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BundesPsychotherapeutenKammer

Morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich:
Beirat empfiehlt 80 beriicksichtigungsfahige Krankheiten

Ab 2009 sollen alle gesetzli-
chen Krankenversicherungen
den gleichen Beitragssatz erhe-
ben. Kommen sie damit nicht
aus, mussen sie von jedem Ver-
sicherten  Zuschlige fordern.
Das ist der Kerngedanke des
Gesundheitsfonds, der ab 2009
cingefiihrt wird.

Nicht jeder Versicherte verur-
sacht jedoch die gleichen Ausga-
ben. Die Ausgaben variieren
nach Alter und Geschlecht. Au-
Berdem werden Versicherte je
nach soziookonomischem Status
unterschiedlich  haufig  krank
(Morbiditatsrisiko). Krankenkas-
sen mit alteren, einkommens-
schwachen Versicherten haben
also deutlich héhere Ausgaben als
Kassen mit jungen, einkommens-
starken Versicherten. Damit sol-
che  Ausgabenunterschiede  je
Versicherten nicht zu Wettbe-
werbsnachteilen fiir einzelne
Krankenkassen fiihren, gibt es
seit 1994 den Risikostrukturaus-
gleich (RSA). Dieser beschrankt
sich bisher insbesondere auf Aus-
gabenunterschiede aufgrund von
Alter, Geschlecht und Erwerbs-
minderung. Ab 2009 soll der
Ausgleich auch das unterschiedli-
che Krankheitsrisiko erfassen.

Allerdings werden zu Beginn
nicht alle Krankheiten im RSA
beriicksichtigt, sondern nur 50
bis 80 Krankheiten, die beson-
ders chronisch
und schwerwiegend sind. Fiir die

Auswahl dieser Krankheiten ist

kostenintensiv,

das  Bundesversicherungsamt
(BVA) zustindig, das cinen Wis-
senschaftlichen Beirat mit einem
Gutachten beauftragte. Dieser
»Wissenschaftliche Beirat zur
Weiterentwicklung des Risiko-
strukturausgleichs® legte im Ja-
nuar eine Liste von 80 Krankhei-
ten vor. Aufgefithrt werden da-
bei auch psychische Krankheiten,
wie z. B. Suchterkrankungen,
Schizophrenie, schwere Depres-
sion, Essstérung und posttrauma-
tische Belastungsst6rung.

starker, als vom Beirat empfoh-
len, zu beriicksichtigen und im
Gegenzug cinige der selteneren
Krankheiten zu streichen.
AuBerdem sicht die BPtK die
Notwendigkeit, das amerikani-
sche Klassifikationssystem, das
der Auswahl der Krankheits-
gruppen zugrunde liegt, an das
deutsche  Gesundheitssystem
anzupassen. Aufgrund von dia-
gnostischen Uberlappungen und
Komorbidititen sollten z. B.
Depressionen zu einer Krank-
heitsgruppe  zusammengefasst
werden, eventuell erginzt um
Angststorungen. Grundsatzlich
begriiit die BPtK die Anregung
des Beirats an den Gesetzgeber,
bei der Berechnung der
Schwellenwerte eine Altersad-

Wissenschaftliches Gutachten

http:/ /bva.de/Fachinformationen/Risikostrukturausgleich/ wei-
terentwicklung/ Gutachten_Beirat_Krankheitsauswahl_gesamt. pdf

Die endgiiltige Entscheidung
zu den berﬁcksichtigungsféhigen
Krankheitsgruppen  trifft ~ das
BVA. Die BPtK schligt vor,
ausgehend vom Ziel des Soli-
darausgleichs zwischen gesun-
den und kranken Versicherten,
hiufige und teure Krankheiten

justierung vorzunchmen. Ohne
Altersadjusticrung  werden
Krankheiten, die vor allem im
Kindes- und Jugendalter auf-
treten, wie z. B. die Aufmerk-
im Morbi-
RSA systematisch zu wenig be-

riicksichtigt.
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Herzlich

Thr Rainer Richter

Liebe Leserinnen und Leser, liecbe Kolleginnen und Kollegen,

2008 steht im Zeichen des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes. Mit dem morbidititsorientierten Risikostrukturaus-

gleich, dem Gesundheitsfonds, der Etablierung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der Umstrukturierung
des Gemeinsamen Bundesausschusses, den Hausarztvertragen und der Diskussion um die Honorarreform in der ambu-
lanten Versorgung ist fiir reichlich Stoff gesorgt.

Gleichzeitig steht eine Krankenhausreform bevor. In der Osterzeit erwarten wir einen Referentenentwurf. Fiir Kranken-
héuser im Bereich der Psychiatrie und Psychosomatik geht es nicht nur um neue ordnungspolitische Rahmenbedingun-
gen, fiir die Versorgung psychisch kranker Menschen wird auch cin neues Finanzierungssystem auf der Tagesordnung
stehen. So viel Bewegung bedeutet Veranderung und das erdffnet auch die Chance, Verbesserungen in der Versorgung
zu erreichen. Die BPtK wird sich mit konstruktiven Vorschlagen an der Diskussion beteiligen.
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Ambulante Psychotherapie:
Ende der Mindestquote tberfallig

Tabelle 1:

Anzahl der noch méglichen
Zulassungen in der Arzt-
gruppe der psychothera-

peutischen Leistungser—
bringer (Grenze bei 110 %,
Stand: Anfang 2006)

Sie ist ein Auslaufmodell: In
der Hbergangsregelung des
Psychotherapeutengesetzes hat-
te der Gesctzgeber vorgese-
hen, dass 40 Prozent der Pra-
xissitze in der Planungsgruppe
der Psychotherapeuten
psychotherapeutisch  tatigen

den

Arzten vorbehalten sind. Der
Grund: Arzte, die psychothera-
peutisch titig waren, sollten in
den ersten Jahren nach dem
Psychotherapeutengesetz
(1999) im Wettbewerb mit

lung zu belassen. Mchrere hun-
dert, fiir die Behandlung psy-
chisch kranker Menschen drin-
gend benétigte Praxissitze blei-
ben leer, obwohl dafiir Psycho-
therapeuten zur Verfigung ste-
hen. Anfang 2006 konntenﬂpsy—
chotherapeutisch titige Arzte
bundesweit fast jeden dritten
Praxissitz nicht besetzen. Ins-
gesamt fehlten iiber 1.800 Arz-
te mit psychotherapeutischen
Qualifikationen. Fachérzte fur
Psychosomatik und Psychothe-

