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Verbot der Folter —

ein unverzichtbares zivilisatorisches Gebot

Die deutsche Psychothera-
peutenschaft lehnt jede Form
von Folter ab. Fiir Psychothe-
rapeuten gibt es keine Recht-
fertigung, sich an Folter oder
der Erforschung und Entwick-
lung von Foltertechniken zu
beteiligen. Psychotherapeuten
arbeiten nicht als Berater in
Verhoren, in denen Foltertech-
niken angewendet werden.
Psychotherapeuten fordern un-
bedingten Verzicht der Polizei,
der Geheimdienste und des Mi-
litirs auf physische und psychi-
sche Folter. Das sind die zent-
ralen Aussagen ciner Prokla-
mation gegen Folter, die der
12. Deutsche Psychotherapeu-
tentag in Bremen am 31. Mai

2008 beschloss.

Guantinamo und Abu Ghuraib

Die Bilder des 11. Septem-
bers 2001 bleiben fiir immer in
Erinnerung als Bilder eines
gnadenlosen  Terrorismus:
Menschen in Flammen; Men-
schen, die aus den Fenstern
von Hochhdusern sprangen;

Menschen, die unter dem
Schutt der Hauser begraben
wurden. Die Erinnerung an

den 11. September ist geprigt

durch Bilder einer einstiirzen-
den Welt, in der fiir die Uber-
lebenden und cine ganze Nati-
on der nichste Morgen nicht
mehr sicher war.

Andere Bilder
inzwischen diese Erinnerung.
Bilder aus Guantanamo und
Abu Ghuraib. Bilder staatli-
chen Terrors. Seit dem 11.
September 2001 ist das inter-
nationale Folterverbot gefihr-
det. Gefangene werden in
yverscharften®  Verhoren  so
brutal behandelt, dass diese
Verhore nach Ansicht des In-
ternationalen Komitees vom
Roten Kreuz (ICRC) der ,Fol-
ter gleichkommen®. Kriegsge-
fangene verlieren ihren vol-

tiberlagern

kerrechtlichen Schutz, indem
sie als ,ungesetzliche feindli-
che Kombattanten“ bezeichnet
Die
sche Arzteorganisation ,Physi-
cians for Human Rights“ klagt,

werden. US-amerikani-

dass ,diec Vercinigten Staaten
seit 2002 systematische psy-
chische Folter betrieben ha-
ben“. Die American Psycholo-
gical Association sicht sich
veranlasst, das Folterverbot in
einer Resolution zu bekrafti-
gen.

Fotos aus dem Gefingnis
Abu Ghuraib im Irak zeigten
2004 Beispiele fiir diese beriih-
rungslose Folter mittels psychi-
Gewalt. Folter
zielt auf die menschlichen Sin-

scher Diese
ne, auf zeitliche und raumliche
Desorientierung, auf das exis-
tenzielle menschliche Bediirfnis
nach Kontakt mit anderen, auf
eine widerstandsbrechende Mi-
schung von kérperlicher und
vor allem seelischer Erschop-
fung, auf Todesangste durch si-
muliertes Ersticken (,water-
boarding“) und Hinrichten.
Psychologen waren an Verho-
ren in Guantanamo unmittel-
bar beteiligt. Sie arbeiteten mit
Militirs in so genannten
,Behavioral Science Consultan-
ce Teams“ (BSCT) zusammen,
um die ,geistige Gesundheit
und Schwichen® der Gefange-
nen zu untersuchen und Verho-
re zu planen. Psychologen
machten sich damit zu Kompli-
zen bei Folter. Das ICRC kriti-
sierte vollig zu Recht cine
seklatante Verletzung der me-
dizinischen Ethik*.

Amnesty International warnt
davor, dass die Internationale
Schutztruppe in  Afghanistan

Liebe Leserinnen und Leser, licbe Kolleginnen und Kollegen,

mit der Umsetzung des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes wird allen Beteiligten vor Augen gefiihrt, dass das Gesund-

heitssystem sich grundlegend dndert. Psychotherapeuten und Arzte diskutierten im Mai, anhand welcher Kriterien sie

Editorial

Herzlich

Thr Rainer Richter

den Wandel beurteilen wollen und in welche Richtung das Gesundheitssystem sich aus ihrer Sicht bewegen sollte. Bewe-
gung ist notwendig, da der Status quo schon im néchsten Jahr der Vergangenheit angehért. Was das GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz letztlich tatsichlich bringt, zeigt sich in vielen Punkten erst 2009. Schon jetzt hei3t es auch, sich
Gedanken dariiber zu machen, mit welchen gesundheitspolitischen Positionen die deutsche Psychotherapeutenschaft im
Wahljahr fiir psychisch kranke Menschen eintreten will. Die Psychotherapeutenschaft hat auf dem 12. DPT in Bremen
diese Zeichen der Zeit klar erkannt.
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Pressemitteilung der BPtK:

http:/ /www .bptk.de/
show/1277066.html

Folter ist seit dem 11. September 2001 selbst flir demokratische Staaten wieder eine Versu-
chung. Im ,Krieg gegen den Terror kommt insbesondere die psychische Folter erneut systema-
tisch zum Einsatz. Die Ablehnung jeglicher Folter bleibt jedoch auch im Krieg und bei Terrorab-

»auf dem besten Weg ist, sich
zum  Komplizen von Folter
und Misshandlung zu machen
und kritisiert die Praxis der
International Security = As-
sistance Force (ISAF), Festge-
nommene an afghanische Be-
horden — insbesondere den
Geheimdienst — zu tibergeben.

Bleibende Angst,
die das Leben zerstort
Folter bewirkt bleibende
Angst, cine Angst, die das Le-
ben der Opfer zerstéren kann.

erfahren, bedngstigender und
verletzender als sie es sich je
vorstellen konnten. Die Erinne-
rung ist unausléschlich und hau-
fig lebenszerstérend.

