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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 dirfen. Ohne Sorgen um die Praxis
oder die hohen fortlaufenden Kosten.

Die P.U.V von Dr. Rinner & Partner hilft lhnen dabei: Wir
sichern Ihre Existenz und die lhrer Praxis, wenn Sie es
selbst nicht kbnnen. 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 Ihrer 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 Praxisfihrung

Leonhardsweg 4 a O
82008 Unterhaching 'E' ; )
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Tel.: +49 (0)89 96057490 e www.dr-rinner.de




VORWORT

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Leserinnen und Leser!

Bislang hat Sie an dieser Stelle immer Martin Kremser begrifit. Als neue bvvp-Vorsitzende fallt diese Aufgabe
nun mir zu. Aber wie beginnen? Als ich dartiber nachdachte, fiel mir als Erstes eine Liedzeile von den Beatles
ein: ,You say goodbye and I say hello®.

Martin Kremser hat sich jetzt verabschiedet. Auf seine brillanten Editorials werden wir jetzt verzichten
miissen. Und noch vieles mehr werden wir vermissen: Martin Kremser hat in den letzten vier Jahren die Dis-
kussionskultur in unserem Verband weiterentwickelt, die Vernetzung auch der Landesverbénde untereinander
gefordert und mit seinem Humor und seiner ruhigen, souverdnen Art uns andere im Bundesvorstand, aber auch
die Damen in der Geschiftsstelle immer wieder motiviert, trotz Frust und Fehlschligen weiterzumachen, neue
Ideen zu entwickeln und die Miihe einer sorgfiltigen Ausarbeitung auf sich zu nehmen. Dafiir méchte ich mich
noch einmal herzlich bedanken.

Nun bin ich dran. Seit vier Jahren war ich als Beisitzerin im Bundesvorstand an den Diskussionen, Aus-
arbeitungen und Gespriachen beteiligt, wobei ich meinen inhaltlichen Schwerpunkt darin gesehen habe, nicht
so sehr die Honorarpolitik, sondern vielmehr die Rahmenbedingungen unserer tiglichen Arbeit im Blick zu
behalten. Mein grof3es Anliegen ist es, dass wir mit unserer psychotherapeutischen Arbeit in einem Setting ar-
beiten konnen, das den Interessen unserer Patienten und Patientinnen dient, beispielsweise durch Schutz des
besonderen Vertrauensverhéltnisses vor dem Informationsbediirfnis der Krankenversicherungen. Gleichzeitig
sollte uns dieses Setting ermoglichen, unseren Standort in der sozialpsychiatrischen Landschaft zu finden, frei
und selbstbestimmt zu arbeiten und eine sinnvolle Aufgabenwahrnehmung zusammen mit den anderen Akteuren
der psychiatrischen/psychotherapeutischen Versorgung wahrzunehmen.

Dass es direkt nach meiner Wahl derart schnell und heftig losgehen wiirde, hétte ich aber auch nicht zu traiumen
gewagt. So viele unterschiedliche Aufgaben galt es plotzlich zu bewéltigen - jede dringlicher als die andere. Am
ehesten ins Auge fillt dabei wohl der Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses (EBA) zur Vergiitung
der neuen Leistungen, die im Rahmen der Richtlinienreform geschaffen wurden. Als Reaktion darauf wurde
es nicht nur erforderlich, kurzfristig die Mitglieder zu informieren. Es galt auch, Protestaktionen zu diskutieren
und in die Wege zu leiten.

Die neue Psychotherapie-Richtlinie, die eine Woche nach meiner Wahl in Kraft trat, forderte und fordert uns
alle heraus. Dementsprechend haben wir uns dazu entschlossen, das aktuelle Magazin der Zukunft der
ambulanten Versorgung im psychotherapeutischen Bereich zu widmen. Neben den umfangreichen Meldungen
aus der Berufspolitik zur Richtlinie und Ausfithrungen zur Vergiitung, zu den Terminservicestellen und zur
Qualitéitssicherung haben wir verschiedene Seiten um Stellungnahme gebeten. Ulrike Boker hat Thomas
Uhlemann als Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen und Ludwig Hofmann als Vertreter der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung interviewt. Des Weiteren konnten wir Karl-Josef Laumann, den Patientenbeauftragten
der Bundesregierung, fiir einen Gastkommentar gewinnen. Praktische Hilfestellung liefert Ariadne Sartorius
in ihrem Artikel zur Anstellung von Praxispersonal. Besonders hinweisen mochte ich an dieser Stelle noch auf
den kritischen Kommentar zur neuen Richtlinie, den Norbert Bowe fiir uns verfasst hat.

Abschliefend bleibt mir an dieser Stelle Dank zu sagen fir alle an diesem Heft Beteiligten. Unser Magazin
ist und bleibt das Ergebnis einer gemeinschaftlichen Arbeit, in der jeder mit seinen unterschiedlichen Ar-

beitsschwerpunkten dazu beitrigt, dass unsere Fachgebiete interessengerecht vertreten werden.

Herzliche Grufle,
Erika Goez-Erdmann, Vorsitzende des bvvp-Bundesverbandes
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Der Dokumentationsbhogen

Foto: Privat

ist vom Tisch ...

... aber kommt jetzt eine Qualititssicherung, die diesen
Namen verdient?

Von Norbert Bowe, bvvp-Vorstandsmitglied

___Eigentlich hatte der G-BA den neuen
Dokumentationsbogen bereits beschlossen.
Doch dann gréitschte das Gesundheits-
ministerium dazwischen und kassierte ihn
wieder. Dieser Eingriff auf der Zielgeraden
war absolut sachgerecht. Der Gesetzgeber
hatte im GKV-Versorgungsstirkungsgesetz
eine Vereinfachung des Gutachterver-
fahrens in Auftrag gegeben - ein umfang-
reicher Dokumentationsbogen obendrauf
entspricht dem genauen Gegenteil. Zudem
hiitte der Bogen zwolf Millionen Euro (!) zu-
sitzliche Burokratiekosten verursacht.
Wie zahlreiche Versorgungsstudien auf-
gezeigt haben, befindet sich die psycho-
therapeutische Versorgung in Deutsch-
land in einem qualitativ recht guten Zu-
stand. Nach den Ergebnissen einer re-
prisentativen Umfrage zur psychiatri-
schen und psychotherapeutischen Ver-
sorgung in Deutschland im Januar (,Psy-
chotherapeut® 1/2017) gaben 33,2 Prozent
an, die Behandlung als ,sehr hilfreich”
empfunden zu haben, 27,5 Prozent als
Lhilfreich® und 24,7 Prozent als ,.etwas hilf-
reich”. Demgegeniiber stehen 8,8 Prozent,
die ihre Behandlung als ,weniger hilf-
reich” bewerteten, 3,3 Prozent als ,nicht
hilfreich” und 2,5 Prozent als ,iiberhaupt
nicht hilfreich®. Diese und dhnliche Ergeb-
nisse anderer Versorgungsstudien zeigen,
dass die Patienten die Qualitit der er-
fahrenen Behandlungen grundsitzlich po-

Ein Deckel fiir alle
Topfe — das gibt es
nicht. Generalisierende
QS-Mafinahmen
miissen daher
scheitern

sitiv bewerten. Andererseits zeigen die
Befragungen aber auch, dass noch Raum
fur Verbesserung da ist.

Der Dokumentationsbhogen hitte dazu
nicht beigetragen. Ohne die Bestimmung
von konkreten Zielen zur Qualitits-
sicherung (QS), ohne Eichung und Uber-
prifung der Aussagekraft und ohne eine
gesicherte Auswertung zur Erfassung
eines definierbaren Verbesserungszwecks
hatte er nur Zeit und Arbeitskraft ge-
bunden.

Damit ist die QS-Frage freilich nicht
vom Tisch. Tatséchlich liegt bereits eine
vom G-BA in Auftrag gegebene AQUA-
Konzeptstudie zur sektoreniibergreifenden
QS dem G-BA zur Weiterverwertung vor.
Dessen @S-Ausschuss mangelt es jedoch
an spezifisch psychotherapeutischem
Sachverstand, der fiir sinnvolle QS-Ent-
scheidungen unverzichtbar ist. Die psy-
chotherapeutische Diagnostik- und Be-
handlungspraxis unterscheidet sich ja
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erheblich von der somatischen. So kam
die AQUA-Konzeptstudie allein aufgrund
von Expertenmeinung (niedrigste Evi-
denzstufe!) zu der Empfehlung, stan-
dardisierte und validierte Messinstru-
mente zur therapiebegleitenden Diagnos-
tik ,vor allem am Anfang der Therapie
(..)in kurzen Zeitabstinden® einzusetzen -
ohne vorherige Uberprifung von Not-
wendigkeit und Zielgerichtetheit hinsicht-
lich patientenrelevanten Nutzens und ohne
Uberpriifung moglicher Nebenwirkungen.
Die tiberdimensionierten AQUA-Maf3-
nahmen brichten uns vom Regen in die
Traufe: Im Vergleich zum Dokubogen
stiinden uns noch hoéhere Kosten bei der
Leistungserbringung und der Datenver-
arbeitung ins Haus. Zudem wéire der per-
sonelle Mehraufwand enorm. Und all das
ohne gesicherte Erkenntnisse tiber erreich-
bare Verbesserungspotenziale!
Messverfahren werden auch jetzt schon
eingesetzt, allerdings nach individuali-
sierter Indikationsstellung. Ohne Indi-
kation entsteht ein unwirtschaftlicher,
biirokratischer Mehraufwand, der der vom
BMG hervorgehobenen Gesetzesabsicht
widerspricht. Testverfahren sollten auch
deshalb nur medizinisch begriindet durch-
gefithrt werden, weil ansonsten Nachteile
fur die Therapie und den Aufbau einer
therapeutischen Beziehung entstehen
konnten. Interessanterweise hatten die
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Teilnehmer der TK-Modell-Studie, die der
Anwendung von Testverfahren sehr offen
gegeniiberstanden, viele Patienten nicht
in die Studie eingeschlossen. Daraus lasst
sich folgern, dass auch dort Indikations-
entscheidungen getroffen wurden, statt
die Messverfahren unterschiedslos an-
zuwenden.

Fir den Patientennutzen von QS-Maf3-
nahmen - erst recht von breit und dauer-
haft eingesetzten - ist Voraussetzung, dass
Anwender sie als sinnvoll erleben (in-
trinsische Motivation) und tatséchlich zur
Uberpriifung und Reflexion der eigenen
Arbeit nutzen konnen. Unterschiedslos
uber alle Patienten eingesetzte Verlaufs-
messungen konnten jedenfalls kaum als
sinnvoll erlebt werden. Denn Therapie-
fortschritte realistisch einzuschétzen ge-
hort zu den psychotherapeutischen Grund-
kompetenzen. Verlaufsmessungen machen
somit nur im Rahmen einer konkreten
Behandlungsplanung unter konkreten
Fragestellungen Sinn, zum Beispiel um
spezifische Aspekte bei schwierigen Ver-
ldufen zu erfassen. Aufierdem muss vor
jedem Messverfahren zwingend eine Ein-
willigung der Patientin/des Patienten
stehen - auch zur Vermeidung von Scha-
den. Sobald aber externe Kontrollzwecke
ohne gesicherten Nutzen im Vordergrund
stehen, muss mit manipulierten Daten
und unbrauchbaren Testergebnissen ge-
rechnet werden. Auch wére ein negativer
Einfluss auf Berufszufriedenheit und
-motivation zu befiirchten.

Nun werden Testverfahren zweifellos
sinnvoll in Studien zu Forschungszwe-
cken eingesetzt. Dort legt das Studien-
design ganz konkrete Fragestellungen
fest, anhand derer Messinstrumente aus-
gewahlt werden, um die Validitat von
Ergebnissen tiberpriifen zu kénnen. Fur
diesen wissenschaftlichen Zweck sind
die meisten Messinstrumente entworfen
und geeignet. Generelle Dauererfassung
von Behandlungsdaten mittels Messver-
fahren fihrt demgegeniiber lediglich zu
Datenfriedhofen mit erhéhter Gefahr
missbrauchlicher Aneignung. Auferdem
miisste fiir diese hochsensiblen Daten
noch hochster Datenschutzaufwand be-

Fiir hochsensible
Behandlungsdaten
miissen besondere
Sicherheitsregeln
gelten. Sie massenhaft
auf Vorrat zu sammeln
ist unangemessen und
nicht zu verantworten

trieben werden: von der Dateneingabe in
der Praxis tiber den Datentransfer bis zur
Datenauswertung und Verfugung tber
die Daten.

Zieht man nun noch in Betracht,

¢ dass Richtlinienpsychotherapie sich als
zumeist hilfreich erwiesen hat,

« dass bei einer Langzeittherapie re-
gelhaft ein Gutachterverfahren Di-
agnose, Indikation und Therapiefort-
schritt tiberprift, das grofieren
Testbatterien nicht unterlegen ist
(TK-Modell-Studie)

e und dass circa 60 Prozent der Psycho-
therapeuten zusétzliche QS-Maf-
nahmen auf freiwilliger Basis durch-
fithren (Supervision, Intervision, Test-
verfahren, Qualititszirkel, Fort-
bildungsmafinahmen),

muss sich der Einsatz neuer QS-Maf3-
nahmen durch ihre besondere Eignung,
eine klar umrissene Zielbestimmung und
einen nachweislich grofieren Patienten-
nutzen legitimieren.

Vom Institut far Qualitit und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTiG) liegt nun erst-
malig ein sehr brauchbares Konzept zur Ent-
wicklung solcher qualitatsgeprifter QS-Maf3-
nahmen vor. Der Entwurf zu ,,Methodischen
Grundlagen” eignet sich explizit auch fir die
Entwicklung von QS-Mafinahmen im Be-
reich Psychotherapie. An dieser Stelle sollen
die wichtigsten Aspekte fir die Entwicklung
von Qualititsindikatoren genannt werden:

o Ausrichtung der Mafinahme einzig auf
einen definierbaren Patientennutzen
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« sorgfiltige Uberprifung der Aus-
sagekraft der Mafdinahme fur klar de-
finierte Ziele

« sorgfiltig geplante, aufeinander ab-
gestimmte Entwicklungsschritte mit
Einbezug des externen Wissens von
Patienten und Praktikern sowie ihrer
klinischen Erfahrung in die gesamte
Entwicklung der Mafinahmen

o Auswahl von Qualitidtsaspekten an-
hand eines belegbaren Verbesserungs-
bedarfs und eines durch Leistungs-
erbringer beeinflussbharen Verbes-
serungspotenzials

« Uberpriifung, ob der Aufwand zur
Datenerhebung durch den erreich-
baren Nutzen gerechtfertigt ist, unter
Beachtung von Datensparsamkeit

« Uberpriifung von moglichen Neben-
wirkungen durch die Anwendung der
Mafinahme (z. B. Patientenselektion)

e Einbezug von Faktoren zur
Risikoadjustierung (angesichts von
Besonderheiten der Zusammensetzung
der Praxisklientel)

e empirischer Test der QS-Dokumen-
tation auf freiwilliger Basis, bevor die
Mafinahme verbindlich eingefiihrt
wird, um beurteilen zu kénnen, ob sie
tiberhaupt machbar ist

« Uberpriifung der Zielgerichtetheit des
Qualitdtsindikators: Ist er geeignet, die
intendierten Anforderungen unter den
existierenden Versorgungsbedingun-
gen zu erfillen?

« Uberpriifung seines Potenzials zur Ver-
besserung: Liegt bereits durchgingig
eine hohe Qualitit der Leistungs-
erbringer vor?

Zusammenfassend ist festzuhalten: Bei

der Psychotherapie kommen wir an in-

dividuell getroffenen Indikationsent-
scheidungen nicht vorbei, wenn wir die

Orientierung am Patientennutzen, die

Akzeptanz des Arbeitsaufwands und die

Datensparsamkeit weiter gewéhrleisten

wollen. Deswegen sollte der QS-Ausschuss

des G-BA auf das konzeptuelle Vorgehen
des IQTiG zuruckgreifen. Aufgabe von
uns Psychotherapeuten wird es sein, jedem

Versuch entschieden entgegenzutreten,

hinter dieser Art der Sicherung von Qua-

litdtsmafinahmen zuriickzufallen.
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Von Peter Stimpfle, Psychologischer Psychotherapeut

Therapie durch Trance

Wie man traumatisierten Menschen
mit Hypnotherapie hilft. Ein Tagungsbericht

___ Gegenwirtig hiufen sich ethnische,
religiose oder politische Konflikte, die unter
Umsténden auch durch das Ehebett, Fami-
lien oder die Psyche verlaufen. Kulturen
unterscheiden sich durch verschiedene
Wirklichkeitskonstruktionen, was Men-
schen trennt und Gewalt- und Traumati-
sierungspotenzial beinhaltet. Gleichzeitig
liegt in der Unterschiedlichkeit eine ver-
bindende Kraft. Deshalb gilt es, Vielfalt als
Reichtum zu sehen, Kulturen wertzu-
schitzen und als Ressource zur Bewdélti-
gung von Traumatisierungen zu nutzen.
Konflikte erhohen die Suggestibilitit, so-
dass hypnotische Trance spontan auftritt
und Einzelne wie ganze Volker Opfer lih-
mender Problemtrancen werden kénnen
und die Gefahr steigt, dass man negativen
Suggestionen auf den Leim geht oder an-
fallig wird fiir Einflisterungen von Krank-
heitserfindern, Angstmachern und Popu-
listen. Die diesjéhrige Jahrestagung der
Milton Erickson Gesellschaft fiir Klinische
Hypnose, die vom 23. bis 26. Mérz in Bad
Kissingen stattfand, widmete sich daher
dem Thema, wie man traumatisierten Men-
schen wirksam mit hypnotherapeutischen
Techniken helfen kann.

Wéhrend der Tagung zum Thema
+Trauma - Konflikte - Kulturen: HY PNO-
THERAPIE und was uns VERBINDET*
wurden verschiedenste Formen hypno-
tischer Trance in ttber 100 Workshops an-
geboten. Auflerdem kamen hochkaritige
Referenten verschiedener Disziplinen und
Kulturen zu Wort. Dr. Claudia Wilhelm-

Gofiling referierte tiber ,Traumafolgen
tiberwinden - welche Techniken helfen am
besten?“ und zeigte Prinzipien moderner
Traumatherapie wie Transparenz, Selbst-
regulationsmoglichkeiten und Ermutigung
anhand von Fallvignetten. Dr. Kai Fritz-
sche berichtete anhand eigener Erfah-
rungen als Ostberliner iiber ,Grenzerfah-
rungen, Grenziiberginge, tiberwundene
Grenzen“. Dr. Consuelo Casula zeigte in
ihrem Vortrag ,How hypnotherapy trans-
forms external cultural conflicts by solving
traumas and inner conflicts“, wie mittels
Hypnose die inneren Konflikte, die mit
alten Traumata assoziiert sind, offengelegt
und gelost werden koénnen. Prof. Dr.
Christine Knaevelsrud, Professorin fur Kli-
nisch-Psychologische Interventionen an
der FU Berlin, setzte sich sehr anschaulich
mit dem kontrovers diskutierten Thema
der komplizierten Trauer bei traumatischen
Verlusten auseinander. Die Historikerin
Prof. Dr. Miriam Gebhardt befasste sich in
ihrem Vortrag ,Als die Soldaten kamen”
mit dem Tabuthema ,Die Vergewalti-
gungen nach dem Zweiten Weltkrieg und
ihre Folgen®.