Quelle: KBV Psychotherapeuten  geschiitzt rapic  suchen hénderingend

werden. Nachwuchs. Die Nachwuchs-

zahlen in dieser

Psychothera- ) ) Facharztgruppe be-

o peutische _Lels- darunter mindestens fiir: wegen sich  im

Kassena_rz_tllche tungserbringer sweistelliven  Be.
Vereinigung psychothera- — g

insgesamt ) _peutisch KP| D h ¢ . )

tatige Arzte as hat gravieren

Baden-Wirttemberg 134 134 0| de Auswirkungen

Bayerns 107 106 0 fur die Patienten:

Berlin 156 156 0 Psychisch  kranke

Brandenburg 89 75 2 N{enﬁcben warten

Bremen 6 6 0 hdufig monatelang

Hamburg a1 a1 0 auf einen Thera-

Hessen 20 0 0 pieplatz. Zusitzli-

Mecklenburg- che  Praxissitze

Vorpommern 39 39 0| konnten die Eng-

Niedersachsen 153 153 0| Pdsse lindern.

Nordrhein 274 273 o Doch Psychothera-

Rheinland-Pfalz 70 70 o Peuten  konnen

Saarland 37 37 0 selbst  Praxissitze,

Sachsen 425 280 a9 dic schon scit Lan-

Sachsen-Anhalt 169 105 15| gem nichtmit Arz-

Schleswig-Holstein 14 14 o/ ten zu besctzen

Thiringen 125 113 o| sind, nicht iber-

Westfalen-Lippe 172 172 0| Pehmen, weil die

Bundesgebiet B‘Cdarfsplanung

insgesamt 2.051 1.814 66 | eine flexible R?ge—

lung nicht zulésst.

Das bedarfsplanerische Die Mindestquote kaschiert

Schutzgebiet  zeigte jedoch die Unterversorgung in cin-

nicht die erhoffte Wirkung. zelnen Planungsbereichen.

Psychotherapeutisch  titige Nicht besetzte Praxissitze in-

Stellungnahme der BPtK:

http://www .bptk.de/
aktuelles/stellung-
nahmen/ 849970 .html

Arzte waren in den vergange-
nen Jahren nicht annihernd in
der Lage, die ihnen vorbehalte-
nen Praxissitze zu besetzen —
mit der gravierenden Folge:
Die drztliche Mindestquote
verscharft inzwischen die Un-
terversorgung psychisch kran-
ker Menschen.

Die BPtK pladiert dafiir, es
beim Auslaufen der wirkungs-
losen und schidlichen Rege-

nerhalb der Mindestquote zih-
len in der Bedarfsplanung wie
besetzte Sitze und fihren da-
zu, dass Planungsbereiche mit
de facto freien Sitzen als tiber-
versorgt ausgewiesen werden.
Die KBV schatzt, dass sofort
mehrere hundert Psychothera-
peuten eine Zulassung erhal-
ten konnten, wenn die Min-
destquote  nicht
wird.

verlangert

Trotzdem setzt sich die Arz-
teschaft fir einen Erhalt der
Mindestquote ein. Uber Ange-
bote fiir psychisch kranke Men-
schen, die einen spezifischen
Schutz rechtfertigen konnten,
verfiigen sie jedoch nicht. Eher
im Gegenteil: Psychotherapeu-
tisch titige Arzte absolvierten
wie ihre arztlichen Kol]egen ein
Medizinstudium, das, vergli-
chen mit einem Psychologie-
studium, ecine eingeschrankte
Grundlage fir cine spitere
psychotherapeutische  Titig-
keit bietet. Gleichzeitig sind
im somatischen Bereich ihre
Qualifikationen begrenzt: Psy-
chotherapeutisch titige Arzte
iberweisen wie Psychothera-
peuten zur somatischen Ab-
klirung an einschlagig qualifi-
zierte und praktizierende
Facharzte.

Mindestquoten funktionieren
allerdings durchaus, wenn es
um einen klar abgrenzbaren
Versorgungsbedarf definierba-
rer Patientengruppen geht.
Dieser zeigt sich deutlich bei
Kindern und Jugendlichen.
Experten konstatieren —seit
Jahren einhellig cine gravieren-
de Unterversorgung psychisch
kranker Kinder und Jugendli-
cher. Hier wiirde eine bedarfs-
planerische Mindestquote fiir
Psychotherapeuten, die aus-
schlieBlich Kinder und Jugend-
liche behandeln, kurzfristig ei-
ne bessere Versorgung ermog-
lichen, da unmittelbar zusatzli-
che Niederlassungsméglichkei-
ten geschaffen werden.

Zwar besteht fur die Zulas-
sungsausschiisse auch die Még-
lichkeit, yqualitativen
Sonderbedarf* festzustellen und

einen
zusatzliche Praxissitze einzu-
richten. Bereits jetzt hat sich
dieses Instrument jedoch als zu
biirokratisch und umstandlich
erwiesen, um nachhaltig dic
Versorgung zu verbessern. Zur
raschen Behebung der cklatan-
ten Unterversorgung psychisch
kranker Kinder und Jugendli-
cher ist deshalb eine Mindest-
quote notwendig.
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»Haufige und teure Krankheiten
nicht ausreichend bericksichtigt*
Interview mit Prof. Dr. Jirgen Wasem zum Morbi-RSA

Wie bewerten Sie die 80
Krankheiten, die vom Wissen-
schaftlichen Beirat (WB) fir
den Risikostrukturausgleich
(RSA) vorgeschlagen wurden?
Im Vordergrund stehen vor al-
lem Krankheiten, die im Ein-
zelfall sehr teuer sind, auch
wenn ihre Pravalenz in der Be-
volkerung cher gering ist. Dies
fihrt dazu, dass Krankheiten,
die sehr hiufig, im Einzelfall
aber nicht ganz so teuer sind, in
vielen Fillen nicht beriicksich-
tigt werden. Ich halte das fiir
einen problematischen Ansatz.
Der Gesundheitsfonds sollte
die Mittel so verteilen, dass die
Krankenkassen, die insgesamt
eine hohe Krankheitslast bei
ihren Versicherten haben, auch
entsprechend hohe Zuweisun-
gen aus dem Fonds bekommen
— sonst miissen diese Kassen
eine erheben.
Dies
mit der vorliegenden Liste
nicht ausreichend erreicht.