Die Folgen von korperlicher
und psychischer Gewalt unter-
scheiden sich langfristig kaum.
Schon Drohungen und Isolati-
on fithren zu langfristigen psy-
chischen Erkrankungen, die
auch bei Opfern kérperlicher
Folter festzustellen sind. Auch
Opfer psychischer Gewalt lei-
den noch jahre- oder jahrzehn-

Proklamation gegen Folter

wehr ein unverzichtbares zivilisatorisches Gebot.

Psychische Folter ersetzt heute haufig die physische Folter. Psychische Folter hinterlasst keine
unmittelbaren korperlichen Spuren. lhre Anwendung ist schwer nachweisbar. Sie ist jedoch

ebenso schmerzhaft und verletzend wie korperliche Folter.

Psychische Folter ist

lange Verhore;

Unterkiihlung oder Uberhitzung;
Nicht ausreichende Versorgung mit Trinkwasser und Nahrung oder Zwangsarbeit;
Drohungen gegen die Familie des Opfers;
Erniedrigung und Demditigung, insbesondere sexuelle Demutigung oder rassistische und

religidse Diskriminierung sowie

. Todesdrohungen durch simuliertes Ersticken (,waterboarding“) oder Scheinhinrichtungen.

Korperliche und seelische Folter gleichen sich in ihren Folgen: Folter kann eine Person zersto-
ren. Die seelischen Verletzungen bleiben haufig ein Leben lang spiirbar. Traumatisierte Men-
schen befinden sich in einem standigen Angst- und Alarmzustand. Folter kehrt in Flashbacks
und Alptrdumen zurick. Erinnerungen werden erlebt wie tatsachliche Ereignisse, die gerade
passieren. Folter kann ein andauerndes Gefiihl des Aus-der-Welt-geworfen-Seins erzeugen.

An der Entwicklung der bertihrungslosen Foltertechniken waren weltweit auch Psychologen und

Psychotherapeuten beteiligt.

Der Deutsche Psychotherapeutentag lehnt jede Form der Folter ab. Fiir Psychotherapeuten gibt
es keine Rechtfertigung, sich an Folter oder der Erforschung und Entwicklung von Foltertechni-
ken zu beteiligen. Psychotherapeuten arbeiten nicht als Berater in Verhoren, in denen Folter-
techniken angewendet werden. Psychotherapeuten fordern unbedingten Verzicht der Polizei, der

Entzug menschlicher Kontakte (Isolationshaft);
Entzug von Sinnesreizen oder sensorische Uberreizung;
Korperliche Erschépfung durch Schlafentzug, erzwungene Kérperhaltungen und stunden-

Geheimdienste und des Militars auf physische und psychische Folter.

Die Erfahrung des unertragli-
chen Schmerzes und der absolu-
ten Ohnmacht bleibt haften und
verandert alles Erleben. Der
Mensch verliert das grundle-
gende Gefiihl, berechtigt auf
der Welt zu sein. Die normale
alltégliche dass

nichts BOses passieren wird, ist

Erwartun
b

nicht selten dauerhaft zerstort.
Gefolterte haben das Grauen

telang an entsetzlichen Alp-
traumen, Flashbacks
Schlafstérungen, die ein nor-

und

males Leben unmdglich ma-
chen. Opfer von physischer
wie psychischer Folter erkran-
ken an schweren posttraumati-
schen Belastungsstérungen.

Im November 2002 beo-
bachtete ein FBI-Mitarbeiter in
Guantanamo einen Haftling,

der iiber drei Monate intensi-
ver Isolation in ciner stindig
hell erleuchteten Zelle ausge-
setzt war. Der Haftling zeigte
,ein Verhalten wie bei extre-
mer psychischer Traumatisie-
rung (redete mit nichtanwe-
senden Menschen,

Stimmen zu horen,

gab an,
kauerte
stundenlang mit cinem Laken
tiber dem Kopf in einer Ecke
der Zelle)*. Nach Angaben
von Amnesty International
kam es in Guantanamo allein
im Jahr 2003 zu 350 Fillen
Selbstver-

stimmelung.

von
Eine Untersu-
chung von 279
Folteriberle-
benden aus den
Balkankriegen
in den neunzi-
ger Jahren er-
gab, dass die
traumatischen
Auswirkungen
von Folter nicht
abhan-
gen, ob korper-
liche oder psy-
chische Gewalt
angewendet
wurde. Auch
Todesdrohun-
erniedri-
Behand-
lung, Verharren
in schmerzhaf-

davon

gen,

gende

ten Positionen
und der Entzug
oder das Uber-
fluten mit Sin-
fih-

ver-

nesreizen
ren in
gleichbarem
Ausmal zu
posttraumati-
schen Belas-
tungsstérungen
wie  physische
Folter. Ent-
scheidend fiir die Haufigkeit
der posttraumatischen Belas-
tungsstérungen war nicht die
Art der Gewalt, sondern das
Erlebnis, seinem Peiniger aus-
geliefert und ohnmaéchtig zu
sein. Die Opfer erkrankten
tiberdurchschnittlich  haufig,
wenn sie extreme Angst in ei-
ner unkontrollierbaren Situati-
on erlebten.
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,Diskussion dartber, wo Wettbewerb sinnvoll ist*
Interview mit Dr. Andreas Kohler, KBV-Vorstandsvorsitzender

Warum wollen Sie die Versor-
gungsebenen neu strukturieren?
Wir wollen Orientierung im
Wettbewerb schaffen. Niemand
weill doch, wohin sich der
Wettbewerb  bewegen  wird.
Wir miissen eine innerarztliche
Diskussion dartber fithren, wo
Wettbewerb sinnvoll ist. Dem-
zufolge ist es notwendig, einen
Rahmen zu schaffen, der den
Zugang zu érztlichen Leistungen
garantiert und zugleich die der-
zeit starren Versorgungsstruktu—
ren neu organisiert und damit
wettbewerbsgerecht  gestaltet.
Das Modell zielt dartiber hinaus
auf eine flichendeckende und
wohnortnahe ~ Versorgung ab.
Dabei handelt es sich um einen
Wert, den die bundesdeutsche
Gesellschaft bisher fiir sich defi-
niert hat. Solange dieser Wert
gesellschaftspolitisch gewollt ist,
wollen wir eine flachendeckende
Versorgung organisieren, die
sich an dem orientiert, was der
Patient fiir scine Behandlung
braucht. Aus meiner Sicht ware
es fatal, wenn sich eine Sicht der
Dinge durchsetzen wiirde, Pa-
tienten vorwiegend unter oko-
nomischen Gesichtspunkten zu
betrachten. Zudem miissen wir
innerarztliche Antworten auf die
Frage ﬁndenh,. wie wir mit dem
drohenden  Arztemangel umge-
hen wollen.