Unterhaltsam und anschaulich berichtete
Dr. Ibrahim Ozkan anhand persénlicher
Erfahrungen tber ,Das Eigene und das
Fremde in der transkulturellen Begeg-
nung”, wobei er betonte, dass die Arbeit
mit Patienten anderer Herkunft besondere
Kenntnisse erfordere, um Symptome nicht
als kulturelle Besonderheit abzutun. In
seinem Sondervortrag ,Siegfried - Brau-
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chen wir Helden? Heute noch? Und wenn
ja, wozu?“ befasste sich Paul Janouch mit
Richard Wagners Oper. In seinem hoch-
aktuellen Vortrag ,Islam ist Barmherzig-
keit” fithrte Prof. Dr. Mouhanad Khorchide
aus, dass der Islam immer wieder aus-
schliefllich mit Gewalt, Frauendiskrimi-
nierung und religiosen Restriktionen in
Zusammenhang gebracht werde. Khor-
chide warb fur ein Verstiandnis des Islam
als Religion der Barmherzigkeit. Abschlie-
3end dufderte sich Dr. Ellert Nijenhuis zu
,Chronische Traumatisierung: Dissoziation
der Personlichkeit und widerspriichliche
Bindungsmuster® und fithrte aus, wie
mittels Imaginationen unkompliziert mit
traumatischen Trancezustinden (etwa bei
Patienten mit Borderline-Stérungen) umge-
gangen werden kann.

Begleitet wurden die Vortrige und Work-
shops von einem unterhaltsamen Kultur-
programm. Das britische Musik- und
Comedy-Trio Carrington & Brown kom-
binierte eine Vielzahl musikalischer Stile
mit herrlich britischem Humor, die Jazz-
gruppe Echoes of Swing hypnotisierte das
Publikum mit Evergreens und wunder-
baren Eigenkompositionen. Nicht fehlen
durfte nattrlich das Tagungsfest am Ab-
schlussabend - diesmal tanzte der Kon-
gress zu dem Motto Culture-Beat.

Die néchste Tagung findet vom 15. bis 18. Mérz 2018
statt. Das Motto: , Hypnotherapie: Grenzen tiber-
winden - das Mogliche (er)finden®
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KURZMELDUNGEN AUS DER BERUFSPOLITIK

Neuer Vorstand des bvvp

Klares Urteil des SG Marburg

Beschluss des EBA

Auf der Frithjahrs-DV in Fulda wéahlten
die Delegierten des bvvp einen neuen
Bundesvorstand. Als Vorsitzende wurde
die Fachéarztin fur Neurologie, Psychiatrie
und Psychotherapie Dr. med. Erika Goez-
Erdmann einstimmig gewahlt, die schon
einige Jahre lang im Bundesvorstand mit-
arbeitet. Geméf3 der Philosophie des bvvp,
der sich als integrativer Verband aller an
der vertragsérztlich-psychotherapeuti-
schen Versorgung Beteiligten versteht,
bildet sie nun zusammen mit Dipl.-Psych.
Ulrike Boker, Psychologische Psychothe-
rapeutin, und Martin Klett, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut, den drei-
kopfigen geschéftsfithrenden Vorstand.
Dartiber hinaus wurden Dipl.-Psych. Tilo
Silwedel als Schriftfuhrer, Dr. med.
Michael Brandt als Schatzmeister, die
KJP Ariadne Sartorius und Dr. med.
Elisabeth Stormann-Gaede als Beisitze-
rinnen gewéhlt. Der bisherige Vorsitzende
Dr. Martin Kremser verabschiedet sich
aus der Berufspolitik. Weiterer Wermuts-
tropfen bei der DV: Jiirgen Doebert und
Norbert Bowe, die beiden politischen Ur-
gesteine des Verbandes, ziehen sich nach
jahrelangem intensiven Engagement fur
die Interessen der Psychotherapeuten-
schaft langsam aus der aktiven Tatigkeit
zuriick und wurden ebenfalls ver-
abschiedet.

Eine klare Absage erteilte das Sozial-
gericht Marburg in seinem Urteil vom
22. Mirz 2017 den sogenannten Struktur-
zuschliagen. Drei Verbande, der bvvp, die
DPtV und die DGPT, waren mit ihren
Musterklagern vor Gericht und erkdmpf-
ten gemeinsam den Erfolg. Die derzeitige
Systematik, bei der ein Zuschlag fir die
Einstellung von Personal erst ab einem
bestimmten Auslastungsgrad mit ge-
nehmigungspflichtiger Psychotherapie
vergiitet wird, widerspricht den Grund-
lagen des Einheitlichen Bewertungs-
mafistabs. ,Jeder Arzt muss fur die
gleiche Leistung die gleiche Vergiitung
bekommen®, betonte Richterin Briuer.
Das Gericht erlaubte zudem die Sprung-
revision direkt zum Bundessozialgericht.
Leider lief3 sich der Erweiterte Bewer-
tungsausschuss (EBA) bei seinem Be-
schluss zur Vergutung der neuen Leis-
tungen nicht von diesem Urteil beein-
drucken und hielt an der Zuschlags-
systematik fest. Die Gelegenheit wire
ginstig gewesen, diesen nun abzu-
schaffen. (SG Marburg AZ.: S 11 KA 8/15,
S11 KA 26/15und S 11 KA 27/15)

Neue Besetzung
des BFA Psychotherapie der KBV

Bei der konstituierenden Sitzung der KBV-
VV stand auch der Beratende Fach-
ausschuss (BFA) Psychotherapie der KBV
neu zur Wahl. Vom bvvp wurde Ulrike
Boker als Mitglied ebenso bestitigt wie
ihr bisheriger Stellvertreter Tilo Silwedel.
Auf Arzteseite wurde Dr. med. Lisa
Stormann-Gaede in die erste Reihe
gewahlt. Dr. med. Erika Goez-Erdmann,
die neue Vorsitzende des bvvp, ist als ihre
Stellvertreterin neu in den Ausschuss
eingezogen.
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Am 29. Mérz bescheinigte der EBA den
neuen Leistungen Psychotherapeutische
Sprechstunde und Akutbehandlung einen
geringeren Aufwand als der genehmigungs-
pflichtigen Psychotherapie. Auch den wei-
teren Forderungen der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung (KBV) nach einer
Hoherbewertung der Probatorik und einer
Abschaffung der Strukturzuschlige und
Einpreisung der normativen Personalkosten
in jede Leistung, wie die BSG-Recht-
sprechung dies fordert, wurde eine Absage
erteilt. Zwei der drei Unparteiischen tiber-
stimmten zusammen mit den Kassen die
KBV. Die Konsequenz ist ein Novum in der
Geschichte der Selbstverwaltung: Die KBV
erhebt Klage gegen den Beschluss und
kampft somit fir die Psychotherapeuten.
Die Verbénde der Koalition auf Bundes-
ebene, bvvp, DPtV und VAKJP, haben
daraufhin eine gemeinsame Pressemittei-
lung veroffentlicht, in der sie das Ergebnis
als verheerend bezeichnen: ,Wir fordern
das Bundesministerium fir Gesundheit auf,
den Beschluss des EBA zu beanstanden,
auf einer rechtssicheren Losung zu bestehen
und damit der Reform der Psychotherapie-
Richtlinie eine Chance zu geben.”

FAQ des bvvp

Der bvvp hat zur Umsetzung der neuen
Richtlinie eine umfangreiche Zusam-
menstellung héufiger Fragen erarbeitet,
die immer wieder aktualisiert und an neue
Erkenntnisse und Erfahrungen angepasst
wird. Diese Liste findet sich auf den in-
ternen Seiten der Bundes-Homepage.
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Zusammengestellt von Ulrike Boker

Neue stellvertretende
KBV-VV-Vorsitzende

PiA-Politik-Treffen

Eckpunktepapier
zur Aushildungsreform

Dipl.-Psych. Barbara Lubisch, Vorsitzende
der DPtV, wurde zur stellvertretenden Vor-
sitzenden der Vertreterversammlung der
KBV gewihlt. Jochen Weidhaas, der bisher
den Vorsitz innehatte, stellte sich nicht
mehr zur Wahl. Erfreulich ist, dass die
Selbstverwaltung es als selbstverstiandlich
akzeptiert, dass einer der Posten im Vorsitz
einem Vertreter der Psychotherapeuten
zusteht. Erste Vorsitzende der KBV-VV
ist nun die Allgemeinérztin Dr. Reis-
Berkowicz, der zweite Stellvertreter der
Gynéakologe Dr. Rolf Englisch.

Neuer Vorstand der KBV

Zum inzwischen 11. PPT am 13. Mérz
waren dieses Mal Jirgen Doebert vom
bvvp und Michael Ruh von der DPtV als
Referenten geladen. Sie berichteten von
den Neuerungen der Psychotherapie-
Richtlinie und bildeten mit Maria Klein-
Schmeink (MdB fir Biindnis 90/Die
Griinen) und Florian Schulze (Referent
far Die Linke) ein Podium zur Aus-
bildungsreform. Auch die Fachschafts-
konferenz der Psychologischen Fach-
schaften, die Bundeskonferenz PiA sowie
Ver.di berichteten von ihren Aktivititen.
Weitere Informationen zum PPT finden
Sie unter piapolitik.de. Ansprechpartnerin
im bvvp ist Ariadne Sartorius.

Dr. Andreas Gassen wurde als Vertreter
des fachérztlichen Versorgungsbereichs
in seinem Amt bestétigt. Fiur den haus-
drztlichen Versorgungsbereich wurde
Dr. Stephan Hofmeister zum stellver-
tretenden Vorstandsvorsitzenden gewéhlt.
Die Selbstverwaltung musste bei dieser
Wahl bereits die Vorgaben des Selbst-
verwaltungsstirkungsgesetzes umsetzen,
welche ein drittes Vorstandsmitglied vor-
schreiben, das keiner der beiden Ver-
sorgungsbereiche angehort. Gewéhlt
wurde Herr Dr. Kriedel, ein Verwaltungs-
fachmann und Gematik-Spezialist aus
Westfalen-Lippe. Erfreulich ist, dass sich
die Selbstverwaltung sowohl im Vorstand
als auch im Vorsitz auf ein gemeinsames
Tableau einigen konnten, das alle Grup-
pierungen vertritt und mit dem ein guter
Start in die neue Legislaturperiode nach
schwierigen Zeiten der internen Konflikte
gelang.

Neues Gesundheitsziel

Als neues nationales Gesundheitsziel ist
von der Gesellschaft fiir Versicherungs-
wissenschaft und -gestaltung (GVG) das
Ziel ,,Gesundheit rund um die Geburt® ver-
abschiedet worden. Des Weiteren hat die
Arbeitsgruppe zum Gesundheitsziel ., Pa-
tientensicherheit” eine Vorlage fiir den in-
ternationalen Kongress zur Patientensi-
cherheit erarbeitet, den das BMG in diesem
Jahr ausrichtet. In der Gruppe ,,Depressive
Erkrankungen verhindern, frithzeitig er-
kennen und nachhaltig behandeln® hat
aufierdem eine Diskussion tiber die Evalua-
tion dieses im Jahr 2006 verabschiedeten
Gesundheitsziels stattgefunden. Es soll nun
ein Abschlussbericht erstellt werden.

DV und éffentliche Veranstaltung
in Erfurt

Die néchste DV des bvvp findet am 29. und
30. September in Erfurt statt. Freitagabend
wird traditionsgeméf eine fachoffentliche
Veranstaltung stattfinden, diesmal zum The-
ma ,Bedarfsgerecht und wohnortnah - An-
spruch und Wirklichkeit in der psychothe-
rapeutischen Versorgung in Ost und West*®.
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,Die hohe Qualitiat der Psychotherapie-
ausbildung und damit auch die Ver-
sorgungsqualitit psychisch kranker Men-
schen miissen auch in einer neuen Aus-
und Weiterbildungsstruktur sichergestellt
bleiben!” Das fordert der bvvp gemeinsam
mit elf weiteren psychotherapeutischen
Berufsverbéinden. Die unterzeichnenden
Verbinde unterstiitzen die in der Stellung-
nahme aufgefithrten Aspekte des BMG-
Eckpunktepapiers und bieten den Ver-
antwortlichen in Bund und Landern ihre
Zusammenarbeit bei der Entwicklung
einer neuen, auf dieser Grundlage er-
arbeiteten Ausbildungsstruktur an. Die
gemeinsame Stellungnahme der Verbande
konnen Sie unter bit.ly/bvvpbmg nach-
lesen.

Zusammenarbeit mit dem SPiZ

Nach ersten Gespriachen zur Bildung einer
Allianz fur die psychische Versorgung,
die im letzten Jahr mit Vorstandsver-
tretern der Verbéinde, die im Spitzenver-
band ZNS (SPiZ) zusammengeschlossen
sind, gefithrt wurden, hat der bvvp-
Bundesvorstand ein Konzept fiir eine wei-
tere Zusammenarbeit entwickelt. Dieses
wurde auf der DV in Fulda diskutiert und
einstimmig verabschiedet. Es soll nun an
die Vertreter des SPiZ weitergeleitet
werden, um weitere Absprachen und ge-
meinsame Aktionen in die Wege zu leiten.
Der bvvp mochte nicht nur mit den psy-
chologischen, sondern auch mit den &rzt-
lichen Berufsverbinden, die in der psy-
chiatrischen, psychosomatischen und psy-
chotherapeutischen Versorgung tétig sind,
einen Zusammenschluss erreichen und
gemeinsame Ziele fordern.
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Hilfreicher Stachel

Denkanstofie zum Umgang mit dem
neuen Bericht an den Gutachter

Von Ingo Jungclaussen und Lars Hauten

___Der Aufwand, den der Bericht an den
Gutachter zur Ubernahme der Behand-
lungskosten erfordert, sorgt oft fiir Unmut
unter den Psychotherapeuten. Hat sich die
Situation mit den neuen Regelungen ver-
bessert? Im Folgenden wollen wir aus
unserer Perspektive als (Antrags-)Super-
visor und Dozent die seit 1. April 2017
geltenden Verianderungen diskutieren " Die
Neuerungen gehoren auch zu den vor allem
von der Politik und den Kassen gewollten
Anderungen im Gutachterverfahren.

Die erste grundlegende Neuerung be-
steht darin, dass die umfassend verinderte
Gliederung ktinftig fir alle drei Verfahren
sowie fiir die Erwachsenen- und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie dieselbe
ist. Weiterhin wurde der Bericht auf maxi-
mal zwei Seiten gekiuirzt. Fur die Begut-
achtung tiefenpsychologisch fundierter
Antrige wird es kunftig auch spezielle
TP-Gutachter geben. Die KZT ist in zwei
Kontingentschritte & zwolf Sitzungen un-
terteilt, sie ist grundsétzlich berichtsfrei,
sofern in den letzten zwei Jahren keine
Therapie stattgefunden hat. Die Anzahl
der Bewilligungsschritte wird verringert,
man kann kinftig nach dem ersten LZT-
Abschnitt direkt das Maximalkontingent
beantragen. Dabei liegt es im Ermessen
der Kasse, ob ein Fortfihrungsbericht
angefordert wird. Bei Problemen im Gut-
achterverfahren ist die Einrichtung einer
Schlichtungsstelle bei der KBV geplant.
Die Anderungen im Antragsbericht wer-

den von Therapeuten und auch von Gut-
achtern sehr unterschiedlich rezipiert, die
wir anldsslich dieses Beitrags zu ihren
Meinungen befragt haben. Aus unserer
Sicht geben die Anderungen ein viel-
schichtiges Bild ab, das es differenziert zu
diskutieren gilt. Es scheinen sich auf den
ersten Blick viele Vorteile ergeben zu
haben: Die Berichtsarbeit wird sich voraus-
sichtlich verkiirzen, woriiber sicher alle
aufatmen werden. Erste Erprobungen
weisen auf eine deutliche Zeitersparnis
beim Schreiben hin. Positiv ist ebenso,
dass eine transparente Vereinbarung von
Therapiezielen im Bericht explizit ge-
fordert wird. Die Starkung des Einbezugs
von Bezugspersonen im Bereich der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
sowie die Flexibilisierung im Bereich der
Gruppentherapie sind ebenfalls zu be-
grifden.

Eine niaher zu diskutierende Anderung
betrifft den Wegfall des alten Gliederungs-
punktes ,Darstellung der lebensgeschicht-
lichen Entwicklung®. Lebensgeschicht-
liche Informationen sollen in Zukunft nur
noch so weit in den Bericht einflief3en,
wie sie zum Verstindnis der Storung er-
forderlich sind. Im neuen Punkt 4 sollen
die Hypothesen zur Psychodynamik (TP,
AP) beziehungsweise zum funktionalen
Bedingungsmodell (VT) direkt mit den
biografisch relevanten Informationen in
Verbindung gebracht werden. Hierzu
mochten wir folgende Denkansttf3e geben.
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Denkanstof3 1: Der neu zu verfassende
Punkt 4 sollte weder zu einem Riickgang
individueller Darstellungen noch zu einem
erhéhten Aufkommen ,.fantasierter” oder
schematisch verfasster Psychodynamiken/
Verhaltensanalysen fiihren.

Durch die Neuerung koénnen .uber-
schiissige” biografische Informationen aus-
gelassen werden. Fir die analytisch be-
griindeten Verfahren (TP, AP) findet sich
in der psychogenetischen Konflikttabelle
(Jungclaussen, 2013) eine Heuristik zur
dtiopathogenetischen Darstellung relevan-
ter Storungsanteile. Durch die Neuregelung
kann die Psychodynamik verdichteter und
priagnanter dargestellt und Redundanzen
im gesamten Bericht konnen vermieden
werden. Eine mogliche Schattenseite konn-
te jedoch darin bestehen, dass sich zuneh-
mend rein schematisch verfasste Psycho-
dynamiken/Verhaltensanalysen durch-
setzen: Frei ausgedachte dtiopathogene-
tische Hypothesen kénnen noch einfacher
als zuvor mit dazu passenden lebens-
geschichtlichen Informationen ergéinzt
werden, sodass eine glatte Einheit entsteht
(,self-contained®), die mitunter mit dem
Leben der Patienten wenig zu tun hat und
vom Gutachter kaum gegengeprift werden
kann.

Wenn die Biografie im Antrag nicht
mehr schriftlich zusammengefasst werden
muss, sollte dies nicht zu einer Vernach-
lassigung der Anamnese in der Probatorik
fithren. Wichtige behandlungsrelevante



Informationen wiirden hierdurch verloren
gehen. Hiaufig kommt man durch die zu-
sammengefasste Biografie erst auf erste Hy-
pothesen zur Erklarung der Stérung. Fur
den Gutachter ist die Biografie eine wichtige
Datenbasis zur Uberprifung von Indi-
kation, Behandlungsplan und Prognose.

Denkanstofy 2: Die verdichtete Psycho-
dynamik sollte in den psychoanalytisch
begrindeten Verfahren nicht zu einem
Rickgang psychogenetischer Rekonstruk-
tion fithren.

In der TP und AP flief3t das Denken der
OPD-2 jetzt mehr ein: Das .dysfunktionale
Beziehungsmuster” in Punkt 4 sowie das
Krankheitsverstindnis in Punkt 2 er-
innern stark an die Achsen IT und I der
OPD-2. Eine Orientierung an beobach-
tungsnidheren Beschreibungen kann bei
richtiger Anwendung die Nachvollzieh-
barkeit der psychodynamischen Hypo-
thesen verbessern. Auf der anderen Seite
folgt aber ein psychoanalytisches Atiologie-
Verstidndnis vor allem auch einer theo-
riegeleiteten Hypothesenbildung (weiterhin
in Ubereinstimmung mit dem Faber-Haar-
strick-Kommentar der Psychotherapie-
Richtlinien). Die unbewussten biogra-
fischen Sinnzusammenhénge bediirfen so-
mit weiter einer psychogenetisch-rekons-
truktiven Denkleistung.

Denkanstof3 3: Die Neuerung, dass die
Kontingente der Fortfithrung zusammen-
gefasst wurden und eventuell berichtsfrei
sind, sollte nicht zu einer ,automatischen”
Ausschopfung der Maximalkontingente fiih-
ren. Fokussierung und Thematisierung des
Therapieendes sind weiterhin zu beachten.