Zusatzpramie

wird meines Erachtens

‘Wiren Sie anders vorgegan-
gen? Auf jeden Fall. An mei-
nem Lehrstuhl haben wir ein
cigenes Projekt
zur Bildung der Liste von bis
zu 80 Krankheiten durchge-
fuhrt. Die mathematische For-

empirisches

mel, mit der wir die Berech-
nungen fiir diese ,Essener Lis-
te durchgefiihrt haben, be-
riicksichtigt neben den Kosten
je Patient deutlich starker die
Krankheit.
Dies fithrt dann auch zu einer
Von
den 78 Erkrankungen auf der

Pravalenz einer

deutlich anderen Liste:

Essener Liste sind 32 tber-
haupt nicht und 14 weitere nur
ausschnittweise in der Liste
des WB  beriicksichtigt. Die
Essener Liste bildet die Morbi-
ditatslast auf Krankenkassen-
ebene besser ab als die Liste
des WB. Ich hoffe daher sehr,
dass sich das Bundesversiche-
rungsamt noch nachhaltig

durch die Essener Liste inspi-
rieren lasst.

‘Was halten Sie davon, dass
auch ambulante Behandlungsdi-
agnosen beriicksichtigt wurden?
Es ist gut begriindbar, auch am-
bulante Diagnosen zu beriick-
sichtigen. Das haben wir in unse-
rem cigenen Projekt auch ge-
macht. Damit ist noch keine
Vorentscheidung verbunden, ob
ambulante Diagnosen auch bei
der Bi]dung des endg{i]ﬁgen
Klassifikationsverfahrens bertick-
sichtigt werden. In dem RSA-
Gutachten, das ich 2004 gemein-
sam mit dem IGES-Institut und
Prof. Dr. Karl Lauterbach vorge-
legt habe, hatte sich allerdings —
auf der Basis von Daten der Jahre
2001 und 2002 — gezeigt, dass
Krankenhausdiagnosen in  Ver-
bindung mit Angaben tber die
verschriebenen Wirkstoffe deut-
lich besser in der Lage waren,
die Risikostruktur bei den Kran-
kenkassen abzubilden als Kran-
kenhausdiagnosen in Verbindung
mit ambulanten Diagnosen. Des-
wegen hatten wir damals vorge-
schlagen, auf ambulante Diagno-
sen zu verzichten. Dies durfte
vor allen Dingen an der schlech-
ten Dokumentationsqualitit der
ambulanten Diagnosen gelegen
haben. Ich gehe jedoch davon
aus, dass die Dokumentations-
qualitat bei den niedergelassenen
Arzten in den nachsten Jahren
deutlich besser wird. Auf lingere
Sicht halte ich es deshalb auf je-
den Fall fir sinnvoller, ambulan-
te Diagnosen statt Arzneimittel-
informationen zu verwenden.

Welche Konsequenzen kann
es fiir einen Patienten haben,
dass seine Krankheit nicht im
Morbi-RSA berﬁcksichtigt wird?
Die Berticksichtigung  eciner
Krankheit im Morbi-RSA ent-
scheidet dartiber, wie hoch ab
2009 die Zuweisungen an eine
Krankenkasse aus dem Gesund-
heitsfonds fiir einen Versicherten
sind, der an dieser Krankheit lei-
det. Fir alle Patienten wird es
also cinen Grundbetrag aus dem

Gesundheitsfonds  geben,  der

voraussichtlich nach Alter und
Geschlecht differenziert ist. Und
hinzu kommen die Zuschlige fiir
die Krankheiten, die besonders
kostenintensiv, chronisch und
schwerwiegend sind. Ist es ctwa
moglich, anhand der Diagnosen
und  Arzneimittelverordnungen
unterschiedliche ~ Schweregrade
ciner Erkrankung zu unterschei-
den, kann es sinnvoll sein, keinen
einheitlichen, sondern differen-
zierte Zuschlage festzusetzen.

‘Womit miissen Patienten rech-
nen, die an keiner ausgleichsfahi-
gen Krankheit leiden? Bereits
heute ist es so, dass fiirr die Kran-
kenkasse Kranke ,schlechte Risi-
ken“ sind. Diese Situation wird
im neuen RSA-Modell fiir Patien-
ten mit Erkrankungen, die nicht
ausgleichsfahig sind, noch einmal
verscharft. Die Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds fallen fur
diese Versicherten noch geringer
aus als im heutigen RSA. Deswe-
gen wird eine Krankenkasse bei
diesen Erkrankungen attraktive
Versorgungsprogramme fir Ver-
sicherte auf jeden Fall vermeiden
wollen.

Reicht die Begrenzung auf 80
Diagnosegruppen? Der Vergleich
der Liste des WB mit der Essener
Liste zeigt bereits, dass es deut-
lich mehr als 80 teure Krankhei-
ten gibt, die im RSA beriicksich-
tigt werden sollten. Die gesetzli-
che Beschrankung auf 50 bis 80
Krankheiten war ja ein typischer
politischer Kompromiss. Wenn
man aber schon eine Beschran-
kung der Zahl der Erkrankungen
vornimmt, muss man nach mei-
ner Auffassung dafiir Sorge tra-
gen, dass alle Erkrankungen mit
einer hohen Pravalenz, die das
geforderte  Kriterium von 50
Durch-
erfilllen, be-

Prozent {iber den
schnittsausgaben
riicksichtigt werden. Wenn schr
haufige und zugleich tberdurch-
schnittlich teure Erkrankungen
nicht enthalten sind, stimmt die

ganze Richtung nicht.

