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Ihr Dietrich Munz

BundesPsychotherapeutenKammer

Eckpunkte eines neuen Entgeltsystems
fur Psychiatrie und Psychosomatik

Fast cin Jahr nach Beginn des
strukturierten Dialogs zum Pau-
schalicrenden Entgeltsystem fiir
Psychiatrie und Psychosomatik
(PEPP) hat das Bundesministeri-
um fiir Gesundheit (BMG) nun
Eckpunkte fiir die neue Finanzie-
rung der stationaren Versorgung

psychisch kranker Menschen vor-
gelegt.

Bisherige Budgets bleiben

Statt als Preissystem soll das
neue Entgeltsystem als Budget-
system ausgestaltet werden. Die
Konvergenz auf landesweit cin-
heitliche Preise entfallt. Das
PEPP-System dient nur noch
zur  Ermittlung  des Behand-
lungsaufwands fiir verschiedene
Patientengruppen. In dieser ein-
geschrankten Form ist es kiinftig
Grundlage der Budgetverhand-
1ungen der einzelnen Kranken-
Das BMG verzichtet
also auf einheitliche Preise fur

hauser.

jedes Bundesland (,landesein-
heitliche  Basisentgeltwerte®),
denn  Ausgangspunkt der Ver-
handlungen bleiben die hausin-
dividuellen Budgets. Die Bud-
gets kénnen zusatzlich um kran-
kenhausindividuelle

heiten, die z. B. durch die regio-

Besonder-

nale

Versorgungsverpflichtung

entstchen, erginzt werden.

Damit greift das BMG einen
wesentlichen  Kritikpunkt — der

psychiatrischen  Krankenhauser

am PEPP auf. Die Eckpunkte
sollen noch in diesem Jahr ge-
setzlich umgesetzt werden. Der
Umstieg auf das neue Psych-
Entgeltsystem soll fiir alle Kran-
kenhduser ab dem 1. Januar
2017 verpflichtend erfolgen.

Kliniken im Vergleich

Das BMG fordert von den
Kliniken gleichwohl mehr Leis-
tungsgerechtigkeit und Trans-
parenz. Da Ausgangspunkt fiir
die Verhandlung die bisherigen
hausindividuellen Budgets der
Kliniken sein sollen, gehéren
zunachst die Krankenhauser zu
den Gewinnern, die bereits
jetzt iber hohe Budgets verfii-
gen. Fir Kliniken mit geringen
Budgets wird es weiterhin
schwierig sein, die finanziellen
Mittel zu verhandeln, die sie
fur eine leitlinienorientierte
Personalausstattung benétigen.

Die einzelnen Kliniken mis-
sen sich jedoch mittelfristig ci-
nem reprasentativen Kranken-
hausvergleich  (Benchmarking)
stellen. Dies wird moglich, da
die Leistungen der Hauser auf
Grundlage des modifizierten
PEPP-Systems verhandelt wer-
den, mit dem bundesweit ein-
heitlich Patientengruppen ge-
bildet werden, die den gleichen
Aufwand benétigen. Der Auf-
wand fiir die Patientengruppen
soll auf der Basis einer repra-
sentativen Stichprobe von Kal-

Liebe Leserinnen und Leser, licbe Kolleginnen und Kollegen,

kulationshausern ermittelt wer-
den. Diese mussen verbindliche
Personalstandards erfillen, die
der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) gestiitzt auf Be-
handlungsleitlinien festlegt. Bis
der G-BA soweit ist, mussen
die Kalkulationshauser die Psy-
chiatrie-Personalverordnung
(Psych-PV) 100-prozentig um-
setzen und cine leitlinienge-
rechte Behandlung sicherstel-
len. Damit entstchen reprasen-
tative, bundeseinheitliche Mal3-
stabe fiir die Bewertung von
Klinikleistungen  (,Relativge-
wichte fiir aufwandsgleiche Pa-
tientengruppen®). Daran wer-
den sich die Kliniken in den
Verhandlungen tiber ihre haus-
individuellen Budgets messen
lassen mussen. Dieser Kranken-
hausvergleich soll durch die
Selbstverwaltungspartner — ge-
schaffen werden und als Orien-
tierungspunkt fir die Verhand-
lungcn vor Ort gcnutzt wer-
den. Wie gut dieses Instrument
zu leistungsgerechteren Budgets
fihrt, wird von der konkreten
Ausgestaltung  des  Kranken-
hausvergleichs abhangen.

Der ermittelte
Aufwand fiir unterschiedliche

empirisch

Patientengruppen auf der Basis
einer leitlinienorientierten Per-
sonalausstattung erméglicht
kiinftig eine stirker psychothe-
rapeutisch orientierte Versor-

viele der Flichtlinge, die in den letzten Monaten zu uns gekommen sind, leiden an Angsten, Depressionen und
traumatischen Erlebnissen. Allen kann mit einer psychosozialen Beratung und Betreuung geholfen werden. Schon
in den Erstaufnahmeeinrichtungen ist zusétzlich Psychotherapie notwendig fiir Menschen, die besonders schwer lei-
den und deshalb stark beeintrachtigt sind. Die Lebensumstinde sind dort nicht selten so, dass sich psychische Lei-
den noch verschlimmern. Psychosoziale Beratung und Betreuung ersetzt fiir diese Menschen keine Psychotherapie.

Die Aufgabe, vor der wir hier stehen, ist riesig. Da liegt manchmal die Idee nahe, die Qualitatsstandards des deut-
schen Gesundheitssystems zu umgehen. Wir sollten das nicht tun! Grundsatzlich gilt: — unabhangig vom Aufent-
haltsstatus — Menschen, die eine Behandlung brauchen und fiir sich eine Psychotherapie akzeptieren, werden von
Psychotherapeuten und Arzten behandelt. Abstriche bei der Qualitit gehen zulasten der kranken Menschen, die
bisher zu Recht auf die professionelle Kompetenz des deutschen Gesundheitssystems bauen kénnen.
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gung in den Krankenhdusern.
Psychotherapeutische Leistungen
werden so angemessener in die
Beschreibung  und  Kalkulation
der Leistungen und Kosten fiir
die Behandlung unterschiedlicher
Patientengruppen einflieBen.
Damit wird aber auch eine aussa-
gekriftige  und differenzierte
Weiterentwicklung des Operati-
onen- und Prozedurenschliissels
(OPS) notwendig. Es bleibt ab-
zuwarten wie gut dies der Selbst-
verwaltung gelingt.

