wird, welchen Stellen-
wert sie bei bestimmten Diagnosegruppen,
Patientenmerkmalen und Beschwerdebil-
dern hat und wie die Zukunft der drztlichen
Psychotherapie gesehen wird.

Bei den Medizinern habe sich der Hinweis
ergeben, dass sie drztliche Psychotherapie
eher fiir erforderlich als nur wiinschenswert
halten. Die Psychologen hielten dagegen arzt-
liche Psychotherapie bei den meisten Pa-
tientengruppen fiir eher verzichtbar. Bei der
Befragung somatisch tétiger Klinikérzte habe
sich die Tendenz gezeigt, dass drztliche Psy-
chotherapie in allen genannten Bereichen
fur notwendig gehalten wird.

Die Arbeitsgruppe um Joraschky sah eher
die grofien Gemeinsamkeiten zwischen den
Arztlichen und Psychologischen Psycho-
therapeuten, die Richtlinienpsychothera-
pien anbieten. Die befragten Psychothe-
rapeuten aller Berufsgruppen hitten die
gegenseitige Wertschétzung betont. Sie
héatten zwar Unterschiede zwischen Ver-
haltenstherapie und tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie und analytischer
DPsychotherapie gesehen, seien aber der An-
sicht gewesen, dass sich die Verfahren gut
erginzen. Insbesondere die Gruppe der PP
habe keinen wesentlichen Unterschied
zwischen der Arbeit der AP und der PP
erkennen kénnen.

Drei Arbeitsgruppen,
drei Ansiitze, eine
Frage: Welche
Aufgaben machen
das Berufsfeld des
Arztlichen Psycho-
therapeuten aus?

Die Besonderheiten der érztlichen Psy-
chotherapie lassen sich, wenn man die
Ergebnisse der drei Expertisen und des
Symposiums zusammenfasst, in folgenden
Punkten benennen:

o Arzte seien besser in der Lage, Psycho-
therapie vielfaltiger einzusetzen, flexibler
auf die Bediirfnisse des Einzelfalls an-
zupassen und in komplexe Behandlungs-
programme zu integrieren. Sie seien des-
halb fir Menschen mit komorbiden Sto-
rungen besser gertistet und besser auf schwer
und lebensgeféihrlich erkrankte Menschen
vorbereitet.

« Bei Arzten bestehe eine Identifikation mit
der somatischen Medizin durch die érztliche
Sozialisation. Sie fokussierten mehr auf die
Wechselwirkung zwischen korperlicher Er-
krankung und psychischem Befinden. Sie
seien eher auf eine Kooperation mit anderen
eingestellt und kénnten Psychopharmako-
und Psychotherapie kombinieren. Sie seien
eher bereit, auch schwere Krankheitsver-
laufe zu behandeln, héitten mehr psy-
chiatrische Kompetenz, zum Beispiel bei
Psychosen, Stichten und bipolaren Sto-
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rungen. Gleichzeitig zeigten sie mehr Be-
reitschaft, sich auch auf LZT einzulassen
o Die Krankheitslast der behandelten
Patienten sei bei den Arztlichen Psycho-
therapeuten erheblich hoher als bei den Psy-
chologischen Psychotherapeuten.
o Arzte hitten gegeniiber den anderen Pro-
fessionen den Vorteil, dass sie eine multi-
modale Therapie aus einer Hand anbieten
konnten, dass sie einen Gesamtbehandlungs-
plan erstellen konnten, der flexible Anwen-
dungen auch tiber die Richtlinienpsycho-
therapie hinaus ermogliche. Gleichzeitig seien
sie dazu in der Lage, komorbiden Patienten
komplexe Behandlungsprogramme zu er-
moglichen, und seien fiir die Behandlung
schwer Erkrankter besonders belastbar.

Letztlich wurden auf dem Symposium zur
spezifischen Rolle der &drztlichen Psycho-
therapie in Hannover im Jahr 2014 folgende
Befiirchtungen geduflert:
e Die Medizin gibt ihre Qualitéit als Bezie-
hungsmedizin im Dienst ihrer Patienten auf
(6konomische Uberformung).
e Die Kompetenz der &drztlichen Psycho-
therapie wird infrage gestellt.
¢ Die Dimension des Psychischen wird aus
der Medizin ausgegliedert.