BPtK-Dialog

Jirgen Wasem,

Professor fiir Medizinmana-
gement an der Universitit
Duisburg-Essen

Stellungnahme der BPtK:

http:/ /www .bptk.de/
aktuelles/stellung-
nahmen/920268 html

Konzeptionelle und empiri-
sche Fragen der Krankheits-
auswahl im Kontext der Ein-
fiihrung des morbidititsori-
entierten Risikostrukturaus-
gleichs in der GKV:

http://www.uni-essen.de/

medman/Lehrstuhl/

Aktuelles/080122
Langfassung _ Final.pdf




BPTK-NEWSLETTER

Stellungnahme der BPtK:

http:/ /www .bptk.de/
aktuelles/stellung-
nahmen/733036.html

Stellungnahme der BPtK:

http://www .bptk.de/
aktuelles/stellung-
nahmen/808171 .html

Gesetz in Kraft: Telefongesprache von
Psychotherapeuten kdnnen abgehort werden

Am 1. Januar trat das umstrit-
tene Gesetz zur Telekommunika-
tionsiiberwachung in Kraft. Da-
mit  kénnen  Telefongesprache
von Arzten, Psychotherapeuten
und Journalisten nach richterli-
cher  Genchmigung  belauscht
werden. Geistliche, Abgeordnete
und Strafverteidiger sind dagegen
generell vor polizeilichem Abho-
ren von Telefongesprichen ge-
schiitzt. BPtK-Prasident Rainer
Richter hatte noch im Dezember
in einem Brief an Bundesprasi-
dent Horst Kéhler appelliert, das
Gesetz nicht zu unterzeichnen, da
es das Vertrauen zwischen Psy-
chotherapeut und Patient massiv

gefdhrde — vergeblich. Nach den
Planen von Bundesinnenminister
Wolfgang Schiuble steht jetzt so-
gar das absolute Abhérverbot bei

Geistlichen, Abgeordneten und
Strafverteidigern zur Disposition.

Ebenfalls in Kraft getreten ist
das Gesetz zur Vorratsdaten-
Damit

speicherung. konnen

Strafermittlungsbehérden nach-
vollziehen, wer mit wem in den
letzten sechs Monaten per Tele-
fon, Handy oder E-Mail in Ver-
bindung gestanden hat oder das
Internet benutzte. In Bezug auf
Handytelefonate und SMS ist
sogar die Information {iber den
jeweiligen Standort des Benut-
zers  festgehalten.  Gegen das
Gesetz
Sammelverfassungsbeschwerde
cingereicht, weil es sich dabei

wurde bereits eine

um einen eklatanten Verstof3
gegen das Fernmeldegeheimnis
und das Grundrecht auf infor-
mationelle

handele.

Selbstbestimmung

Praventionsgesetz: Referentenentwurf auf der Kippe?

Im November legte das Bun-
desministerium fiir Gesundheit
(BMG) den Referentenentwurf
zu einem Praventionsgesetz vor.
Gesundheitsférderung  in  Le-
benswelten (z. B. in Schule, Be-
trieb) soll kiinftig gemeinsam
von den Sozialversicherungen,
einschlieBlich  der
Krankenversicherung,
ziert werden. Der Referenten-

privaten
finan-

entwurf kommt insbesondere
den Bundeslindern entgegen,
indem er neben einem ,Natio-

nalen Praventionsrat auch Pra-
ventionsrate auf Landesebene
vorschligt, dic letztlich iiber
rund 200 Millionen Euro der
Sozialversicherungen  verfiigen
diirfen. Der Nationale Praventi-
onsrat wird von einem Beirat
beraten, in dem auch die BPtK
vertreten ist.

Die BPtK bewertet den Refe-
rentenentwurf nicht als groBen
Waurf, aber doch als notwendigen
ersten Schritt. Erstmals konne
bundesweit ein politischer und fi-

nanzieller Rahmen  geschaffen
werden, um Pravention flachen-
deckend und effektiv fur alle zu
realisieren. Erfreulich sei eben-
falls, dass der psychischen Ge-
sundheit kiinftig ein gréBerer
Stellenwert eingerdumt werden
soll.

Bislang hat es der Referenten-
entwurf jedoch noch nicht ins
Kabinett geschafft. Mchrere Bun-
desministerien hatten im Rahmen
der Ressortabstimmung massive

rechtliche Bedenken geauBert.

Kindeswohl: Familiengerichte sollen
rascher und differenzierter entscheiden

Die Bundesregicrung plant,
es Familiengerichten Zu  er-
leichtern, friher und differen-
zierter in das clterliche Sorge-
recht einzugreifen (BT-Drs.
16/6815). Bisher rufen die Ju-
genddmter die Familiengerich-
te in vier von funf Fallen erst
dann an, wenn den Eltern das
Sorgerecht entzogen werden
soll.

Die BPtK begrifit den Ge-
setzentwurf und die vorgesche-
ne ausfihrliche Aufzihlung von
MaBnahmen, die Familienge-
richte anordnen konnen. Fami-
liengerichte sollen Eltern kinf-
tig vorschreiben konnen, z. B.

einen sozialen Trainingskurs zu
besuchen, einen Kinderbetreu-
ungsplatz  anzunchmen oder
mit ihrem Kind zu Friherken-
nungsuntersuchungen zu  ge-
hen. Entscheidend ist nach
BPtK-Ansicht allerdings, dass
diese Angebote qualitatsgesi-
chert und iiberhaupt vorhanden
sind. Lander und Kommunen
hatten ihre finanziellen Mittel
fir Erzichungsberatungsstellen
in den vergangenen Jahren teil-
weise erheblich gekiirzt.
Raschere Entscheidungen der
Familiengerichte verlangen fer-
ner eine ausreichende Anzahl

qualifizierter Gutachter. Der

Gesetzentwurf nennt hier aber
nur drztliche Sachverstindige.
Dabei verfiigen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeu-
ten und Psychologische Psy-
chotherapeuten ebenso  iiber
die spezifischen Qualifikatio-
nen, das gesamte Spektrum
psychischer Stérungen zu diag-
nostizieren. Auf ihre Kompe-
tenzen zu verzichten, sorgt fir
Engpésse bei der Gutachte-
nerstellung.