Die von Ihnen vorgeschlagene
Grundversorgungsebene  fiihrt
zu einer Art modifiziertem Pri-
mararztmodell. Warum wollen
Sie die Wahlmoglichkeiten der
Patienten einschrianken? Die vor-
geschlagene Konzeption ist kein
Primdrarztmodell, da sich die
Versicherten nicht fiir eine be-
stimmte Zeit an einen Hausarzt
Innerhalb der
Primérversorgungsebene besteht

binden miissen.

freie Arztwahl und freier Zugang
zu arztlichen Leistungen. Zu den
Hausdrzten, dic dem Vorschlag
der KBV entsprechend die Pri-
marversorgung leisten  sollen,
zéhlen gemidBl § 73 SGB V so-
wohl Fachdrzte fir Allgemein-
medizin, Kinderarzte und haus-

arztlich  titige Internisten als
auch Augen- und Frauenirzte.
Folglich sind die Wahlmdglich-
keiten des Patienten schon auf
der ersten Versorgungsebene
relativ breit und in vielen Fallen
keine Hberweisungen notwen-
dig. Der Patient ist, auch inner-
halb eines immer komplexer
werdenden  Gesundheitssystems
und eines steigenden Wettbe-
werbs zwischen den Kassen, pri-
mér an optimaler drztlicher und
psychotherapeutischer ~ Versor-
gung interessiert. Dabei wird es
fir ihn jedoch
schwieriger, die Versorgungs-

zunehmend

kette zu erkennen. Infolgedes-
sen fungiert der Hausarzt, in
vielen Fallen der Facharzt fir
Allgemeinmedizin, als Lotse
durch das System und wird in

dieser Rolle akzeptiert.

Durch Thre Vorschlige kommt
es zu einer neuen Komplexitit
im Gesundheitssystem. Wird
dies nicht insbesondere die Ak-
zeptanz der Patienten erschwe-
ren? Fur viele Patienten, deren
erster Ansprechpartner seit je-
her der Hausarzt ist, wird sich
im Rahmen der Neustrukturie-
rung der Versorgungsebenen
kaum etwas dndern. Die ange-
sprochenen  Wahltarife eignen
sich hingegen insbesondere fiir
Versicherte, fir die es wichtig
ist, eine vollkommen freie Arzt-
wahl zu nutzen. Aus der Kom-
bination des Mehrebenensys-
tems mit den Wahltarifen erge-
ben sich schlieBlich Kollektiv-
und  Selektivvertrige zwischen
Arzten bzw. Psychotherapeuten
auf verschiedenen Versorgungs-
ebenen und Krankenkassen.
Letztendlich ist die Auseinan-
dersetzung mit Selektivvertra-
gen fir den Versicherten nur
dann relevant, wenn generell
cin direkter Zugang zu allen
Versorgungsebenen  gewtiinscht
wird.

Psychisch kranke Menschen
wiinschen sich einen niedrig-
schwelligen Direktzugang zu
einem Therapeuten oder einem

integrierten Behandlungsange-
bot. Wie wird der KBV-Vor-
schlag diesem Anliegen psy-
chisch kranker Menschen ge-
recht? Unser Vorschlag  sicht
cinen Direktzugang vor. Bei der
wohnortnahen facharztlichen
und psychotherapeutischen Ver-
sorgung miissen wir aber auch
die Gruppenpraxen und Medizi-
nischen  Versorgungszentren
(MVZ) berticksichtigen. Letzte-
re werden zukiinftig insbesonde-
re in Ballungsraumen eine Rolle
spielen. In solchen Zentren ist
die Zusammenarbeit zwischen
Hausarzten und  Psychothera-
peuten besonders eng, so dass
ein méglichst gradliniger Thera-
piezugang  gewdhrleistet ist.
Aber ich betone an dieser Stelle
ausdriicklich: Bei dem Konzept
handelt es sich um ein Diskussi-
onsmodell und nicht um ein
schon beschlossenes Strategiepa-
pier.

In lindlichen Regionen, aber
auch bei der Versorgung psy-
chisch kranker Kinder und Ju-
gendlicher war das Kollektivver-
tragssystem in den vergangenen
Jahren nicht in der Lage, eine
ausreichende flichendeckende
psychotherapeutische  Versor-
gung zu sichern. Woher Thr
Vertrauen, dass dies zukiinftig
besser gelingen kénnte? Thre Be-
hauptung ist falsch, dass wir eine
Unterversorgung in landlichen
Gebieten oder bei der Versor-
gung psychisch kranker Kinder
und ]ugendlicher haben. Aller-
dings steuern wir in einigen Jah-
ren auf einen teilweise dramati-
schen Arztcmangcl zu. Wir
schatzen, dass bis 2015 rund
75.000 Arzte altersbedingt aus-
scheiden werden. Es muss ge-
meinsame Aufgabe von Bund,
Lindern, Kommunen und Ver-
banden sein, den Arztberuf in
Deutschland wieder attraktiv zu
machen.  Grundvoraussetzung
daftir ist, dass sich im nachsten
Jahr die Finanzsituation im am-
bulanten Bereich fir alle Kolle-
ginnen und Kollegen spiirbar
verbessern wird.

