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Liebe Leserinnen und Leser, liebe Kolleginnen und Kollegen, 
 

die Bundesregierung diskutiert dieser Tage über viele grundsätzliche Fragen, auf die die Koalitionspartner keine gemein-
samen Antworten haben. Eines der Themen ist die Finanzreform der gesetzlichen Krankenversicherung. Als sei dies die 
zentrale gesundheitspolitische Herausforderung.  
 

Was bei dieser Diskussion übersehen wird: Eine Kopfpauschale löst keine Versorgungsprobleme. Der Gesetzgeber muss 
in dieser Legislaturperiode auch die Weichen für eine grundlegende Reform der ambulanten Bedarfsplanung legen. Wir 
brauchen eine neue sektorenübergreifende, bedarfsorientierte Versorgungssteuerung. Wichtig für psychisch kranke 
Menschen ist es, die neue Versorgungsleitlinie Depression in die Praxis umzusetzen. Auch das passiert nicht von alleine.  
 

Der neue Newsletter macht deutlich, wie notwendig Versorgungspolitik ist. Wir rechnen mit Ihrer Unterstützung. 
 
Herzlich 
 
Ihr Rainer Richter 

Aussichten 2010:  
Die Gesundheitspolitik kann nicht mehr lange zögern 
Das deutsche Gesundheits-

system bleibt auch in dieser Le-
gislaturperiode eine zentrale 
Baustelle der Bundespolitik. 
Die ausstehende Reform hat si-
cherlich eine bessere finanzielle 
Grundlage für die gesetzliche 
Krankenversicherung (GKV) zu 
schaffen. Sie kommt aber auch 
nicht daran vorbei, die ambu-
lante Bedarfsplanung grundle-
gend zu erneuern. Dabei muss 
die Versorgung in struktur-
schwachen Gebieten sicherge-
stellt und die Überversorgung 
in Ballungsräumen – soweit sie 
de facto besteht – abgebaut 
werden. Eine Gesundheitsre-
form wird auch das Nebenein-
ander von Kollektiv- und Se-
lektivverträgen ordnen müssen. 
Insbesondere aber sollte sie ei-
ne besser integrierte, auf den 
Bedarf bestimmter Patienten-
gruppen abgestimmte Versor-
gung voranbringen. 

 
Psychisch kranke Menschen 

warten monatelang auf eine 
Psychotherapie. Sie werden 
deshalb häufig nicht nur zu 
spät, sondern auch zu oft als 
Notfälle im Krankenhaus und 
zu einseitig medikamentös be-

handelt. All dies ist seit Jahren 
bekannt. Es müsste sich endlich 
etwas ändern. Bei körperlichen 
Erkrankungen wäre die drasti-
sche Unterversorgung ein ge-
sundheitspolitischer Skandal. 
Nach Berechnungen der Bun-
despsychotherapeutenkammer 
(BPtK) fehlen jährlich rund 3,5 
Millionen Behandlungsplätze 
für psychisch kranke Menschen. 

 
Die GKV-Zulassung von Psy-

chotherapeuten erfolgt anhand 
von Kriterien, die mit dem tat-
sächlichen Versorgungsbedarf 
nichts zu tun haben. Sie basie-
ren – anders als bei Ärzten – 
nicht auf einer Infrastruktur, 
die über Jahrzehnte gewachsen 
ist, sondern auf der sehr lü-
ckenhaften Versorgung, wie sie 
beim Inkrafttreten des Psycho-
therapeutengesetzes vor zehn 
Jahren bestand. 

 
Die generelle Unterversor-

gung ist aber nur ein Teil des 
Problems. Ebenso wenig nach-
vollziehbar ist, warum in länd-
lichen Gebieten der Versor-
gungsbedarf neunmal geringer 
sein sollte als in Ballungsräu-
men. Die Spreizung zwischen 

den verschiedenen Raumord-
nungstypen ist bei psychischen 
Erkrankungen deutlich größer 
als bei körperlichen Erkrankun-
gen. Dafür existiert kein sachli-
cher Grund. 

 
Eine Reform der Bedarfspla-

nung müsste ferner berücksich-
tigen, dass jüngere Menschen 
besser über psychische Erkran-
kungen und deren Behand-
lungsmöglichkeiten informiert 
sind und deshalb im Erkran-
kungsfall direkt Hilfe bei einem 
Psychotherapeuten suchen. 
Dieser Wandel in den Patien-
tenpräferenzen müsste seinen 
Ausdruck in neu berechneten 
Verhältniszahlen von Einwoh-
nern zu Psychotherapeuten fin-
den. Zudem führt evidenzba-
sierte Medizin zu einer wach-
senden Bedeutung von Psycho-
therapie, denn Psychotherapie 
ist bei psychischen Erkrankun-
gen i. d. R. das Mittel der 
Wahl. Der Engpass in der am-
bulanten Versorgung führt 
schließlich auch dazu, dass sich 
psychisch kranke Menschen 
vermehrt an Krankenhäuser 
wenden müssen. 

Fortsetzung auf Seite 2 
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wie es der GKV-Spitzenver-
band fordert, lehnt Bundesge-
sundheitsminister Philipp Rös-
ler bisher ab. Was der Minis-
ter allerdings unter intelligen-
ter Steuerung durch ökonomi-
sche Anreize und Wettbewerb 
versteht, hat er noch nicht 
konkretisiert. Auf der Einnah-
meseite bleibt Rösler bei sei-
ner Forderung nach einem Sys-
temwechsel in der GKV-Fi-
nanzierung. Die Krankenkas-
sen sollen sich auf den Aus-
gleich der Kosten zwischen 
Gesunden und Kranken be-
schränken. Der Ausgleich zwi-
schen hohen und niedrigen 
Einkommen, der bisher durch 
prozentuale Beiträge erfolgte, 
soll ins Steuersystem verlagert 
werden. 