A

Stellungnahme der BPtK:
http:/ /www .bptk.de/aktuelles/
stellungnahmen/850005.html
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G-BA: Psychiatrische Pflege in Altenheimen

Laut einer Expertise des
Bundesgesundheitsministeri-
ums (BMG) leiden zwei Drit-
tel der Bewohner in Altenhei-
men an einer psychischen Er-
krankung. Dabei handelt es
sich zu fast 70 Prozent um de-
menzielle Syndrome. In Al-
tenheimen und Pflegeeinrich-
tungen besteht also haufig ein
stark erhéhter Bedarf an psy-
chiatrischer ~ Krankenpflege,
der tber den blichen Pflege-
bedarf hinausgeht. Die BPtK
begriiBt deshalb die Entschei-
dung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA), in Zu-
kunft psychiatrische ambulan-
te Krankenpflege zu Lasten
der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) auch aufler-
halb des Haushalts oder der
Familie zu erméglichen. Die
besondere Lebenssituation
psychisch kranker Menschen,
die nicht in ecinem cigenen
Haushalt oder der Familie le-
ben, findet damit Berticksich-
tigung.

Der Anspruch auf héusliche
Krankenpflege war mit der
jiingsten  Gesundheitsreform
(GKV-WSG) erweitert und der
G-BA beauftragt worden, hierzu
die notwendigen Regelungen zu
beschlieBen. Nach dem G-BA-
Beschluss besteht fiir GKV-Ver-
sicherte jetzt auch an ,sonstigen
geeigneten Orten, an denen sich
der Versicherte regelmaBig wie-
derkehrend aufhalt®

spruch auf hausliche Kranken-

ein An-

pflege. An diesen Orten miissen
die verordneten MaBnahmen
yzuverlassig” und unter ,geeigne-
ten rdumlichen Bedingungen®
durchgefithrt werden konnen.
Solche Orte ,konnen insbeson-
dere Schulen, Kindergarten, be-
treute  Wohnformen oder Ar-
AuBerdem
konnen Patienten mit einem
schr hohen Pflegebedarf, z. B.
demenzkranke Patienten, kiinf-
tig auch Anspruch auf Kosten-
tbernahmen der medizinischen

Krankenpflege haben — und

beitsstatten  sein“.

zwar zusatzlich zu den Leistun-

gen aus der Pflegeversicherung.
SchlieBlich kann hausliche Kran-
kenpflege kiinftig auch durch
den Krankenhausarzt im An-
schluss an eine stationare Be-
handlung ~ verordnet —werden.
Bisher war die Verordnung nur
durch den niedergelassenen Arzt
moglich.

Allerdings sind Fachkrafte mit
ciner  gerontopsychiatrischen
Ausbildung in  Pflegeheimen
noch immer unterrepriisentiert.
Psychische Erkrankungen in Al-
ten- und Pflegeheimen werden
oft nicht erkannt und blieben
unbehandelt. Die Anderung der
Richtlinie ist daher aus Sicht der
BPtK ein erster Schritt, (geron-
to-)psychiatrische  Pflege- und
Versorgungskonzepte in Alten-
heimen einzufithren und umzu-
setzen. Die Entscheidung tber
die Anderung der Richtlinie
wird dem BMG zur Prifung
vorgelegt und tritt nach erfolgter
Nichtbeanstandung  und ~ Be-
kanntmachung im Bundesanzei-
ger in Kraft.

Palliativversorgung: Nicht ohne Psychotherapie

Mit dem GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz  erhielten
die Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung An-
spruch auf eine spezialisierte
ambulante Palliativversorgung.
Sie soll die Betreuung eines
schwerst kranken Patienten in
der vertrauten hauslichen Um-
gebung bis zum Tod ermogli-
chen.

Am 20. Dezember 2007 hat
der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) den Leistungsan-
spruch der Versicherten kon-
kretisiert und Inhalt und Um-
fang der Palliativversorgung de-
finiert. Der G-BA verzichtet in
seiner Richtlinie auf die Defini-
tion der Strukturqualitit und
beschreibt nicht, wie die multi-
professionelle  Zusammenset-
zung der Palliative-Care-Teams
(PCT) ausschen sollte, um eine
qualititsgesicherte ~ Versorgung
der Patienten zu gewéhrleisten.

Nach den Grundsatzen evi-
denzbasierter Medizin kann es

als gesichert gelten, dass Psy-
chotherapie im Rahmen der
Palliativversorgung einen sub-
stanziellen Beitrag zur Beein-
flussung der Lebensqualitit und
der Nebenwirkungen der medi-
zinischen Therapien leistet. Der
G-BA iiberlasst es dennoch den
Vertragspartnern nach § 132d
SGB V, Psychotherapeuten in
die Palliative-Care-Teams ein-
zubeziehen — oder eben nicht.
Die  psychotherapeutische
Versorgung unheilbar kranker
oder sterbender Menschen er-
fordert i. d. R. keine Richtli-
nienpsychotherapie, die an ein
Antrags- und Genchmigungs-
verfahren gebunden ist und in
Einheiten von jeweils 50 Mi-
nuten durchgefithrt wird. Not-
wendig ist ein flexibles, zeitna-
hes und akut auf den Einzelfall
ausgerichtetes Behandlungsan-
gebot. Dies kénnen Psychothe-
rapcuten nur als Mitglieder
von Palliative-Care-Teams un-
terbreiten, da ihnen im Rah-

men der Regelversorgung in-
haltlich und finanziell der not-
wendige Spielraum nicht zur
Verfiigung steht.

Die G-BA-Richtlinie spricht
von psychosozialer Unterstiit-
zung. Dies ist jedoch ein un-
klarer Rechtsbegriff. Je nach-
dem, welche Literaturquelle
man konsultiert, umfasst psy-
chosoziale Unterstiitzung psy-
chotherapeutische Interaktion
oder schlieBt sie explizit aus.
Verzichten die Vertragspartner
auf Psychotherapeuten in den
PCT — und diese Tur lasst der
G-BA ihnen weit offen — wiir-
de dic Palliativversorgung in
Deutschland unter dem Stan-
dard anderer Industrienationen
licgen. In den Leitlinien des
englischen National Institute of
Clinical Excellence oder des
NHS Scottland gehéren Psy-
chotherapeuten zu den multi-
professionellen Teams der spe-
zialisierten Palliativversor-

gung.