BPtK-Dialog

Dr. Andreas Kohler,

Vorstandsvorsitzender der
Kassenarztlichen
Bundesvereinigung
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Stellungnahme der BPtK
und Gesetzentwurf der
Bundesregierung:

http://www.bptk.de/
aktuelles/stellungnahmen/
1143634 html

Stellungnahme der BPtK:
http://www.bptk.de/

aktuelles/ stellungnahmen/
920268 .html

Die Bundesregierung hat mit
dem Gesetzentwurf zur Wei-
terentwicklung der Organisati-
onsstrukturen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung
(GKV-OrgWG) auch neue
Mindestquoten in der psycho-
therapeutischen  Versorgung
vorgeschlagen. Ab dem 1.
Januar 2009 soll fir Arzte in
der psychotherapeutischen
Versorgung cine Mindestquote
in Hohe von 20 Prozent ge-
sctzlich festgeschrieben wer-
den. Fir Psychotherapeuten,
die ausschlieBlich Kinder und
behandeln, soll
10-Pro-
zent-Quote ecingefithrt wer-
den. Fir die Neuregelung ist

Jugendliche

dartiiber hinaus eine

eine  Befristung bis
31.12.2013 vorgeschen.

Beide Quoten wirden sich

zum

negativ auf die Versorgung
psychisch kranker Menschen
auswirken. Eine Mindestver-
sorgungsquote fiir Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie

entspricht zwar im Grundsatz

den Forderungen der BPtK,
sic ist aber fiir eine bedarfsge-
rechte Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen viel zu
gering.

Kinder und Jugendliche
machen etwa 20 Prozent der
Bevolkerung in Deutschland
aus. Sie erkranken ebenso
héufig an psychischen Stérun-
gen wie Erwachsene. Doch
bisher sind nur etwa 13,6 Pro-
zent der Psychotherapeuten in
der vertragsirztlichen Versor-
gung Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten.  Die
Folgen sind Unterversorgung,
monatelange Wartezeiten,
unzumutbar weite Anfahrts-
wege und  Fehlversorgung
durch einseitig pharmakologi-
sche Behandlungen. Mit einer
Mindestquote von zehn Pro-
zent wird die Versorgung
nicht verbessert.

Auch die Mindestquote von
20 Prozent fiir psychothera-
peutisch titige Arzte ist nicht
bedarfsgerecht. Bereits heute

BVA:

‘ Mindestquoten: Gesetzentwurf der Bundesregierung

konnen bundesweit rund
1.800 fir Arzte reservierte
Praxissitze nicht besetzt wer-
den. In der Vertragséirztlichen
Bedarfsplanung werden diese
unbesetzten Sitze dennoch als
besetzt berticksichtigt, so dass
Planungsbereiche als tberver-
sorgt und deshalb gesperrt
ausgewiesen werden, in denen
im ungiinstigsten Fall 40 Pro-
zent der Versorger gar nicht
existieren. Allein in den neuen
Bundeslandern sind dadurch
etwa 400 Praxissitze blockiert.

In der Hbergangsregelung
des Psychotherapeutengesetzes
hatte der Gesetzgeber vorgese-
hen, dass 40 Prozent der Pra-
xissitze in der Planungsgruppe
der  Psychotherapeuten  den
Rsychotherapeutisch titigen
Arzten vorbehalten sind. Ohne
Neuregelungen liefe diese Re-
gclung zum 1. Januar 2009
aus, die Quote wiirde ersatzlos
gestrichen. Erste Lesung des
GKV-OrgWG im Bundestag

ist noch vor der Sommerpause.

Liste der Krankheiten im Morbi-RSA veroffentlicht

Das Bundesversicherungs-
amt (BVA) gab am 13. Mai
2008 bekannt, welche Krank-
heiten ab 1. Januar 2009 im
neuen morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich (Mor-
bi-RSA) beriicksichtigt werden
sollen. Dazu gehéren jetzt sie-
ben psychische Krankheiten:
schwerwiegender  Alkohol-
und Drogenmissbrauch, De-
menz, psychotische Stérungen
und Personlichkeitsstérungen,
Depression, bipolare affektive
Stérungen, Essstorungen, aku-
te Belastungsreaktionen und
sonstige Anpassungsstérungen
und Aufmerksamkeitsdefizit-
storungen.

Das BVA beriicksichtigte
wesentliche Punkte aus der
Stellungnahme  der BPtK.
Nach dem Vorschlag des Wis-
senschaftlichen Beirats, der
das BVA beriet, waren z. B.
depressive Stérungen in ver-

schiecdene ~ Krankheitsgruppen
aufgeteilt worden. Dies hitte
dazu gefithrt, dass lediglich
schwere depressive Erkran-
kungen zuschlagsfahig gewesen
waren, da die Kosten fur
leichte und mittelschwere de-
pressive Stérungen nicht rich-
tig abgebildet worden wiren.
Die Bundespsychotherapeu-
tenkammer plidiert allerdings
noch dafiir, die Kriterien, die
zu Zuschligen im Morbi-RSA
fihren  (,Aufgreifkriterien®),
zu erweitern. Der Gesetzge-
ber hatte festgelegt, dass eine
ambulante Diagnose nur dann
zu Zuschligen fiithrt, wenn sie
mit der Verordnung cines Arz-
neimittels verbunden ist. Bei
psychischen Stérungen ist je-
doch haufig keine eindeutige
Zuordnung von Arzneimitteln
zu  Diagnosen méglich und
Die BPtK fordert
deshalb, auch die Verordnung

sinnvoll.

von Psychotherapie als Auf-
greifkriterium zu nutzen. Dies
gewihrleiste zudem, dass die
Kosten, die bei der Behand-
lung dieser Patienten entste-
hen, realistischer abgebildet
werden. Realistische Kosten-
kalkulationen seien wiederum
eine Wichtige Voraussetzung
dafiir, dass Krankenkassen in
ncue Versorgungskonzepte fiir
psychisch kranke Menschen in-
vestieren.