 
Jeder Versicherte zahlt da-

nach zukünftig einen fixen Bei-
trag von z. B. 140 Euro. Versi-
cherte mit einem Einkommen 
über 1.800 Euro würden ent-
lastet und Versicherte, die dar-
unter liegen, belastet. Für Ver-
sicherte mit niedrigem Ein-
kommen soll ein automatischer 
Sozialausgleich über das Steuer-
system erfolgen. Problem 
Nummer eins: Der Ausgleich 
funktioniert nur, wenn alle 
Bundesbürger eine Steuererklä-
rung abgeben. Gerade diejeni-
gen, die entlastet werden sol-
len, tun dies allerdings meis-
tens nicht. Problem Nummer 
zwei: Wie werden die Kosten 
von schätzungsweise 20 bis 35 
Milliarden Euro für den Sozial-
ausgleich bei klammen öffentli-
chen Kassen finanziert? Durch 
einen Gesundheitssoli für Bes-
serverdienende? Das ist schwer 
vorstellbar bei einer Bundesre-
gierung, die versprochen hat, 
die Steuern zu senken. Die 
Zweifel an der Realisierbarkeit 
des Konzepts werden für viele 
zur Gewissheit. 

 
Doch egal, ob eine große 

Gesundheitsreform oder ver-
schiedene Gesetzespakete auf 
den Weg gebracht werden, die 
sich über die Legislaturperiode 
verteilen: Die Gesundheitspo-
litik kann nicht mehr lange zö-
gern. 

Das Bundesministerium für 
Gesundheit hat nun im Vorfeld 
der „großen“ Reform einen 
ersten Aufschlag gemacht. Seit 
Anfang Februar liegt der Refe-
rentenentwurf eines Gesetzes 
zur Änderung krankenversi-
cherungsrechtlicher und ande-
rer Vorschriften vor. Politisch 
interessant ist vor allem, dass 
der Weg für die hausarztzent-
rierte Versorgung nach § 73b 
SGB V für ein weiteres Jahr 
freigemacht wird. Bis zum 30. 
Juni 2011 soll die Vorschrift in 
§ 120 Abs. 6 SGB V verlängert 
werden, die es dem Hausärzte-
verband erlaubt, die Abrech-
nung ambulanter ärztlicher 

Leistungen nicht über die Kas-
senärztlichen Vereinigungen, 
sondern über das eigene Re-
chenzentrum des Hausarztver-
bandes abzuwickeln. Das heißt 
aber auch: Die Bereinigungen 

der Gesamtvergütung laufen 
weiter, voraussichtlich über 
den 30. Juni 2010 hinaus – 
mit den bekannten, sehr emp-
findlichen Konsequenzen für 
den einzelnen Arzt, dessen 
Honorar sich dann nach ent-
sprechend korrigierten Regel-
leistungsvolumina berechnet, 
und für die Kassenärztlichen 
Vereinigungen, denen die Ver-
waltungseinnahmen wegbre-
chen. 

 
Ob die Hoffnung des Bun-

desgesundheitsministeriums 
auf ein schlankes und schnelles 
Gesetz noch lange berechtigt 
ist, scheint fraglich. Die wei-
ter steigenden Ausgaben in der 

gesetzlichen Krankenversiche-
rung und die zu erwartenden 
Zusatzbeiträge bei der Mehr-
heit der Kassen setzen die Ge-
sundheitspolitik unter Druck. 
Ein Einfrieren der Ausgaben, 

Fortsetzung von Seite 1 

Posttraumatische Belastungsstörung 
 

Definition 
Die Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) gehört zur Gruppe der Angststörungen. Sie 
kann sich bei Menschen entwickeln, die extreme traumatische Erlebnisse hatten, z. B. im Krieg 
oder als Opfer oder Zeuge von Verbrechen, Unfällen oder Naturkatastrophen.  
 

Symptome 
Die Erkrankten erleben die traumatischen Ereignisse immer wieder und zwar häufig so, als ob 
sie gerade passierten. Erinnerungen und Gefühle, die damit verbunden sind, kehren tagsüber 
(Flashbacks) und in Alpträumen zurück. Die Erkrankten vermeiden Situationen, die an das 
Trauma erinnern. Häufig ist das Interesse an Dingen, die ihnen früher wichtig waren, vermin-
dert. Sie fühlen sich entfremdet, emotional taub und verlieren ihre Zukunftsperspektive. Dar-
über hinaus leiden die Erkrankten oft an Schlafstörungen, sind reizbar, schreckhaft und können 
sich schlecht konzentrieren. Die Symptome dauern mindestens einen Monat lang. Sie können 
sich mit erheblicher Verzögerung nach dem traumatischen Erlebnis entwickeln.  
 

Ursachen 
Zentrale Ursache einer PTBS ist das traumatische Erlebnis selbst, das eine potenzielle oder 
reale Todesangst, eine ernsthafte Verletzung oder Bedrohung der körperlichen Unversehrtheit 
bedeutete. Es kann auch sein, dass diese existenzielle Gefährdung bei anderen nur als Zeuge 
erlebt wurde. Dauer, Häufigkeit und Intensität des traumatischen Ereignisses beeinflussen die 
Wahrscheinlichkeit, dass ein Mensch daran erkrankt. Dabei führen Gewalttaten, wie Vergewal-
tigung, Folter und sexueller Missbrauch, besonders häufig zu einer PTBS.  
 

Prävention 
Präventiv orientierte Interventionen, wie z. B. das psychologische „Debriefing“ direkt nach ei-
nem traumatischen Ereignis, oder breiter angelegte Mehrkomponentenprogramme, wie das 
„Critical Incident Stress Management“, haben sich bislang nicht als wirksam erwiesen. 
 

Behandlung 
Nach aktuellen Leitlinien sind traumafokussierte psychotherapeutische Verfahren die Behand-
lungsmethode der Wahl. Ihre Wirksamkeit ist gut belegt. Sie helfen den Patienten, die Erinne-
rungen an das Trauma zu verarbeiten und mit den belastenden Gedanken und Gefühlen fertig-
zuwerden. Patienten werden in die Lage versetzt, ihr Leben wieder zurückzuerobern und sich 
nicht länger durch die Erinnerungen an das Trauma überwältigen zu lassen. Eine ausschließli-
che Pharmakotherapie, zumeist mit einem Antidepressivum, ist eingeschränkt sowie oft nur für 
die Dauer der Medikamenteneinnahme wirksam und kann daher nicht als Methode der ersten 
Wahl empfohlen werden. 