Aus unserer Sicht haben die berichts-
bedingten ,Zasuren“ entlang der Kontin-
gentschritte in der Vergangenheit auch zu
einer sachgerechten Handhabung der Be-
handlungsfokussierung und der therapeu-
tischen Ablosung beigetragen. Die Neue-
rungen in den Kontingentschritten sind fiir
die verschiedenen Verfahren unterschied-
lich zu betrachten: Fuir die VT entsprechen
60 Stunden einer sinnvollen Dauer von
LZT. Fur die AP deckt sich der Wegfall des
fritheren zweiten Fortfiihrungsschrittes
(240 auf 300 Stunden) mit der bisherig oft
ublichen Therapieléinge. Fur VT und AP
sind die Neurungen also ,organisch®. Fur

WISSEN

Der Antragsbhericht

ist mehr als nur
nervige Legitimation.
Richtig eingesetzt

hilft er dem Behandler,
seine Gedanken fiir
ein verdichtetes
Fallverstandnis zu
fokussieren

die TP ist nach einer LZT die neue sofortige
wAusschiittung” von 40 weiteren Stunden
eventuell ohne Bericht an den Gutachter
aber auch kritisch zu sehen. Die fritheren
zwei Fortfithrungsberichte waren unseres
Erachtens einer strafferen Prozessgestal-
tung in der TP durchaus zutréaglich. Wenn
nun in der Schlussphase der #ufdere
wZwang“ wegfillt, die Fortfuhrung schrift-
lich zu begriinden, miissen sich die Be-
handler selbst disziplinieren, um eine
engere Zielfihrung im zweiten Behand-
lungsabschnitt und eine rechtzeitige The-
rapie-Ablosung im Blick zu behalten.

Es bleibt abzuwarten, wie Gutachter mit
strittigen Erst- oder Umwandlungsantra-
gen umgehen, wenn sie wissen, dass sie
eine mogliche Fortfithrung weniger oder
gar nicht mehr begleiten, weil die Kasse
einen Fortfihrungsbericht an den Gut-
achter eventuell nicht mehr anfordert.
Manch Gutachter konnte daher die Erst-
oder Umwandlungsantrige kritischer beur-
teilen als frither. Hieraus erwéchst also der
besondere Anspruch, weiterhin gut durch-
dachte Antragsberichte zu verfassen.

Zusammenfassend werfen die Neu-
regelungen zum Antragsbericht Licht und
Schatten voraus. Viele Erleichterungen
und wichtige Flexibilisierungen stimmen
die Behandler zunéchst froh. Trotz aller
Kontroversen sollte das Gutachterver-
fahren aber nicht durch kleine Versii-
Bungen in Form von Berichte-Erleich-
terungen schrittweise ausgetrocknet oder
ausgehohlt werden. Alternative QS-Maf3-
nahmen wiren ziemlich sicher nachteiliger
fur Patienten und Behandler. Der hohe
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Standard, also die sehr umfingliche kassen-
finanzierte ambulante Psychotherapie und
ihre QS sind weiterhin an das im Sozial-
gesetzbuch festgeschriebene Gutachter-
verfahren geknupft.

Aus unserer Erfahrung haben wir
gelernt, dass mancher Kollege, der den An-
tragsbericht ,hasst”, mithilfe gezielter
Unterstiitzung seine eigene Fallkonzeption
schneller verfassen und ihr hinterher viel
Sinnvolles abgewinnen konnte. Der Stachel
des Antragsberichts ruft uns zur vertieften
Auseinandersetzung mit unseren Patien-
ten auf und dient der QS erheblich mehr,
als es eine rein psychometrische Nutzenbe-
wertung konnte. Auf der anderen Seite
sind Verbesserungen, zum Beispiel im
Therapeuten-Gutachter-Dialog, auch wiin-
schenswert. Der Umgang mit der Reform
sollte in naher Zukunft mithilfe empi-
rischer Begleitforschung aufmerksam be-
gleitet werden.

1) Die neue Berichtsgliederung finden Sie auf Seite 7
unter bit.ly/mustersammlungPT

Dipl.-Psych. &
Sonderpid.

Ingo Jungclaussen
befasst sich als Antrags-
Supervisor, Dozent und
Autor seit circa 15 Jahren
mit der didaktischen Vermittlung der
inhaltlich-methodischen Anforderungen
fr den Bericht an den Gutachter sowie der
psychoanalytischen Grundlagen. Er
grindete www.pro-bericht.de und
www.frag-freud.de und ist als Mitarbeiter
der Universitit Kéln und in freier Praxis in
Koéln tétig.

Dipl.-Psych. Lars Hauten
ist niedergelassener Psy-
chotherapeut (TP), Dozent,
Supervisor und Lehr-
therapeut am Institut fur
Psychologische Psycho-
therapie Berlin (ppt). Einzelne Lehrauftrige
an der International Psychoanalytic
University (IPU).
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Gemeinsame Profession, unterschiedliche Rahmenbedingungen:
Die drei Fachgruppen lernten, wie anders die Schwerpunkte bei der Psychotherapie auf Kuba gesetzt werden

Quo vadis, Kuba?

Wie sieht die psychotherapeutische Versorgung in einem
Land aus, das sich ein halbes Jahrhundert abgeschottet hat?
Bericht von der fachkundlichen Fortbildung auf Kuba

Von Tile Silwedel, Vorstandsmitglied des bvvp

___Kuba befindet sich in einem Prozess
gesellschaftlicher und politischer Umwél-
zungen. In diesem Sinne wird der Revo-
lutionsmythos des mit 39 Jahren jung ge-
storbenen Che Guevara mit Vehemenz von
der kubanischen Regierung wachgehalten.
Allerdings kénnen die vergreisten Revo-
lutionshelden den Mythos der ewig jungen
Revolution fiir ein besseres Leben fir die
Menschen nicht mehr tiberzeugend ver-
korpern. Auch wenn die Kubaner mit
Recht stolz sind auf ihre bisherigen sozialen
Errungenschaften, ihr Gesundheitswesen,
ihre Bildung, ihre Kultur, ihre Musik, ihr
Land und ihre Identitit — mit einem durch-
schnittlichen Einkommen von umgerech-
net circa 18 bis 20 Euro im Monat lebt die
tberwiegende Mehrheit der Kubaner zwar

in Armut, geniefdt aber unentgeltliche ge-
sundheitliche Versorgung und kann sich
tiber besondere Dienstleistungen wie zum
Beispiel tiber die Vermietung von Fremden-
zimmern oder als Taxifahrer zuséitzliche
Einnahmen verschaffen. Die jiingeren
Menschen leiden darunter: Sie fordern
gesellschaftliche Verdnderungen und wol-
len gentigend Geld verdienen fir ein bes-
seres Leben - mit mehr Genuss, mehr
Selbstbestimmung, mehr Eigenverant-
wortlichkeit und weniger ideologischer
Strenge der staatlichen Autorititen.
Diese Verdnderungen stellen fiir die
bisherigen gesellschaftlichen Strukturen
grofle Herausforderungen dar, die bis in
die Familien hineinwirken. Nicht selten
werden diese Herausforderungen als
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stressend erlebt, erscheinen nicht mehr
bewiltighar und kénnen Ungleichheit mit-
bedingen in der Teilhabe an der wirt-
schaftlichen Prosperitét, so Professor Dr.
Alexis Lorenzo-Ruiz. Der Président der
kubanischen Gesellschaft fiir Psychologie
in Havanna warnt davor, dass die Men-
schen auf Dauer seelisch erkranken, wenn
sie keine eigenen Antworten auf die gesell-
schaftliche Umwilzung finden beziehungs-
weise wenn die Moglichkeiten zur Pro-
blemlosung auf Kuba schlicht nicht zur
Verfiigung stehen.

An der Universitdt Havanna ist man sich
des Problems bewusst. Entsprechend breit
ist das international renommierte For-
schungsspektrum der lateinamerikanischen
Fakultat fur Psychologie. An Themen wie

Foto: Angelika Haun



Foto: Tilo Silwedel

Noch bestimmen Oldtimer aus den 40ern und 50ern
das Strafienbild des sozialistischen Kubas.

Mit einer zunehmenden Lockerung des 1960 von den USA
verhidngten Handelsembargos kénnte sich das bald éndern

Kubas Identitit
befindet sich am
Scheideweg:

Was wird den alten
Revolutionsmythos
ablosen?

,Gleichheit-Ungleichheit®, ,Armut und
soziales Ausgeschlossensein®, ,Ost-West-
Vergleiche®, ,Land-Stadt-Vergleiche®, ,,.Sub-
jektivitét vs. Objektivitéit von Ungleichheit”
wird genauso geforscht wie an sozial-
politischen Themen wie ,Sozialentwick-
lung*®, speziell bei Frauen und Kindern.
Ftr die Politik sollen nun Vorschliage zur
Verbesserung der sozialen Situation von
Problemgruppen erarbeitet werden. Denn
trotz des hochgehaltenen sozialistischen
Anspruchs, dass es allen gleich gut gehe,
haben nicht alle Bevolkerungsteile den
gleichen Zugang zu Gesundheit, Kultur,
Erziehung und Sicherheit. Es gehe um For-
derung der aktiven Entscheidungsfindung
des Einzelnen und um ein wiirdiges Leben,
so Lorenzo-Ruiz. Die Menschen sollten in

»Tal der Elefantenriicken nennen die Einheimischen
dieses Felsmassiv aus bizarren Kalksteinkegeln, das

Ebene ragt

die Lage versetzt werden, ihre Rechte
kennenzulernen und auch wahrzunehmen,
beispielsweise die Rechte auf Individualitéit
innerhalb einer Gruppe.

Die empirischen Erkenntnisse flief3en
auch in die Ausbhildungscurricula im Fach
Psychologie ein, fiihrte Lorenzo-Ruiz weiter
aus. Psychologische Themen und aus der
Naturwissenschaft entlehnte Lerntheorien
wiirden mit philosophischen Themen ver-
bunden. Uber die Wahrnehmung von
sozialen Ereignissen und Begegnungen
sollen die Studierenden lernen, ein Ver-
standnis far das normale Leben zu ent-
wickeln, das sich nicht aus Bichern er-
werben lasse.

Wie es ,dort drauflen” aussieht, wissen
die Arztlichen und Psychologischen Psy-
chotherapeutInnen und PsychiaterInnen,
die in kubanischen Kliniken praktizieren,
ganz genau: So liege der Schwerpunkt der
unentgeltlichen psychotherapeutischen
Versorgung derzeit auf der Pravention von
seelischen Erkrankungen und basiere zu
80 Prozent auf Konzepten der Verhaltens-
therapie. Bei Sekundiarmafinahmen kiimen
noch systemische Ansitze hinzu. Aller-
dings mangele es auf Kuba an Psycho-
pharmaka und wohnortnaher psycho-
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knapp 200 Kilometer siidwestlich von Havanna aus der

therapeutischer Versorgung. Die Thera-
peuten treten diesem Mangel mit vor-
beugenden Mafilnahmen und Akutbe-
handlung (vorzugsweise in Form von
Gruppentherapie) entgegen. Krankheits-
wertigkeit und Krankheitslast seelischer
Storungen erscheinen so relativiert.
Fazit: Die psychotherapeutische Ver-
sorgung in Kuba erfolgt vorzugsweise tiber
Beratungsangebote bei konkreten Pro-
blemlagen. Zur Linderung von Sympto-
matiken werden psychotherapeutische In-
terventionen akzentuiert, um seelische
Storungen mit Krankheitswert zu ver-
hindern, die nur noch mit einer kosten-
intensiven Einzelbehandlung angegangen
werden kénnen. Aus Sicht eines deutschen
Psychotherapeuten erscheint die psycho-
therapeutische Versorgung in Kuba un-
zureichend. Die einseitige Fokussierung
auf Symptomatiken verstellt den Blick fur
ein Behandlungserfordernis der hinter
Symptomen steckenden Komorbiditat bei
psychischen Erkrankungen.

Prof. Lorenzo-Ruiz wird 2018 einen internationalen
Kongress fiir Psychologie (,Hominis®) in Havanna
ausrichten. Wie auch seine klinischen KollegInnen
ist er an einem wissenschaftlichen Austausch mit
deutschen PsychotherapeutInnen sehr interessiert.

Foto: Angelika Haun
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Die Verhandlungen um die Reform der Psychotherapie-Richtlinie waren lang und zéh - und wurden mit harten
Bandagen gefithrt. Am Ende steht ein Kompromiss, der niemanden so richtig gliicklich macht.

Den Krankenkassen gehen die Veranderungen nicht weit genug, die Therapeutenseite beklagt eine unfaire
Vergiitung der neuen Leistungen. Fiir die Patienten bedeutet die Reform aber einen Gewinn:
Uber die neuen Psychotherapeutischen Sprechstunden und die verpflichtende telefonische Erreichbarkeit
erhalten sie schnelleren Erstzugang zu Hilfe in Not. In diesem Schwerpunkt haben wir es jeder Seite ermoglicht,
noch einmal ausfiithrlich Stellung zu nehmen und ein Resiimee zu ziehen.

Nicht alles, was Sie lesen, wird IThnen gefallen. Aber vielleicht kann dieser Einblick dazu beitragen,
die Gedanken der anderen Seite ein wenig besser zu verstehen. Denn letztlich sollte doch eins iiber allem stehen:
das Wohl der Patienten.
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Eine Reform

zum 50. Geburtstag

Auf dieses Geburtstagsgeschenk hitten die meisten von uns
wohl lieber verzichtet. Aber jetzt ist die Reform da.
Und wir miissen lernen, mit diesem Kompromisskind umzugehen

Von Ulrike Béker, 1. Stellvertretende Vorsitzende des bvvp

__Schén ruhig und friedlich héitten wir
am 3. Mai den 50. Geburtstag der Psycho-
therapie-Richtlinie feiern kénnen. Richtig
Grofles hatte sich in diesem langen Zeit-
raum - mit Ausnahme der Aufnahme der
Verhaltenstherapie 1987 - ndmlich nicht
verdndert. Und dann gréitscht uns diese
Reform dazwischen!

Grundsétzlich ist es richtig und zu be-
griifien, dass sich das psychotherapeuti-
sche Behandlungsangebot an die veréin-
derten Versorgungsbedirfnisse anpasst
und sich dies auch in der Richtlinie nieder-
schlagt. Dazu gehort auch die zeitnahe
Versorgung psychisch kranker Patien-
tinnen und Patienten. Bereits in den 90er-
Jahren wurde im Stdwiirttembergischen
Regionalverband des bvvp ein derartiges
Konzept der zeitnahen Erstversorgung
entwickelt. Das Thema ist also keineswegs
neu. In Baden-Wirttemberg ist man schon
einen Schritt weiter: Die Selektivvertrige
dort sehen eine zeitnahe Behandlung der
teilnehmenden Versicherten vor und las-
sen sich das mit 119 Euro pro Sitzung
richtig Geld kosten!

Auch der bvvp hat seit vielen Jahren
eine Flexibilisierung der Behandlung und
eine schnelle erste Abklarung gefordert.
Hier war die Idee allerdings, die zehn-
mintutigen Gesprachsziffern der Fach-
kapitel 22 und 23 deutlich hoher zu ver-
giiten und die derzeitige Hochstmenge pro
Quartal und pro Patient (,héchstens
15-mal im Behandlungsfall®) auszuweiten.
Damit wére neben einem flexiblen Be-

Fiir unsere Patienten
ist der schnellere
Zugang zur Versorgung
sicher ein Gewinn.
Neue Kapazititen
entstehen durch die
neuen Leistungen
allerdings nicht. Leider
schligt sich der
Mehraufwand fiir die
Behandler nicht in der
Vergiitung nieder

handlungseinstieg bei neuen Patienten
zudem eine langfristige niederfrequente
Betreuung von Patientinnen und Patien-
ten, die dies bendétigen, moglich gewesen.
Schliefdlich hétten klassisch psychosoma-
tische Sprechstundenpraxen, die chro-
nisch kranke Patientinnen und Patienten
niederfrequent und langfristig betreuen,
endlich wirtschaftlich betrieben werden
und damit zur Unterstutzung der psy-
chiatrischen Versorgung beitragen kon-
nen. Diese psychiatrische ambulante Ver-
sorgung ist derzeit in vielen Planungsbe-
reichen vollig defizitar, was wiederum den
Ausbau der Psychiatrischen Instituts-
ambulanzen beférdert.
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Statt solch einer kleinen, aber wirkungs-
vollen Verdnderung miissen wir nun mit
einer Reform leben, die an vielen Stellen
zumindest fragwiirdig ist und die erst einmal
beweisen muss, dass sie zu einer Versor-
gungsverbesserung taugt. Trotzdem be-
inhaltet die Reform auch das Potenzial, die
bestehenden Probleme anzugehen.

Unser Schwerpunkt beschéftigt sich daher
mit ersten Bewertungen der Reform. Ein-
leitend informieren Jiirgen Doebert und ich
uber den Vergiitungsbeschluss und liefern
Hintergrundinfos zur Psychotherapeuti-
schen Sprechstunde und zu Personalkosten.
Danach wollen wir allen drei Akteuren, die
im Unterausschuss Psychotherapie um die
neue Richtlinie gerungen haben, die Mog-
lichkeit geben, ihre Position darzustellen:
Herrn Hofmann von der KBV, Herrn Uhle-
mann vom GKV-Spitzenverband und Herrn
Laumann als Patientenvertreter. Seine
Gedanken zur Reform hat Norbert Bowe
vom Bundesvorstand des bvvp in einem
Kommentar fiir uns zusammengefasst. Er-
gianzend gibt Ariadne Sartorius nach ei-
genen positiven Erfahrungen mit der Ein-
stellung einer Birohilfe praktische Tipps,
wie die neue telefonische Erreichbarkeit
ohne Einbufien von Behandlungskapazi-
taten gestaltet werden kann. Thre Erfah-
rungen decken sich mit denen anderer Psy-
chotherapeuten mit Praxispersonal: Sie
wollen nicht mehr darauf verzichten! Bleibt
nur zu hoffen, dass dieses Personal dann
irgendwann auch wieder in jeder Leistung
angemessen vergiitet wird.
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Reizthema statt Anreiz

Vergiitung, Psychotherapeutische Sprechstunde, telefonische Erreichbarkeit:
Warum die Richtlinienreform in den Praxen fiir Arger sorgt

Von Jirgen Doebert und Ulrike Béker, 1. Stellvertretende Vorsitzende des bvvp

___ Statt ,mehr Kroten heif3t es nun ,,Kroten
schlucken®: Die Ergebnisse, die im Erwei-
terten Bewertungsausschuss erzielt wurden,
lassen uns Psychotherapeuten enttiuscht zu-
riick und gefahrden eine erfolgreiche Um-
setzung der neuen Richtlinie. Mancher Arger
miisste aber fritheren Beschliissen des Be-
wertungsausschusses gelten.

Vergiitung

Der Arger iiber die aktuellen Entschei-
dungen des Erweiterten Bewertungsaus-
schusses (EBA) ist nur zu verstehen, wenn
man die drei Kernforderungen der Kassen-
rztlichen Berufsvereinigung (KBV)und der
Psychotherapeutenverbiande vor Augen hat.

1. Endlich sollte ein Vergiitungssystem
eingefithrt werden, bei dem alle Leis-
tungen der Psychotherapeuten mindestens
gleich hoch bewertet werden wie die
genehmigungspflichtigen Leistungen.

2. Aufierdem pochten die Psychothera-
peuten darauf, das rechtswidrige System
der Strukturzuschlige wieder abzuschaffen,
mit denen die vom Bundessozialgericht
(BSG) vorgeschriebenen normativen Per-
sonalkosten der maximal ausgelasteten
BSG-Musterpraxis angeblich abgedeckt
sind (Beschluss des EBA vom 22. Septem-
ber 2015). Stattdessen sollte wieder die da-
vor geltende Systematik eingefithrt wer-
den, bei der die normativen Personal-
kosten unabhéingig von der Auslastung
der psychotherapeutischen Praxen in jede
genehmigungspflichtige Leistung ein-
kalkuliert sind.