Das BVA wird bis zum 1. Ju-
li 2009 die notwendigen Fest-
legungen treffen, die fiir das
Inkrafttreten des morbiditats-
orientierten Risikostrukturaus-
gleichs zum 1. Januar 2009 er-
forderlich sind. Diese beinhal-
tet insbesondere noch die Fest-
legung der Morbidititsgruppen
sowic des Algorithmus fiir die
Zuordnung der Versicherten zu
den Morbiditatsgruppen (Auf-
greifkriterium).
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Auf der Suche nach gesundheitspolitischer
Orientierung — Arzte und Psychotherapeuten
verabschieden Grundsatzpapiere

Die  Weiterentwicklung ~ des
deutschen  Gesundheitssystems
stand im Mai im Mittelpunkt der
Vertreterversammlung der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung
(KBV-VV), des Deutschen Arzte-
tages und des Deutschen Psycho-
therapeutentages  (DPT).  Arzte
und Psychotherapeuten positio-
nierten sich in der fortwahrenden
Diskussion um eine bessere Ver-
sorgung und Finanzierung in der
gesetzlichen  Krankenversiche-
rung (GKV). Die Verénderun-
gen, die sich insbesondere durch
das GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetz
immer deutlicher: die Organisati-
onsentwicklung der GKV, die
Umstrukturierung des Gemeinsa-
men Bundesausschusses und der

ergeben, werden

Aufbau eines Selektivvertragssys-
tems, wie es im baden-wiirttem-
bergischen Hausarztvertrag  be-
reits realisiert wurde.

Neue Versorgungsebenen
Den Auftakt machte am 19.
Mai die KBV-VV. Das KBV-
Konzept zur wettbewerbsorien-
tierten Neustrukturierung = der
Versorgungsebenen  wurde  im
Vorfeld intensiv und vor allem
strittig diskutiert.
Es definiert fiinf Versorgungs-
ebenen:
« Grundversorgungsebene,
facharztliche
Versorgungsebene,
« spezialisierte,  facharztliche,
krankenhausnahe Versor-

« wohnortnahe,

gungscbene,

« stationdre Grund- und Regel-
versorgung,

« stationdre  spezialisierte  Ver-
sorgung.

Zicle dieses Versorgungskonzep-

tes sind:

« Sicherung  einer wohnortna-
hen, flichendeckenden Ver-

sorgung durch Kollektivver-

trage,

«mehr Wettbewerb in der
krankenhausnahen,  speziali-
sierten Versorgung,

« groBere Effizienz, insbesonde-
re durch die Einschrankung

des Direktzugangs zu den
facharztlichen ~ Versorgungs-
cbenen.

Das Konzept wurde der KBV-
VV vom KBV-Vorstandsvorsit-
zenden, Dr. Andreas Kohler,
zwar vorgestellt, lag den Dele-
gierten aber zur Beschlussfassung
nicht vor. Die Ursachen waren
auszumachen: Das
Konzept konnte die divergieren-

unschwer

den Interessen — vor allem der
Arzteschaft — nicht schliissig ver-
binden. Fir die Hausarzte war
das Angebot eines modifizierten
Primérarztsystems nicht ausrei-
chend attraktiv, um ihrem Frem-
deln mit dem KV-System zu be-
gegnen. Der Deutsche Hausarz-
teverband hatte bereits im Vor-
feld deutlich gemacht, dass er
seine Zukunft mehrheitlich nicht
mehr im KV-System sicht. Die
Fachdrzte lehnten es erwartungs-
gemal ab, sich den Direktzugang
der Patienten zur facharztlichen
Versorgungsebene  einschranken
zu lassen und das Kollektivver-
tragsystem wesentlich den Haus-
arzten vorzubehalten. Die Psy-
chotherapeuten kritisierten, dass
das KBV-Konzept keine Lésung
der Unterversorgung psychisch
kranker Menschen bietet und
auch keine integrierte, abge-
stimmte Versorgung realisiert.
Patienten bot das KBV-Papier
cinen Irrgarten aus Grund- und
Fachversorgung, aus Kollektiv-
und Sclektivvertrigen, der die
Orientierung im  komplexen
deutschen  Gesundheitssystem
zusatzlich erschwert hatte. Der
Patientenpraferenz nach einem
direkten und einfachen Zugang
zu Arzten und Psychotherapeu-
ten wire das KBV-Konzept sogar
vollig zuwidergelaufen.

Ulmer-Papier
Bestandteil des Ulmer Papiers
des Vorstands der Bundesarzte-
kammer waren u. a. zentrale
Aussagen des KBV—Versorgungs—
ebenenkonzeptes. Dieses wurde
von den Delegierten des 111.

Deutschen Arztetages vom 20.

bis 23. Mai nicht mitgetragen.
Dic Delegierten sprachen sich
dafiir aus, den Direktzugangs zur
fachdrztlichen Versorgungscbene
zu erhalten, sie lehnten es ab, das
Kollektivvertragssystems zu rela-
tivieren und sie votierten daftr,
die Kontinuitat der Arzt-Patien-
ten-Bezichung dadurch zu
verbessern, dass auch Kranken-
hausarzte ambulant behandeln
und umgckehrt, Haus- und Fach-
arzte aus der ambulanten Versor-
gung ihre Patienten in die statio-
nire Behandlung hinein begleiten
konnen.

Perspektiven 2011

Hauptthema des Perspektiven-
papiers 2011 auf dem 12. DPT
am 31. Mai in Bremen war die
Rationierung der Versorgung
psychisch kranker Menschen, die
— anders als im somatischen Be-
reich — keine drohende zuktinfti-
ge Entwicklung, sondern eine
bestehende alltigliche Erfahrung
darstellt.

Psychische Krankheiten wer-
den immer noch zu selten er-
kannt. Psychisch kranke Men-
schen, insbesondere Kinder, er-
halten haufig keine Psychothera-
pie, weil Therapieplitze fehlen.
Die deutsche Psychotherapeuten-
schaft setzte sich nachhaltig fir
eine gesellschaftliche Solidaritat
cin, die jedem psychisch und so-
matisch kranken Menschen eine
ausreichende Versorgung sichert.
Kranke Menschen brauchten un-
abhangig vom Einkommen eine
bedarfsgerechte,  gleichmaBige,
dem allgemein  anerkannten
Stand der medizinischen Kennt-
nisse entsprechende Versorgung.