Verbindliche
Personalanforderungen

Zukinftig soll auBerdem fla-
chendeckend eine ausreichende
Personalausstattung fiir eine leit-
linienorientierte Versorgung in
den psychiatrischen und psycho-
somatischen  Einrichtungen si-
chergestellt werden. Dazu soll
der G-BA Personalstandards er-
arbeiten, die dann als verbindli-
che Mindestanforderungen fest-
gelegt werden. In den Eckpunk-
ten des BMG wird ausdriicklich
darauf hingewiesen, dass sich der
G-BA bei den Personalstandards
an den Empfehlungen evidenzba-
sierter Behandlungsleitlinien ori-
entieren soll. Wo das nicht mog-
lich ist, soll er sich auf externe
Expertise stiitzen. Die Frist, bis
zu der der G-BA diese Personal-
standards erarbeiten soll, wird
bis 1. Januar 2020 verlingert.

BPtK-Forderungen wurden
beriicksichtigt

Verbindliche Personalanforde-
rungen waren die Hauptforde-
rung der BPtK in der Diskussion
um die Weiterentwicklung des
PEPP. Eine qualitativ gute statio-
nire Versorgung von psychisch
kranken Menschen hingt ent-
scheidend von ausreichenden
personellen und zeitlichen Res-
sourcen der Kliniken ab. Die Er-
arbeitung der personellen Min-
deststandards durch den G-BA
sichert ein (1arlegungsfeihiges und
transparentes  Verfahren.  Thre
Festlegung in ciner Struktur-
Richtlinie macht es auch mog-
lich, dass die personellen Vorga-
ben als untergesetzliche Normen
tiberpriift und sanktioniert wer-
den konnen, wenn Kliniken sie
nicht einhalten. Bedauerlich ist,
dass der G-BA erst jetzt diesen

klaren Auftrag erhilt. Es ist viel
Zeit verstrichen, in der der G-
BA damit beschiftigt war, den
bisher unklaren Auftrag zu kli-
ren. Eine Verliangerung der Frist
bis zum 1. Januar 2020 ist daher
sachlich richtig und sinnvoll, um
am Ende zu einem durchdachten
und inhaltlich angemessenen Er-
gebnis kommen zu kénnen.

Weiterentwicklung des OPS

lanten Versorgung soll  damit
nicht verbunden sein. Naheres
sollen die Selbstverwaltungs-
partner auf Bundesebene verein-
baren. Dies ist jedoch eine einsei-
tige Offnung der Krankenhauser
fir die ambulante Versorgung
schwer und chronisch psychisch

kranker Menschen. Sie lost kei-

nes der Schnittstellenprobleme

Der Operationen- und Prozedurenschlissel wird jahrlich weiterentwi-
ckelt. Dafur kénnen jeweils bis Ende Februar eines Jahres Vorschlage
beim Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Informati-
on eingereicht werden. Ziel der Weiterentwicklung ist es, zu aussage-
kraftigen Leistungsbeschreibungen zu kommen, mit deren Hilfe im
stationaren Bereich besonders aufwendige und damit kostenintensive
Leistungen besser identifiziert werden kénnen. Bei den Leistungsbe-
schreibungen in psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhau-
sern besteht noch erheblicher Verbesserungsbedarf.

Die BPtK hat fur den OPS 2017 deshalb unter anderem einen Vor-
schlag zur besseren Erfassung besonders aufwendiger Behandlungen
von Borderline-Stérungen eingereicht. Die dialektisch-behaviorale The-
rapie nach Linehan ist ein stérungsspezifisches Psychotherapiepro-
gramm, dessen besonderer Kostenaufwand aufgrund spezifischer
Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat mit den bereits
existierenden OPS-Codes nicht richtig erfasst wird. Zukunftig konnten
weitere Komplexkodes nach diesem Muster entwickelt werden.

Psych-PV oft nicht erfiillt

Die Personalausstattung, wie
sie bisher aufgrund der Psych-PV
festgelegt ist, reicht vielfach fiir
eine leitlinienorientierte und da-
mit stirker psychotherapeutisch
ausgerichtete  Versorgung nicht
aus. Ob und wie zusatzliche Mit-
tel fir cine angemessene Perso-
nalausstattung in den Kliniken
bereitgestellt  werden  sollen,
lasst das Eckpunktepapier offen.
Das anstchende Gesetzgebungs-
verfahren muss daher kritisch
begleitet werden.

Sektoreniibergreifende
Versorgung

Die Eckpunkte bleiben
schlieBlich bei der sektorentiber-
greifenden  Versorgung  hinter
den Erwartungen zuriick. Zu-
kiinftig  sollen  Krankenh&user
auch komplexe psychiatrisch-
psychotherapeutische ~ Akut-
Behandlungen im  hauslichen
Umfeld der Patienten (multi-
professionelle Teams im Home-
Treatment) anbieten konnen.
Die Vergiitung dieser Leistungen
erfolgt im Rahmen der Kranken-
hausvergiitung. Eine Bereinigung
der Gesamtvergiitung der ambu-

zwischen stationarer und ambu-
lanter Versorgung. Fir eine sek-
torentibergreifende  Versorgung
misste der ambulante Bereich
cinbezogen bzw. die Schnittstelle
zur ambulanten Versorgung ge-
nau definiert werden. Ferner wa-
re die Frage zu kldren, wie psy-
chiatrische oder kiinftig auch psy-
chosomatische Institutsambulan-
zen in cine scktorentibergreifen-
de Versorgung einzubinden sind.
Der G-BA sollte den gesetzlichen
Auftrag erhalten, die Rahmenbe-
dingungen fiir cine scktorentiber-
greifende Versorgung der Patien-
ten mit einem komplexen Leis-
tungsbedarf festzulegen, z. B. die
Definition der Patientengruppe,
des Leistungsumfangs und der
Anforderungen an die Leistungs-
erbringer.

Dies kénnte analog zu den Re-
gelungen fiir die ambulante spezi-
alfachdrztliche Versorgung erfol-
gen. Aufbauend auf den Vorga-
ben des G-BA sollten die Akteure
vor Ort moglichst groBle Freiradu-
me erhalten, eine sektorentiber-
greifende Versorgung aufzubauen
und dic notwendigen vertragli-
chen Vereinbarungen zu treffen.