3. Des Weiteren hatten KBV und Psy-
chotherapeuten einen zusitzlichen Anreiz
2ur Erbringung der Sprechstunde und der
Akutbehandlung gefordert und dies mit den
zusétzlichen organisatorischen und doku-

mentarischen Pflichten begriindet. Nach-
dem die Krankenkassen in Baden-Wirttem-
berg in einem Selektivvertrag fur die
ersten Sitzungen 119 Euro pro Sitzung
bezahlen, ging auch die KBV mit dieser
Forderung in die Verhandlungen.

Ganz anders argumentierten die Kranken-
kassen im EBA: Sie sehen grundsitzlich
keine Begrundung dafiir, zusétzliches Geld
zu den Psychotherapeuten flieflen zu las-
sen. Stattdessen gehen die Kassen davon
aus, dass die neuen Leistungen vonseiten
der Psychotherapeuten nicht zusétzlich,
sondern anstelle bisheriger Leistungen er-
bracht werden wiirden. Nach dieser Logik
wére allenfalls die Differenz zwischen
schlechter bezahlten bisherigen Sitzungen
und den neuen Sitzungen zu vergiiten.

Mit schwer nachvollziehbaren Annah-
men uber solche Substitutionen errech-
neten die Kassen zusétzlich erforderliche
100 Millionen Euro fir die Psychothera-
peuten. Thr Hauptargument: Die zehn-
minutigen Gesprichsziffern wirden ja
grofitenteils durch die neuen Leistungen
ersetzt. Durch die grofe Differenz der Be-
wertungen fithrt das zu einem Buch-
gewinn fir die Psychotherapeuten, in der
Realitédt sind diese Substitutionen aber
zweifelhaft, und damit ist auch ein real
grofderes Honorarvolumen mehr als frag-
lich. Entsprechend ihrer grundsétzlichen
Forderung, die Reformausgaben miissten
neutral fir die Krankenkassen erfolgen,
sahen die Kassen keine Notwendigkeit,
Sprechstunde und Akutbehandlung min-
destens genauso gut zu vergiiten wie
genehmigungspflichtige Leistungen - ge-
schweige denn die bisherige Bewertung
der probatorischen Sitzungen anzuheben.
Im Gegenteil: Sie wollten sowohl die zwei-
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te Halfte der Kurzzeittherapie (KZT 2)
geringer bewerten als die erste Halfte
(KZT 1) als auch die probatorischen Sit-
zungen abwerten. Eine Reform der Zu-
schlagssystematik wurde strikt abgelehnt.

Mit diesen weit auseinanderliegenden
Positionen gingen Krankenkassen und
KBV in die Verhandlungen im Bewer-
tungsausschuss. Wie erwartet gelang keine
Einigung. Dies fiihrte zur Anrufung des
Erweiterten Bewertungsausschusses, in
dem zu den sechs stimmberechtigten Mit-
gliedern (drei von den Krankenkassen,
drei von der KBV) drei unparteiische Per-
sonen hinzutreten. Der Vorsitzende der
Unparteiischen wird von Krankenkassen
und KBV im Konsens berufen. Die beiden
anderen Unparteiischen werden jeweils
von den Krankenkassen und der KBV
benannt. In den allermeisten bisherigen
Abstimmungen machten die drei Unpar-
teiischen einen gemeinsamen Kompro-
missvorschlag, stimmten also nicht ent-
sprechend ihrer ,Herkunft® ab. Offenbar
ging der unparteiische Vorsitzende aber
davon aus, dass der Gesetzgeber keine zu-
sétzliche Vergiitung fur die Reform der
Psychotherapie-Richtlinie vorgesehen hat,
da er sonst eine Vergiitungsregelung ins
Gesetz geschrieben hitte.

Dann ging es ans Abspecken: Eine Re-
form der Strukturzuschlige wurde gar
nicht erst in Betracht gezogen. Dafiir wur-
de geregelt, dass auch die Sprechstunde
und die Akutbehandlung zuschlags-
berechtigt sind und zum sogenannten
Schwellenwert fiir die Zuschlige zahlen.
Die Probatorik bleibt beim alten Wert, und
beide Module der KZT werden, konform
mit der Rechtsprechung des BSG, gleich
hoch vergiitet.



Zwar wurde formal das Argument der
KBV aufgegriffen, dass die personliche
Leistung des Psychotherapeuten pro
Minute in den neuen Leistungen genauso
gut vergiitet werden soll wie bei den
genehmigungspflichtigen Leistungen. Al-
lerdings wurden bei der Berechnung der
uber die Mindestkontaktzeit hinaus not-
wendigen Dokumentation zwei Minuten
pro 50 Minuten eingespart. Dies wurde
mit angeblich geringerem Dokumenta-
tionsaufwand begriindet - obwohl er in
der Praxis deutlich hoher liegt.

Zugegeben: Gemessen an den genehmi-
gungspflichtigen Leistungen ist der Unter-
schied in Euro dadurch nicht sehr grof3.
Gemessen an dem Aufwand, den die Psy-
chotherapeuten durch die Umstellung ihrer
Praxen und durch die neuen Anforde-
rungen der Leistungen erbringen miissen,
wiéren jedoch ein substanzieller Anreiz und
eine substanziell bessere Verguitung min-
destens der Sprechstunde sinnvoll und
berechtigt gewesen. Gegen die Stimmen
der KBV konnten die Krankenkassen mit
Unterstiitzung von zwei der drei Unpar-
teiischen diesen Beschluss durchsetzen.

Dieter Best und Jurgen Doebert, die als
Sachverstéindige am Bewertungsausschuss
teilnehmen konnten, waren sich einig,
dass sie den Beschluss unter versorgungs-
politischen Gesichtspunkten fiir einen
Fehler halten. Die in zihen Verhand-
lungen entstandene Reform der Psycho-
therapie-Richtlinie hétte eine bessere
Unterstiitzung der Kassen und des un-
parteiischen Gesundheitsokonomen ver-
dient. Zum Abschluss ihrer langjihrigen
Tétigkeit in den Honorargremien hétten
sich die beiden ein wesentlich besseres
Ergebnis gewlinscht. Den Dank der Psy-
chotherapeuten haben sie sich dennoch
mehr als verdient.

Die Psychotherapeutenverbinde bvvp,
DPtV und VAKJP haben das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (BMG) auf-
gefordert, diesen Beschluss zu beanstan-
den. Sie gehen davon aus, dass der gesetz-
liche Auftrag, die Versorgung der Bevol-
kerung mit einer niederschwelligen Ab-
klarung bei psychischen Problemen zu
verbessern, durch diese Bewertung kon-
terkariert wird. Dabei erhalten die Ver-

KOMPROMISSKIND RICHTLINIENREFORM

Eine Reform der
Zuschlagssystematik
wurde von den Kassen
strikt abgelehnt

Ausgewogene Vergiitung? Die Krankenkassen
zeigten grundsitzlich keine Bereitschaft,
zusiitzliches Geld zu den Psychotherapeuten
flieflen zu lassen

biande Unterstiitzung durch die KBV, die
ein Klageverfahren gegen den Beschluss
des EBA angektindigt hat.

Psychotherapeutische Sprechstunde
Die wichtigste neue Leistung der Psycho-
therapie-Richtlinie und damit das Herz-
stiick der Reform ist die Psychothera-
peutische Sprechstunde. Ein KV-Vorstand
aus dem Siiden bezeichnete sie einmal als
~Mutter aller psychotherapeutischen Leis-
tungen”. Damit hat er den Punkt gut ge-
troffen.

Ab dem 1. April 2018 wird sie das ver-
pflichtende Eingangstor fur alle weiteren
psychotherapeutischen Behandlungen
sein. Aufierdem gewihrleistet sie genau
das, was der Gesetzgeber gefordert hat:
einen schnelleren Zugang zur psycho-
therapeutischen Versorgung und eine
schnellere Abkliarung von Patientinnen
und Patienten mit psychischen Pro-
blemen. Im Jahr 2017 haben die Psycho-
therapeuten Gelegenheit, sich an die neue
Leistung zu gewohnen, weil die Patienten
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die Sprechstunde noch nicht als ,Ein-
trittskarte” in eine weitere Behandlung
bendétigen.

Auflerdem verlangen die Terminservice-
stellen (TSS) der meisten KVen zurzeit
nur eine freiwillige Meldung von Termi-
nen. Die Psychotherapeuten kénnen ihre
Erstgespriche also weiterhin selbst ver-
einbaren und erste Erfahrungen mit den
neuen Vorgehensweisen sammeln. Trotz-
dem wiére es gut, wenn auch Termine bei
der TSS gemeldet wiirden. So lasst sich
hoffentlich vermeiden, dass die Meldung
von Terminen an die TSS zu einer ver-
pflichtenden Maf3inahme wird.

Der G-BA hat die Psychotherapeutische
Sprechstunde nicht umsonst mit einer
ganzen Reihe von Inhalten versehen:

e Beratung, Information und Kliarung
des individuellen Behandlungsbhedarfes

» Diagnosestellung in Form einer
orientierenden oder differenzial-
diagnostischen Abkldrung

¢ Behandlungsempfehlungen

¢ kurze psychotherapeutische In-
tervention, sofern erforderlich

o Ausstellung einer individuellen
Patienteninformation zum Ergebnis
der Sprechstunde

o Hilfe bei der Vermittlung weiterer
Mafinahmen, entweder innerhalb der
gesetzlichen Krankenversicherung
oder bei anderen Angeboten, wie
Selbsthilfegruppen oder Beratungs-
stellen

» gegebenenfalls Einweisung ins
Krankenhaus oder Verordnung von
Medikamenten oder anderen Leis-
tungen

Umso unverstindlicher ist nun der Be-
schluss des EBA, der entgegen den For-
derungen der KBV dieser Leistung keinen
Anreiz zugesteht, sondern ganz im Gegen-
teil eine Vergiitung noch unterhalb der
genehmigungspflichtigen Einzelsitzungen
festlegt. Die Kassen scheinen davon aus-
zugehen, dass eine Psychotherapeutische
Sprechstunde genauso verlduft wie eine
Sprechstunde bei somatischen Arzten:
Der Patient betritt das Behandlungs-
zimmer, der Arzt selber bereitet nichts
vor, die Dokumentation erfolgt wihrend
der Sprechstunde direkt in den Computer,

Tllustration: Lesprenger
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wie bei somatischen Arzten - gleich direkt wihrend der Sprechstunde erledigt werden konnen

und auch Koordinationsaufgaben (wie der
Anruf bei einem Kollegen) werden in
dieser Zeit bewerkstelligt.

Dies stellt sich bei uns voéllig anders dar:
Psychotherapeutisches Selbstverstindnis
bedeutet, sich dem Patienten gestisch-mi-
misch-szenisch mit voller Aufmerksam-
keit zuzwenden. Kein Psychotherapeut
dokumentiert wihrend der Sitzung am
Computer oder fuhrt Telefongespriche
mit Kollegen, aufder es geht um eine Not-
einweisung (beispielsweise die eines suizi-
dalen Patienten). Insofern finden alle Auf-
gaben rund um das eigentliche Patienten-
gesprich auflerhalb der festgelegten
Mindestzeit von 25 Minuten pro Sprech-
stundeneinheit statt. Gerade im Hinblick
darauf, dass der Psychotherapeut inner-
halb kurzer Zeit einschéitzen muss, wie es
um den Patienten steht, ist auch aus
Haftungsgriinden eine besonders sorg-
faltige Dokumentation im Anschluss er-
forderlich. Bei Sprechstundenterminen,
die tiber die T'SS vermittelt wurden, kann
man wegen geringerer Verbindlichkeit
eine relativ hohe Ausfallquote annehmen.
Dies fallt bei reinen Bestellpraxen und
geringen Fallzahlen erheblich ins Gewicht.

Die Sprechstunden
von Psychotherapeuten
und somatischen
Arzten entscheiden
sich grundlegend
voneinander

Ein Erstgesprich bedeutet immer eine
hohe fachliche Herausforderung: Der Psy-
chotherapeut muss sich auf einen neuen
Menschen mit seiner Lebenswelt, seiner
Sprache und Emotionalitit einstellen. Er
muss schnell einen Zugang und eine
passende therapeutische Haltung zum
Gegentber finden und gleichzeitig not-
wendige Informationen abfragen. Nicht
selten kommt es vor, dass Patienten, die end-
lich einen Raum haben, sich zu 6ffnen, nicht
in der Lage sind, sich so zu sammeln, dass
anamnestische und diagnostische Daten
strukturiert erhoben werden kénnen. In den
wenigsten Fillen kann eine erste Sitzung
pinktlich beendet werden, eben weil die
Patienten viel vermitteln und gleichzeitig
in ihrer Not schnell Erleichterung erleben
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ochten. Gleichzeitig muss der Psycho-
erapeut den Patienten vor Verletzungen
nd Retraumatisierungen schiitzen, wenn er
n aus Mangel an eigenen Behandlungs-
oglichkeiten weiterschicken muss.

elefonische Erreichbarkeit

elche Argumente und Fakten sind zu
ericksichtigen, wenn man tuber die
ehlende Vergiitung der telefonischen
rreichbarkeit diskutiert? Ganz klar ist:
er Psychotherapeut muss diese Telefon-
eit NICHT selbst durchfithren. Sie ist
uch nicht als Zeit gedacht, in der eine
rt ,Telefonseelsorge” geleistet werden
oll. Insofern lasst sich diese Arbeit auch
on jemandem bewerkstelligen, der vom
sychotherapeuten damit beauftragt wur-
e und eine Schweigepflichterklarung
nterschrieben hat. Hier muss man sich
as Praxispersonal der somatischen Arzte
vorstellen, das ja auch keine Behandlung
am Telefon durchfithrt. Nun taucht die
Frage auf: Warum bekommen wir diese
Erreichbarkeit nicht bezahlt, warum ist
das keine Abrechnungsziffer im Ein-
heitlichen Bewertungsmafstab (EBM)?
Wird unsere telefonische Erreichbarkeit
tatséchlich nirgends einkalkuliert?

Um das zu verstehen, muss man sich
auf die Kalkulation des EBM einlassen.
Dieser wurde - wie der Name schon sagt -
so konstruiert, dass es jedem Arzt oder
Psychotherapeuten moglich sein soll, in
der vorgegebenen Arbeitszeit (namlich in
51 Wochenarbeitsstunden pro 46 Wochen
im Jahr) und unter Beriicksichtigung der
unterschiedlichen Kosten das sogenannte
,kalkulatorische Arztgehalt® zu erwirt-
schaften. Technisch geht man bei dem zu-
grunde liegenden Standardbewertungs-
system STABS so vor: Jede Leistung setzt
sich zusammen aus der Arztleistung (AL),
die in den meisten Gebithrenordnungs-
positionen vom Arzt selber zu erbringen ist
(also die drztliche Tétigkeit mit oder ohne
Patient beinhaltet), und allen anderen
Komponenten der Technischen Leistung
(TL) wie Raum, Personal, Material oder
Geriite. (Zur Darstellung der Konstruktion
und Kalkulation des STABS siehe auch
die Infobroschiire des bvvp ,,Der Psycho-
therapeut im Gesetz®.)



Tllustration: Lesprenger

Die reale Hohe der Gesamteinnahmen
einer psychotherapeutischen Praxis ist ent-
scheidend bestimmt durch die Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts. Das BSG
hat an zwei Stellen normativ eingegriffen:

1. Die sogenannte Produktivitdit eines Psy-
chotherapeuten (also der Anteil der ver-
gliteten Arbeitszeit an der Gesamtarbeits-
zeit) richtet sich nach der BSG-Muster-
praxis mit 36 Sitzungen pro Woche in
43 Wochen im Jahr. Daraus ergibt sich,
dass seine Produktivitit mit 67,5 Prozent
von kalkulatorischen 51 Arbeitsstunden
pro Woche festgelegt wurde. Im Unter-
schied dazu liegt die Produktivitit eines
durchschnittlichen Arztes bei 87.5 Pro-
zent. Das bedeutet, dass der ,,Arztlohn”
pro Minute beim Psychotherapeuten hoher
ausfillt als beim somatischen Arzt.

2. Das BSG hat festgelegt, dass ein Psy-
chotherapeut normative Personalkosten (also
nicht empirisch belegte) von knapp 15.000
Euro einspielen konnen muss, wenn er
36 Sitzungen pro Woche genehmigungs-
pflichtige Leistungen erbringt. Diese
wurden bis Herbst 2014 in jede genehmi-
gungspflichtige Leistung anteilig einge-
rechnet. Bei Erhebungen zur Kosten-
struktur von Arzten und Psychothera-
peuten wurde jedoch festgestellt, dass jeder
Psychotherapeut nur circa 4.000 Euro Per-
sonalkosten real ausgibt. Zu den norma-
tiven 15.000 Euro fehlen also 11.000 Euro.
Nach der Umwandlung in ein Struktur-
zuschlagsmodell wurden diese 11.000 Euro
in gesonderten Zuschligen kalkuliert. Nur
die realen, also empirisch erhobenen Per-
sonalkosten sind weiterhin in jede geneh-
migungspflichtige Leistung eingepreist.
Seit rickwirkend Januar 2012 erhalten
Psychotherapeuten, die weniger als 18 Sit-
zungen pro Woche machen, also keinen
Anteil an den normativen 11.000 Euro Per-
sonalkosten mehr, wohl aber an den 4.000
Euro. Damit ist selbst bei 18 genehmi-
gungspflichtigen Sitzungen in der Woche
allenfalls noch eine Reinigungskraft zu
bezahlen. Als noch die vollen 15.000 Euro
in jede Leistung unabhingig von der
Praxisauslastung kalkuliert wurden, konn-
te ein Psychotherapeut mit 18 Sitzungen
pro Woche Personalkosten von 7.500 Euro
im Jahr erwirtschaften, also 625 Euro im
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Die Arztleistung

der Psychotherapeuten
miisste insgesamt
hoher bewertet
werden

Monat. Damit wiren damals knapp zwei
Minijobs bezahlbar gewesen. Nach der
neuen Systematik bekommt der gleiche
Psychotherapeut jetzt nur noch 2.000 Euro
im Jahr, das heif3t 166 Euro im Monat.
Grundsitzlich sind die Kosten fir das
Personal zur Sicherstellung der Erreich-
barkeit also vorgesehen. Die unrecht-
maéflige Umsetzung durch den EBA macht
das allerdings zur Luftnummer. Die Ver-
bande wollen daher unbedingt eine Riick-
kehr zur alten normativen Personalkosten-
Kalkulation erreichen. Somit wire auch

Praxispersonal? Ja, sehr gern! Aber selbst

bei 18 genehmigungspflichtigen Sitzungen

in der Woche reicht das Geld nach der Reform
allenfalls noch, um eine Reinigungskraft zu
finanzieren

die telefonische Erreichbarkeit einkal-
kuliert - und auch von durchschnittlich ta-
tigen Praxen finanzierbar.

Das BSG hat auch zu dem Problem
Stellung genommen, dass nicht jeder Psy-
chotherapeut real Personal beschéftigt.
Dazu haben die Richter ausgefiihrt, dass es
den Psychotherapeuten tiberlassen bleibt,
ob sie jemanden anstellen oder die Arbeit
selbst erledigen - Letzteres logischerweise
zu dem Preis, den der Psychotherapeut
dem Personal hitte zahlen miissen.

Der Grundfehler in der Vergiitung der
Psychotherapeuten liegt aber darin, dass
die Arztleistung insgesamt héher bewertet
werden miisste. Durch die BSG-Recht-
sprechung zu den Personalkosten sub-
ventionieren wir unsere Arztleistung da-
durch, dass wir die Personalkosten ganz
oder teilweise uns selbst zugutekommen
lassen - allerdings nicht zum Psycho-
therapeuten-Stundensatz, sondern zum
Stundensatz fiir Personal. Diese Sub-
ventionierung holt uns nun ein, wenn wir
Personal einstellen miissen und dafir
ebenjenes Geld ausgeben, das wir uns
bisher selbst fur entsprechende Aufgaben
zugerechnet haben. Nur eine substanzielle
Erhohung der Arztleistung wird uns aus
dieser Zwickmiihle befreien. Oder der Sieg
vor dem BSG!