Mit dem Perspektivenpapier
2011 erfolgte eine erste grund-
sitzliche Positionierung der deut-
schen Psychotherapeutenschaft in
der Debatte um die Zukunft der
gesetzlichen
rung. Sie ist der Beginn cines Dis-

Krankenversiche-

kussionsprozesses, in dem weite-
re differenzierte Stellungnahmen
zu einzelnen Schwerpunkten fol-
gen werden.

BPtK-Focus
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Zukunft der Psychotherapieausbildung —
Symposium der BPtK

JFur eine ausreichende Versor-
gung psychisch kranker Menschen
brauchen wir eine ausreichende
Zahl an qualifizierten Psychothe-
rapeuten®, stellte Prasident Prof.
Dr. Rainer Richter auf dem Sym-
posium ,,Zukunft der Psychothe-
rapicausbildung® fest, das dic
BPtK am 9. April in Berlin veran-
staltete. Das Symposium mit rund
130 Teilnehmern war der Auftakt
zu einer Veranstaltungsreihe, mit
der die BPtK die Diskussion um
die zukiinftige Psychotherapicaus-
bildung begleiten wird.

BMG vergab
Forschungsgutachten

Die europaische Harmonisie-
rung der Studienabschlisse (Ba-
chelor-/Master-Systematik  des
Bolognaprozesses) erfordert cine
Neukonzeption der psychologi-
schen und padagogischen Studien-
gange. Fast zchn Jahre Psychothe-
rapeutengesetz  waren fiir  das
Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG) ein weiterer Grund,
die Erfahrungen mit der Ausbil-
dung zum Psychologischen Psy-
chotherapeuten (PP) und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten (KJP) durch cin Forschungs-
gutachten bilanzieren zu lassen.
Die Ergebnisse werden im Friih-
jahr 2009 erwartet.

Steigende Prévalenzen psychi-
scher  Erkrankungen verlangten
cine hochwertige und attraktive
Psychotherapicausbildung, beton-
te Ministerialdirektorin  Karin
Knufmann-Happe (BMG). Die
heutige Psychotherapicausbildung
habe sich im Grundsatz bewahrt.
Zahlreiche Schreiben, insbesonde-
re zum Psychiatriejahr, hétten das
BMG jedoch dazu bewogen, den
Sachstand klaren zu lassen.

Ausbildung in Zahlen

Nach Angaben der Bundesar-
beitsgemeinschaft  der  Ausbil-
dungstrager gab es im Marz 2008
an 180 Instituten rund 6.000 Aus-
bildungsteilnechmer zum PP und
ca. 2.500 zum KJP. Mit jahrlich
etwa 1.000 Ncuapprobicrtcn ver-
fiige dic Profession tiber ausrei-
chend Nachwuchs, um die psy-

chotherapeutische  Versorgung
mittelﬁ'istig auf dem heutigen Ni-
veau zu halten, so Giinter Rugga-

ber (BAG der Ausbildungstri-
ger).

Psychotherapeutische
Kompetenz

Diagnostischc Kompetenz, Be-
handlungskompetenz, die Fahig-
keit, die therapeutische Bezie-
hung zu nutzen und zu gestalten,
sowie die dazu erforderlichen
personalen Kompetenzen — fir
Prof. Dr. Dirk Revenstorf (Uni-
versitat Tiibingen) sind dies die
entscheidenden  psychotherapeu-
tischen Qualifikationen, die auch
cine zukiinftige Psychotherapie-
ausbildung pragen sollten. Der
Stand der empirischen Forschung
sei ecindeutig: Der Erfolg eciner
Psychotherapie hidnge weniger
vom jeweiligen Therapieverfah-
ren ab, sondern vor allem von
der Qualitit der therapeutischen
Bezichung. In der Ausbildung
miisse am Anfang explizites Wis-
sen und ein regelgeleitetes und
verfahrensspezifisches therapeuti-
sches Vorgehen vermittelt wer-
den. Mit zunehmender berufli-
cher Erfahrung wachse die Be-
deutung von implizitem Wissen
und von Behandlungstechniken,
die sich weniger an einzelnen
Verfahren orientieren.

Prof. Dr. Harald Rau (Ziegler-
sche Anstalten, Wilhelmsdorf)
diskutierte anschlieBend Moglich-
keiten, das Kompetenzprofil von
Psychotherapeuten zu erweitern.
In den USA seien positive Erfah-
rungen mit Verordnungen von
Arzneimitteln durch pharmakolo-
gisch gut weitergebildete Psycho-
therapeuten  gemacht worden.
Ein solches Verordnungsrecht bo-
te in Deutschland die Chance,
dem Arztemangel, z. B. in Kran-
kenhéusern, zu begegnen. Auller-
dem ermégliche cine solche Be-
fugnis, nicht mehr zweckmaBige
Verordnungen zu verandern.

Anne Springer (BAG der Aus-
bildungstrager) wies darauf hin,
dass die fiir einen Psychoanalyti-
ker notwendige Kompetenztrias
aus  personlicher, Bezichungs-

und Konzeptkompetenz ein kom-
plexer  Entwicklungsprozess  sei,
der in einer anwendungsorientier-
ten Ausbildung an ciner Universi-
tat nicht zu realisieren sei. Des-
halb miisse es bei der Ausbildung
an verfahrensspezifischen Institu-
ten bleiben. Einen Masterstudien-
gang Psychotherapie konne sie
sich vorstellen, allerdings sci die
Dominanz der Verhaltenstherapie
in der Klinischen Psychologie an
den Universititen ein gravieren-
des Hindernis.