Kleine Anfrage der SPD 
(BT-Drs. 17/386) sowie 

Antwort der Bundesregie-
rung (BT-Drs. 17/386): 

http://dipbt.bundestag.de 
 

Kleine Anfrage von  
Bündnis 90/Die Grünen  
(BT-Drs. 17/499) sowie 

Antwort der Bundesregie-
rung (BT-Drs. 17/691):  

http://dipbt.bundestag.de 
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BPtK-Dialog Soldatentraumata 
Interview mit Christina Alliger-Horn 

 

Wie viele Soldaten haben
Posttraumatische Belastungsstö-
rungen (PTBS)? Im Jahre 2008 
waren nach Auslandseinsätzen 
245 Soldaten an PTBS erkrankt. 
Für das Jahr 2009 liegen uns nach 
dem ISAF-Einsatz 418 PTBS-Fälle 
vor. 

 
Bereiten Sie die Soldaten psy-

chologisch auf den Einsatz in Af-
ghanistan vor? Die Bundeswehr 
verfügt über ein umfassendes Prä-
ventionskonzept, dessen zentrale 
Säule das „Medizinisch psycholo-
gische Stresskonzept der Bundes-
wehr“ ist. Das Stresskonzept re-
gelt die Einsatzvorbereitung, die  
-begleitung und die -nachberei-
tung. Die primäre Ebene des 
Konzepts regelt die so genannte 
Selbst- und Kameradenhilfe, die 
Unterstützung durch Vorgesetzte 
und Peers. Danach setzt die Un-
terstützung durch den Truppen-
arzt, den Truppenpsychologen, 
den Sozialarbeiter, den Militär-
seelsorger und wiederum die 
Peers ein. Die dritte Ebene ist die 
psychotherapeutische Behand-
lungsebene. Die Einsatzvorberei-
tung unserer Soldaten beginnt bei 
der gezielten Personalauswahl. 
Der zweite Schwerpunkt ist die 
Ausbildung unserer Soldaten. Ne-
ben der Schulung von allgemei-
nen Fähigkeiten zur Selbst- und 
Kameradenhilfe werden den Sol-
daten auch Inhalte zur Erkennung 
von Stressreaktionen und einfache 
Stressbewältigungstechniken ver-
mittelt.  

 
Gibt es eine psychotherapeuti-

sche Versorgung von Soldaten in 
Afghanistan? Eine psychothera-
peutische Behandlung am Ein-
satzort ist wenig sinnvoll und 
nicht indiziert. Nach so genann-
ten „Critical Incidents“, wie z. B. 
Anschlägen oder Minenunfällen, 
werden im Einsatz u. a. akute 
Kriseninterventionen i. S. v. mo-
difizierten Debriefings als Grup-
pengespräche mit dem Truppen-
psychologen und den Peers 
durchgeführt.  

 
Werden Soldaten systematisch 

nach Anschlägen und Gefechten 

betreut? Die Einsatznachberei-
tung regelt die dritte Phase des 
„Medizinisch psychologischen 
Stresskonzeptes“. Hier geht es 
zentral um die Erkennung von 
Folgeschäden bzw. deren Be-
handlung. Jeder Soldat nimmt 
verpflichtend an einem Rückkeh-
rerseminar teil und wird vom 
Truppenarzt nachuntersucht. 
Der PTSS-10-Fragebogen wird 
als Screening flächendeckend 
eingesetzt. Die truppenärztliche 
Untersuchung bestimmt die wei-
teren Maßnahmen, z. B. die Zu-
weisung an eine Ambulanz des 
Bundeswehrkrankenhauses. Dort 
wird der Soldat fachpsycholo-
gisch und fachärztlich untersucht 
und eine eventuell notwendige 
Traumatherapie eingeleitet.  

 
Wie viele Psychiater oder Psy-

chotherapeuten der Bundeswehr 
sind in Afghanistan tätig? Aktuell 
sind in Afghanistan zwei Trup-
penpsychologen im Einsatz, auch 
Allgemeinmediziner bzw. Mili-
tärpsychiater und zwei Seelsor-
ger sowie eine Reihe von Peers.  

 
Welche psychotherapeuti-

schen Konzepte setzen Sie in 
Deutschland ein? Die traumathe-
rapeutische Behandlung erfolgt 
in Berlin nach den Richtlinien 
der entsprechenden Fachgesell-
schaften. Die bekannten Phasen 
der Traumatherapie, d. h. Stabi-
lisierung, Verarbeitung und In-
tegration, sind Standard. In Ber-
lin werden verschiedene Verfah-
ren der Traumatherapie einge-
setzt. Ich nutze als Verhaltens-
therapeutin neben Expositions-
verfahren auch kognitiv-behavio-
rale Verfahren. EMDR gehört zu 
meinen Standardverfahren und 
wird seit Jahren im Krankenhaus 
eingesetzt. Bisher wurde mit Sol-
daten hauptsächlich im Einzelset-
ting gearbeitet. Seit Kurzem bie-
ten wir hier in Berlin ein 
„Kognitiv-behaviorales Gruppen-
programm mit Ressourcenstär-
kung für einsatzbedingte Störun-
gen“ an. Das ist das erste struktu-
rierte verhaltenstherapeutische 
Gruppenprogramm für Soldaten 
mit traumatherapeutischem 

Schwerpunkt. Meine bisherigen 
Erfahrungen zeigen eine sehr po-
sitive Resonanz bei unseren Sol-
daten. Im Fokus dieser Gruppen-
therapie steht besonders die Ar-
beit an spezifischen soldatischen 
Kognitionen, die vor allen Din-
gen mit einer Verleugnung der 
eigenen Hilflosigkeit und des ei-
genen Verletzt-Seins nach einem 
Trauma einhergehen. Die Ver-
besserung der sozialen Kompe-
tenzen nach Einsatzerlebnissen 
stellt einen wichtigen Teil des 
Gruppenkonzeptes dar.  