Dipl.-Psych.

Jirgen Doebert

ist Psychologischer
Psychotherapeut und
niedergelassener
Psychoanalytiker in
Reutlingen und hatte bis
Maérz 2017 verschiedene Funktionen in
der KBV.

Foto: Privat

Dipl.-Psych.
Ulrike Boker
arbeitet als Psycholo-

Foto: Privat

gische Psychotherapeutin

mit dem Schwerpunkt
Verhaltenstherapie in
Reutlingen und ist u. a. Mitglied im
Beratenden Fachausschuss der KBV.
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Dr. Thomas Uhlemann

ist Leiter des Referats Bedarfsplanung,
Psychotherapie und Neue Versorgungs-
formen im GKV-Spitzenverband und
Sprecher der Krankenkassen im Unteraus-
schuss Psychotherapie des Gemeinsamen
Bundesausschusses.

POSITIONEN

-WIr erleben die Psychotherapeuten
als relativ konservativ®

Die Seite der Krankenversicherung in den Reformverhandlungen
zu verstehen fiel vielen Therapeuten schwer.
Dr. Thomas Uhlemann vom GKV-Spitzenverband steht Rede und Antwort

Interview: Ulrike Boker, 1. Stellvertretende Vorsitzende des bvvp

Aus welchen Griinden haben die
Krankenkassen eine Reform der
Psychotherapie-Richtlinie gefordert?
Deutschland verfiigt tiber ein beispiellos
dicht ausgebautes, differenziertes und qua-
litativ hochwertiges System der psycho-
therapeutischen Versorgung, das weitest-
gehend durch die gesetzlichen Sozialver-
sicherungssysteme, das heif3t durch die
Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
und die Rentenversicherung, finanziert wird.

Versicherte erhalten die erforderliche psy-
chotherapeutische Behandlung aufgrund
des Solidarprinzips unabhingig von der
jeweiligen individuellen Beitragszahlung.
Einen Leistungsausschluss aufgrund von
Vorerkrankungen gibt es, anders als bei der
privaten Krankenversicherung, nicht.
Dennoch ist die Versorgung auch aus der
Sicht der Krankenkassen noch nicht so,
wie es winschenswert wire. Wir konnen
uns deshalb nicht zurticklehnen, sondern
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miissen das bestehende System weiterent-
wickeln: Die in Deutschland zweifellos vor-
handenen Unterschiede in der Versorgung
der einzelnen Regionen miissen vermindert
werden, und gleichzeitig stehen wir vor der
Aufgabe, sich d&ndernden Versorgungshe-
dirfnissen einer sich wandelnden Gesell-
schaft angemessen Rechnung zu tragen; das
ist nicht trivial. Ein wesentliches Ziel ist
dabei, einen moglichst niedrigschwelligen
und unburokratischen Zugang zur psycho-



therapeutischen Versorgung zu erméglichen,
ohne die Versichertengemeinschaft der GK'V
insgesamt finanziell zu tiberfordern.

Es wird deshalb tiber die aktuelle Reform
hinaus darauf ankommen, das psycho-
therapeutische Leistungsangebot nicht
weiter schlechtzureden, sondern es zu kon-
solidieren und so zu strukturieren, dass den
Patienten, die psychische Stérungen mit
Krankheitswert aufweisen, auch in Zukunft
ein inhaltlich tiberzeugendes, qualitativ
hochwertiges und zugleich wirtschaftliches
Angebot bei psychischen Erkrankungen zur
Verfligung gestellt werden kann. Ein erster
Schritt ist mit der aktuellen Reform der Psy-
chotherapie-Richtlinie getan worden.

Was ist aus Ihrer Sicht gelungen?

Was hiitten Sie gerne anders gehabt?

Mit den Anderungen der Psychotherapie-
Richtlinie werden neue Elemente in die Ver-
sorgung eingefiihrt, die einen schnelleren
Zugang zur Psychotherapie ermoglichen,
indem Verdachtsfille frithzeitig diagnostisch
abgeklart werden und bei einer akuten
Symptomatik schnell reagiert und gege-
benenfalls niedrigschwellig, das heif3t ohne
gesondertes Antragsverfahren, eine Akuthe-
handlung aufgenommen werden kann. Wei-
tere Anderungen betreffen die Forderung
der Gruppentherapie und die formelle Ver-
ankerung der Rezidivprophylaxe zur Si-
cherung des Behandlungserfolgs sowie die
Vereinfachung des Antrags- und Gut-
achterverfahrens.

Die Krankenkassen hatten sich ge-
wunscht, die Inanspruchnahme von Psy-
chotherapie wirklich tief greifend zu ver-
einfachen und zu erleichtern und - wie auch
der Gesetzgeber mit dem GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz angeregt hat - die heute
verlangte gesonderte Beantragung der Kos-
tentibernahme zugunsten einer einfachen
Mitteilung an die Krankenkasse abzuschaf-
fen. KBV und Psychotherapeuten haben
diesen Schritt bedauerlicherweise abgelehnt.

Weder die Versorgungsdaten noch die
Psychotherapieforschung ergeben Griinde
fiir eine Zweiteilung der Kurzzeittherapie.
Welche Uberlegungen fithrten dazu,

dass die Kassen auf dieser Zweiteilung
bestanden?

KOMPROMISSKIND RICHTLINIENREFORM

»Die Krankenkassen
hatten sich gewiinscht,
die Inanspruchnahme

von Psychotherapie
wirklich tief greifend zu
vereinfachen und zu
erleichtern”

Die Krankenkassen konnten in ihren Daten
sehen, dass ein Strukturwandel in der psy-
chotherapeutischen Behandlung erforder-
lich ist. Es besteht ein immer grofierer
Bedarf an schnellen kurzen Behandlungen,
gleichzeitig war es den Krankenkassen ein
Anliegen, dass Patienten mit schweren psy-
chischen Erkrankungen nicht schlechter
gestellt werden.

Daher wurde eine Struktur geschaffen,
die an den Beobachtungen und Unter-
suchungen von Prof. Dr. Jirgen Margraf
ansetzt: ,Weniger ist oft mehr” in der Psy-
chotherapie; viele Storungen kénnen in
einem vergleichsweise kurzen Zeitraum
erfolgreich behandelt werden. An solchen er-
fahrungs- und wissenschaftsgestiitzten Pra-
missen orientieren sich die Krankenkassen.
In allen drei Psychotherapieverfahren sind
deshalb nun Kurzzeittherapien moglich. Neu
ist, dass es bei den psychoanalytisch be-
grindeten Verfahren nun auch eine ana-
Iytische Kurzzeittherapie gibt. Wie bisher
kann eine KZT fur die fokussierte Arbeit an
einem umschriebenen Konflikt oder einem
umschriebenen Verhalten mit vermutlich
ausreichendem Kontingent beantragt
werden oder zur Uberprifung der In-
dikation fur eine LZT.

Allerdings erleben wir die Psychothera-
peuten als relativ konservativ und Neuerun-
gen gegeniiber nicht sonderlich aufgeschlos-
sen. Eine Entbiirokratisierung bis hin zu
einer Inanspruchnahme psychotherapeuti-
scher Leistungen allein mit der Versicherten-
karte war daher leider nicht durchsetzbar.

Zur bisherigen Indikation der Krisen-
intervention wird in Zukunft die Akutbe-
handlung zur Verfiigung stehen, welche statt
einer KZT 1 durchgefithrt werden kann. Die
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Akutbehandlung kann nach Entaktuali-
sierung einer Krise beendet werden, oder es
kann nach zwei obligatorischen probato-
rischen Sitzungen eine KZT 1 oder KZT 2
angeschlossen werden. Die nur im Einzel-
setting mogliche Akutbehandlung kann
auch in eine Gruppentherapie einer Kurz-
zeittherapie tiberfithrt werden. Abgeschafft
wurde die Moglichkeit einer Probetherapie,
da sich einerseits gezeigt hat, dass die Probe-
therapie nur noch in sehr wenigen Féllen
Einsatz fand, und dass andererseits in allen
drei Verfahren die Moglichkeit besteht, eine
Kurzzeittherapie im Sinne einer Probe-
therapie durchzufithren. Das sind schon
ganz gute Regelungen.

Der Gesetzgeber hat ausdriicklich die
Einfiihrung einer Rezidivprophylaxe
gefordert. Inwiefern konnen die Kassen
die Neuregelung, bei der lediglich
Stunden der unverinderten Kontingente
wie auch bisher dafiir verwendet werden
konnen, mit dem Gesetzesauftrag in
Einklang bringen?

In Umsetzung des gesetzlichen Auftrags
gemif J 92 Abs. 6a Satz 3 SGB V wird in
der Psychotherapie-Richtlinie die Moglich-
keit eingefiihrt, nach Abschluss einer Lang-
zeittherapie eine Rezidivprophylaxe durch-
zufiithren. Ziel eines solchen Behandlungs-
schritts geméafl J 14 Abs. 1 der Psycho-
therapie-Richtlinie ist es, einem Wieder-
auftreten von bereits behandelten psychi-
schen Symptomen nach Therapieende vor-
zubeugen. Nicht nur die am Entschei-
dungsprozess im G-BA beteiligten Parteien
Kassenirztliche Bundesvereinigung, GKV-
Spitzenverband, Patienten- und Linderver-
treter, sondern auch das BMG als zusténdige
Rechtsaufsicht sehen in der gemeinsam er-
arbeiteten Losung keinen Widerspruch zum
Auftrag des Gesetzgebers.

Eine Rezidivprophylaxe war schon
bisher immanenter, aber nicht expliziter
Inhalt des ambulanten psychothera-
peutischen Behandlungsangebots, was
wohl auch damit zusammenhéngt, dass
lediglich im Bereich der unipolaren De-
pressionen tberhaupt Evidenz nach-
zuweisen war. Wir wissen aus unseren
Abrechnungsdaten auch, dass im Lang-
zeitbereich bewilligte Stundenkontingente
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oftmals nicht ausgeschopft werden; diese
konnten bei einer vorausschauenden Be-
handlungsplanung von vornherein -
soweit erforderlich - fur eine Rezidivpro-
phylaxe zur Verfiigung stehen und nun fur
einen langen Zeitraum auch mit Unter-
brechungen, die tiber sechs Monate gehen,
genutzt werden.

Neue Leistungen schaffen keine neuen
Kapazititen. Wie stellen sich die Kassen
die Umsetzung vor?

Die Krankenkassen sind grundsétzlich der
Ansicht, dass es moglich sein miisste, mit
den zur Verfiigung stehenden Ressourcen
eine vernunftige Versorgung zu organi-
sieren. Hinsichtlich der Anzahl an The-
rapeuten miissen wir keinen internatio-
nalen Vergleich scheuen, und die Wissen-
schaft zeigt ein klares Bild: Die Pravalenz
psychischer Stérungen ist seit Jahren
nahezu unveréndert. Erfreulicherweise ist
seitens der Patienten die Akzeptanz von
Psychotherapie als Behandlungsverfahren
bei psychischen Storungen in den letzten
Jahren deutlich gestiegen; die grund-
satzliche Bereitschaft, professionelle Hilfe
in Anspruch zu nehmen, wird nicht mehr
in gleichem Maf3 wie frither tabuisiert. Al-
lerdings haben wir Allokationsprobleme,
also Regionen, die nicht gerade gut ver-
sorgt sind, und wir haben - vor allem in
Grof3- und Universititsstiadten - eine erheb-
liche Uberversorgung; da muss ein Aus-
gleich gefunden werden. Zudem gibt es
sicherlich Psychotherapeuten, die an ihrer
Belastungsgrenze arbeiten, aber eben auch
sehr viele, die zwar einen ganzen Sitz
haben, aber ihren Versorgungsauftrag nur
teilweise wahrnehmen. Die schlichten
Forderungen nach Extension des Be-
stehenden (immer mehr Therapeutensitze,
immer mehr Vergiitung etc.) erscheinen
nicht sachgerecht zur Losung identifizierter
Versorgungsprobleme.

Die neu eingefiihrten Leistungen Sprech-
stunde und Akutbehandlung sowie die
Strukturierung der Kurzzeittherapie in
zwei Abschnitte konnten in sehr pragma-
tischer Weise dazu beitragen, dass Patien-
ten mit psychischen Storungen schneller
eine adéquate Behandlung zur Verfiigung

»Die Krankenkassen
sind grundsiétzlich
der Ansicht, dass es
moglich sein miisste,
mit den zur Verfiigung
stehenden Ressourcen
eine verniinftige
Versorgung zu
organisieren”

gestellt werden kann und dass diese dann
auch zeitndher erfolgreich abgeschlossen
werden kann.

Akutbehandlung sowie Richtlinien-
therapie bedeuten die Belegung
wochentlicher Termine iiber lingere

Zeit. Wie soll die Vermittlung dieses
Behandlungshedarfs, der iiber ein
Erstgesprich hinausgeht, iiber die

T'SS funktionieren?

Die Einrichtung von Terminservicestellen
durch die KVen als ergéinzende Mafinahme
des Sicherstellungsauftrags zur Gewahr-
leistung einer ,,zeitnahen und angemessenen
facharztlichen Versorgung® (Gesetzesbe-
grimdung zum GKV-VSG) gilt nach /' 75
Abs. 1a Satz 13 SGB V ab Inkrafttreten des
Beschlusses des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach J 92 Abs. 6a Satz 3 auch
Lhinsichtlich der Vermittlung eines Termins
fir ein Erstgesprich im Rahmen der Psy-
chotherapeutischen Sprechstunden und der
sich aus der Abkléarung ergebenden zeitnah
erforderlichen Behandlungstermine®. Einer
Uberweisung bedarf es nicht.

Das Nahere, vor allem die technische
Umsetzung, regelt der Bundesmantelver-
trag (BMV). Die Vereinbarung zwischen
GKV-Spitzenverband und TSS umfasst die
Vermittlung zur Sprechstunde und zur
Akutbehandlung; eine Vermittlung zur
Richtlinientherapie ist nicht eingeschlossen.
Die Aufgabe der Terminservicestelle ist es,
GKV-Versicherten ,,innerhalb einer Woche
nach Bekanntwerden des Vermittlungs-
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wunsches des Versicherten bei der TSS
einen Behandlungstermin bei einem Fach-
arzt in ihrem KV-Bezirk zu vermitteln. Die
Durchfiihrung der Vermittlung nach den
Vorgaben dieser Vereinbarung ist Aufgabe
der Kassenirztlichen Vereinigungen.” (/" 2
Abs. 1 Anlage 28 BMV-A) Die Pflicht zur
Vermittlung eines Behandlungstermins in-
nerhalb von vier Wochen gilt aber nicht bei
verschiebbaren Routineuntersuchungen und
bei der Behandlung von Bagatellerkran-
kungen sowie bei weiteren vergleichbaren
Féllen. In diesen Fillen ist ein Behand-
lungstermin in einer angemessenen Frist
zu vermitteln.

Ubertragen auf die psychotherapeutische
Versorgung heif3it das, Patientinnen und
Patienten konnen sich direkt und ohne
Uberweisung an die Terminservicestellen
wenden; die wenig befriedigende Situation
mit den Anrufbeantwortern wird endlich
tberwunden. Da die Mitarbeiter der Termin-
servicestellen fachlich nicht in der Lage und
auch nicht befugt sind, sich zur Notwendig-
keit einer psychotherapeutischen Behand-
lung zu dufdern, vermitteln sie dem Patienten
einen Termin fir ein Erstgesprich bei
einem Therapeuten, damit dieser im
Rahmen der Psychotherapeutischen Sprech-
stunde gegebenenfalls eine Empfehlung zur
ambulanten psychotherapeutischen Be-
handlung ausstellen kann. Ergibt sich aus
der Abklirung, dass die Behandlung zeitnah
erforderlich ist, empfiehlt der Therapeut
oder die Therapeutin eine Akutbehandlung.
Mit dieser Empfehlung kann sich der Ver-
sicherte erneut an die Terminservicestelle
wenden (zum Beispiel weil der Therapeut
selbst keine Akutbehandlung anbieten oder
bei einem anderen Therapeuten vermitteln
kann). Falls dann ein Termin zu einer
Sprechstunde oder fiir eine Akutbehand-
lung innerhalb von vier Wochen nicht ver-
mittelt werden kann, hat die Termin-
servicestelle dem Versicherten innerhalb
einer weiteren Woche einen entsprechenden
Termin in einem nach J 108 SGB V zu-
gelassenen Krankenhaus anzubieten.

By the way: Die neue Leistung Sprech-
stunde ist deutlich besser (um circa 20 Euro)
vergtitet als der bisherige Erstkontakt Pro-
batorik.
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Dr. med. Ludwig Hofmann, MPH,
leitet bei der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) die Abteilung
Nutzenbewertung und war ab 2016
Verhandlungsfithrer der KBV bei der
Reform der Psychotherapie-Richtlinie.

POSITIONEN

~WIir konnen diese Einigung
fachlich vertreten”

Dr. Ludwig Hofmann war Verhandlungsfithrer der KBV
bei der Richtlinienreform. Im Interview erkliart er, warum ihn
das Ergebnis grundsitzlich zufriedenstellt

Interview: Ulrike Boker, 1. Stellvertretende Vorsitzende des bvvp

Welche Aspekte der Versorgung
psychisch Kranker galt es durch eine
Uberarbeitung der Psychotherapie-
Richtlinie zu verbessern?

Der gesetzliche Auftrag war klar - mit
dem GKV-Versorgungsstiarkungsgesetz
hat der Gesetzgeber den G-BA beauftragt,
das Therapieangebot durch die Einrich-
tung von Psychotherapeutischen Sprech-

stunden und Akutversorgungsmoglich-
keiten zu flexibilisieren. Auf3erdem sollten
die frihzeitige diagnostische Abklarung,
Rezidivprophylaxe und Gruppentherapien
gefordert sowie das Antrags- und Gut-
achterverfahren vereinfacht werden. Das
alles sollte bis zum 30. Juni 2016 im G-BA
umgesetzt werden. Der Zeitrahmen fur
die Verhandlungen war angesichts der
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grundlegenden Anderungen damit sehr
knapp bemessen.

Was ist aus Ihrer Sicht gelungen?

Was hiitte die KBV gern anders

gehabt?

Wenn man bedenkt, mit welchen kon-
triaren Positionen der Spitzenverband der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
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»Im urspriinglichen
Modell der GKV sollte
der direkte Zugang
zur LZT nicht mehr
moglich sein”

Spitzenverband) und die KBV in die Ver-
handlungen gestartet sind, konnen wir
zunachst einmal zufrieden sein. Wir sind
im gesetzten Zeitrahmen zu einer Ei-
nigung gekommen, die wir fachlich ver-
treten konnen. Das Ergebnis ist selbst-
verstindlich ein Kompromiss — mit vielen
Anliegen konnten wir uns durchsetzen,
bei anderen sind wir auf den GKV-
Spitzenverband zugegangen.

Einige Verhandlungserfolge sind auch
nicht auf den ersten Blick sichtbar. Es
stand einiges auf dem Spiel: Die Umset-
zung der Vorstellungen des GKV-Spitzen-
verbandes hétte zu deutlichen Einschran-
kungen der therapeutischen Optionen
gefiihrt. Im urspringlichen Modell der
GKYV sollte beispielsweise der direkte Zu-
gang zur LZT nicht mehr moglich sein,
die Kontingente sollten noch kleinteiliger
und der Therapieerfolg bei jedem Antrag
durch den verpflichtenden Einsatz psy-
chometrischer Instrumente tberpruft
werden. Auch an die von der Kassenseite
geforderte sechswochige Pause zwischen
den Kontingenten der KZT mochte ich an
dieser Stelle erinnern. All dies konnten
wir abwehren und damit den flexiblen
Einsatz der Behandlungsmoglichkeiten
grofitenteils erhalten.