Approbation mit

erfolgreichem Studienabschluss

Dr. Wolfgang Groeger (Uni-
versitat Bochum) schlug eine drei-
gliedrige  Dircktausbildung  vor,
angelehnt an die der anderen ap-
probierten Heilberufe. Auf ein
Bachelorstudium konne ein Mas-
terstudium , Psychotherapic® fol-
gen, das eine psychotherapeuti-
sche  Grundausbildung umfasse
und mit der Approbation ab-
schlieBe. Eine anschlieBende ver-
fahrensorientierte  Weiterbildung
fithre zum Erwerb der Fachkunde
und damit zur Niederlassungsbe-
rechtigung. Dieses Modell kénne
beide Kernprobleme der jetzigen
Ausbildungsregelungen 16sen, so
Groeger. Jeder Psychotherapeut
wiirde ein Masterstudium durch-
laufen, die Ausbildungsdauer wi-
re auf funf bis sechs Jahre redu-
ziert und wiirde dort stattfinden,
wo die Ausbildung zu cinem aka-
demischen Heilberuf hingehére:
an einer Hochschule. Die verfah-
rensspezifische Weiterbildung an
cinem der bisherigen  Ausbil-
dungsinstitute ~ gewahrleiste  die
Parallelitat zur facharztlichen Aus-
und Weiterbildung.

Psychiatriejahr reformbediirftig

In der abschlieBenden Diskussi-
on mahnten Ausbildungsteilneh-
mer an, die gravicrenden finan-
ziellen Probleme der Ausbildung
nicht aus den Augen zu verlieren.
Waihrend des einjahrigen Prakti-
kums wiirden sie oft als vollwerti-
ge Arbeitskrifte eingesetzt — ohne
ausrcichende Anleitung, Supervi-
sion und Vergiitung.
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G-BA entscheidet gegen Gesprachspsychotherapie

Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) hat am 24. April
2008 die Gesprichspsychothera-
pie nicht als Richtlinienverfahren
anerkannt. Die  Gespréchspsy-
chotherapie kann damit auch
zukiinftig nicht als Leistung der
gesetzlichen  Krankenversiche-
rung (GKV) abgerechnet wer-
den. ,Der Beschluss tibergeht das
cinhellige Votum der gesamten
deutschen  Psychotherapeuten-
schaft®, BPtK-Pra-
sident Prof. Rainer Richter die

kritisierte

Entscheidung des obersten Be-
schlussgremiums  der gemeinsa-
men Selbstverwaltung der Arzte,
Zahniarzte, Psychotherapeuten,
Krankenhauser und Krankenkas-
sen in Deutschland.

Der G-BA kommt zu einem
anderen Schluss als die von der
BPtK eingesetzte Expcrtcnkorn-
mission zur Nutzenbewertung
der  Gesprichspsychotherapie
(BPtK-Newsletter 4/2007).

Diese hatte empfohlen, die Ge-
sprachspsychotherapie als aner-
kanntes Verfahren in der GKV
zuzulassen. Die Expertenkom-
mission war in ihrer Stellung-
nahme zu dem Ergebnis gekom-
men, ,dass die Gesprichspsy-
chotherapie bei einer Reihe von
Anwendungsbereichen der Psy-
chotherapie wirksam und niitz-
lich ist.“ Aufgrund der klini-
schen Breite dieser Anwen-
dungsbereiche sei die Schlussfol-
gerung gerechtfertigt, dass die

Nutzenbewertung der  Ge-
sprachspsychotherapic jinsge-
samt positiv ausfallt“. Diese

Bewertung stche tiberdies im
Einklang mit einer jahrzehnte-
langen Bewéhrung in Forschung
und Versorgung®.

Der 12. Deutsche Psychothe-
rapeutentag (DPT) in Bremen
kritisierte, dass sich der Gemein-
same Bundesausschuss bei seiner
Entscheidung zur Gesprachspsy-

chotherapie tiber die fachliche
Expertise der Psychotherapeu-
tenschaft hinwegsetzte.

Mit der Beschréinkung auf die
von ihm so definierte  klassische
Gesprachspsychotherapie“ mafe
der G-BA sich die Definition
eines psychotherapeutischen
Verfahrens an. Der G-BA be-
riicksichtige weder den Stand der
psychotherapeutischen ~ Wissen-
schaft noch die Position der ge-
samten Psychotherapeutenschaft
oder das Selbstverstandnis des
psychotherapeutischen  Verfah-
rens, das er beurteile.

Der 12. DPT betrachtete diese
Entwicklung mit groBer Sorge.
Der G-BA laufe Gefahr, ecine
Definitionshoheit zu beanspru-
chen, die ihm fachlich nicht zu-
stehe, und dadurch Entscheidun-
gen tiber den Nutzen eines psy-
chotherapeutischen  Verfahrens
auf einer unzuldnglichen Studien-
lage zu treffen.

Psychogene Blindheit mit Psychotherapie geheilt

Einer 33jahrigen Patientin, die
an einer fast vollstandigen psycho-
genen Blindheit litt, konnte mit
einer Langzeitpsychotherapie
geholfen werden. Im vierten Jahr
ihrer Psychotherapie kehrte ihr
Schvermégen  unmittelbar  nach
einer Behandlung zuriick. Psycho-
gene Blindheit ist ecine scltene
seelische Storung, bei welcher der
Erkrankte Schvermégen
verliert, ohne dass dafiir organi-
sche Befunde an Auge oder Sch-
bahn vorliegen. Im jetzt berichte-

sein

ten Fall litt die Patientin an einer
multiplen Persénlichkeitsstérung,
d. h. sie wies mehrere von einan-
der abgegrenzte Persénlichkeiten
auf, die sich durch eigene Namen,
Alter, Geschlecht, Temperament
und Charakter unterschieden.
Die Patientin konnte zunachst in
einem von zehn Identitatszustan-
den wieder sehen, nach einiger
Zeit in fast allen anderen.