AUSGABE 1/2016

Wartezeiten auf eine Psychotherapie fiihren

zu langeren Krankengeldzahlungen
Interview mit Prof. Gerlach zum Sondergutachten zum Krankengeld

Der  Sachverstandigenrat  zur
Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen hat im De-
zember 2015 ein Sondergutach-
ten zum Krankengeld vorgelegt.
Prof. Dr. med. Ferdinand M.
Gerlach, MPH, ist Vorsitzender
des Sachverstandigenrats.

Herr Prof. Gerlach, was sind
Ursachen fiir den Anstieg der
Krankengeldausgaben?

Hier gibt es iiberraschende,
gute Nachrichten: Der Anstieg
der Ausgaben fiir Krankengeld
ist bei weitem nicht so drama-
tisch, wie er auf den ersten Blick
erscheint: Zwar steigen die Aus-
gaben scit 2006 jahrlich um
8,1 Prozent. Allerdings sind die
Ausgaben in den zehn Jahren zu-
vor fast cbenso deutlich gesun-
ken. Und noch etwas Bemer-
kenswertes: Die Halfte des An-
stiegs seit 2006 lasst sich auf drei
sozialpolitisch erwiinschte Ursa-
chen zuriickfithren. Zum einen
ist seit 2006 die Zahl der Be-
schiftigten und damit auch der
Krankengeldberechtigten gestie-
gen. Zum zweiten sind die Ein-
kommen und damit auch die
Krankengeldzahlungen  gestie-
gen, dic ja den Lohn ersetzen
sollen. Drittens gibt es heute
mchr dltere Beschiftigte und die-
se haben ein hoheres Risiko, lan-
gerfristig zu erkranken und sie
verdienen aullerdem im Durch-
schnitt mehr als jiingere, womit
auch aus diesen Grinden die
Krankengeldzahlungen steigen.

Welche Bedeutung haben psy-
chische Erkrankungen?
Psychische Erkrankungen und
vor allem depressive Erkrankun-
gen sind der zweithaufigste
Grund fiir besonders lange Ar-
beitsunfihigkeit und damit auch
fir Krankengeld. Menschen, die
wegen einer psychischen Erkran-
kung am Arbeitsplatz ausfallen,
sind im Mittel linger arbeitsunfd-
hig als bei den meisten anderen
Krankheiten. Das Uberwinden
einer Depression dauert in der
Regel nun einmal linger als das
Auskurieren einer Infektion.

Wie lassen sich die Ausgaben
wegen psychischer Erkrankun-
gen verringern?

Wenn ein Patient mit einer
Depression erst nach sechs Wo-
chen einen Termin fur ein Erst-
gesprach bekommt und vielleicht
erst nach drei Monaten eine The-
rapie beginnen kann, ist das inak-
zeptabel und fiihrt mehr oder
weniger zwangsldufig auch zu

léingeren Krankengeldzahlungen.

Drei unserer insgesamt drei-
zehn  Empfehlungen  betreffen
deshalb diesen Bereich: So sollte
nach unserer Auffassung zukiinf-
tig gepriift werden, inwieweit
die tatsichlich erbrachten Psy-
chotherapiestunden mit der Zahl
der Kassensitze, die nach
»Kopfen® gezahlt werden, korre-
liert. Das wiirde gezielte Anpas-
sungen der Bedarfsplanung an
die tatsdchliche Versorgungska-
pazitit erlauben. Wir empfehlen
dartiber hinaus, Selektivvertrage
zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern 7zu nutzen —
so wie in Baden-Wiirttemberg
bereits praktiziert —, die schnel-
lere Zugange zum Psychothera-
peuten vorschen. Auch die fla-
chendeckende Einrichtung nied-
rigschwellig erreichbarer psycho-
therapeutischer Akutsprechstun-
den und Honoraranreize fiir am-
bulante Therapeuten, die die Be-
handlung von schweren Erkran-
kungen fordern, scheinen uns
sinnvolle Losungsansitze. Auler-
dem empfehlen wir den Ausbau
gestufter  Versorgungsmodelle
und flexibler, ambulanter Ange-
bote — etwa Kriscnpcnsioncn
oder ambulantes Case Manage-
ment — insbesondere im Krisen-

fall.

Sie schlagen auch vor, nicht
immer zu 100 Prozent krankzu-
schreiben. Warum?

Aus meiner langjahrigen allge-
meindrztlichen Erfahrung kenne
ich viele Patienten, die kiirzer
treten wollen oder miissen, aber
durchaus weiterarbeiten wollen.
Das kann ein erschopfter Alten-
pfleger, eine Verkiuferin, die im

Laden acht Stunden stehen muss,
oder ein Biirosachbearbeiter sein,
der mit einem Banderriss aus

dem Skiurlaub

Fir alle diese Falle haben wir

zuriickkommt.

heute keine Losung. Es gilt das
Alles-oder-Nichts-Prinzip:
weder 100 Prozent gesund oder
100 Prozent krank. Ein alternati-
ves Modell gibt es in Schweden
schon seit tber 25 Jahren: Dort
kann man auch zu 25, 50 oder
75 Prozent krankgeschrieben
werden. Da sich das Konzept
dort bewahrt hat, haben auch Da-
nemark, Finnland und Norwegen
die Méglichkeit einer Teilarbeits-
(un)féhigkeit  cingefiihrt. Bei
Riickenbeschwerden und psychi-
schen Erkrankungen, insbesonde-

ent-

re Depressionen, ist bekannt,
dass nicht wenige Patienten da-
von profitieren kénnten. So ha-
ben Menschen mit depressiven
Erkrankungen haufig die Ten-
denz, sich sozial zurtickzuziehen,
was fir das Uberwinden ihrer
Erkrankung nicht unbedingt hilf-
reich ist. Sie schon frither teilwei-
sc in die Arbeitswelt zu integrie-
ren, kann ihnen helfen, nicht
noch tiefer in ihre Krankheit und
in eine Isolation zu versinken und
cine Tagesstruktur zu behalten.

Ganz wichtig ist uns, dass eine
solche Teilkrankschreibung nur
im Konsens mit dem Patienten
erfolgen soll, freiwillig und ohne
jeden Druck. Im besten Fall wiir-
den alle Seiten gewinnen: Der
Arbeitnehmer wiirde in den Ar-
beitsalltag integriert bleiben, sei-
ne positiven Ressourcen wiirden
gestarkt und die Gesundung un-
terstutzt. AuBerdem konnte er
sogar mechr Geld als bisher erhal-
ten — bei ciner halbtigigen Titig-
keit konkret 50 Prozent unge-
kiirzten Lohn und 50 Prozent das
niedrigere Krankengeld. Bisher
erhalt er nur das reduzierte Kran-
kengeld. Der Arbeitgeber hinge-
gen wiirde sich nach der Entgelt-
fortzahlung mit einer Lohnzah-
lung beteiligen miissen und wiir-
de im Gegenzug die teilweise Ar-
beitsleistung  seines Mitarbeiters
erhalten.