Gelungen ist aus unserer Sicht die mit
der Einfithrung der Akutbehandlung ge-
schaffene niederschwellige Behand-

POSITIONEN

lungsmoglichkeit fur Patientinnen und
Patienten mit dringendem Behand-
lungsbedarf. Sie erlaubt es, ohne An-
tragsverfahren direkt mit der Behand-
lung zu beginnen. Auch die Einfiithrung
der Psychotherapeutischen Sprechstunde
bewerten wir positiv, da das Problem der
Wartezeiten auf ein Erstgespréich in den
Augen von Politik und Offentlichkeit
hochste Prioritat genief3t. Wir hétten an
dieser Stelle eine freiwillige Regelung fiir
ausreichend erachtet und kénnen den
Unmut mancher Therapeutinnen und
Therapeuten verstehen.

Auf der anderen Seite halten wir es
aber auch fiir unangemessen, wenn
Richtlinien des G-BA den Sicherstel-
lungsauftrag der Kassenéirztlichen Ver-
einigungen aushebeln, wie es das BMG in
seiner Beanstandung ja zutreffend fest-
gestellt hat. Wir sind aber davon tiber-
zeugt, dass die Therapeutinnen und The-
rapeuten das neue Versorgungsangebot
verantwortungsvoll umsetzen werden - in
der 6ffentlichen Wahrnehmung wird der
Erfolg der Reform mafigeblich hiervon
abhiangen. Allerdings kann ich meine
Enttduschung tiber den Beschluss des
EBA an dieser Stelle nicht verhehlen.
Hierdurch wurde die Intention der Richt-
linie nicht gerade gefordert.

Positiv hervorheben mochte ich noch
die Abschaffung der Gutachterpflicht bei
der KZT sowie den Wegfall eines Bewil-
ligungsschrittes bei der LZT, was zu einer
spiirbaren biirokratischen Entlastung der
Therapeutinnen und Therapeuten bei-
tragen durfte. Dass die Neustrukturierung
der KZT nicht unseren Vorstellungen
entsprach und dass wir auch mit den Re-
gelungen zur Rezidivprophylaxe nicht
ganz zufrieden sind, durfte sich von selbst
verstehen.
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Wie beurteilt die KBV die

Einfithrung der Zweiteilung der KZT?
Hat dieses Konstrukt eine sinnvolle
Uberlebenschance?

Wir hétten die KZT gern in ihrer be-
wahrten Form beibehalten - die Zweitei-
lung nehmen viele Therapeutinnen und
Therapeuten als unnotigen Eingriff in
ihre therapeutische Verantwortung und
als Uberregulierung wahr, ohne dass eine
schliissige inhaltliche Begriindung er-
sichtlich wére. Unsere Analysen des Ver-
sorgungsgeschehens in der ambulanten
Psychotherapie (siehe Projekt Psychothe-
rapie 2/2014) zeigen, dass eine KZT fur
viele Patientinnen und Patienten aus-
reicht. Die Daten zeigen allerdings auch,
dass einer durchaus relevanten Anzahl
von ihnen mit zehn oder zwolf Sitzungen
bereits geholfen wird. Im Zusammen-
spiel aller Verhandlungsoptionen haben
wir uns daher dafiir entschieden, der Tei-
lung der KZT zuzustimmen und dafir
den direkten Zugang zu einer LZT bei-
zubehalten. Dadurch wollten wir fur
Patientinnen und Patienten mit erkenn-
bar mehr Behandlungsbedarf eine Al-
ternative erhalten. Aufierdem konnten
wir den sicheren rechtlichen Rahmen,
den das Antragsverfahren bietet, fir die
KZT bewahren. Das war fiir uns Voraus-
setzung: Keine Patientin und kein Patient
soll befiirchten miissen, dass eine be-
gonnene Therapie mit dem ersten An-
trag bei der Krankenkasse plotzlich
unterbrochen werden muss oder nicht
fortgefithrt werden kann. Ob die von-
seiten der Krankenkassen erhoffte Steu-
erungswirkung eintritt oder ob fir alle
Seiten am Ende der Aufwand den Nutzen
tibersteigt, werden wir genau beobachten.



Denken Sie, dass der gesetzliche
Auftrag der Rezidivprophylaxe

erfiillt ist, wenn gerade den schwer
kranken Patienten, die ihre

reguliren Kontingente bereits fiir die
Behandlung benétigen, diese fiir

sie besonders wichtige Leistung dann
nicht mehr zur Verfiigung steht?

Die Rezidivprophylaxe in der beschlos-
senen Form ist sicherlich auch ein Kom-
promiss. Wir hétten dort lieber ein un-
biirokratisch verfiighares zusétzliches
Stundenkontingent vereinbart. Dies ist
derzeit aber nicht durchsetzbar, da die
Hochstkontingente bis zum Abschluss
der Evidenzpriifung der Richtlinien-Ver-
fahren, die im G-BA erfolgt, nicht ange-
tastet werden sollen. Nun kénnen nicht
verbrauchte Stunden des LZT-Kontin-
gents in Abhéngigkeit von der Behand-
lungsdauer zumindest auch nach Ende
der Therapie genutzt werden. Da nur in
Ausnahmefillen das Stundenkontingent
der LZT voll ausgeschopft wird (siehe
DProjekt Psychotherapie 2/2014), diirfte diese
Regelung kaum zur Einschriankung der
Behandlungsmoglichkeiten fithren. Aber
auch dies werden wir uns ansehen, die
Regelungen zur Rezidivprophylaxe sollen
ja evaluiert werden. Patientinnen und
Patienten mit akut auftretender Ver-
schlechterung der Symptomatik konnen
in der Akutbehandlung versorgt werden,
Psychotherapeutische Sprechstunden
sind ebenfalls moéglich. Und wie bisher
auch konnen Patientinnen und Patienten
jederzeit einen neuen Antrag bei ihrer
Krankenkasse stellen. Innerhalb von zwei
Jahren nach Ende der letzten Therapie ist
zwar ein Gutachterverfahren vorgesehen,
Stunden der Rezidivprophylaxe kénnen
aber genutzt werden, um diesen Zeitraum
zu Uberbricken.

KOMPROMISSKIND RICHTLINIENREFORM

Dr. med. Ludwig Hofmann, MPH

Spielen die neuen Leistungen eine
Rolle bei der Uberarbeitung der
Bedarfsplanung?

Die Reform der Psychotherapie-Richt-
linie kann keine neuen Behandlungs-
kapazititen schaffen, so viel ist klar. Thr
Fokus lag entsprechend dem gesetzlichen
Auftrag auf einem schnelleren und un-
burokratischen Zugang neuer Patien-
tinnen und Patienten mit Behandlungs-
bedarf zur psychotherapeutischen Ver-
sorgung. Bei bereits voll ausgelasteten
Praxen wird das Angebot der neuen Ver-
sorgungsoptionen zu einer Umschichtung
zulasten der Richtlinientherapie fithren.
Das ist gar nicht anders moglich. Bei der
anstehenden Anpassung der Bedarfs-
planungsrichtlinie miissen wir diese
Effekte auf jeden Fall im Blick behalten.
Hinsichtlich der Weiterentwicklung der
psychotherapeutischen Bedarfsplanung
wurde Anfang 2017 durch den G-BA ein
Forschungsgutachten in Auftrag gegeben,
das die gesamte bisherige Systematik
kritisch hinterfragen und Vorschléige zur
Weiterentwicklung erarbeiten soll. Dabei
soll sowohl die Frage nach dem Ver-
sorgungsbedarf als auch die regionale
Verteilung der Psychotherapeuten be-
rucksichtigt werden.

Akutbehandlung sowie Richtlinien-
therapie bedeuten die Belegung
wochentlicher Termine iiber lingere
Zeit. Wie soll bei unverinderten
Behandlungskapazititen die
Vermittlung dieses Behandlungs-
bedarfs, der iiber ein Erstgesprich
hinausgeht, iiber die TSS
funktionieren?

Nach der Vorgabe des Gesetzgebers sollen
Erstgespriache und die sich daraus er-
gebenden dringenden Behandlungs-
termine - das sind nach dem derzeitigen
Verhandlungsergebnis Akutbehandlungs-
termine - ohne Uberweisungsvorbehalt
durch die TSS vermittelt werden. Die
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»Die Reform
der Psychotherapie-
Richtlinie kann
keine neuen
Behandlungs-
kapazititen
schaffen”

KVen missen dafiir sorgen, dass aus-
reichende Kapazitiaten fur die Akutbe-
handlung und die Psychotherapeutischen
Sprechstunden gemeldet werden. Wie,
hat der Bundesmantelvertrag nicht vor-
gegeben; dies kann jede KV fir sich ent-
scheiden. Vorstellbar wire etwa, dass
Therapeutinnen und Therapeuten Ter-
mine von ausfallenden Therapiesitzungen
melden und so kurzfristig frei werdende
Kapagzitiaten fir Psychotherapeutische
Sprechstunden nutzen kénnen. Bei der
Meldung von Terminen fir die Akutbe-
handlung werden die Therapeutinnen
und Therapeuten nicht umhinkommen,
etwaige Folgetermine zu berticksichtigen.
Wir sehen hierin auch ein Problem, die
gesetzliche Vorgabe hat uns hier aber
keinen Spielraum gelassen. Die Regelung
birgt aber auch Chancen: Therapeutinnen
und Therapeuten, die noch freie Behand-
lungskapazitidten haben, konnen uber die
TSS ohne eigenen Vermittlungsaufwand
die Auslastung ihrer Praxen steigern.
Neu zugelassene Therapeutinnen und
Therapeuten oder solche in gut versorg-
ten Regionen konnten so vom Vermitt-
lungsangebot profitieren.
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Staatssekretir

Karl-Josef Laumann (CDU)

ist Patientenbeauftragter und Pflegebevoll-
méchtigter der Bundesregierung.

POSITIONEN

.Der Patient muss wieder
in den Mittelpunkt riicken®

Die zeitnahe und bediirfnisgerechte Versorgung muss endlich
auch in der Psychotherapie Realitit werden.
Ein Kommentar zur Reform der ambulanten Psychotherapie

Von Staatssekretir Karl-Josef Laumann, Patientenbeauftragter und Pflegebevollméchtigter der Bundesregierung

___Alsich zu Beginn der Legislaturperiode
das Amt des Patientenbeauftragten und
Pflegebevollméachtigten tibernommen
habe, war der Handlungsbedarf im Be-
reich der ambulanten Psychotherapie be-
reits uniibersehbar. Alle wussten, dass
psychische Erkrankungen nicht nur
h&ufig sind, sondern auch oft nicht recht-
zeitig oder nicht leitliniengerecht behan-
delt werden. Eine Reihe von Studien und
nicht zuletzt auch die durch psychische
Erkrankungen verursachten Arbeitsunfé-

higkeitstage sprachen und sprechen hier
immer noch eine klare Sprache.

Eines der Kernprobleme im Bereich der
ambulanten Psychotherapie waren dabei
die Wartezeiten auf einen Therapieplatz.
Man muss sich das einmal vorstellen: In
einem Gesundheitssystem, das Leistungen
von hochster Qualitit bereitstellen kann,
und in einer Gesellschaft, in der ein breiter
Konsens dartiber herrscht, dass nicht nur
somatische, sondern auch psychische Er-
krankungen einer professionellen Be-
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handlung bedtrfen und durch diese Be-
handlung in der Regel auch einer Heilung
oder zumindest Besserung zuginglich sind,
wurde es Patienten zugemutet, monate-
lang auf eine Behandlung zu warten.

Ich war deshalb sehr froh, dass die psy-
chotherapeutische Versorgung und ins-
besondere die Wartezeiten auf einen
Therapieplatz gleich zu Beginn der
Legislaturperiode aufgegriffen und zum
Gegenstand des Koalitionsvertrages zwi-
schen CDU, CSU und SPD gemacht wor-
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den sind. Und den Worten sind auch Taten
gefolgt: Mit dem GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetz wurde der Gemeinsame
Bundesausschuss beauftragt, seine Psy-
chotherapie-Richtlinie nach klaren Vor-
gaben zu Uberarbeiten.

Der G-BA ist dieser Pflicht nachge-
kommen und hat unter anderem Re-
gelungen zur telefonischen Erreichbarkeit
und den im Gesetz bereits vorgegebenen
Psychotherapeutischen Sprechstunden ge-
troffen. Ich greife diese Regelungen hier
besonders heraus, weil ihnen fur die Pa-
tienten eine besondere Bedeutung zu-
kommt. Denn mit ihnen wird der bislang
oft zu schwierige Zugang zur Versorgung,
der den entscheidenden ersten Schritt im
Behandlungsprozess darstellt, erheblich
vereinfacht.

Aus den von Patienten an mich heran-
getragenen Anliegen weifd ich, wie belas-
tend und zum Teil sogar entwirdigend
die Suche nach einem freien Therapie-
platz zuletzt oft war. So sahen sich
Patienten haufig gezwungen, lange Listen
psychotherapeutischer Praxen abzutele-
fonieren. Immer wieder konnten sie dabei
nur auf einen Anrufbeantworter sprechen.
Riickrufe der Psychotherapeuten erfolgten
dann zum Teil mit Absagen oder dem Hin-
weis auf Wartelisten, zum Teil aber auch
gar nicht. Fiar Patienten war das oft kaum
und teilweise auch gar nicht zu bewiltigen.

Die Psychotherapeutische Sprechstunde
soll nun fir Patienten eine zeitnahe Ab-
kldrung ermoglichen, ob ein Verdacht auf
eine krankheitswertige Storung vorliegt
und weitere fachspezifische Hilfen not-
wendig sind. Die zwingend vorgesehene
telefonische personliche Erreichbarkeit
der Praxen und die Moglichkeit zur Termin-
vereinbarung tiber die Terminservicestellen
der Kassenéirztlichen Vereinigungen ver-
einfachen den Zugang zu dieser Sprech-
stunde fuir die Patienten ganz erheblich und
konnen ihn far Patienten, die den bis-
herigen Zugangshiirden nicht gewachsen
waren, sogar erstmalig eroffnen.

Das ist nicht zuletzt auch deshalb
wichtig, weil Patienten oftmals tiber die
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»Die teils monatelangen
Wartezeiten auf einen
Therapieplatz waren
eins der Kernprobleme
im Bereich der
ambulanten Psycho-
therapie.

Ich weif3, wie
belastend und zum Teil
entwiirdigend die
Suche nach einem
freien Therapieplatz
oft war”

bereits jetzt bestehenden vielféltigen Ver-
sorgungsmoglichkeiten und auch tber
Ansprechpartner fir eine ihren Bedrf-
nissen entsprechende Versorgung zu
wenig informiert sind. Die Sprechstunden
bieten hier die Moglichkeit, entsprechende
Informationen zu vermitteln und passende
Versorgungsmoglichkeiten aufzuzeigen.

Ich appelliere deshalb an alle Beteiligten,
diese Moglichkeiten mit Leben zu fiillen.
Ich bin mir daruber bewusst, dass das in
vielen Fallen eine Umstellung der Praxis-
organisation erfordert. Aber ich bin mir
auch sicher, dass sich der Aufwand lohnt,
weil wir auf diesem Weg einen niedrig-
schwelligen, breiten und gerechten Zu-
gang zur Versorgung erreichen kénnen.
Und genau das ist es, was Patienten mit
psychischen Erkrankungen am dringends-
ten benotigen.

Im Ubrigen bedeuten die Sprech-
stunden nicht nur einen zusétzlichen Auf-
wand, sondern werden letztlich auch ein
Stiick Entlastung mit sich bringen. Denn
bislang fragen Patienten auf der Suche
nach einem Therapieplatz oft eine Vielzahl
moglicher Psychotherapeuten an. Mit dem
kurzfristigen Zugang zu einer Sprech-
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stunde werden sich viele dieser Anfragen
kiinftig ertibrigen - und damit auch die
Sorge vieler Psychotherapeuten, in not-
wendigen Fillen keine Versorgung anbie-
ten zu konnen.

Klar ist aber auch: Der Zugang zur Ver-
sorgung ist im Hinblick auf ihre Qualitét
zwar ein wichtiger Aspekt, aber nicht der
einzige. Daher ist der G-BA auch gefordert,
zliigig die mit dem GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz ebenfalls angemahnte
Uberpriifung der Bedarfsplanung vor-
zunehmen. Denn die Sicherstellung des
Zugangs zur Versorgung ist nur der erste
Schritt. Sichergestellt sein muss dariiber
hinaus auch, dass ausreichend Kapazititen
fur die notwendige Versorgung selbst vor-
handen sind.

Und nicht zuletzt muss auch das
Therapieangebot an den Bediirfnissen der
Patienten orientiert werden. In der Psy-
chotherapie-Richtlinie hat der G-BA erste
Weichenstellungen hin zu einer Flexi-
bilisierung des Therapieangebots vor-
genommen. Diesen Weg gilt es weiter zu
beschreiten.

Patienten erwarten bei psychischen
ebenso wie bei somatischen Erkrankun-
gen vom Gesundheitssystem eine Ver-
sorgung, in der alle Beteiligten professio-
nell, sektorentibergreifend und transparent
zum Wohle des Patienten zusammen-
arbeiten. Dass das moglich ist, zeigt be-
reits eine Vielzahl lokaler Losungen. Sie
gilt es in die Flache zu tragen.

Das heif3t aber auch, dass wir den
Patienten und seine Bediirfnisse wieder in
den Mittelpunkt riicken miissen. Allzu oft
erlebe ich als Patientenbeauftragter, dass
Prozesse im Gesundheitswesen nicht in
Gang kommen, weil Leistungserbringer
und Kostentriger bei dem Versuch, fir
sich das bestmogliche Verhandlungs-
ergebnis zu erzielen, die Patienten vollig
aus dem Blick verlieren. Das muss ein
Ende haben. Die Versicherten und Pa-
tienten finanzieren das Gesundheits-
system mit ihren Beitragen. Sie verdienen
es, dass sie dafiir die bestmogliche Ver-
sorgung erhalten.
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Wie konnte

das nur passieren?

Ein kritischer Kommentar zur Reform der Psychotherapie-Richtlinie

Von Norbert Bowe, kooptiertes Vorstandsmitglied des bvvp

__ Der Gesetzgeber hatte im GKV-Versor-
gungsstirkungsgesetz die Richtung fur die
erste grofie Reform der Psychotherapie-
Richtlinie bestimmt und ,,Regelungen zur
Flexibilisierung des Therapieangebotes, ins-
besondere zur Einrichtung von Psychothera-
peutischen Sprechstunden, zur Forderung
der frithzeitigen diagnostischen Abklirung
und der Akutversorgung, zur Forderung von
Gruppentherapie und der Rezidivprophylaxe
sowie zur Vereinfachung des Antrags- und
Gutachterverfahrens® in Auftrag gegeben.
Man durfte daher nur Gutes fur die Psycho-
therapie erwarten. Betrachtet man demge-
geniiber, was jetzt als Ergebnis des Abstim-
mungsprozesses im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) vorliegt, so fragt man sich
betroffen: Wie konnte das nur passieren?

Sicher, es gibt ein paar Verbesserungen:
Die Einfiihrung einer Psychotherapeu-
tischen Sprechstunde war notwendig und
gewollt. Aber schon bei der Akutbehand-
lung kann man sich fragen, ob eine an-
gemessene Vergltung der Gesprachsleis-
tungen in den Fachkapiteln 22 und 23 nicht
gereicht hétte, um ohne zusétzliche biiro-
kratische Regelungen ein flexibles Angebot
unterhalb der Schwelle der Richtlinien-
psychotherapie anzubieten.

Die Erleichterungen beim Gutachterver-
fahren und bei Gruppentherapien sind
ebenfalls zu begriifien. Aber kénnen die
Verbesserungen den Schaden aufwiegen,
den die Psychotherapie erstmalig seit dem
50-jahrigen Bestehen der Richtlinie erlitten
hat? Die Probatorik wurde von funf bezie-
hungsweise acht Sitzungen auf vier gekiirzt,
die KZT wurde von 25 auf 24 Sitzungen be-
schnitten und zusitzlich noch in der Mitte
zerteilt, ein wahrhaft unsinniger und die
Therapien belastender Akt. Und schlief3-

lich wurde zum Therapieende eine biiro-
kratische Regelung eingefiihrt, mit der ein
bisher ohnehin schon frei nach den je-
weiligen Behandlungsnotwendigkeiten ge-
staltetes letztes Segment am Ende der
Therapie herausgeschnitten und zur Rezidiv-
prophylaxe umetikettiert wurde.