 
Wie sind Ihre Erfahrungen mit 

EMDR? Ich nutze seit Jahren 
diese Methode, bei der Augen-
bewegungen genutzt werden, 
um traumatische Erlebnisse zu 
verarbeiten und besser im Ge-
dächtnis zu integrieren, erfolg-
reich bei Soldaten. Die Arbeit 
zur Ressourcenaktivierung und 
Stabilisierung unter Nutzung von 
EMDR nimmt einen großen An-
teil in meiner traumatherapeuti-
schen Arbeit ein. Als Verhaltens-
therapeutin kombiniere ich aber 
auch die kognitiv-behaviorale 
Traumatherapie mit EMDR und 
habe damit gute Erfahrungen 
gemacht. Um dem steigenden 
Bedarf unserer traumatisierten 
Soldaten an Diagnostik und Psy-
chotherapie allerdings gerecht zu 
werden, ist es aus meiner Sicht 
perspektivisch unumgänglich, 
gerade im Bereich der Trau-
matherapie zusätzliche Dienst-
posten für Psychologische Psy-
chotherapeuten zu schaffen. 

 
Was ist die Aufgabe des Psy-

chosozialen Forschungszent-
rums der Bundeswehr in Berlin, 
das im Mai 2009 die Arbeit auf-
genommen hat? 

Die Aufgabe besteht in der 
psychosozialen Forschung zu 
Grundlagen der Prävention und 
Behandlung psychischer Erkran-
kungen bei Soldaten. Die For-
schungsthemen werden in Zu-
sammenarbeit mit zivilen Ein-
richtungen und Forschungsträ-
gern angegangen. Aktuell läuft 
gerade eine Dunkelzifferstudie 
an. 

Christina Alliger-Horn 
Leitende Psychologin am 
Bundeswehrkrankenhaus  

in Berlin  
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arbeitsunfähig sind, belegt erneut 
die tatsächliche Dimension psy-
chischer Erkrankungen. Diese 
werden noch zu oft als „leichtes 
Unwohlsein“ abgetan. Die Ge-
sundheitsreporte der gesetzli-
chen Krankenkassen belegen 
dagegen nachdrücklich, wie gra-
vierend psychische Krankheiten 
tatsächlich sein können. 

 
Aus dem BARMER-GEK Re-

port 2010 geht hervor, dass rund 
30 Prozent der deutschen Bevöl-
kerung psychisch erkrankt sind. 
Diese Zahl ist vergleichbar mit 
Ergebnissen von wissenschaftlich-
epidemiologischen Studien. Des-
halb ist der wachsende Anteil 
von Arbeitnehmern, die auf-
grund einer seelischen Störung 
arbeitsunfähig sind, nicht überra-
schend. Der geringere Anteil in 
früheren Jahren kann darauf 
zurückgeführt werden, dass 
Symptome für psychische Krank-
heiten jahrzehntelang übersehen 
oder nicht richtig diagnostiziert 
wurden. Ob insgesamt heute 
mehr Menschen als früher psy-
chisch erkranken, ist wissen-
schaftlich für Deutschland noch 
nicht zu beurteilen, weil entspre-
chende Studien fehlen. Studien 
in angelsächsischen Ländern las-
sen allerdings vermuten, dass die 
Zahl der psychischen Erkrankun-
gen konstant ist oder nur gering-
fügig steigt.  

 
Deutsche Arbeitnehmer er-

kranken am häufigsten an De-
pressionen, gefolgt von psychi-
schen Erkrankungen, die durch 
belastende oder traumatische 
Lebensereignisse hervorgerufen 
werden („Belastungsreaktionen 
oder Anpassungsstörungen“, 
siehe Abbildung 1). Danach fol-
gen unspezifisch-neurotische 
Diagnosen und somatoforme 
Störungen, also körperliche Be-
schwerden, die keine organische 
Ursache haben. Der hohe Anteil 
der unspezifisch-neurotischen 
Diagnosen ist ein Anzeichen da-
für, dass Ärzte bei psychischen 
Erkrankungen immer noch recht 
unsicher diagnostizieren. 

Der Trend ist ungebrochen: 
Deutsche Arbeitnehmer sind 
immer häufiger aufgrund von 
psychischen Erkrankungen ar-
beitsunfähig. Dieser Trend be-
steht bei allen gesetzlichen Kran-
kenkassen seit den 1980er Jah-
ren. Seit 1990 haben sich die 
Krankschreibungen aufgrund 
psychischer Erkrankungen fast 
verdoppelt.  

 
Dies ergab eine Übersichtsstu-

die der Bundespsychotherapeu-
tenkammer (BPtK), die die Ge-
sundheitsreporte der gesetzli-
chen Krankenkassen auswertete. 
Danach war im Jahr 2008 jeder 
sechste bis zwölfte Arbeitneh-

mer in Deutschland aufgrund 
einer psychischen Erkrankung 
arbeitsunfähig (Tabelle 1). Dies 
verursachte überdurchschnittlich 
lange Fehlzeiten in den Betrie-
ben: bei AOK-Versicherten 
durchschnittlich ca. drei Wo-
chen, bei DAK-Versicherten vier 
Wochen und bei BARMER-Ver-
sicherten sogar 39,1 Tage pro 
Krankschreibung. Der Ausfall 
am Arbeitsplatz aufgrund einer 
Atemwegserkrankung dauerte 
dagegen durchschnittlich nur 
rund sechs Tage. 