BPtK-Dialog

Prof. Dr. med
Ferdinand M. Gerlach

Bild: Michael Fuchs, Remseck
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Teilzeitarbeitsunfahigkeit —

eine sinnvolle Alternative flr psychisch Kranke
Dr. Dietrich Munz, Prasident der Bundespsychotherapeutenkammer

Der Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen empfichlt
in seinem Sondergutachten zum
Krankengeld ~dic  Einfihrung
einer Teilzeitarbeitsunfihigkeit
(Teilzeit-AU). Die Experten
schlagen vor, dass Versicherte
im Krankheitsfall nicht mehr
nur zu 100 Prozent arbeitsunfa-
hig geschricben werden kén-
nen, sondern auch zu 25, 50
oder 75 Prozent — je nach Ge-
sundheitszustand des Patienten.

Dieser Ansatz ist innovativ.
Er flexibilisiert die aktuell in
Deutschland praktizierte Alles-
oder-Nichts-Regel bei Krank-
schreibungen und wird der
Tatsache gerecht, dass Men-
schen nicht entweder uncinge-
schrinkt gesund oder vollig
arbeitsunféihig sind. Es lohnt
daher dartber nachzudenken,
ob das Konzept der Teilzeit-AU
gerade auch fiir Arbeitnchmer,
diec wegen einer psychischen
Erkrankung nicht mechr voll
arbeiten konnen, sinnvoll sein
kann.

Psychische Erkrankungen
zahlen zu denjenigen Erkran-
kungen, die zu den lingsten
Krankschreibungen fihren. Im
Durchschnitt sind Arbeitneh-
mer wegen ciner psychischen
Erkrankung 34 Tage krankge-
schrieben — das sind fast funf
Wochen. Unabhingig von den
volkswirtschaftlichen Kosten,
die das mit sich bringt, kann
eine lange Krankschreibung fur
den Betroffenen selbst und sei-
ne Gesundheit ungiinstig sein.
Menschen mit Depressionen
neigen zum Beispiel dazu, sich
zurtickzuziehen und inaktiv zu
werden. Thnen fallt es schwer,
selbstandig eine Tagesstruktur
aufrechtzuerhalten. Das kann
dazu beitragen, die Depression
aufrecht zu erhalten oder sogar
zu verschlimmern. Ein Behand-
lungsziel der Psychotherapie bei
depressiv Erkrankten ist, dass

diese wieder aktiv werden,
positive Aktivititen durchfiith-
ren und Kontakt zu anderen
Menschen aufnehmen. Die be-
rufliche Tétigkeit kann sie hier-
bei positiv unterstiitzen. Stres-
sige und belastende Arbeitsbe-
dingungen konnen zwar psy-
chisch belasten und krank ma-
chen, aber auch der Wegfall
von Arbeit kann die psychische
Erkrankung auslésen oder ver-
schlimmern. ~Studien zeigen,
dass hierfiir folgende Aspekte
relevant sind: die fehlende Ta-
gesstruktur, die Abnahme posi-
tiver, selbstwertforderlicher
Aktivitaten, ein Mangel an sozi-
alen Kontakten und der Verlust
des Gefiihls, niitzlich zu sein. Es
kann also hilfreich sein, wenn
psychisch kranke Menschen —
solange und soweit es thre Ge-
sundheit zulasst — weiterhin,
wenn auch in Verringertem
Umfang, am  Arbeitsprozess
teilnehmen.

Bereits heute kann bei linge-
rer Erkrankung, im Rahmen

der

gliederung

stufenweisen Wiederein-
ab der

Krankheitswoche, die individu-

siebten

elle Arbeitszeit an den Gesund-

heitszustand eines Menschen
angepasst werden. Hierbei kann
die Arbeit tiber einen lingeren
Zeitraum mit wenigen Stunden
tiglich wieder aufgenommen
und stufenweise bis zur vollen

Arbeitszeit gesteigert werden.

Ich halte es fiir sinnvoll, die-
ses Konzept auch auf die ersten
sechs Wochen der Krankschrei-
bung auszuweiten. Selbstver-
standlich muss dann eine auf
den Behand]ungsprozess und
Gesundheitszustand des Patien-
ten bezogene Indikation fiir dic
Teilzeittatigkeit bestchen und
diese muss fiir die Betroffenen
machbar sein. Und es muss klar
sein, dass eine Teilzeit-AU
nicht bei jeder Erkrankung,
nicht bei jedem Patienten und —
nicht zuletzt — nicht bei jedem

Arbeitsplatz méglich ist. Bei-
spiclsweise ist es bei einer Ver-
waltungstitigkeit praktisch um-
setzbar, dass eine Zeit lang nur
zwei  Arbeitsstunden pro Tag
erbracht werden, bei Arbeit am
FlieBband und im Schichtbetrieb
kann dies schon schwieriger zu
organisieren sein. In solchen
Fallen muss im Einzelfall und
gemeinsam mit dem Patienten
entschieden werden. Ich halte
es jedoch — vor allem mit Blick
auf psychische Erkrankungen —
fir wichtig, das Konzept der
Teilzeit-AU offen zu diskutieren
und zu dberlegen, unter wel-
chen Bedingungen dessen Ein-
satz Vorteile hat.

Problematisch ist jedoch, dass
die Kompetenzen der Psycho-
therapeuten bei psychisch be-
dingter Arbeitsunféhigkeit nur
indirckt genutzt werden kén-
nen. Psychotherapeuten sind
weiterhin  nicht befugt, ihre
Patienten krankzuschreiben.
Das diirfen nur Arzte. Dies ist
unverstandlich, da Psychothera-
peuten Spezialisten fir die Di-
agnostik und Behandlung von
psychischen Erkrankungen und
die daraus resultierenden Ein-
schrinkungen im Alltag und
Beruf sind. Sie sind dafiir quali-
ob, in
welchem Umfang und mit wel-

fiziert einzuschatzen,

chen Aufgaben ihre Patienten in
der Lage sind, zu arbeiten. Sie
kénnen im Behandlungsprozess
mit ihren Patienten am besten
klaren und psychotherapeutisch
bearbeiten, in welchem Umfang
cine  Teilzeitarbeitsunfahigkeit
moglich und therapeutisch sinn-
voll bzw. indiziert ist.