Auf der Suche nach méglichen Motiven
der Krankenkassen fur diese Beschnei-
dungen, die mithilfe der Androhung von
noch weiter reichenden Verschlechterungen
durchgedriickt wurden, lohnt sich ein Blick
zuriick: Die Kassen hatten noch vor Eroff-
nung des Gesetzgebungsverfahrens zum
GKV-Versorgungsstirkungsgesetz und vor
Veroffentlichung der KBV-Studie zur Ver-
sorgung anhand von Versorgungsdaten ein
eigenes Positionspapier zu einer Reform der
Psychotherapie-Richtlinie veroffentlicht.
Dieses sah eine noch massivere Beschnei-
dung der KZT auf insgesamt 22 Sitzungen
(12 + 10) vor. Damit nicht genug, verlangten
die Kassenvertreter eine sechswochige ob-
ligatorische Wartezeit fir Patienten und
Therapeuten zwischen den zwei KZT-
Bruchsticken. Will man nicht annehmen,
dass die Krankenkassen vorsétzlich Psy-
chotherapiepatienten sechs Wochen ihrem
Leid tiberlassen wollten, muissen andere Vor-
stellungen handlungsleitend gewesen sein.

Nun behandeln wir im gesamten Psycho-
Bereich nicht Krankheiten, sondern Storun-
gen von Krankheitswert. Die Krankheitshil-
der sind weniger umrissen und weisen daher
eine hohere Varianz an Behandlungsdauern
auf. Zudem sind die Patienten fast regelhaft
mit komorbiden Stérungen, lebensgeschicht-
lichen Traumatisierungen und psychosozia-
len Akutbelastungen beschwert und weisen
individuelle Personlichkeitsmerkmale und
Verarbeitungsweisen auf, sodass man es mit
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hochst individuellen Behandlungsverlaufen
zu tun hat. Diese erlauben erst recht keine all-
gemeingiiltigen Vorhersagen hinsichtlich ei-
nes typischen Ablaufs der Behandlungspro-
zesse.

Angesichts dieser nicht mit einfachen
Kategorien abbildbaren Varianz scheinen
sich die Krankenkassenfunktionére von
dem Verdacht haben leiten lassen, dass bei
Psychotherapiepatienten meist eine man-
gelnde Behandlungsbediirftigkeit vorliegt
beziehungsweise dass Psychotherapeuten
bevorzugt Patienten mit geringer medizi-
nischer Dringlichkeit in Therapie nehmen
und in groflem Mafistab die Behandlungen
tiber die zwolfte Sitzung hinaus unsach-
gemaif} ausdehnen. Die geplante Hiirde soll-
te offensichtlich Therapeut und Patient von
einer Fortsetzung der begonnenen Therapie
tiber die zwolfte Sitzung hinaus abbringen.

Psychische Stérungen wurden offenbar
als gleichférmig verlaufend und als nicht so
gravierend angesehen, sodass man deren
Behandlung - anders als bei somatischen
Krankheiten - ruhig mal routineméfig
unterbrechen koénnte. Und wenn die Psy-
chotherapeuten meinten, mehr als zwolf Sit-
zungen behandeln zu miissen, hitten sie das
Gutachterverfahren schon vor der zwolften
Sitzung einleiten sollen (, Bypass®). Natiirlich
fallen solche krassen Fehleinschétzungen
nicht einfach vom Himmel. Oft genug wur-
den von einigen Universititsvertretern der
Psychologie und Psychiatrie mit unzurei-
chender Erfahrung in ambulanter Behand-
lungspraxis Botschaften eingefliistert, dass
die meisten Erkrankungen mit RCT-ge-
priiften Kurztherapien von 12 bis 16 Stunden
ausreichend zu behandeln seien.

Nun gab es aber im letzten Jahrzehnt
etliche Versorgungsstudien, die diesen Irr-
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glauben widerlegt hatten und nachweisen
konnten, dass Psychotherapeuten Patienten
mit durchschnittlich hohen psychischen
und somatischen Krankheitslasten be-]
handeln, dabei Therapielingen adiqua
individuell variieren, hiufig auch kiirzer
Therapien durchfiihren und die Behan
lungen von der tiberwiegenden Anzahl de
Patienten als hilfreich erlebt werden.
diese guten Nachrichten bei den Kranke
kassenfunktionéren keinerlei Auswirku
gen hinsichtlich der geschilderten Gru
annahmen und der daraus abgeleitet
Zielsetzungen gezeigt haben, dréngt sich
Verdacht auf, dass an eingefahrenen
stellungen festgehalten werden sollte
die von Psychotherapeuten als notwe
erachteten, medizinisch indizierten
handlungsdauern aus fachfremden S
grinden gekappt werden sollten.

Es war wohl ein Fehler, das geschil
ungeeignete Modell der Krankenkass
Ausgangsposition der Verhandlungen ni
gleich zu Anfang entschieden und geschlos-
sen zurliickzuweisen, zumal es allem Fach-
wissen und dem Gesetzesauftrag zuwider-
lief. So konnte mit unhaltbaren Positionen
eine Drohkulisse aufrechterhalten werden,
mit deren Hilfe man sich Schritt fiir Schritt
eigene sinnvolle Reformvorschlige abver-
handeln lassen musste. Zudem zeigte sich,
wie hochproblematisch es ist, wenn medizi-
nisch-psychotherapeutische Laien eine der-
artige Entscheidungsmacht tiber die Aus-
gestaltung von Kernbereichen eines Faches
erlangen. Erst einmal in die Defensive ge-
drangt, konnte so etliches vom Reformauf-
trag des Gesetzgebers versenkt oder sogar ins
Gegenteil verkehrt werden.

Mit den Beschliissen des Erweiterten Be-
wertungsausschusses vom 29. Mérz 2017
wurde den verbliebenen Reformanséitzen
ein weiterer entscheidender Stof3 versetzt:
Zusitzliche Telefonbereitschaft, Sprech-
stunden mit hoherem Ausfallsrisiko und
strukturellem und personellem Neuaufwand
sowie die Akutbehandlungen werden nun
noch geringer vergtitet als die bereits nicht
angemessen vergiitete Richtlinienpsycho-
therapie. Damit wurden wirkungsvoll die
ubrig gebliebenen Verbesserungspotenziale
fir die Versorgung minimiert.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten,
dass die Psychotherapie beschédigt, aber
noch nicht im Kern getroffen wurde. Die
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unterbrechen konnte

Es war ein Fehler,
das ungeeignete
Reformmodell der
Krankenkassen als
Ausgangsposition
der Verhandlungen
nicht von Anfang an
entschieden und
geschlossen zuriick-
zuweisen

fatalen Verhandlungserfolge der Kranken-
kassenfunktionére konnten diese jedoch er-
muntern, noch tiefer in die Kernabldufe des
Faches von auf3en einzugreifen. Dies ist die
vielleicht gefahrlichste Auswirkung dieses
traurigen Pokerspiels um die Reform: den
Widerstand der Fachleute erfolgreich unter-
laufen zu kénnen.

Der niichste Hebel dazu liegt schon bereit:
Nur weil das BMG den bereits beschlossenen
Dokumentationsbogen als rechtswidrig be-
anstandet hatte, weil er ,eine fir die ge-
nannten Zwecke nicht erforderliche Er-
hebung, Verarbeitung und Nutzung per-
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sonenbezogener Daten” vorsah, blieb uns
diese geplante ,,Qualitéitssicherung” erspart.
Vom Tisch ist dieser Punkt allerdings nicht.
QS kann tatséchlichen Nutzen fiir Patienten

generieren. Unbrauchbare oder schidliche
Regulierungen unter dem Label QS konnen
das Vertrauen der Patienten aber auch be-
lasten und die Entfaltung der therapeu-
tischen Beziehung und des therapeutischen
Prozesses erheblich beeintrachtigen. Hier
kommt alles darauf an, rechtzeitig fachlich
ungeeignete und schédliche Modelle von
vornherein abzublocken. Notfalls auch mit
der Verweigerung, auf einer solchen Basis
weiterzuverhandeln.

Norbert Bowe

ist niedergelassener
Facharzt fur Psychiatrie
& Psychotherapie in
Kirchzarten. Neben
seiner Tétigkeit als koop-
tiertes Vorstandsmitglied des bvvp gehort
er als kooptiertes Mitglied dem Vorstand
des Verbandes der Vertragspsycho-
therapeuten Stidbaden an.
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elber machen?

ollen wir wirklich
bends nach dem letzten
atienten oder in unserer
ittagspause alle
elefonanfragen des

'ages beantworten?

Wiegt der Nutzen einer Biirokraft die finanzielle Biirde
fur den Psychotherapeuten auf?

Von Ariadne Sartorius

___Spitestens mit der verpflichtenden telefo-

nischen Erreichbarkeit stellen viele Kolle-

ginnen und Kollegen sich die Frage, ob eine

Birohilfe angestellt werden sollte. Und ja, es

gibt viele Uberlegungen, die eindeutig da-

gegensprechen:

o ,Ich habe das doch immer selbst gemacht
und eigentlich auch ganz gut nebenbei
hinbekommen.®

¢ ,Die Aufgaben sind so komplex, bis ich die
alle erldutert habe, kostet mich das Ewig-
keiten ...“

o ,Wie werden meine Patienten darauf
reagieren, wenn plotzlich eine fremde Per-
son der erste Ansprechpartner bei Kon-
taktwiinschen ist?“

Daneben gibt es Kolleginnen und Kollegen,
die dem Erstkontakt eine besondere Bedeu-
tung beimessen und diesen selbst mit den
Patienten gestalten mdchten. Dies ist bei der
Beschéftigung einer Biirokraft vermutlich nur
schwerer moglich. Auch gilt zu bedenken, ob
man eine Mehrauslastung der Praxis anstrebt,
die die Entlastung durch eine Biirohilfe
moglich machen wiirde. Vielleicht kann man
sich zusétzliche therapeutische Arbeit ja gar
nicht vorstellen? Viele Praxen verfiigen zudem
tiber keinen gesonderten Bliroraum, was aber

kein Ausschlusskriterium sein muss: So be-

steht die Moglichkeit, auf3erhalb der Behand-

lungszeit eine Biirohilfe im eigenen Arbeits-
raum zu beschéftigen.

Kommen wir nun zu den Aspekten, die fiir
die Beschéftigung einer Biirokraft sprechen:
o Wollen wir wirklich abends nach dem

letzten Patienten oder in unserer Mittags-
pause alle Telefonanfragen des Tages beant-
worten?

o Wollen wir in den Zehn-Minuten-Pausen
zwischen den Sitzungen Termine verein-
baren und abgesagte Stunden neu belegen?

e Wollen wir unsere Wochenenden wirklich
mit Biiroarbeit verbringen?

Fur unsere Patienten ist es ein Gewinn,
wenn jemand zu festen Zeiten, die auch lingere
Zeitfenster beinhalten, als der Praxisinhaber
sie selbst anbieten kann, Anrufe entgegen-
nimmt und ihnen damit die Kontaktaufnahme
vereinfacht. Dies konnte auch die Arbeits-
beziehung zum Patienten positiv beeinflussen.

Wer sich entschliefit, eine Biirohilfe an-
zustellen, steht schnell vor der Frage, welche
Aufgaben tiberhaupt delegierbar sind und
welchen Stundenumfang man far diese Auf-
gaben ansetzen miisste. Diese Tétigkeiten
kénnten auf Minijob-Basis oder in sozialver-
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sicherungspflichtiger Festanstellung erfolgen.
Arbeitskrifte findet man titber Anzeigen in
der lokalen Zeitung oder bei der Jobborse der
Bundesagentur fiir Arbeit. Dort kann man die
Profile von Arbeitssuchenden ansehen und
diese direkt kontaktieren. Oder man gibt selbst
eine Stellenanzeige auf. In vielen Regionen
ist der Stellenmarkt fiir Arzthelferinnen und
Fachkrifte aus dem Burobereich sehr gut,
sodass es ratsam sein kann, in der Stellenaus-
schreibung lediglich die Praxis und die Auf-
gaben zu beschreiben und auf die geforderten
Kernkompetenzen wie Freundlichkeit, Freude
am Umgang mit Menschen und Organisations-
fahigkeit zu verweisen, da es gegebenenfalls
schwer ist, Fachpersonal zu finden, das be-
reits konkret in Praxen gearbeitet hat.

Ist der Arbeitnehmer gefunden, gilt es einen
Arbeitsvertrag aufzusetzen und gemeinsam
abzustimmen. Ein Steuerberater kann einen
Mustertext zur Verfigung stellen, eine
Recherche im Internet ist ebenfalls hilfreich.
Hier einige Punkte, die in einem Arbeitsver-
trag geregelt werden:
¢ Beginn des Arbeitsverhéltnisses /

Tatigkeit / Ort / Vorbehalte
» Befristung des Arbeitsverhéltnisses /
Probezeit / Kiindigung

Tllustration: Lesprenger



o Arbeitszeit

o Vergiitung / Stundenlohn

o Abtretungen / Verpféiindungen / Pfindungen

o Urlaubsanspruch

o Umgang bei Arbeitsverhinderung

o Verschwiegenheitspflicht

 Betriebliche und tarifliche Regelungen /
Offnungsklausel bei Festanstellung, falls
zunéchst mit einer Beschéiftigung im
Minijob-Verhéltnis begonnen wird

o Kiindigungsfrist

o Gerichtsstand

e Nebenabreden / Schriftform /
Salvatorische Klausel

o Arbeitsplatzbeschreibung als Anlage
Um eine reibungslose Einarbeitung zu
gewihrleisten, empfiehlt sich die Erstellung
einer Infomappe mit Formularen, Muster-
aktenanlagen, einem Adressverzeichnis und
einem Abklirzungsverzeichnis, damit die neue
Mitarbeiterin zum Beispiel versteht, wer ,die
KV*ist. Der Arbeitsplatz muss zudem einge-
richtet werden (zusitzlicher Schreibtisch samt
Laptop, Headset zum Telefonieren ...). Auf3er-
dem empfiehlt sich die Anschaffung einer
Organisationsmappe, in die anstehende Auf-
gaben nach Dringlichkeit einsortiert werden.
Auch sollten Aufgabenzettel vorhanden sein,
die bei der Delegation von Aufgaben einfach
auszufiillen sind - am besten mit Angabe der
Dringlichkeit, damit die Buirohilfe es leichter
hat, ihre Aufgaben zu strukturieren.
Die Einarbeitung in das komplexe Aufga-
benfeld sollte schrittweise so erfolgen, dass die
Aufgaben vorab strukturiert werden - nach
leicht zu erlernenden Aufgaben und Aufgaben,
fur die Hintergrundwissen und Erfahrungen
notwendig sind. Am besten halten Sie die Auf-
gaben schriftlich fest, da sich die Fiille von In-
formationen nur schrittweise merken lisst. So
kann die Mitarbeiterin noch einmal alles nach-
lesen und zu erledigende Aufgaben kénnen
priorisiert werden. Diese konnten beinhalten:
o Datenpflege, Erfassung von Patientendaten,
Einlesen der Chipkarten

o Leistungserfassung im Abrechnungs-
programm

o Erstellung von Kopiervorlagen und Kopien
zu Aktenanlagen

o Anlage von Akten

¢ Vorbereitung von Unterlagen zu
Therapiesitzungen

o Therapieende der Krankenkasse melden
und Archivierung von Akten

« Bedienung des Telefons (Begriifiung,
Anfragen, Absagen, Umgang mit freien

KOMPROMISSKIND RICHTLINIENREFORM

Durch die Entlastung
in der Biiroarbeit kann
die Praxisauslastung
erhoht werden - bei
gleicher Arbeitszeit
wie zuvor

Pliitzen, Warteliste, Sprechstunden-
patienten, Anfragen tiber die Termin-
servicestellen)

» Terminvereinbarungen (Welche Arten
von Terminen gibt es? Wann sollen
welche Termine gemacht werden?)

« Anfragen von Kassen, Institutionen und
ggf. Kollegen stellen oder beantworten

o Sortieren und Archivieren von Belegen

« Erstellung von Rechnungen (wie, wann,
an wen, wie ablegen, Zahlungseingang)

¢ Auswertung von Fragebogen

e Vorbereitung von Antrags- und
Dokumentationsformularen, Uber-
weisungen, AU, Atteste

o Arbeitsplatz und Raumlichkeiten in
Ordnung halten (Drucker und Faxe mit
Papier und Tinte auffiillen, Datenmiill
schreddern, alte Prospekte oder Kalender
entsorgen)

¢ Sichtung und Bestellung des
Buromaterials und Testmaterials

o Einsortieren und Ablegen fortlaufender
Nachschlagewerke, z. B. Handbuch Psy-
chotherapie, Steuertipps, ICD etc.

o Aktualisieren von Auslagen (Zeitschriften,
Broschiiren, Informationsmaterialien,
Blumenschmuck, Getrianke)

¢ Sichtung und Einkauf der Putz- und
Hygieneartikel

« Erstellung von Datensicherungen

o Fithren und Aktualisieren eines QM-Ord-
ners, Identifizierung und Darstellung von
Kernprozessen

o Fiihren und Aktualisieren von Check-
listen

 Uberpriifen von Erste-Hilfe- Ausriistung,
Ausriistung der Praxis (Feuermelder,
Feuerléscher)

o Teilnahme an regelmifligen Praxis-
besprechungen mit dem Praxisinhaber

« mal einen Kaffee trinken, am besten
zZusammen

Da mit einer Praxishilfe Stundenabsagen
schneller nachbesetzt werden koénnen, re-
duzieren sich unerwiinschte Freistunden. Bei
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kurzfristigen Absagen ist es oft moglich, dass
Patienten einbestellt werden kénnen, die (zu-
sitzliche) Stunden erbeten haben. Zudem kann
durch die Entlastung in der Biiroarbeit die
Praxisauslastung erhoht werden - bei gleicher
Arbeitszeit wie zuvor.

Zwar Kostet eine Burokraft mit allen wei-
teren Kosten (Sozialversicherungsbeitrige
missen auch bei Minijobbern in geringem
Umfang bezahlt werden) zusitzlich zu den
450 Euro Lohn (was bei zwolf Euro Stunden-
lohn circa 8,5 Stunden wochentliche Ent-
lastung bedeuten wiirde) noch weitere circa
150 Euro - also insgesamt circa 600 Euro. Bei
einer festangestellten Mitarbeiterin in Vollzeit
belaufen sich die Personalkosten bei einem
Bruttogehalt von 2.200 Euro mit den weiteren
Lohnkosten auf circa 2.750 Euro. Diese Kosten
sind aber durch die Erhohung der Patienten-
kontaktstunden nicht nur refinanziert, sondern
auch finanziell ein Gewinn fiir die Praxis und
steuerlich absetzbar.

Als ,selbst Betroffene” macht die Autorin
seit einigen Monaten positive Erfahrungen
mit der Beschéftigung einer Biirokraft. Inner-
halb weniger Monate wurde aus einem Minijob
eine Festanstellung in Teilzeit. Die Entlastung
wirkt sich auf die eigene Zufriedenheit im
Praxisalltag aus, da diverse Tatigkeiten nun
nicht mehr selbst durchgefithrt werden miis-
sen, die eine Biirokraft effizienter machen
kann. Zudem gibt es sehr positive Riickmel-
dungen der Patienten zu der hervorragenden
Erreichbarkeit und den schnellen, freund-
lichen Riickrufen der Mitarbeiterin. ,In-
zwischen frage ich mich, warum ich zehn Jahre
fur die Entscheidung gebraucht habe.”