Dabei wurden folgende Forderungen auf-
gestellt:
o Die drztliche Psychotherapie miisse besser
institutionell verankert werden. Als Beispiel
wird benannt, dass die BPtK in gesund-
heitspolitische Entscheidungsfindungspro-
zesse einbezogen wird, die BAK aber nicht,
wie bei der Einftihrung des neuen Psych-
Entgeltsystems im Rahmen des Kranken-
hausfinanzierungsreformgesetzes. Die Zu-
standigkeit fur Fragen der drztlichen Psy-
chotherapie bei der BAK sei nicht eindeutig
zugeordnet. Hier sollte mehr Expertise und
Durchsetzungskraft und eine aktive Ver-
tretung durch die BAK fir die psycho-
therapeutisch titigen Arzte gefunden werden.
o Psychotherapie miisse mehr Eingang in
die Aus-, Fort-und Weiterbildung von Arzten
finden.
o Es miisse ein differenziertes Programm
von psychotherapeutischen Leistungen im
ambulanten und stationdren Bereich ent-
wickelt werden.
¢ Die drztliche Repriasentanz der psycho-
sozialen Medizin miisse bei den poli-
tischen Entscheidungstrigern und in der
Bevolkerung gestarkt werden.
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Nichts gesagt
und viel gemeint

Wie entstehen unbewusste Prozesse in einer Liebes-

beziehung? Roland Kachler beschreibt in seinem neuesten
Buch, wie sich Erkenntnisse iiber das Paar-Unbewusste in
der Therapie nutzen lassen

Von Peter Stimpfle

__Nach der wegweisenden Beschiiftigung
mit dem Thema Trauer hat sich Roland
Kachler nun mit dem Paar-Unbewussten
beschaftigt. Er verbindet in seinem an-
spruchsvollen und sehr lesenswerten Buch
hypnosystemische und tiefenpsycholo-
gische Aspekte mit Erkenntnissen der
Neurobiologie. Das Unbewusste in der
Therapie als eigentliche Wirkgrofie zu
nutzen erscheint schwierig, da in einer
Paarbeziehung zwischen und in den Part-
nern gleichzeitig eine Vielzahl komplexer
unbewusster Austauschprozesse ablaufen,
wofiir er das Konstrukt des Paar-Unbe-
wussten einfiihrt.

Aktuelle Erkenntnisse der Hirnforschung
zeigen, dass das Gehirn ein Beziehungsorgan
ist, das nicht ohne den interaktionalen
Kontext der Beziehungen seiner externen
Umwelt und den internalen Kontext (die
inneren Bedeutungsgebungen, die innere
Welt eines Individuums) verstanden
werden kann. Kachler differenziert den
Ansatz der unbewussten Paarkollusion
von Jiurg Willi und befreit diesen von ana-

ki awl bk
Die Therapie des
Puar-Unbew ussten

Roland Kachler:

Die Therapie des
Paar-Unhewussten
Ein tiefenpsychologisch-
hypnosystemischer
Ansatz

Klett-Cotta

Stuttgart 2015

196 Seiten, 29,95 Euro
ISBN: 978-3-608-94866-0

lytischen Konzepten. Es geht ihm ganz
praktisch darum, die komplexe unbe-
wusste Thematik eines Paares anzugehen.
Die Neurowissenschaften konnten nach-
weisen, dass Spiegelneuronen es uns er-
moglichen, die Geftihle eines anderen
Menschen mitzuerleben, was sich in einer
Paarbeziehung sehr problematisch aus-
wirken kann. Unbewusst konstituieren
wir uns und unsere Beziehungen im
Spiegel des anderen. Uber Fallvignetten
zeigt Kachler praxisnah, was typische
unbewusste Paarthemen sein konnen,
etwa: Nahe, Distanz, Macht, Autonomie,
Rivalitat?

Tatsachlich lduft ein hoher Anteil der
Kommunikation (bis zu 95 %) unbewusst
tuber Mimik, Gestik, Blicke, Berithrungen
und physiologische Erregungsprozesse (Se-
xualitét, Streit, Aufregung um der Auf-
regung willen) ab. Der Autor pliadiert fiir
eine klare Therapiestruktur, die angesichts
des haufigen Kommunikationschaos notig
sei. Diese besteht aus Erstgesprich, Ziel-
definition, der Frage danach, woran die
Zielerreichung gemessen wird, und aus
dem Verstehen der unbewussten Dyna-
mik. Chaotische Vorwurfskommunikation
zu unterbinden sei unerlésslich fir kon-
struktive Therapie. Der Therapeut miisse
darauf einwirken, unbewusste Paarver-
trage, die als gemeinsames unbewusstes
Arrangement (,Ich sorge fiir Nihe in der
Beziehung*® vs. ,Ich sorge fiir Autonomie®)
wirken, bewusst zu machen.