 
Die ständig steigende Zahl der 

Tage, die Arbeitnehmer auf-
grund psychischer Krankheiten 

BPtK-Studie:  
Gesundheitsreports der Krankenkassen ausgewertet 

Abb. 1:   Anteil der AU-Tage an allen AU-Tagen: Depressive Erkrankungen und Anpas-
 sungsstörungen in Prozent (Quelle: eigene Auswertungen) 
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BPtK-Focus 

 

Depressionen verursachen 
deutlich längere Krankschrei-
bungen als Belastungsreaktionen 
und Anpassungsstörungen. 
(Abbildung 2). Ein depressiv 
Erkrankter fehlt durchschnitt-
lich 35 bis 50 Tage an seinem 
Arbeitsplatz. Eine Analyse der 
BARMER (2009) ergab, dass 
manche depressiv kranke Men-
schen sogar 13 Wochen ausfal-
len. Depressionen verursachen 
dadurch hohe Kosten für Unter-
nehmen, die sechs Wochen lang 
den Lohn fortzahlen, und Kran-
kenkassen, die danach das Kran-
kengeld finanzieren.  

 
Die gesetzlichen Krankenkas-

sen setzen vor allem auf betrieb-
liche Gesundheitsförderung und 
präsentieren Projekte zur För-
derung von Stress- und Res-
sourcenmanagement. Dies ist 
grundsätzlich richtig, reicht zur 
Prävention von Depressionen 
jedoch nicht aus. Depressionen 
haben ihre Ursachen oft auch 
außerhalb der Berufswelt. Nötig 
sind deshalb umfassendere Ver-
sorgungskonzepte, die sowohl 
die Diagnostik als auch die lang-
fristige Behandlung verbessern. 
Depressionen werden immer 
noch zu häufig gar nicht oder zu 
spät erkannt und einseitig, un-
zureichend medikamentös be-
handelt. Die Nationale Versor-
gungsleitlinie Depression be-
tont, dass Psychotherapie viel-
fach die wirksamste Behand-
lungsoption ist. Die besondere 
Stärke der Psychotherapie ist, 
dass sie anhaltend und länger-
fristig wirkt. Psychotherapie 
vermag auch das Rückfallrisiko 
von Patienten zu senken. Unbe-
handelte Depressionen entwi-
ckeln sich oft zu langwierigen 
und chronischen Erkrankungen, 
bei denen nicht selten wieder-

holte stationäre Behandlungen 
erforderlich sind.  

 
Verbesserte Behandlungskon-

zepte für Depressionen setzen 
deshalb stärker auf eine ambu-
lante Therapie. Durch eine 
frühzeitige Diagnostik und Be-
handlung kann eine schwerere 
und chronische Erkrankung 
vermieden werden. Aktuell 
führt beispielsweise die Univer-
sität Mainz in Kooperation mit 
den Ersatzkassen ein Modell-

projekt durch, in dem Patienten 
sowohl in der Bewältigung von 
Arbeitsplatzkonflikten geschult 
werden als auch eine störungs-
spezifische Behandlung erhal-
ten.  

 
Bei leichten und mittelschweren 

Depressionen wird Psychotherapie 
empfohlen, bei schweren und chro-
nischen Depressionen sind oft multi-
modale Behandlungen erforderlich.  

Seelische Erkrankungen sind 
ein besonderes Merkmal von 
Angestelltenberufen. Alle Kran-
kenkassen verzeichneten, z. B. 
bei den Beschäftigten in öffentli-
chen Verwaltungen, deutlich 
mehr Fehltage aufgrund psychi-
scher Störungen als in klassi-
schen Arbeiterberufen. Ihre 
Ausfallzeiten waren um ein 
Drittel bis die Hälfte höher als 
im Bundesdurchschnitt. BKK 
(2009) und DAK (2002) stellten 
auch für Angestellte im Gesund-
heits- und Sozialwesen über-
durchschnittlich viele Krank-
heitstage aufgrund psychischer 
Störungen fest. Der BKK-Ge-
sundheitsreport 2009 berichtet 
im Sozialwesen von einem fast 
doppelt so hohen Krankenstand 
aufgrund psychischer Erkran-
kungen wie im Bundesdurch-
schnitt. Darüber hinaus sind 
Fehlzeiten aufgrund psychischer 
Erkrankungen in Telekommuni-

kation sowie Erziehungs- und 
Unterrichtswesen überdurch-
schnittlich häufig.  

 
Dagegen sind Krankschrei-

bungen aufgrund seelischer Er-
krankungen in klassischen Ar-
beiterberufen deutlich seltener. 
Arbeiter im Bauwesen und in 
der Land- und Forstwirtschaft 
fallen längst nicht so oft auf-

Tab. 1:  Anteil der AU-Tage durch psychische Erkrankungen an 
 allen AU-Tagen in Prozent

 

 2004 2005 2006 2007 2008 

BEK 13,0 13,8 14,4 15,8 16,8 

TK 13,7 13,9 12,3 12,8 13,4 

BKK 9,2 9,4 9,8 10,1 10,9 

GEK 11,0 10,8 10,6 11,2 11,9 

DAK 9,8 10,0 10,0 10,2 10,6 

AOK 7,8 7,7 7,9 8,2 8,3 

Fortsetzung auf Seite 6 

Abb. 2:  Dauer einer Krankschreibung bei Depressionen und  Anpassungsstörungen  
 in Tagen  (Quelle: eigene Auswertungen) 
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Psychisch kranke Menschen 
werden immer häufiger stationär 
behandelt. Die Ausgaben für die 
stationäre und teilstationäre Be-
handlung psychischer Erkrankun-
gen betrugen im Jahr 2006 rund 
16 Mrd. Euro, also rund 17,7 
Prozent der stationären Kosten. 
Dieser Ausgabenanteil war damit 
fast dreimal so hoch wie im am-
bulanten Sektor (6,4 Prozent). 
Die stationäre Behandlung psy-
chischer Erkrankungen verur-
sacht wesentlich höhere Kosten 
als die ambulante, obwohl die 
durchschnittliche Dauer einer 
Krankenhausbehandlung je Pati-
ent von durchschnittlich 36 Ta-
gen 1997 auf „nur“ noch 25,5 
Tage 2007 gesunken ist . 