Der Bericht tiber diesen ein-
driicklichen Erfolg ciner Psycho-
therapie gewinnt seine besondere

Bedeutung durch die differenzier-
te augenarztliche Diagnostik und
umfangreiche  neurophysiologi-
sche Untersuchungen. Gleichzei-
tig dokumentiert er, wie der Nut-
zen einer Psychotherapie auch mit
gut dokumentierten Einzelféllen
nachgewiesen werden kann. Dies
gilt insbesondere fir Erkrankun-
gen, die sich wie in diesem Fall
der Uberpriifung mittels einer
randomisierten kontrollierten
Studie mit vielen Patienten entzie-
hen.

Posttraumatische Belastungsstérungen
bei alteren Menschen

Viele altere Deutsche leiden
bis heute an den psychischen
Folgen des Zweiten Weltkriegs.
Das ist cines der Ergebnisse
ciner Studie, die von Psycholo-
gen der Universitaten Leipzig
und Ziirich durchgefihrt wur-
de. Erstmals wurden rund
2.500 Personen in tuber 250
Orten tber alle Altersgruppen
hinweg auf posttraumatische
Belastungsstorungen (PTBS) hin

untersucht. Altere Menschen

tber 60 Jahre erkranken danach
fast dreimal haufiger an ciner
PTBS (3,4 %) als 14- bis 29jih-
rige (1,3 %) und doppelt so
hiufig wie 30- bis 59jihrige
(1,9 %). Fast alle élteren Men-
schen berichteten von Kriegser-

lebnissen  wic  Ausbombung,
Vertreibung oder eigenem
Kriegseinsatz.

Die Ergebnisse der Studie
haben fiir die medizinische und

psychotherapeutische  Versor-

gung alterer Personen mit De-
pressionen, Schlaf- oder Angst-
stérungen grofle Bedeutung.
ySchlafprobleme,  Alptriume
und unmotiviertes Erschrecken
wirden dann nicht mehr fehl
gedeutet und kénnten effekti-
ver behandelt werden®, so Prof.
Elmar Brahler von der Univer-
sitat Leipzig, der die Studic
zusammen mit Prof. Andreas
Maercker von der Universitat
Zirich durchfiihrte.

BPtK-Inside

Quelle:

Waldvogel, B. etal.
(2007). Der Nerven-
arzt,78, 1303-1307.
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ZUM SCHLUSS

Tagung: Psychotherapie und Sucht

Am 25. November 2008 veranstaltet die BPtK in Zusammenarbeit mit dem Fachver-
band Sucht die Tagung ,Psychotherapic und Suchtbehandlung®. Lediglich 29 Prozent der
Suchtkranken werden tiberhaupt behandelt (Wittchen & Jacobi, 2002). Im Mittelpunkt
der Tagung stchen deshalb cine bessere Vernetzung der medizinischen Akutversorgung,
Beratungs- und Behandlungsangebote der Suchtkrankenhilfe, stationérer Entwéhnungsbe-
handlung und ambulanter psychotherapeutischer Praxen. Nihere Informationen zur Or-
ganisation und Anmeldung sowie das Tagungsprogramm sind in Kiirze auf der Homepage
der BPtK zu finden.
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SESAM: Langsschnittstudie zur
seelischen Entwicklung gescheitert

Die Kernstudie von SESAM, ciner Schweizer Langsschnittstudie zur Erforschung der
Ursachen psychischer Gesundheit und Krankheit unter Leitung des Klinischen Psychologen
Prof. Dr. Jiirgen Margraf, wird nicht durchgefiihrt. Fiir das aufwandige Forschungsprojckt
konnten nicht gentigend Teilnchmerlnnen gewonnen werden. SESAM-Zicel war es, rund
3.000 Kinder und ihre Familien von der 12. Schwangerschaftswoche bis zum 20. Lebens-
jahr periodisch zu untersuchen. Im Vorfeld des Projekts war es wegen ethischer Bedenken
zu heftigen Kontroversen in der Schweizer Offentlichkeit gekommen. Die zustindige
Ethikkommission hatte das Projekt — vorlédufig begrenzt auf die ersten zwei Lebensjahre der
an der Studie beteiligten Kinder — im Juli 2007 freigegeben, nachdem zahlreiche Auflagen
von den Forschern erfillt worden waren. Insbesondere durften danach an Kindern bis zur
Volljahrigkeit keine genetischen Analysen durchgefithrt werden. Mit diesem Vorgehen
sollte sichergestellt werden, dass von einer genetischen Untersuchung personlich betroffe-
ne Individuen selber ihre informierte Zustimmung geben kénnen.

Im Marz 2008 musste das SESAM-Leitungsgremium jedoch feststellen, ,dass unter den
gegebenen Umstinden die Zahl der Teilnehmerinnen und Teilnechmer innert nitzlicher
Rekrutierungsfrist nicht ausreichen wird, um den hohen Qualititsanspriichen der Studie zu
geniigen.

Bundesweites
Filmfestival
,Verruckt nach
Leben®

Am 10. Oktober dieses Jahres startet
in Berlin das Filmfestival ,Ausnahme
Zustand 2008“. Bis Dezember 2009
werden bundesweit Spiel- und Doku-
mentarfilme gezeigt, die von der Ge-
danken- und Gefihlswelt Heranwach-
sender erzihlen, vom alltiglichen
Wahnsinn  jugendlicher Lebenswelten
berichten und auch zeigen, was Jugend-
liche stark machen kann.

Das Filmfestival wird organisiert von

,Verruckt nach Leben“ zusammen mit

Bundesweites FILMFESTIVAL

Vsl Lnacd oo/

EYZ Media/BFilm. Die beiden Veran-
stalter engagieren sich ,fiir ein Stick
mehr Normalitat im Umgang mit psy-
chischen Krisen und Krankheiten®.
Durch das Festival sollen regionale
Netzwerke fir junge Menschen mit
psychischen Gesundheits- und Verhal-
tensproblemen unterstiitzt und Schulen
und Multiplikatoren sensibilisiert wer-
den. Die BPtK ist Kooperationspartner
der Initiative.
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