Musterstellenausschreibungen und Musterarbeits-
vertriige fiir Minijobber und Festangestellte finden
bvvp-Mitglieder in den internen Seiten des Bundesver-
bandes. Weitere Infos zu Minijobs finden Sie unter:
bit.ly/minijobfaq

Ariadne Sartorius
arbeitet als Kinder- und
Jugendlichenpsycho-
therapeutin in Frankfurt
am Main und engagiert
sich als Beisitzerin im
bvvp-Bundesvorstand und im bvvp-Hessen-
vorstand sowie in Ausschiissen der Psycho-
therapeutenkammer Hessen und der
Bundespsychotherapeutenkammer. Sie ist
zudem in der Ausbildung tétig.




Psychohygiene auf Skiern

Es begann sonnig. Doch dann iiberraschte ein Schneesturm
die Teilnehmer der bvvp-Skiausfahrt auf dem Golm

Von Gesine Pfeifer-Guhring, Stuttgart, und Isabell Stichel-Hofknecht, Minchen

Auszeit vom Arbeitsalltag: Bei der Skiausfahrt auf dem Golm waren
Richtlinienreform und Gebtithrenordnung ganz weit weg. Zumindest bis zum Abend

__ Ein Morgen ohne Friihstiick? Undenk-
bar! Normalerweise ist die néichste Biackerei
ja nur einen Steinwurf entfernt. Was aber,
wenn sich der Friihstiickssaal auf 1.900 Me-
ter titber dem Meeresspiegel befindet? Und
wenn es in der Nacht heftig geschneit hat?
Unser erster Eindruck vom Berghof Golm
war aber ein sonniger. Ein strahlend blauer
Morgen erwartete uns nach dem ersten Auf-
wachen, der wolkenlose Himmel bhot freie
Sicht auf die Gipfel des Rétikon-Gebirges.
Was fiir ein Ausblick! Als wir am Abend
zuvor in unserer Unterkunft angekommen
waren, lag die Schneelandschaft schon im
Dunkeln. Schlecht war das nicht: So blieb
uns Zeit far ein erstes Hallo. Bei 47 Ver-
bandsmitgliedern aus verschiedenen Lan-
desverbianden, die mit Familienangehorigen
und Freunden angereist waren, kannte sich
natiirlich nicht jeder persoénlich. Noch nicht.
Aber so sehr man auch neugierig auf-
einander war - an diesem schonen 3. Januar
dringte es alle auf die Piste. Wahrend die
Kleinsten in der ortlichen Skischule betreut
wurden, genossen die Ski- und Snowboard-
fahrer die Abfahrten von den Pisten am
Golm und am Hittenkopf. Was freilich nicht
fehlen durfte: der Einkehrschwung im Haus
Matschwitz. Dort stiefien wir auch auf einige
Neuzugingler: Unser Winterwanderer Ger-

hard Witzstrock hatte es sich bereits in der
Schutzhiitte bequem gemacht, spiter tru-
delten Helga und Klaus Schmidt aus Mahl-
berg ein.

Der Abend endete gemitlich - mit
Activity, Mensch &argere dich nicht! und
Doppelkopf. Apropos nicht drgern: Natiirlich
waren auch die bevorstehenden Gesetzes-
dnderungen rund um die Richtlinienreform
Thema. Noch spannender war es aber zu
erfahren, wie die Kolleginnen und Kollegen
in den anderen Bundeslindern mit ihren
KVen zusammenarbeiten.

Wir hatten gut daran getan, den sonnigen
Tag zu nutzen. Am nichsten begann es
némlich zu schneien. Erst ein wenig, dann
immer heftiger. Auch unsere Hiittenstopps
nahmen angesichts des Wetters zu. Wie ab-
héngig wir von der Gondel waren, sollten wir
am Morgen darauf erfahren - unserem
letzten vollen Tag vor der Abreise. Wegen
eines Schneesturms blieben alle Anlagen
bis mittags ausgeschaltet. Brotchen gab es
erst, als sich das Schneemobil durch-
gekdmpft hatte. Aus der Not machten wir
eine Tugend: Bei einem ausgedehnten Frith-
stiick wurden interessante Artikel geteilt,
Fille besprochen und schon einmal Adres-
sen ausgetauscht. Aber dann hatte der
Wettergott doch noch ein Einsehen: Wir
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konnten zuriick auf die Piste und wurden fiir
unser Warten mit einer tiefverschneiten
Winterlandschaft belohnt. Dann begann das
Abenteuer: Wer sich auf dem Snowhoard
probieren wollte, fand bei Matthias Funf-
geld und Moritz Nassar Hilfe. Die beiden
bvvp-Mitglieder hatten spontan einen
Crashkurs fur Anfinger aus dem Boden ge-
stampft.

Den letzten Abend lief3en wir traditionell
musikalisch ausklingen - und so mancher
Teilnehmer unserer Skiausfahrt verspiirte
tatsichlich etwas Wehmut angesichts der
nahen Abreise. Die leckeren Cocktails im
Zelt mogen daran nicht ganz unschuldig
gewesen sein. Hilfreich waren sie auf jeden
Fall, um ein Argernis zu verdauen: den
bisher einmaligen Diebstahl von neuen
Leihskiern, Handschuhen und Skischuh-
warmern!

Sei’s drum, das Fazit bleibt positiv: Zwar
weist die Unterkunft im Berghof einige
Mingel auf, bleibt aber aufgrund der tollen
Lage, der ginstigen Halbpension-Preise und
des ortlichen Skiverleihs fiir Gruppen und
Familien sehr empfehlenswert. Ein be-
sonderer Pluspunkt: Nach Abreise der
Tagesgiste haben wir die Aufenthaltsriume
fir uns. Wir freuen uns auf ein Wieder-
sehen im néchsten Winter!

Foto: privat



LITERATUR

Trenkles Best-of

Ein Urgestein der Hypnotherapie berichtet

Von Peter Stimpfle

__ Wenn grofie Musiker Best-of-Alben
herausbringen diirfen, warum nicht auch
Psychotherapeuten? Bei Bernhard Trenk-
les neuem Buch zur strategischen Hypno-
therapie handelt es sich um genau das:
Der Autor fasst seine wichtigsten Erkennt-
nisse aus 35 Jahren Berufserfahrung zu-
sammen. Bernhard Trenkle vertritt als
Ansatz eine strategisch ausgerichtete
Hypnotherapie - die Form von Hypno-
therapie, die er am meisten gepriagt und
ausgearbeitet hat und die aus der Kom-
bination von strategischen Vorgehens-
weisen (wie etwa aus der Ordeal-Therapie)
mit hypnotischen Techniken besteht.

»3 Bonbons fur 5 Jungs® startet nun mit
jener merkwirdigen Geschichte, die dem
Buch seinen Titel gegeben hat. Was genau
dahintersteckt, soll an dieser Stelle nicht
gespoilert werden (wie man heute sagt).
Verraten sei nur, dass es um eine interes-
sante, einfache und sehr wirksame strate-
gische Intervention fir ein scheinbar kom-
pliziertes Problem geht. Metaphern wer-
den dabei genutzt, um das unbewusste
Losungspotenzial des Klienten zu ak-
tivieren, anstatt Losungen einfach vor-
zugeben. (Zumal solche vorgegebenen
Losungen meist nicht umgesetzt werden,
worauf wir Therapeuten allzu gern frus-
triert mit Wut und Aggression reagieren.)

Nach der ,,Bonbongeschichte” ist ein
gemeinsamer Artikel von Trenkle und
Gunther Schmidt zur Ericksonschen
Hypnotherapie abgedruckt. Der stammt
zwar aus dem Jahr 1983, ist aber nach wie
vor zeitlos aktuell. Ein Jahr spéiter wurde
der niachste Beitrag im Buch veroffent-
licht - anlésslich des ersten deutschspra-
chigen Hypnosekongresses tiber Erickson

35 Jahre Berufs-
erfahrung auf
298 Seiten -

und gerade auch
fiir Neueinsteiger
prima geeignet

in Minchen. Hieran schliefien sich di-
verse Artikel iber berufliche Erfahrungen
an, die Trenkle im Zusammenhang mit
seiner Tatigkeit an der Stimm- und
Sprachabteilung des Universitatsklini-
kums Heidelberg sammeln konnte. Es
folgen Berichte, die hilfreiche Erfahrungen
aus der Rehabilitation mit Hypnose nach
Schlaganfillen oder bei Hirnoperationen
wiedergeben. Trenkles Bandbreite reicht
dabei bis hin zu sportpsychologischen
Forschungen und zu der Nutzung von
Hypnose zum Mentaltraining im Hoch-
leistungsbereich. Besonderen Stellenwert
misst der Autor der Arbeit mit realen
sensorischen Erinnerungen zu. Damit
leitet er den Ubergang zu Arbeiten im Be-
reich zahnmedizinischer und medizi-
nischer Hypnose ein, wo Trenkle sehr viel
Erfahrung sammeln konnte. Zur Ab-
rundung des Themenkomplexes folgt ein
Artikel tber Humor, Hoffnung und
Hypnose sowie eine Reflexion iiber die
uberraschenden Gemeinsamkeiten und
Unterschiede von Milton Erickson und
Carl Rogers.

»3 Bonbons fir 5 Jungs® ist keine Mono-
grafie, deren Kapitel aufeinander aufbauen
und nacheinander durchgearbeitet werden
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miissen, um sie zu verstehen. Ganz im
Gegenteil: Je nach aktuellem Bedarf kann
sich der Leser das Thema herausgreifen,
das am besten dazu geeignet ist, seine ak-
tuelle Fragestellung zu beantworten. Mit
dem Buch ldsst uns ein praktisch sehr
erfahrener Kollege tief in seine reflektierte
und umfangreiche Lebens- und Berufs-
erfahrung blicken, die uns nicht nur ein
Fundus von bereichernden Ideen fiir das
therapeutische Vorgehen sein kann, son-
dern auch hilfreich far das Leben all-
gemein. Besonderes Augenmerk gehort
meines Erachtens darauf gelegt, wie uns
Trenkle lehrt, mit therapeutischer Be-
grenztheit und Endlichkeit umzugehen.
Als Psychotherapeuten sollten wir einer-
seits versuchen, unser Tun moglichst
optimal (jedoch nicht perfekt) zu gestalten,
uns andererseits aber im Klaren dariiber
sein, dass Leben und Welt komplexer sind,
als sie sich in den Kopfen der Psychothe-
rapeuten (vereinfachend) widerspiegeln.
Gleichzeitig durfen wir nicht vergessen,
dass es noch viele weitere méchtige Ein-
flussfaktoren und Kontexte gibt, die
bedeutsam sein kénnen.

Bernhard Trenkle:

3 Bonbons fiir 5 Jungs
Strategische Hypno-
therapie in Fallbeispielen
und Geschichten

Carl-Auer Verlag 2016
208 Seiten, 29,95 Euro
ISBN: 978-3849701437




LITERATUR

Dem Unbewussten
auf der Spur

Komplexe Materie verstindlich erklirt: Dagmar Lehmhaus
und Bertke Reiffen-Ziiger haben ein Buch verfasst, das
Neulingen die ,,Psychodynamische Diagnostik in der Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapie” nahebringt

Von Helga Planz, 1. Vorsitzende des bvvp Hessen

___Literatur zur Psychodynamik verliert
sich gern in Details. Nicht so das neue
Buch von Dagmar Lehmhaus und Bertke
Reiffen-Zuger. In ,Psychodynamische Di-
agnostik in der Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapie“ umreifden die Autorinnen
zahlreiche Moglichkeiten zur Unterstiit-
zung fur die psychodynamische Diag-
nostik in der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie und bieten eine verstand-
liche Praxisanleitung fiir alle relevanten
projektiven Testverfahren. Der Text ist
untergliedert in einen theoretischen und
einen praktischen Teil samt Anhang.
Im ersten Teil werden die theoretischen
Grundlagen psychodynamischen Den-
kens wie Ubertragung, projektive Verfah-
ren, Symbolisierung, Mentalisierung und
Reprisentieren, szenisches Verstehen,
kindliches Spiel, die Abwehrmechanismen
in der psychotherapeutischen Beziehung
und die Auswertung von unbewusstem
Material dargelegt. Die Auswertung wird

Dagmar Lehmhaus und
Bertke Reiffen-Zuger:
Psychodynamische
Diagnostik in der
Kinder- und Jugend-
lichen-Psychotherapie
Die Praxis projektiver
Tests: Probatorik,
Indikation und OPD-KJ

Brandes & Apsel 2017
320 Seiten, 39,90 Euro
ISBN: 978-3955581923

Durch seine
anschauliche Sprache
ist das Buch auch

fir psychodynamische
Neulinge lesbar

verbunden mit der Diagnosestellung nach
OPD-KJ, der Operationalisierten Psycho-
dynamischen Diagnostik im Kindes- und
Jugendalter, einer manualisierten und
hiertiber validen, vergleichbaren Heran-
gehensweise der Diagnosestellung nach
psychodynamischen Theorien, nun in der
uberarbeiteten zweiten Version. Die OPD-
KJ ist fur psychoanalytische und tiefen-
psychologisch fundierte Verfahren ge-
eignet.

Der theoretische Teil im ersten Drittel
des Buches erscheint in seiner an-
schaulichen Sprache auch fur psycho-
dynamische Neulinge gut verstindlich,
keine Selbstverstiandlichkeit bei einem
solch grofien Uberblick. Die Erklirung
der grundlegenden Begriffe wird auch
nicht durch allzu detailreiche Schil-
derungen und Fallvignetten unndétig ver-
kompliziert, wie sonst in psychodyna-
mischer Literatur iblich. Das gelungene
Ineinandergreifen der Erléuterung tiefen-
psychologisch-psychoanalytischer Fach-
begriffe ermoglicht es, die Komplexitat
der Materie zu erfassen, ohne den Leser zu
uberfordern.
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Im zweiten Teil folgt der , Leitfaden far
die Praxis“ mit kurzen Beschreibungen zu
Zeichentests, Erzihltests, imaginativen
Verfahren, Bindungsdiagnostik und
Spieletests. Insgesamt werden 19 Test-
verfahren mit anschaulichen, kurzen Fall-
vignetten beschrieben, die es dem Leser
ermoglichen, sich einen Eindruck tber
Vorgehensweise und Einsatzmoglich-
keiten zu verschaffen.

Im Anhang finden sich kurze Er-
klarungen und Ubersichten zu den ein-
zelnen Abwehrstrategien, auch zu frithen
oder unreifen Abwehrmechanismen und
zur relativen Dominanz von Abwehrme-
chanismen. Daneben gibt es Auswertungen
von Tests und probatorischen Sitzungen,
Materialien wie das KBV-Informations-
blatt zu Gutachterantrigen oder Aus-
wertungs- oder Protokollbogen zu Tests
sowie Operationalisierungen zu Ich-struk-
turellen Féhigkeiten. Die zum Schluss ge-
nannten Mitautorinnen zeigen in ihrer
Qualifikation ein tiberraschend hreites
Spektrum der tiefenpsychologischen Aus-
richtung.

Hinzuzufiigen ist, dass die unterschied-
lichen psychodynamischen Verfahren und
Schulen durchaus jeweils andere Schwer-
punkte setzen und die eingesetzten Ver-
fahren bei der Diagnosegewinnung sehr
voneinander abweichen kéonnen. Dem
Leser, der sich insbesondere fiir den Ein-
satz projektiver Testverfahren interessiert,
bietet dieses Buch aber einen sehr guten
Uberblick.



MARKTPLATZ

Halber Praxissitz (derzeit AP, TP)

im Grofiraum Stuttgart-Mitte

2018 oder frither von PP aus Alters-
griinden abzugeben. Tel.: 0176/56800913

»Licht und Schatten der Meister”
Tagung vom 6. bis 8.10.2017 in Todt-
moos, Ref.: H.-J. Bieber, G. Langwieler,
P. Loomans, T. Moser, R. Miiller

Ort: Ritte-Forum, www.ruette-forum.de,
info@ruette-forum.de, Tel.: 07674/8511

Ganzer Kassenarztsitz in

71638 Ludwigsbhurg

(FA fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie) zum 1.7.2018 abzugeben.
Kontakt: Dr. med. Arthur Landig, ar-
thur.landig@dgn.de

Ihre Kleinanzeige
auf dem Marktplatz in
Projekt Psychotherapie

Bis 200 Zeichen 40 Euro.

Schicken Sie Ihren Anzeigentext an:
marktplatz@projekt-psychotherapie.de
oder per Fax an: 030/39 835 188-5
Chiffre-Anzeigen werden derzeit

nicht angeboten.

TERMINE

7. Juni

Griindungsversammlung

bvvp Thiiringen

Informationen: bvvp Bundesgeschéfts-
stelle, E-Mail: bvvp@bvvp.de

Ort: Weimar

13. Juli, 19.30 bis 22 Uhr

Start in die Praxis

Informationen: bvvp Bundesgeschéfts-
stelle, E-Mail: vvps@bvvp.de

Ort: Haus der Arzte, Sundgauallee 27,
Freiburg

22. his 25. September
Verhaltenstherapiewochen 2017
Eroffnungsthema: Verhaltensaktivierung
Weitere Informationen finden Sie unter:
www.vtwoche.de

Ort: Freiburg
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AUSBLICK AUF
DAS NACHSTE HEFT

Streitthema Psychopharmaka

Kaum eine Behandlung wird so heftig dis-
kutiert wie die Psychopharmakotherapie.
Einerseits gilt sie als entscheidende
Grundlage der gemeindenahen Sozial-
psychiatrie, als Voraussetzung dafiir, dass
die Integration psychisch Schwerstkran-
ker in reguldre Lebens- und Wohnver-
héltnisse tiberhaupt erst moglich wurde.
Andererseits wird sie erbittert kritisiert,
von vielen Betroffenen abgelehnt und
manchmal sogar heftig hekdmpft - wider
besseres Wissen, wie es dem Umfeld oft
erscheint. Diesem Gegensatz wollen wir
im néichsten Heft nachspiiren und sowohl
Nutzen als auch Schaden ansprechen, der
durch die modernen Psychopharmaka
entsteht. Dabei werden wir auch auf den
Vorteil eingehen, den die Psychopharmalka
bei der wissenschaftlichen Bewertung
gegeniiber der Psychotherapie genief3en.
Dank der Moglichkeit zu Doppelblind-
Versuchen kann die Erforschung der
Effekte, den psychoaktive Arzneistoffe auf
den Patienten haben, so gestaltet werden,
dass sie den Forderungen der Leitlinien
leichter entsprechen.

28. his 30. September

bvvp Bundesdelegiertenversammlung
Weitere Informationen finden Sie unter:
www.bvvp.de

Ort: Erfurt

12. his 15. Oktoher

Begegnungen I1

Ein psychohistorischer Trialog, Konfe-
renz zur ukrainisch-russisch-deutschen
Verstandigung vor dem Hintergrund ei-
ner gemeinsamen Geschichte

Néhere Informationen finden Sie unter:
www.trialog-conference.org

Ort: Seminaris Seehotel, Potsdam

13. Oktober, 19.30 bis 22 Uhr

vvps Mitgliederversammlung
Informationen: bvvp Bundesgeschéfts-
stelle, E-Mail: vvps@bvvp.de

Ort: Haus der Arzte, Sundgauallee 27,
Freiburg
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10. bis 12. November
Verhaltenstherapiewochen 2017
Eroffnungsthema: Placeboeffekte in der
Psychotherapie

Weitere Informationen finden Sie unter:
www.vtwoche.de

Ort: Miinchen

11. November

Jenseits von Sprachlosigkeit,
Verurteilung und Ausstoflung

Tagung des Ethikverein e. V. zum Umgang
mit Grenzverletzungen mit Vortrigen von
Vera Kattermann und Diana Pflichthofer
www.ethikverein.de, info@ethikverein.de
Ort: Berlin

18. November

31. Deutscher Psychotherapeutentag
Weitere Informationen finden Sie unter:
www.bptk.de/service/termine.htm

Ort: Frankfurt
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