Die Frage danach, was den einen am
anderen in der Phase des Kennenlernens
fasziniert hat, kann einen Zugang zur
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unbewussten Dynamik eréffnen. Die Ge-
schichte des Kennenlernens zeigt auch,
wo unbewusst Heilung vom anderen
erwartet wird. Im trancehaften Nach-
erleben dieser Periode zeigen sich sowohl
Starken des Paares als auch Konflikt-
potenziale. Die Delegation eigener Bediirf-
nisse an den anderen muss dann zurick-
genommen werden. Stattdessen gilt es,
die Verantwortung fiir eigene Bediirfnisse
zu tibernehmen und nachzuspiiren, wel-
che unbewussten Bediirfnisse im eigenen
Korper nach Befriedigung verlangen.

Im Vordergrund der Therapie steht fiir
Kachler das Kennenlernen der unbe-
wussten Bediirfnisse. Dabei geht es vor
allem um das Betrauern von Bediirfnissen,
die in der Kindheit frustriert wurden, tiber
den Partner aber nicht nachgeholt werden
koénnen. Das Betrauern der eigenen Gren-
zen und der Grenzen des Partners ist ein
wichtiger Teil des Prozesses. Der wesent-
liche Fortschritt in der Paartherapie be-
steht fiir den Autoren darin, die eigene
Personlichkeit weiterzuentwickeln.

Neben theoretischen Reflexionen findet
man im Buch praktische Anleitungen und
wortliche Formulierungen, um Paare ein-
zuladen, in Trance neue Erfahrungen zu
erleben. So konnen Paartherapeuten, die
sich anderen therapeutischen Traditionen
verpflichtet sehen, lernen, mit Trance zu
arbeiten. Ein dermafen strukturiertes
Modell der Paartherapie vermag es, so-
wohl dem Therapeuten als auch dem Paar
Sicherheit zu geben - im besten Fall 1asst
es die Paartherapie spielend leicht er-
scheinen.



Den inneren Drachen
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vertreiben

Spielerisch therapieren! Dafiir pladiert das erste storungs-
spezifische Buch zur Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen mit Schematherapie

Von Ariadne Sartorius

__Esgibt eine Schwachstelle im Modus-
team von Olli Ordnung, Scary, Disziplinus
und Stressorius, und diese hat Nasty
Dragon, der externalisierte Zwang des
elfjahrigen Finn, ausfindig gemacht und
daraus seine Stirke entwickelt. Aber Finn
stellt mit einer Fingerpuppenaufstellung
seiner anderen Modi Contentus, Happy
Child und Intellectus ein starkes Team zu-
sammen, das den ,Eindringling® Nasty
Dragon in einem Rollenspiel entmachtet
und vertreibt. Und wie sollte Nasty Dragon
noch Feuer spucken konnen, wenn Finn
ihm mit einem Feuerwehrschlauch in den
Rachen spritzt?

Verhaltenstherapie kann mehr als Ver-
stirkerpldne, Exposition oder Selbstin-
struktion. Verhaltenstherapie kann spie-
len, kann Fantasien und Kreativitit von
Kindern (und uns Therapeuten) nutzen
und mit ihnen arbeiten. Nachlesen und
lernen kann man diesen spielerischen
Umgang und die Behandlung von Sto-
rungen schon in einigen Fachwerken. Nun
gibt es das erste storungsspezifische Buch
zur Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen mit Schematherapie.