 
Epidemiologische Studien 

zeigen keine gestiegene Morbidi-
tät, die eine häufigere stationäre 
Behandlung von psychisch Er-
krankten erklären könnte. Die 
Häufigkeit, mit der psychisch 
kranke Menschen in psychiatri-

schen und psychosomatischen 
Kliniken behandelt werden, 
schwankt zwischen den einzelnen 
Bundesländern. Betrachtet man 
die Belegungstage, d. h. das Pro-
dukt aus Fällen und Verweildau-
er, liegt Bremen für die Erwach-
senenpsychiatrie mit 2.619 Ta-
gen je 10.000 Einwohner an der 
Spitze. Die niedrigste Rate hat 
Mecklenburg-Vorpommern, hier 
sind es nur 1.876 Tage je 10.000 
Einwohner. Das wirft die Frage 
auf, inwieweit Angebotsstruktu-
ren und krankenhausinterne 
Faktoren die Verweildauer maß-
geblich mitbeeinflussen. 

 
Das Krankenhaus ist bei psy-

chischen Krisen oft die einzige 
schnell verfügbare Behandlungs-
möglichkeit. Zum Beispiel auf-
grund monatelanger Wartelisten 
bei niedergelassenen Psychothe-
rapeuten werden psychische 
Krankheiten oft zu spät behan-
delt oder führen zu schnell zu 
Einweisungen in Krankenhäuser. 

Auch nach der Entlassung aus 
dem Krankenhaus fehlt es an 
einer ausreichenden ambulanten 
Nachsorge. Es kommt zu Thera-
pieunterbrechungen bzw. -ab-
brüchen und in der Folge zu 
wiederholten Krankenhausein-
weisungen. Zum Teil sind die 
hohen Verweildauern in den 
Krankenhäusern nicht primär 
therapeutisch, sondern sozial 
bedingt. 

 
Notwendig ist ein multipro-

fessionelles, gut koordiniertes 
Vorgehen über die Sektoren-
grenzen hinweg. Daher soll bei 
der Entwicklung und Einführung 
des neuen Entgeltsystems für 
psychiatrische und psychosoma-
tische Einrichtungen auch ge-
prüft werden, inwieweit Kom-
ponenten einer sektorenüber-
greifenden Versorgung in das 
neue Entgeltsystem integriert 
werden können. Das Gesetz 
(KHRG) enthält einen entspre-
chenden Prüfauftrag. 

Psychische Störungen zu häufig stationär behandelt  

grund psychischer Störungen 
aus. Ihre Fehltage liegen bei 
diesen Erkrankungen um 35 bis 
50 Prozent unter dem Bundes-
durchschnitt.  

 
Die BKK berichtet 2009 über 

einen außerordentlich hohen 
Krankenstand aufgrund psychi-
scher Diagnosen bei Telefonis-
ten/-innen. Sie fehlten 333 Tage 
pro 100 Versicherte im Ver-
gleich zu 134 Tagen im Bundes-
durchschnitt. Ähnlich hohe Fehl-
zeiten finden sich bei Wäch-
tern/Aufsehern (245), Helfern 
in der Krankenpflege (267) oder 
Kontrolleuren (273). Die Fehl-
zeiten in der Zeitarbeitsbranche 
sind ebenfalls leicht erhöht. Die 
TK berichtet in ihrem Gesund-

heitsreport 2009 über Unzufrie-
denheit der Zeitarbeitsangestell-
ten mit ihrem Einkommen, der 
Arbeitsplatzsicherheit und den 
beruflichen Aufstiegschancen. 

 
Dramatisch ist jedoch die 

Situation bei Arbeitslosen. Ihre 
Krankentage aufgrund psychi-
scher Störungen sind drei bis 
viermal so hoch wie bei Er-
werbstätigen. Darüber hinaus 
berichten GEK und BKK, dass 
Arbeitslose besonders häufig 
aufgrund von Alkoholproblemen 
und Depressionen in Kranken-
häusern behandelt werden müs-
sen.  

 
Aus dem Gesundheitsreport 

der BARMER 2009 geht hervor, 
dass die gleichen psychischen 

Erkrankungen in unterschiedli-
chen Berufen zu unterschiedlich 
langen Krankschreibungen füh-
ren (Tabelle 2). Bisher fehlen 
dafür Erklärungen. Dafür wären 
weiterführende wissenschaftli-
che Untersuchungen zur Be-
gründung dieser Differenzen 
erforderlich. Die Analyse zeigt 
jedoch, wie sinnvoll versor-
gungspolitische Detailanalysen 
von Arbeitsunfähigkeitsstatisti-
ken sein können, die aktuell in 
den Gesundheitsreporten noch 
recht selten durchgeführt wer-
den.  

 
Deutsche Arbeitnehmer lassen 

sich insgesamt selten krank-
schreiben. Die Gesamtzahl der 
Tage, die sie arbeitsunfähig sind, 
liegt trotz eines leichten Anstiegs 
in den letzten Jahren immer 
noch auf der Hälfte des Niveaus 
der 1970er und 1980er Jahre. 
Dies bedeutet aber nicht, dass 
die deutschen Arbeitnehmer 
auch gesünder geworden sind. 
Nach einer Umfrage der AOK 
2009 sind knapp 30 Prozent der 
Beschäftigten gegen den Rat des 
Arztes zur Arbeit gegangen. 