BPtK-Focus

Beschluss des G-BA:

http://www.g-ba.de/
downloads/39-261-
598/2008-01-17-HKP-
WSG.pdf

Stellungnahme der
BPtK:
http://www?2.bptk.de/
uploads/071009_

palliativversorgung_stn.
pdf

Beschluss des G-BA:
http://www.g-ba.de/
downloads/39-261-
582/2007-12-20-SAPV-
Neufassung. pdf

Stellungnahme der
BPtK:
http://www?2.bptk.de/
uplo-
ads/071119_haecuslichek
rankenpflegerili_stn.pdf
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Internet-Chat, E-Mail oder SMS in der Psychotherapie

Homepage:

www.intherapy.com

Internet-Chat, E-Mail oder
SMS in der Psychotherapie — das
waren die Themen einer zweita-
gigen Konferenz am 13. und 14.

Dezember 2007 in Heidelberg.

Chat mit dem Therapeuten

Die Forschungsstelle Psycho-
therapie (FOST) des Universi-
tatsklinikums ~Heidelberg er-
moglicht entlassenen Patienten
per Chat oder E-Mail, Kontakt
zum Therapeuten und zu ande-
ren Patienten zu halten. Die e-
hemaligen Patienten, die auf-
grund von Depressionen,
Angst-, Personlichkeits-  oder
Essstorungen behandelt  wur-
den, treffen sich einmal pro
Woche in einem Chatroom.
Moderiert wird der Chat von
einem Therapeuten, der auch
darauf achtet, dass vorher ver-
cinbarte Regeln cingehalten
werden. Die virtuelle Therapie
von 12 bis 15 Wochen zeigt gu-
te Ergebnisse. Bei den Chatteil-
nehmern waren die Verbesse-
rungen des Gesundheitszu-
stands 12 Monate nach dem sta-
tionaren Aufenthalt deutlich
stabiler (88 Prozent) als in ei-
ner Vergleichsgruppe (65 Pro-

zent).

Nachsorge per SMS

Dic  Heidelberger Wissen-
schaftler untersuchen auch die
Effektivitat von SMS-basierten
Interventionen, um Bulimiepa-
tientinnen nach einer stationa-
ren Behandlung zu unterstiit-
zen. Die Patientinnen berichten
einmal wochentlich tber ihr
Essverhalten, etwa wie oft es zu
Essanfallen kam oder wie oft sie
sich erbrochen haben. Darauf-
hin versendet der Computer
automatisch eine passende Ant-
wort aus einem Pool von mehr
als 1.000 Standardmitteilungen.
Damit Warnsignale wie Infor-
mationen tber gravierende
Verschlechterungen nicht tiber-
schen werden, tberpriift eine
studentische Mitarbeiterin alle
SMS beim Eingang und vor
dem Versenden. Die Ergebnisse

E-Health:

ciner Pilotstudie belegen die
Praktikabilitit der Minimalin-
tervention und cine gute Ak-
zeptanz bei den Teilnehmerin-
nen. ,In der Regel gibt es bei
Patientinnen mit Essstérungen
hohe  Therapicabbruchquoten
um die 50 Prozent“, so Dr.
Hans Kordy von der FOST an
der  Universitit Heidelberg.
,Bei uns arbeiten etwa 90 Pro-
zent ein halbes Jahr mit.*

Internettherapie
in den Niederlanden

Der Einsatz neuer Medien
kann noch weiter gehen. Psycho-
therapie ausschlieBlich per Inter-
net — in Deutschland nicht er-
laubt — ist in den Niederlanden
bereits Praxis. Dort kénnen sich
tiberarbeitete Manager, Angstpa-
tienten oder Opfer sexueller Ge-
walt per Internetkommunikation
therapieren lassen.

Alfred Lange von der Univer-
sitat Amsterdam hat ein Behand-
lungssystem namens Intherapy
entwickelt, das standardisierte
Behandlungsmanuale  umfasst.
Patient und Therapeut kommu-
nizieren dabei ausschlieBlich per
E-Mail. Die Patienten arbeiten
selbststindig und bekommen je
nach Stérung andere Textaufga-
ben gestellt, die sic mindestens
zweimal pro Woche bearbeiten
und ihrem Therapeuten zusen-
den. Dieser antwortet spates-
tens nach 24 Stunden, gibt cine
detaillierte  Riickmeldung, be-
antwortet Fragen und  stellt
neue Aufgaben. Die Behandlung
dauert in der Regel zwischen
sechs Wochen und fiinf Mona-
ten. Mehr als 3.500 Patienten
wurden bereits mit dieser E-
Mail-Kommunikation behan-
delt. Die Therapeuten sind aus-
schlieBlich klinisch ausgebildete
Psychologen mit verhaltensthe-
rapeutischer  Zusatzausbildung
und spezieller Schulung in In-
therapy. Ob die Internetthera-
pie fiir einen Patienten geeignet
ist, wird vor Beginn der Thera-
pie mittels Fragebégen und bio-
graphischer Angaben abgeklirt.

Ausschlusskriterien sind schwe-
rer Alkohol- und Drogenmiss-
brauch, Psychosen, Dissoziation,
schwere Depressionen und Sui-
zidalitat. Die Wirksamkeit ihrer
Therapie haben die  hollindi-
schen Wissenschaftler bereits in
verschiedenen Studien nachwei-
sen konnen.