Der iiber 300 Seiten starke Band be-
ginnt mit den Grundlagen der Schema-
therapie. Neulinge erhalten eine erste Idee
des Konzepts, bereits fortgebildeten Kolle-
gen bietet das Kapitel eine zusammen-
fassende Wiederholung. Im Anschluss
finden sich acht Aufsétze verschiedener
Autoren zur Behandlung von verschiede-
nen Storungsbildern, die den neuesten
Stand in der Entwicklung der Schema-
therapie mit Kindern und Jugendlichen

darstellen. Christof Loose, Peter Graf und
Johanna Louisa Boysen — um nur einige
Autoren zu nennen - befassen sich mit
der Behandlung von ADHS, Storungen
des Sozialverhaltens, Depressionen, Angst-
storungen, Zwangsstorungen, Essstorun-
gen, der Autismus-Spektrums-Storung
und der Borderline-Personlichkeitssto-
rung. Damit werden die haufigen Sto-
rungshilder in der Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie abgebildet. Ver-
anschaulicht wird die praktische Fallarbeit
in diversen Schaubildern, Skizzen und
Fotos von Modusmodellen, inneren Hiu-
sern und Aufstellungen.

Im Buch bekommt der Leser zudem Hin-
weise zu schematherapeutischen Sicht-
weisen einzelner Storungsbilder, schema-
therapeutischer spezifischer Diagnostik
und storungssperzifischer typischer Sche-
mata. Diese sind nicht als regelhaft, sondern
als haufig zu beobachtende Schemata, Modi
und Bewéltigungsstrategien zu verstehen.
Sie konnen Hilfestellungen bei der Hy-
pothesenbildung geben und in ein kom-
plexes Storungsmodell eingebunden wer-
den, das nicht nur die Lerngeschichte von
Kindern und Jugendlichen, sondern auch
die eigenen biografischen und psychischen
Hintergriinde der Eltern mit berticksichtigt.
Sie bieten aber auch Hilfestellung, storungs-
spezifische Ideen fiir die Arbeit auch kom-
plexerer Erkrankungsbilder und Behand-
lungsverldufe miteinander in Beziehung zu
setzen. Neulingen wie auch mit der Materie
Vertrauten wird so nicht nur ein Nach-
schlagewerk geboten, sondern eine In-
spirationsquelle, um Ideen fort- und das ei-
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gene therapeutische Handeln weiterzuent-
wickeln. Eine umfangreiche Material-
sammlung wird per E-Book im Buch nach-
gereicht.

»3chematherapie mit Kindern und
Jugendlichen” ist ein lesenswertes Werk,
das Lust macht auf neue, kreative Ideen in
der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen.
Eben so, wie es auch in der Therapie mit
dem an einer Depression erkrankten An-
dreas passierte: Andreas entwickelte Hand-
lungskompetenzen in einer Aufstellung
mithilfe eines ,, mit einer Infrarotkamera
ausgestatteten Piloten® als Teil des so-
genannten kompetenten Kindes. Dieser
Pilot wurde zum ,,Erinnerungshelfer aus-
gebildet®, ., der auf Lahmung, Rickzug, aber
auch Traurigkeit und Wut reagierte und
das Helferteam zusammenrief®. Und zu
diesem gehorte neben einem Magier und
einem Wissenschaftler eben auch der
kluge Andreas. Wer mag sich da noch zu-
riickziehen, wenn ein Magier - ganz im
Stil von Harry Potter - seinen Zauber ver-
spritht?

Christof Loose (Hrsg.):
Schematherapie

mit Kindern und
Jugendlichen

Mit Online-Materialien

Beltz 2013
352 Seiten, 39,95 Euro
ISBN: 978-3621280143
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Termine
2017

2. bis 6. Januar
bvvp-Dreikonigs-Skifreizeit
Ort: am Golm im Montafon/
Osterreich

25. Februar, 11 Uhr
Mitgliederversammlung des

bvvp Westfalen-Lippe

Ort: Sozialzentrum der
LWL-Klinik, Marsbruchstrafie 179,
44287 Dortmund-Aplerbeck

23. his 25. Mirz
bvvp-Bundesdelegiertenversammlung
Ort: 36037 Fulda

12./13. Mai

30. Deutscher Psychotherapeutentag
Weitere Informationen unter:
www.bptk.de/service/termine.html
Ort: Hannover

23. his 26. Mai

120. Deutscher Arztetag 2017
Weitere Informationen unter:
www.bundesaerztekammer.de/
aerztetag/120-deutscher-aerztetag-
2017/organisation

Ort: Freiburg

DD St i

JETZT NEU
Q@BVVP

Unser g
fiir Psychotherapiepraxen gemas § 135a SGB V
Anerkannt gut | Einfach anzuwenden