Tab. 2: Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen nach Berufsgruppen (Barmer Gesundheitsreport 2009)

 

 Sozialarbei-
ter/innen 

Krankenpfle-
gepersonal 

Verkäufer/
innen Bürokräfte Bankfach-

leute 

Depressionen 53,5 50,7 51,4 44,3 40,8 

Anpassungsstörungen/
Belastungsreaktionen 31,2 28,0 27,1 23,6 23,1 

Störungen durch Alkohol 36,1 53,3 k. A. 37,3 29,2 

Fortsetzung von Seite 5 



SEITE 7 

AUSGABE  1/2010 

BPtK-Inside KJP-Mindestquote: BMG muss für eindeutige und 
einheitliche Regelungen sorgen 

Abgeordnete der Bundes-
tagsfraktion Bündnis 90/Die 
Grünen fragten die Bundesre-
gierung in einer Kleinen An-
frage, welche Folgen der Be-
schluss des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) zur 20-
Prozent-Mindestquote für 
Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie haben wird. In 
ihrer Antwort (BT-Drs. 
17/250) zeigte sich die Bun-
desregierung optimistisch, 
dass es trotz der vom Gesetz 
abweichenden G-BA-Regelun-
gen flächendeckend zu einer 
spürbaren Verbesserung der 
ambulanten psychotherapeuti-
schen Versorgung von Kindern 
und Jugendlichen kommt.  

 
Der G-BA hatte beschlossen, 

dass nicht nur Psychotherapeu-
ten, die „ausschließlich Kinder 
und Jugendliche betreuen“, auf 
die Mindestquote angerechnet 
werden, sondern auch „Kinder- 

und Jugendlichenpsychothera-
peuten mit einer weiteren 
Zulassung als Psychologische 
Psychotherapeuten“. Die Zu-
lassungsausschüsse der Kassen-
ärztl ichen Vereinigungen 
(KVen) haben daraufhin z. B. 
in Westfalen-Lippe al le 
„Psychologischen Psychothera-
peuten mit einer erweiterten 
Zulassung als Kinder- und 

Jugendlichenpsychotherapeut“ 
auf die Quote angerechnet. 
Offen ist aber, ob diese Psy-
chotherapeuten in ihren Pra-
xen überhaupt Kinder und 
Jugendliche behandeln.  

 
Die Bundesregierung rech-

net in ihrer Antwort auf die 
Kleine Anfrage mit 322 Dop-
pelzulassungen. Diese Zahl 
wird aber nur erreicht, wenn 
neben Doppelzugelassenen 
auch Doppelapprobierte mit-
gezählt werden. Offenbar ist 
die Berechnung der KJP-Min-
destquote in der Bedarfspla-
nungs-Richtlinie so unklar, 
dass auch das Bundesministeri-
um für Gesundheit (BMG) 
eine eigenwillige Rechtsinter-
pretation beisteuern kann, 
denn wer approbiert ist, hat 
damit nicht zwangsläufig einen 
Versorgungsauftrag in der 
gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Die BPtK hält es für 

wahrscheinlich, dass das BMG 
die tatsächlichen Verbesserun-
gen für psychisch kranke Kin-
der und Jugendliche bei Wei-
tem überschätzt. In einer Stel-
lungnahme forderte die BPtK 
das Ministerium deshalb auf, 
für eindeutige und einheitliche 
rechtliche Regelungen zu sor-
gen. Auf die Mindestquote 
sollen nur Leistungserbringer 

angerechnet werden, die aus-
schließlich Kinder und Ju-
gendliche psychotherapeutisch 
behandeln bzw. aufgrund ei-
ner Teilzulassung einen Auf-
trag zur hälftigen Versorgung 
von Kindern und Jugendlichen 
haben. 

 
Die Bundesregierung hält 

auch die zusätzliche Mindest-
quote von zehn Prozent, die 
der G-BA in seine Richtlinie 
eingebaut hat, für sachge-
recht, damit sich Psychothera-
peuten zunächst in besonders 
unterversorgten Regionen 
niederlassen. Nach dieser Re-
gelung darf die 20-Prozent-
Mindestquote in einer KV 
solange nicht umgesetzt wer-
den, bis in jedem einzelnen 
Planungsbereich mindestens 
zehn Prozent der Psychothera-
peuten ausschließlich Kinder 
und Jugendliche behandeln. 
Die Bundespsychotherapeu-

tenkammer hatte G-BA und 
BMG wiederholt darauf hinge-
wiesen, dass diese Stufenrege-
lung massiv fehlsteuert, weil 
sie die bereits vergleichsweise 
gut versorgten städtischen 
Regionen weiter bevorzugt. 
Die Zahlen der Bundesregie-
rung bestätigen nun diese 
Fehlsteuerung für die alten 
Bundesländer.  

Antwort der Bundesregie-
rung auf die Kleine Anfrage 
von Bündnis 90/Die Grü-
nen (BT-Drs. 17/250): 
www.bundestag.de 

Rechtswidrige Umsetzung der Mindestquote geplant 
 

Nach der Fußnote zu § 5 Abs. 6a der Bedarfsplanungs-Richtlinie sind auf den Anteil der Psychotherapeuten, die ausschließ-
lich Kinder und Jugendliche versorgen, „Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit einer weiteren Zulassung als Psy-
chologische Psychotherapeuten“ mit einem Faktor von 0,5 anzurechnen. Die ersten Berechnungen der Kassenärztlichen 
Vereinigungen zeigen, dass Zulassungsausschüsse diese Vorgabe des G-BA sehr eigenwillig interpretieren. In einigen Zu-
lassungsbezirken wie in Westfalen-Lippe (KVWL) werden neben Teilzulassungen auch so genannte „Doppelzulassungen“ 
mit dem Faktor 0,5 als Versorgungskapazität für Kinder und Jugendliche gezählt.  
 
Die BPtK hat gegenüber dem G-BA und dem BMG klargestellt, dass es sich bei Doppelzulassungen rechtlich um keine zwei 
Zulassungen mit hälftigem Versorgungsauftrag handelt, sondern vielmehr um „eine Zulassung für zwei Fachgebiete“. Psy-
chotherapeuten in Westfalen-Lippe, die über eine Zulassung für zwei Fachgebiete verfügen, haben diese Zulassung z. B. 
regelmäßig zunächst als Psychologischer Psychotherapeut erhalten. Diese Zulassung wurde danach auf das zweite Fachge-
biet Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie erweitert. Bei de Zulassung für zwei Fachgebiete in Westfalen-Lippe handelt 
es sich daher um eine Zulassung, die die Bezeichnungen „Psychologischer Psychotherapeut“ und „Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeut“ umfasst. 
 