Internettherapie erganzt

klassische Gesprichsangebote

Onlinepsychotherapie hat ihre
Vorteile: Kontakt per E-Mail o-
der Chat bietet psychotherapeu-
tische Versorgung in Gebicten,
in denen kein Therapeut vor Ort
verfligbar ist oder kein Thera-
peut, der die Sprache des Patien-
ten spricht. Internetpsychothera-
pic ist auch cin niedrigschwel-
liges Angebot fiir Menschen, die
sich scheuen, zum Psychothera-
peuten zu gehen. Doch trotz
gréBerer zeitlicher und ortlicher
Unabhéngigkeit wird die clekt-
ronische Interaktion das naturli-
che Gesprach von Angesicht zu
Angesicht nicht ersetzen kén-
nen. Eine Onlinetherapie kann
nur begrenzt individuell gestaltet
sein oder auf die aktuellen Be-
diirfnisse eines Patienten einge-
hen. Sie ist deshalb ungecignet
fir Menschen in akuten Krisen,
Menschen mit Psychosen, Per-
sonlichkeitsstérungen  oder
Selbstmordgedanken. , Therapie
per Internet ist deshalb lediglich
cine Ergénzung bei bestimmten
Beschwerden und bestimmten
Patienten®, sagt selbst der Pio-
nier der virtuellen Therapie,
Alfred Lange. Als Angebot in
der Nachsorge und fiir Men-
schen, die sonst gar keine Hilfe
suchen wiirden, ist sie jedoch ei-
ne Mdglichkeit, die Versorgung
psychischer ~ Stérungen zu
verbessern. Die Akzeptanz der
elektronischen Kommunikation
ist jedenfalls beachtlich: ,Wir
haben gute Erfahrungen ge-
macht, sagt Hans Kordy.
JSelbst altere Menschen ohne
Computererfahrung

schnell den Umgang mit dem

lernen

System.




AUSGABE /2008

Symposium ,Zukunft der Psychotherapieausbildung” BPtK-Inside

Am 9. April 2008 veranstaltet
die BPtK in Berlin ein Symposium
zur Zukunft der Psychotherapie-
ausbildung. Themenschwerpunk-
te sind die kiinftigen Inhalte und
Strukturen psychotherapeutischer
Ausbildungen an  Hochschulen
und Instituten. Die Veranstaltung
mochte Impulse fiir eine breite
Diskussion setzen und Konzepte
und Thesen zum Selbstverstandnis
sowie zum Tatigkeits- und Kom-
petenzprofil von Psychotherapeu-
ten diskutieren.

Anlass ist ein Gutachten zur
Psychotherapeutenausbildung,
das das Bundesministerium fir
Gesundheit vor dem Hinter-
grund der Umgestaltung der
psychologischen und padagogi-
schen Studienginge durch den
Bologna-Prozess (Bachelor-
Master-Systematik) in Auftrag
gegeben hat. Den Zuschlag er-
hielt ein Forschernetzwerk un-
ter der Leitung von Prof. Dr.
Bernhard Straul3 vom Universi-
tatsklinikkum Jena. Das For-

schungsprojekt lduft von Januar
2008 bis Marz 2009.

Das Symposium ist der Auf-
takt zu ciner Veranstaltungsrei-
he, mit der die BPtK die Diskus-
sion tiber die Psychotherapieaus-
bildung aktiv mitgestalten moch-
te. Auch in Zukunft soll eine
ausrcichende  Zahl angemessen
qualifizierter Psychotherapeuten
sichergestellt sein. Nahere Infor-
mationen zur Organisation und
Anmeldung in Kiirze auf der
Homepage der BPtK.

SG Minchen: KV muss halftige Zulassung ausschreiben

Ein Vertragsarzt kann auch
die Hilfte seiner Zulassung
ausschreiben. Dies geht aus
cinem Beschluss des Sozialge-
richts Minchen vom 15. Januar
2008 hervor (S 38 KA 17/08
ER). Das Gericht bestitigte
damit die Rechtsauffassung der
BPtK und des Bundesministeri-
ums fir Gesundheit (BMQG),
wonach die
Nachbesetzungsregelungen auch

sozialrechtlichen

im Falle der nachtraglichen Be-
schrinkung des Versorgungsauf-
trages anwendbar sind.

Dem Antragsteller in dem
Miinchener Verfahren ist es auf-
grund einer schweren Erkran-

kung voraussichtlich nicht mehr
moglich, im bisherigen Umfang
vertragsarztlich titig zu sein. Er
beantragte daher bei der Kas-

rha
v o

senarztlichen Vereinigung Bay-
erns (KVB), die Halfte seines
Vertragsarztsitzes auszuschrei-
ben. Die KVB lehnte dies mit

dem Hinweis auf § 103 Abs. 4
SGB V ab, nach dessen Wort-
laut die Ausschreibung nur im
Falle eines Verzichts auf die
vertragsirztliche Zulassung oder
ihrer Entzichung moglich sei.
Das Gericht stellte jedoch
klar, dass neben den ausdriick-
lich aufgefiihrten Tatbestinden
auch bei einer Beschrinkung
auf den hilftigen Versorgungs-
auftrag cin Recht des Vertrags-
arztes besteht, einen Teil seines
Vertragsarztsitzes  wirtschaft-
lich zu verwerten. Der Be-
schluss war bei Redaktions-
schluss noch nicht rechtskraf-

tig.

Umstritten: Meldepflicht fir selbstverschuldete Krankheiten
Bundesgesundheitsministerium schlief3t sich Empfehlung der BPtK an

Das Bundesgesundheitsminis-
terium (BMG) plant eine Mel-
depflicht fiir selbstverschuldete
Krankheiten, um Patienten an
diesen Behandlungskosten betei-
ligen zu kénnen (§ 294a SGB 'V,
Gesetzentwurf zur strukturellen
Weiterentwicklung der Pflege-
versicherung). Dies ist nicht nur
von Seiten der BPtK auf scharfe
Kritik gestoBen. Eine Melde-
pflicht ist ein Angriff auf das
Vertrauensverhaltnis  zwischen
Psychotherapeut und  Patient,
vor allem koénnte sie in generel-
ler Form auch eine rechtzeitige
Behandlung psychischer Stérun-
gen gefahrden.