Wir fordern daher, dass auch
Psychotherapeuten  psychisch
kranke Menschen krankschreiben
konnen. Bis dahin sollte die
Krankschreibung — ob nun in
Voll- oder Teilzeit — in enger
Abstimmung  zwischen Psycho-
therapeuten und Hausarzt des
Patienten erfolgen.
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Psychische Erkrankungen und Krankengeld
Sondergutachten des Sachverstandigenrats

Die Ausgaben fiir Krankengeld
haben sich von 2006 bis 2014
von 5,7 Milliarden Euro auf 10,6
Milliarden Euro nahezu verdop-
pelt. Deshalb hat der Sachver-
stindigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesund-
heitswesen im Dezember 2015
ein Sondergutachten zum Kran-
kengeld vorgelegt. Die Gutach-
ter sollen analysieren, wie es zu
der Kostensteigerung gekommen
ist und was getan werden kann,
um dic Ausgaben fiir Kranken-
geld zu verringern. Das Kran-
kengeld ist ecine Leistung der
gesetzlichen  Krankenversiche-
rung, durch die ein Versicherter
auch nach der sechswochigen
Lohnfortzahlung des Arbeitge-
bers bei léingerer Krankheit und
Arbeitsunfahigkeit
abgesichert werden soll. Der

finanziell

Versicherte erhalt beides zusam-
men maximal 78 Wochen lang
fir dieselbe Krankheit innerhalb
von drei Jahren. Zur Berech-
nung der Hohe des Krankengel-
des wird das Arbeitseinkommen
der Versicherten herangezogen.
Somit fihrten sowohl hohere
durchschnittliche
kommen als auch cine gréBere

Erwerbsein-

Anzahl sozialversicherungspflich-
tig Beschaftigter in der Tendenz
zu hoheren Krankengeldausga-
ben. Deshalb betont der Sachver-
standigenrat, dass ein erheblicher
Teil der Ausgabensteigerungen
seit 2006 auf diese politisch er-
wiinschten  Entwicklungen  zu-
riickzufiithren sei. Zugleich wirk-
te sich die Zunahme von alteren
Versicherten mit durchschnitt-
lich hoheren Einkommen, aber
auch hoherem Krankheitsrisiko
steigernd  auf die  Kranken-
geldausgaben aus.

Psychische Erkrankungen
zweithiufigste Ursache
Ferner stellten die Gutachter
fest, dass psychische Erkrankun-
gen ein immer haufigerer Grund
fiir Arbeitsunfahigkeit und Kran-
kengeld sind. Danach sind psy-
chische  Erkrankungen
schen der zweithdufigste Grund

inzwi-

fir Krankengeld. Bei fast einem
Viertel der Fille war eine psychi-
sche Erkrankung der Anlass fiir
Krankengeld.  Nur  Muskel-
Skelett-Erkrankungen waren mit
29 Prozent noch haufiger
(Abbildung). Auch bei den Kran-
kengeldtagen  sind  psychische
Erkrankungen die zweithaufigste
Ursache. 14 Prozent aller Kran-
kengeldtage sind auf psychische
Erkrankungen  zuriickzufiihren
(Muskel-Skelett-Erkrankungen:
25 Prozent).

Krankengeldausgaben zwei
weitere psychische Erkrankun-
gen. Bei den Minnern stehen
an zweiter und dritter Stelle
der haufigsten Ursachen fiir
Krankengeldausgaben Riicken-
schmerzen und Bandscheiben-
schaden. Bei den Krankengeld-
fallen liegt bei Frauen die de-
pressive Episode mit rund 14
Prozent der Krankengeldfille
auf Platz 1, bei Mannern mit
etwa neun Prozent nach Ri-
ckenschmerzen auf Platz 2.

BPtK-Fokus

Abbildung. Anteil der Hauptdiagnosen geman ICD-Kapiteln an allen Krankengeldfillen der BARMER GEK
M Krankheiten des Muskel-Skelet-Systems und des Bindegewebes I

F Psychische und Verhaltensstirungen ]

SIT Verlezungen, Vergifiungen und bestimmte andere Folgen Zuferer Ursachen I

C Neubildungen RN

| Krankheiten des Kreislaufsystems [N

K Krankheiten des Verdauungssystems IR

J Krankheiten des AMtmungssystems IR

G Krankheiten des Nervensystems [N

R Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifziert sind IS

N Krankheiten des Urogenitalsystems [

Z Faktoren, die den Gesundheitsaustand beeinflussen [

AB Bestimmte infekiose und parasitire Krankheiten I

Depressionen besonders hiufig

Unipolare Depressionen sind
bei den psychischen Erkrankun-
gen, die zu Arbeitsunfahigkeit
und Krankengeld fithren, be-
sonders haufig. Sie ist die Er-
krankung mit den gréBten An-
teilen an Krankengeldfillen, -
tagen und -ausgaben. Auswer-
tungen der Daten von acht
Krankenkassen durch den Sach-
verstindigenrat fir das Jahr
2014 zeigen, dass bei Frauen
fast ein Viertel der Kranken-
geldausgaben auf cine depressi-
ve Episode zurtickzufithren ist.
Bei Mannern waren es etwa 17
Prozent. Bei Frauen folgen mit
Anpassungs- und Belastungssto-
rungen und rezidivierenden
depressiven Stérungen mit
jeweils etwa zehn Prozent der

Rest I

Krankengeldmanagement
Die gesetzlichen Krankenkas-

sen haben in den vergangenen 20
Jahren das Krankengeldmanage-
ment aufgebaut, damit kranke
Arbeitnehmer schneller wieder
arbeitsfahig werden. Der Sach-
verstindigenrat hat fiir sein Son-
dergutachten eine Umfrage bei
91 gesetzlichen Krankenkassen zu
ihren speziellen Angeboten an
Versicherte, die Krankengeld
bezichen,  durchgefiihrt. Die
Befragung zeigt, dass die Kassen
dabei besonders auf psychische
Erkrankungen fokussieren. Auf
die Frage, welche Erkrankun-
gen bei ihren Kontakten mit
Krankengeldbezichern  beson-
ders wichtig seien, nannten sie
psychische  Erkrankungen am
hiufigsten.