Die Auslegungen der KVen zur Berücksichtigung von Doppelzulassungen sind bundesweit uneinheitlich und führen z. B. in 
Nordrhein-Westfalen dazu, dass die Versorgung von Kindern und Jugendlichen nur in einem Landesteil substanziell verbes-
sert werden kann. Im Gegensatz zur KV Westfalen-Lippe hat es in der KV Nordrhein nie so genannte Doppelzulassungen 
gegeben. Daher können in Nordrhein rund 160 neue Praxissitze für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie entstehen, in 
Westfalen-Lippe dagegen nur 40 bis 50 – bei etwa gleicher Anzahl von Einwohnern.  
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Am 10. und 11. Dezember 2009 
fand in Budapest die zweite Konferenz 
zur Umsetzung des EU-Pakts für seeli-
sche Gesundheit statt, der im Juni 2008 
in Brüssel geschlossenen worden war. 
Auf der Tagung, an der BPtK-Präsident 
Prof. Dr. Rainer Richter als Vertreter 
der deutschen Psychotherapeutenschaft 
teilnahm, wurden konkrete Maßnah-
men zur Prävention von Depression 
und Suizid diskutiert.  

 
Eines der grundlegenden Ziele des 

EU-Pakts ist es, der Prävention im 
Gesundheitswesen Priorität einzuräu-
men. Dazu soll auch in Zukunft die 
Vernetzung der Projektbeteiligten und 
die Sammlung, Dokumentation und 
Verbreitung von Modellen guter Praxis 
in Europa gefördert werden. Bereits im 
September 2009 widmete sich in Stock-
holm eine Themenkonferenz der För-
derung der psychischen Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen. In diesem 
Jahr folgen Konferenzen zur psychi-
schen Gesundheit im Alter und am 
Arbeitsplatz sowie zur Antistigmatisie-
rung psychisch kranker Menschen.  

 

Europäische Kommission:  
www.ec.europa.eu/health/

mental_health/events/

Nutzen von Reboxetin nicht nachgewiesen  
Für das Antidepressivum Reboxetin ist wissenschaftlich ein Nutzen nicht nachzuwei-

sen. Zu diesem Ergebnis kommt ein Bericht des Instituts für Qualität und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). Die Auswertungen zeigten, dass es weder für 
die Akuttherapie noch für die Rückfallprävention einen ausreichenden Beleg für einen 
Nutzen gibt. Zugleich fanden sich Belege für einen höheren Schaden, da die Patienten 
die Therapie mit Reboxetin im Vergleich zu Placebo oder einem SSRI (Selektiver Sero-
tonin-Wiederaufnahmehemmer) häufiger wegen unerwünschter Nebenwirkungen ab-
brachen.  

 
Der IQWiG-Bericht machte Schlagzeilen, weil der Hersteller Pfizer erst auf öffentli-

chen Druck hin bereit war, zuvor unter Verschluss gehaltene Daten offenzulegen. Es 
gab Hinweise dafür, dass der Hersteller knapp zwei Drittel aller bislang in Studien erho-
benen Daten unter Verschluss hielt. Die BPtK schließt sich deshalb der Forderung nach 
einer gesetzlichen Regelung an, dass alle klinischen Studien bei Beginn registriert und 
ihre Ergebnisse nach Abschluss veröffentlicht werden müssen.  

EU:  
Prävention  

von Depression und 
Suizid 

KBV verhandelt desaströse Honorare  
im Basistarif der privaten Krankenversicherung 

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) hat für Psychotherapeuten ein de-
saströses Honorar für Leistungen im Basistarif der privaten Krankenversicherung (PKV) 
verhandelt. Psychotherapeuten sollen künftig nur etwa die Hälfte der Honorare in der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erhalten.  

 
Der PKV-Basistarif ist ein branchenweit einheitlicher Tarif, den private Krankenversi-

cherungen seit dem 1. Januar 2009 anbieten müssen. In diesem Tarif erhält der Versicher-
te Leistungen, die in Art, Umfang und Höhe den Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung entsprechen. Im PKV-Basistarif müssen die privaten Krankenversicherungen 
außerdem auf eine Gesundheitsprüfung verzichten. Damit können sich Menschen, die 
keinen Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung haben und bisher keine adäquate 
private Krankenversicherung abschließen konnten, erstmals ausreichend für ihr Krank-
heitsrisiko absichern. Privat Krankenversicherte haben keinen generellen Anspruch auf 
psychotherapeutische Behandlung. Viele private Krankenversicherungen muten ihren 
Versicherten empfindliche Einschränkungen zu, die häufig nur im Kleingedruckten zu 
finden sind. Dazu gehören: 

 

• Ausschluss von Psychotherapie in so genannten Spartarifen, 
• Höchstgrenzen für Behandlungsstunden im Jahr, Gesamthonorar im Jahr oder Stun-

denhonorar, 
• Ausschluss von „Psychologischen Psychotherapeuten“ und „Kinder- und Jugendli-

chenpsychotherapeuten“, die die weit überwiegende Mehrheit der approbierten 
Leistungserbringer für psychotherapeutische Behandlungen darstellen, 

• Fehlen eines transparenten und formalisierten Widerspruchverfahrens, wenn dem 
Versicherten Leistungen verweigert werden, 

• problematischer Datenschutz bei Gutachten. 
 
Für den PKV-Basistarif vereinbarte die KBV mit dem PKV-Verband jetzt den 1,2fachen 

Gebührensatz der GOÄ (Gebührenordnung der Ärzte). Für eine Sitzung tiefenpsycholo-
gisch-fundierte Psychotherapie oder analytische Psychotherapie erhält ein Psychothera-
peut danach 48,26 Euro, für eine Sitzung Verhaltenstherapie 52,46 Euro. In der GKV 
sind rund 80 Euro bundesweiter Standard und in der PKV werden normalerweise 92,50 
bzw. 100,55 Euro gezahlt. 