Die BPtK machte darauf auf-
merksam, dass Verletzungen,
die sich cin Patient selbst zufiigt,
Folge oder Symptom ciner psy-
chischen  Erkrankung (z. B.
einer Borderline-Stérung) sein
konnen. Solche Patienten wiir-
den — bliebe es bei der allgemei-
nen Formulierung im Gesetz-
entwurf — zukiinftig gezwungen
sein, ihre psychische Krankheit
offen zu legen, um nicht an den
Behandlungskosten beteiligt zu
werden. Dies wiirde zu einer
weiteren Stigmatisierung psy-
chisch kranker Menschen beitra-
gen. Da eine psychische Erkran-
im  Allgemeinen  und

kung

selbstverletzendes Verhalten im
Besonderen fiir die Betroffenen
sehr schambesetzt sind, konnte
dies zudem dazu fithren, dass
Patienten keinen Arzt oder
Psychotherapeuten  aufsuchen
und Verletzungen deshalb nicht
ausreichend medizinisch ver-
sorgt werden. Das BMG konn-
te dieser Argumentation der
BPtK folgen. Es wird dem Par-
lament vorschlagen, dic Melde-
pflicht auf Krankheiten zu be-
schranken, die durch medizi-
nisch nicht indizierte astheti-
sche Operationen, eine Tito-
wicrung oder ein Picrcing ent-
standen sind.

Gesetzentwurf der
Bundesregierung:
http://dip21.bundestag.
de/dile /btd/16/
074/1 607439.pdf




Zum Schluss

Pilotstudie: Mit Heimerziehung explodieren Kosten

Mit der Heimerziehung eines aggressiven Kindes explodieren die Kosten fiir die 6ffentli-
chen Haushalte. Die Behandlung in einer Erzichungsberatung kostet Kommunen zwischen
650,00 und knapp 2.000,00 Euro, die langfristige Betreuung in ciner stationdren Einrich-
tung dagegen pro Fall etwa 85.000,00 Euro.

Die priventive Arbeit der Erzichungsberatung ist gesundheitskonomisch deutlich giinsti-
ger als die Heimunterbringung. Theoretisch rechnet sich die Beratung und Behandlung ei-
nes Kindes in einer Erzichungsberatung schon, wenn durch ihre Arbeit bei einem bis drei
Prozent der Kinder eine Heimunterbringung verhindert werden kann.

Das sind die Ergebnisse ciner Pilotstudie von Prof. Dr. Jirgen Wasem (Universitit Duis-
burg-Essen) und PD Dr. Christian Krauth (Medizinische Hochschule Hannover) im Auftrag
des BPtK-Ausschusses ,Psychotherapie in Institutionen®. Fiskalisch begriindete Einsparun-
gen bei der Erziehungsberatung haben nach dieser Berechnung eine gegenteilige Wirkung‘
Fir jeden Euro, den Linder und Kommunen bei der Erzichungsberatung einsparen, ent-
steht ihnen ein Vielfaches an Kosten an anderer Stelle.

Barcelona

Negativstudien zu
Antidepressiva haufig nicht veroffentlicht

Die veroffentlichten Studien zu Anti-
depressiva Zeigen ein verzerrtes Bild
von deren Wirkung. Zu diesem Ergeb-
nis kommt ein Bericht im New England
Journal of Medicine (Vol. 358, 17. Ja-
nuar 2008). Danach wurden zwischen
1987 und 2004 zwar 94 Prozent der
Studien zu Antidepressiva, die eine po-
sitive. Wirkung feststellen, verdffent-
licht, aber nur 14 Prozent mit einem
negativen oder unsicheren Ergebnis.
Ungeféihr ein Drittel der Studien zur
Wirkung von Antidepressiva wurde
niemals veroffentlicht.

Auch frithere Studien fanden ahnliche
Publikationsverzerrungen, wie jetzt das
New England Journal of Medicine be-
richtet. Die aktuell veroffentlichte Ana-
lyse ist bisher jedoch die Umfangreichs-
te ihrer Art: Die Forscher sichteten die
Studien zu 12 Antidepressiva an rund
12.500 Patienten, die der US-amerika-
nischen Arzneimittelzulassung (FDA)
vorgelegt wurden. Beriicksichtigt wur-
den Antidepressiva der Gruppe der
SSRI und SNRI, wie Prozac (Fluoxetin)
von Eli Lilly, Zoloft von Pfizer und
Effexor (Trevilor) von Wyeth.

Antistigma-Preis an ,Irre Menschlich Hamburg®

Der Verein ,lrre Menschlich Hamburg® e.V. ist mit dem Férderpreis ,Entstigmati-

sierung von Menschen mit psychischen Erkrankungen® ausgezeichnet worden. Der
Preis in Hohe von 4.000,00 Euro wird vom Antistigma-Verein open the doors e.V.

und der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) vergeben. Mit dem Antistigma-Preis werden Personen, Institutionen und
Selbsthilfegruppen ausgezeichnet, die sich mit ihrer Arbeit um die Entstigmatisicrung

psychisch kranker Menschen besonders verdient gemacht haben.

Der Verein ,Irre Menschlich Hamburg® wurde fiir seine Fotoausstellung ,,Erfahrungs-

schatz ausgezeichnet, dic Menschen und ihre persénlichen Erfahrungen mit psychi-

schen Erkrankungen dokumentiert. Die eindrucksvollen Portraits werden durch Texte

der Protagonisten erginzt, in denen sie von ihren Erfahrungen als Betroffene oder An-

gehorige berichten. Die Portraitierten bringen das Erlebte in ihre Arbeit ein und wir-

ken bei Projekten zur Aufklarung tiber psychische Erkrankungen mit.

Kongress
Psychotherapie-
forschung

Barcelona,
18. - 21. Juni 2008

Der 39. Kongress der ,Society
for Psychotherapy Research
(SPR)“ findet dieses Jahr vom
18. - 21. Juni in Barcelona statt.
Die SPR ist eine internationale,
multidisziplindre, wissenschaftli-
che Gesellschaft, deren Prasi-
denten bereits namhafte Wissen-
schaftlicher wie Aaron T. Beck
oder Klaus Grawe waren. 2007
wurde Prof. Dr. Bernhard
Straul3 zum Pra-
sidenten  ge-
wahlt.
punktthema des

Schwer-

diesjahrigen
Kongresses  sol-
len neurobiolo-
gische und so-
ziokulturelle
Einfliisse  auf
Psychotherapie und Psychothe-
rapicforschung sein. Das Kon-
gressprogramm  wird ~ Anfang
Februar auf der Homepage der
SPR (www.psychotherapyre-
search.org) zusammen mit wei-
teren Informationen veroffent-

licht.
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