B,1%
11,5%
6.2%
5,0%
44%
43%
29%
22%
21%
20%
1.9%

52%
Quelle: SVR, 2015, eigene Darstellung der BPHK

Link:
http:/ /www.svr-
gesundheit.de
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Psychisch kranken Flichtlingen droht die Abschiebung
BPtK kritisiert Asylpaket I

Bundestag und Bundesrat
haben Ende Februar 2016 das
Asylpaket II beschlossen. Da-
nach werden insbesondere
posttraumatische Belastungs-
storungen (PTBS) nicht zu
den ,schwerwicgenden Er-
krankungen®  gehéren, die
cine Abschicbung verhindern.
Der Gesetzgeber spricht in
diesem Zusammenhang von
yvermeintlich  gesundheitli-
chen Grinden“ und stellt da-
mit Fliichtlinge unter Gene-
ralverdacht, psychische Lei-

den nur vorzutauschen.

Die Bundesregierung orien-
tiert sich damit nicht an der
EU-Aufnahmerichtlinie vom
26. Juni 2013, nach der psy-
chisch kranke Flﬁchtlinge und
unbegleitete  minderjéhrige
Fliichtlinge zu den besonders
schutzbedirftigen  Personen
zihlen. Im Gesetz begriindet
sic die neuen Regelungen
vielmehr damit, dass die Be-
gutachtung von psychischen
Erkrankungen die deutschen
Behérden vor eine ,groBe
Herausforderung® stelle.

Flﬁchtlinge leiden héufig
unter psychischen Erkrankun-
gen, vor allem unter Depres-
sionen und PTBS. Diese Er-
krankungen gehéren zu den
hiufigsten Erkrankungen von
Menschen, die vor Krieg,
Terror und Gewalt geflohen
sind und konnen schwere und

lebensbedrohliche

nehmen. Deshalb ist es nicht

Verlaufe

erstaunlich, dass Fliichtlinge
hiufig an schweren psychi-
schen Stérungen leiden und
diese in asylrechtlichen Ver-
fahren geltend machen. Die
Bundesregicrung  behauptet,
dass psychische Erkrankungen
yschwer  diagnostizierbar und
tberpriifbar® seien. Richtig ist
jedoch, dass fiir psychische
Erkrankungen  wissenschaft-
lich konsentierte und tber-
prifbare  Diagnosekriterien
bestehen. Auch kénnen quali-
fizierte Arzte und Psychothe-

rapeuten vorgetiuschte von
tatsachlichen  psychischen
Erkrankungen unterscheiden.

Dies hat die Bundespsycho-
therapeutenkammer in  ihrer
Stellungnahme  klargestellt
und gefordert, dass schwer-
wicgende oder lebensbedroh-
liche psychische Erkrankun-
gen grundsdtzlich cine Ab-
schiebung nicht mé')glich ma-
chen. "Die deutliche Vorein-
genommenheit des Gesetzge-
bers gegen psychische Erkran-
kungen ist fachlich falsch und
fordert massiv die Stigmati-
sierung aller psychisch kran-
ken Menschen in Deutsch-
land", stellt BPtK-Prasident
Dr. Dietrich Munz fest. Mit
dem  Asylpaket I
kinftig nur ,lebensbedroh-
liche oder schwerwiegende

werden

Erkrankungen® cine Abschie-
bung verhindern. Die Erkran-
kung muss sich auBerdem
durch die Abschiecbung
,wesentlich  verschlechtern®.
Gerade dies ist aber bei De-
pressionen und posttraumati-
schen Erkrankungen héiufig
der Fall. 40 Prozent der
PTBS-Patienten hatten bereits
Plane, sich das Leben zu neh-
men oder haben versucht,
sich umzubringen. AuBerdem
ist es sehr wahrscheinlich,
PTBS ver-
der Er-

dass sich eine
schlechtert,
krankte wieder an den Ort

zuriickgeschickt wird, der mit

wenn

seinen traumatischen Erleb-
nissen verbunden ist.

Aus Sicht der BPtK sind
ferner einzelne Vorschriften
des beschleunigten Asylver-
fahrens fiir psychisch kranke
Flichtlinge gar nicht umsetz-
bar. So sollen Fliichtlinge
innerhalb einer Woche alle
Untersuchungen durchfihren
lassen und Gutachten einho-
len und damit belegen, dass
ihre psychische Erkrankung so
schwer ist, dass sie nicht ab-
geschoben  werden  konnen.
Das ist in der Praxis kaum

moglich.  Das  beschleunigte

Asylverfahren benachteiligt
besonders Menschen, die unter
einer PTBS leiden. Es gehort zu
den Merkmalen der Erkran-
kung, dass diese Patienten nicht
zusammenhangend und chrono-
logisch tiber ihre traumatischen
Erlebnisse berichten konnen.
AuBerdem fithren Scham- und
Schuldgefiihle dazu, dass die
Erkrankten Zeit brauchen, um
Vertrauen in einen Gespriichs—
partner zu fassen und sich in
ihrer jetzigen Situation ausrei-
chend sicher zu fihlen, um tber
ihre traumatischen Erfahrungen
sprechen zu kénnen. Hinzu
kommt, dass ein Fliichtling, der
kein Deutsch spricht, in so kur-
zer Zeit seine Erkrankung kaum
belegen kann.

Der Gesetzentwurf behauptet
weiter, ,qualifizierte Kriterien
fur arztliche Bescheinigungen“
zu schaffen. Die Bundesregie-
rung gibt vor, dass bei Abschie-
bungen nur noch ,approbierte
Arzte® aller Fachgebicte Be-
gutachtungen tber Erkrankun-
gen durchfithren diirfen. Psy-
chotherapeuten bleiben hier
zukiinftig auBlen vor. Das al-
leinige Vorliegen einer Ap-
probation als Arzt, ohne Wei-
terbildung zur Diagnostik und
Behandlung psychischer  Er-
geniigt  jedoch
eine psychische

krankungen,
nicht, um
Erkrankung verldsslich zu
diagnostizieren. Fir die Be-
scheinigung psychischer Er-
krankungen sind allein Psy-
chologische  Psychotherapeu-
ten, Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten sowie
Fachirzte fir Psychiatrie und
Psychotherapie und Fachérzte
fir Psychosomatische Medizin
und  Psychotherapie  qualifi-
ziert. Zudem ist es stindige
Rechtsprechung, dass Psycho-
therapeuten aufgrund —ihrer
fachlichen Qualifikation befa-
higt sind, insbesondere in
asylrechtlichen Verfahren
psychische Erkrankungen zu
diagnostizieren.
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Miihsame Novellierung der GOA/GOP