Stets auf dem Stand [ Zei und prei
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AUSBLICK AUF
DAS NACHSTE HEFT

Big Data ist ein Begriff, der fur die
zunehmende Digitalisierung in allen
Lebensbereichen steht. Im Gesund-
heitswesen sind damit nicht nur grofie
Datenmengen gemeint, sondern auch
Technologien der Selbstvermessung
und Datenvernetzung, die in Verbin-
dung mit ktinstlicher Intelligenz zu
ganz neuen Entscheidungsfindungen
fihren konnen. Welchen Einfluss ha-
ben diese Entwicklungen auf den
Wandel unserer Kultur im privaten
und beruflichen Bereich bis hinein in
das psychotherapeutische Setting? Der
Schwerpunkt des néichsten Heftes soll
in dieses Thema einfithren.

q@hvvp

Seit 2004 sind auch niedergelassene
PsychotherapeutInnen zur Einrich-
tung eines internen Qualitéitsmanage-
ments (QM) gesetzlich verpflichtet. Am
16.11.2016 ist nun die neue QM-Richt-
linie in Kraft getreten, die unter an-
derem auch neue Methoden und In-
strumente sektorentibergreifend ein-
fihrt. Wir haben unser bewéhrtes und
nutzerfreundliches System q@bvvp
entsprechend aktualisiert und in eine
neue Form gebracht. So werden alle
Anforderungen der Richtlinie auf ver-
stindliche Weise und mit begrenztem
Aufwand erfullt.

Info und Anmeldung tiber die
bvvp Bundesgeschéftsstelle:
bvvp@bvvp.de

Therapie-Tools

Materialien fiir die

praktische Arbeit

€39,95 D. ISBN 978-3-621-28343-4

Sparen Sie Zeit in der tdglichen Praxis —
mit 148 Arbeitsmaterialien zur Behand-
lung Bipolarer Stérungen in allen Phasen:
e Friherkennung e Impulskontrolle

e Akzeptanz e Ressourcen fordern

e Stressbewadltigung e Problemldse-
strategien e Metakognitives Training

e Riickfallprophylaxe u.a. m.

I THERAPIE-TOOLS /7402

Zwangsstorungen

€39,95 D. ISBN 978-3-621-28355-7

Diese Therapie-Tools leiten Sie Schritt fiir
Schritt durch die gesamte Therapie bei
Zwangsstorungen:

e Beziehungsgestaltung e Fehlbewertun-
gen e Kognitive und metakognitive Strate-
gien e Exposition e Motivationsschwierig-
keiten e Einbezug der Angehérigen u. a. m.

Alle Therapie-Tools
mit Leseproben auf

BELTZ

www.beltz.de



Ausgekotzt - ein Leben nach
Missbrauch und Bulimie

»Sonja Vukovic wurde bekannt, als ihr ein internationaler Bestseller gelang Giber das
zweite Leben der Christiane F. - ein wirklich gutes Buch Uber die Sucht und dartber,
wie sie Menschen packt und fiir den Rest des Lebens nicht mehr loslasst. Jetzt erstmals
bekommen wir eine Idee davon, warum sie in der Lage war, so feinflhlig Gber die Sucht
einer fremden Frau zu erzédhlen. Sie war namlich selbst jahrelang slichtig, gefangen in
einer Welt aus Magersucht und Bulimie. Es gibt viele Bliicher zu diesem Thema, aber

kaum eins, das so differenziert davon erzdhlt.«
MARKUS LANZ Gber GEGESSEN, in der Sendung vom 25. Oktober 2016

Immer mehr Madchen

S @) n 1 V k . und Jungen sind im-
Ja u OVi : mer frither betroffen:
Essstorungen. Sonja
Vukovic litt dreizehn
Jahre an Anorexie
e e S und Bulimie. Mit ihrer
S e n eigenen Geschichte

offenbart die heute

- W 3 : _ _ einunddreiBigjahrige
. er schén sein will, muss leiden = Autorin und Journalis-
= Sagtder Schmerz J tin schonungslos, wie

- <208 diese Erkrankung sie

fast ihr Leben gekos-
tet hatte. lhr Buch
macht verstandlich, in
welchen Rausch die
Betroffenen fallen,
und wie schwer es

ist, sich da heraus zu
arbeiten. Schwer, aber
nicht unmaoglich.

IAuch als E-Book érh'éltlich
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