Die seit vielen Jahren andau-
ernden Beratungen zur Novellie-
rung der Gebithrenordnung der
Arzte (GOA) erreichen langsam
die Zielgerade. Damit riickt
automatisch auch die Novellie-
rung der Gebithrenordnung fir
Psychotherapeuten (GOP) na-
her, da diese auf die entsprechen-
den Abschnitte der GOA ver-
weist. Geht es nach Gesundheits-
minister Hermann Grohe, soll
die iiberfillige Reform der Ge-
bithrenordnungen noch in dieser
Legislaturperiode ﬁ}?er die Bithne
gebracht werden. "Ubergreifende
Ziele der GOA—Novellierung
sind insbesondere die Stirkung
der Transparenz, Abrechnungssi-
cherheit und Verstandlichkeit
sowie die Schaffung der Struktu-
ren fiir eine kontinuierliche Wei-
terentwicklung und Pﬂege der
Gebiihrenordnung. Die Beratun-
gen zu (.i.en Detailfragen der neu-
en GOA laufen seit Marz 2015

Hindernisse bleiben

unter Leitung des Bundesgesund-
heitsministeriums. Fiir die diag-
nostischen und Behandlungsleis-
tungen der Psychotherapeuten
war dabei ein von Bundesarzte-
kammer (BAK) und BPtK kon-
sentierter Entwurf die maf3gebli-
che Beratungsgrundlage. Sowohl
von Seiten der privaten Kranken-
versicherer als auch der BAK war
eingangs betont worden, dass
Gesprachsleistungen  insgesamt
und psychotherapeutische Leis-
tungen im Speziellen geférdert
werden sollen.

Zuletzt stockten die Verhand-
lungen iiber die Bewertungen
der einzelnen Gebiihrenpositio-
nen, weil es zu innerarztlichen
Konflikten, insbesondere bei der
Rolle der Gemeinsamen Kom-
mission und den geplanten Ein-
schrankungen der Steigerungs-
méglichkeiten bei der Abrech-
nung gekommen war. Auf An-

trag von drei Landesarztekam-
mern fand am 23. Januar 2016
ein auBerordentlicher Arztetag
statt, der sich ausschlieBlich mit
der Novellierung der GOA
befasste. Der BAK-Vorstand
erhielt dort fiir seine Verhand-
lungsfithrung cine Zustimmung
von rund 90 Prozent der Dele-
gierten. Damit konnten dic
Verhandlungen wieder aufge-
nommen werden. Der Fahr-
plan, der ein Inkrafttreten der
neuen GOA zum 1. Oktober
2016 vorsieht, wurde von Seiten
aller Beteiligten nochmals bekraf-
tigt. Zugleich hat sich die SPD-
Bundestagsfraktion aufgrund der
von ihr angestrebten Biirgerversi-
cherung explizit gegen eine No-
vellierung "ausgesprochen. Eine
neue GOA als Rechtsverord-
nung des BMG bediirfte auf-
grund seiner finanziellen Folge-
wirkungen der Zustimmung des
Bundesrates.

_ Honorarbeschluss in Kraft
Uberarbeitung der Zuschlage erforderlich

Psychotherapeuten  erhalten
zukiinftig auf ihre Honorare
Zuschlige, je nachdem wie ihre
Praxis ausgelastet ist. Das Bun-
desgesundheitsministerium  hat
den Honorarbeschluss des Er-
weiterten  Bewertungsausschus-
ses vom 22. September 2015
nicht beanstandet. Die BPtK halt
diese Zuschlige fiir nicht sachge-
recht. Die Zuschlige sind von
der Auslastung der Praxis abhén-
gig, berticksichtigen nur dic an-
tragspflichtigen Leistungen und
sind nicht nachvollzichbar gestaf-
felt. Psychotherapeuten mit vol-
lem Versorgungsauftrag erhalten
bei durchschnittlich 36 antrags-
pﬂichtigen Einzeltherapiestunden
pro Woche den Zuschlag I in
halber Hohe, das heil}t 7,46 Euro
pro Stunde. Bei durchschnittlich
19 antragspﬂichtigen Einzelthe-
rapiestunden pro Woche verrin-
gern sich die Zuschlige dagegen
auf ein Zwanzigstel. ,Solche
Honorarerhéhungen  sind  nicht
leistungsgerecht, kritisiert BPtK
-Prasident Dr. Dietrich Munz
den Beschluss. ,Mit der Einfiih-

rung der psychotherapeutischen
Sprechstunde ist der Beschluss
zudem schon wieder hinfeillig.
Der Gesetzgeber muss dem Be-
wertungsausschuss klare gesetzli-
che Vorgaben machen, wann
und nach welchen Kiriterien
psychotherapeutische  Honorare
zu {iberprifen und anzupassen

sind.“

Mit dem Honorarbeschluss
wurden drei Zuschlige cinge-
fithrt:

° Zuschlag I bei Einzeltherapie

Zuschlag I bei Gruppenpsy-
chotherapie

e Zuschlag I bei
Gruppe von Kindern und
Jugendlichen und Behand-
lung mittels tiefenpsychologi-

kleiner

scher und analytischer Psy-
chotherapie

Dic Héhe der Zuschlige ist
von der Auslastung ciner psycho-
therapeutischen  Praxis
schlieBlich mit antragspflichtigen
Leistungen abhéngig. Nicht an-
tragspflichtige ~Leistungen wie

aus-

probatorische neu-
ropsychologische Diagnostik und
Therapie und kiinftig auch psy-
chotherapeutische Sprechstunden
werden bei der Berechnung der

Sitzungen,

Auslastung der Praxis nicht be-
riicksichtigt. Der Beschluss ge-
fahrdet sowohl das Ziel, dass
Patienten schneller einen ersten
Gesprachstermin beim Psycho-
therapeuten erhalten als auch
cine angemessene Versorgung
mit neuropsychologischer Diag-
nostik und Behandlung. Dariiber
hinaus wurde versaumt, zwi-
schen Gruppen mit Verhaltens-
therapie und Gruppen mit tie-
fenpsychologischer oder analyti-
scher Psychotherapie zu unter-
scheiden. Verhaltenstherapeuti-
sche Gruppen werden in 50-
Minuten-Einheiten abgerechnet,
wahrend dies bei tiefenpsycho-
logischen und analytischen
Gruppen in 100-Minuten-
Einheiten erfolgt. Dadurch kon-
nen bei den verhaltenstherapeuti-
schen Gruppen pro Zeiteinheit
doppelt so viele Zuschlige abge-
rechnet werden.




ZUM SCHLUSS

Prof. Dr. Rainer Richter im Expertenbeirat des Innovationsausschusses

Es geht um viel Geld fiir ein moderneres
deutsches Gesundheitssystem. In den kom-
menden vier Jahren sollen aus einem Innova-
tionsfonds  jéhrlich Versorgungsforschungs-
projekte im Umfang von 75 Millionen Euro
und neue Versorgungsformen in der Héhe
von 225 Millionen Euro geférdert werden.
Die ersten Entscheidungen stehen an. Am
18. Januar 2016 konstituierte sich der Ex-
pertenbeirat des Innovationsausschusses. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit berief in
das zehnképfige Gremium auch den vormali-
gen BPtK-Prasidenten Professor Dr. Rainer
Richter. Als Vorsitzender des Expertenbei-
rates wurde Professor Dr. Holger Pfaff und
als stellvertretende Vorsitzende Professorin

Dr. Marie-Luise Dierks gewihlt. Der Ex-
pertenbeirat hat die Aufgabe, Empfehlungen
zu den Forderbekanntmachungen abzuge-
ben, Kurzbegutachtungen der eingereichten
Forderantrige durchzufihren und dem In-
novationsausschuss Empfehlungen zur For-
derentscheidung abzugeben. Laut Geschafts-
ordnung sind die Empfehlungen des Exper-
tenbeirats in die Entscheidungen des Innova-
tionsausschusses einzubeziehen und bei ab-
weichenden  Entscheidungen  sind  diese
schriftlich zu begrijnden. Am 29. Februar
2016 gab der Innovationsausschuss fir die
neuen Versorgungsformen und die Versor-
gungsforschung jeweils einen themenoffenen
und mehrere themenspezifische Forder-

schwerpunkte der ersten Férderwelle be-
kannt. Im themenspezifischen Teil des For-
derbereichs ,neue Versorgungsformen® wur-
de u. a. der Férderschwerpunkt ,Versor-
gungsmodelle fir Menschen mit psychischen
Erkrankungen® ausgewiesen. Der Innovati-
onsfonds wurde mit dem GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz eingerichtet und soll insbe-
sondere der Forderung von sogenannten
Prozessinnovationen dienen, insbesondere
von Projekten und Versorgungsformen, die
das Potential haben, dauerhaft in die GKV-
Versorgung aufgenommen zu werden.

————
Link:
https:// innovationsfond.g-ba.de

Unterbringungen in der Psychiatrie nach dem Fall Mollath

Ein Straftiter, der zum Zeitpunkt der Tat
schuldunfahig oder vermindert schuldfahig
war, kann nach § 63 Strafgesetzbuch in ei-
nem psychiatrischen Krankenhaus unterge-
bracht werden. In den vergangenen Jahren
waren — insbesondere aufgrund des Falls
Mollath — sowohl die Gutachten als auch die
Dauer der Unterbringung von schuldunfahi-
gen Straftitern in psychiatrischen Kranken-
hdusern heftig in die Kritk geraten. Der
Bundestag hat Mitte Februar Experten zu
(BT-Drucksache
18/7244), der die Unterbringung in einem

einem  Gesetzentwurf

psychiatrischen Krankenhaus strenger regeln

soll, angehdrt. In Zukunft sollen zum einen
die Voraussetzungen fiir eine Unterbringung
konkretisiert und verscharft und zum ande-
ren die Frequenzen zur Einholung externer
Gutachten erhoht werden. Ziel ist es, unver-
héltnismaBig lange Unterbringungen damit
zukiinftig zu vermeiden.

Dic Regelungen des Gesetzentwurfs kon-
nen aus BPtK-Sicht nur ein erster Schritt zur
Unterbringungsrechts
sein. Der Gesetzentwurf sollte mittelfristig
um bundesecinheitliche Regelungen fiir den

Verbesserung  des

MaBregelvollzug sowie einheitliche und aus-

reichende Behandlungsstandards in den Ein-
richtungen erganzt werden. AuBerdem sind
die Anforderungen an externe Gutachter aus
Sicht der BPtK im Gesetzentwurf nicht hoch
genug. Rechtspsychologen ohne Approbation
sollten nicht als externe Gutachter beauftragt
werden diirfen.

Da es bei einer Unterbringung im MaBre-
gelvollzug immer um die Frage von Schuldfa-
higkeit, verminderter Schuldféhigkeit oder
um cine Prognose vor dem Hintergrund ci-
ner psychischen Erkrankung geht, ist heil-
kundliches Wissen unabdingbar.

Familiengerichte: Neue Anforderungen an Sachverstandige

Der Bundestag hat am 17. Dezember 2015
cine Neuregelung des Sachverstandigenrechts
(BT-Drucksache 18/6985) beraten, ,um
gegen das Argcrnis mangelhafter Gutachten
in Gerichtsverfahren vorzugehen®. Richter
sollen u. a. verpflichtet werden, eine Abga-
befrist fur Gutachten zu setzen, um zu ver-
hindern, dass Gerichtsverfahren verzégert
werden. Bei Fragen z. B. des elterlichen
Sorgerechts der Vormundschaft
(,Kindschaftssachen®) sollen Qualititsan-

oder

forderungen fir Gutachter gesetzlich vor-
gegeben werden.

Die BPtK hat das Anliegen des Gesetzge-
bers, die Qualitat von Gutachten vor allem
im familiengerichtlichen Bereich zu verbes-
sern, begriiBt. Die festgelegten Anforde-
rungen gehen der BPtK jedoch nicht weit
genug. Sie fordert daher im Gesetzestext

besondere zusatzliche Kenntnisse und Er-
fahrungen festzulegen, die tiiber die Berufs-
qualifikation hinausgehen. Die BPtK for-
dert ferner, dass Gerichte die geplanten
Fristen fir Gutachten mit Sachverstandi-
gen absprechen sollten. Damit kénnen
Sachverstindige bereits bei der Fristset-
zung dem Gericht die voraussichtliche
Dauer der Begutachtung begriinden. Im
Referentenentwurf war vorgeschen, dass
das Gericht die Auswahl des Sachverstandi-
gen schriftlich begriinden soll. Diese Rege-
lung findet sich nicht mehr im Regierungs-
entwurf. Eine Regelung, die das Gericht
verpflichtet sich mit der Auswahl des Sach-
verstindigen in nachvollzichbarer Weise
zu beschaftigen, dient der Transparenz bei
der Sachverstindigenauswahl. Aus diesem
Grund spricht sich die BPtK fiir eine Be-
grindungspflicht aus.
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