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Mit den Faltblattern zu den Themen: Burnout (neu),
Schulangst (neu), Psychotherapie, Kostenerstattung,
Depression, Zwang, Agoraphobie und Panikstérung,
Somatoforme Storungen, Sucht, Psychische
Gesundheit und ADHS bieten Sie lhren Patienten
einen besonderen Service.

Die 6-seitigen Faltblatter konnen in gemischter

_ Sortierung mit einer Mindestbestellmenge

von 40 Stiick (7,50 Euro inkl. Porto) per Mail
bgst@dptv.de oder per Fax 030/235 009 44
bestellt werden. Danach ist eine Staffelung in
20er-Schritten méglich. =




Ist der ,,Glaserne Versicherte” die Zukunft?

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

in unserer hochdigitalisierten Welt
ist es bereits mdglich, digital Da-
ten zum eigenen Befinden fiir den
personlichen Gebrauch zu sam-
meln. Unter dem Allgemeinbegriff
»Gesundheitsapps” bieten sich
dem Eigentlimer von Smartpho-
nes und Smartwatches eine grofe
Vielzahl an Apps, die Puls, Herz-
schlag, Schlafrhythmus, gegangene
Schritte und vieles mehr messen,
analysieren und archivieren. Hier
haben wir die direkte Entschei-
dungsgewalt: Benutzen wir diese
Apps? Welche Daten sammeln wir
damit? Welchen Nutzen fokussie-
ren wir damit? Welche Daten stel-
len wir gegebenenfalls Dritten zur
Verfligung? Denkbar ist auch der
Einsatz von Gesundheitsapps im
Rahmen der Krankenversicherung
verbunden mit Bonusauszahlungen
fir Versicherte, die auf diese Weise
eine der Gesundheit zutragliche Le-
bensfiihrung nachweisen. So bieten
einige Private Krankenkassen be-
reits Apps an, die Gesundheitsda-
ten ihrer Versicherten direkt an die
Versicherung senden. Hier warnt
der Bundesdatenschutzbeauftragte
ausdricklich, unbedacht mit den
eigenen ,sensiblen Gesundheits-
daten umzugehen und die kurzfris-
tigen finanziellen Vorteile, welche
die Datenoffenbarung vielleicht mit
sich bringt, gegen die langfristigen
Gefahren abzuwégen”.

Auch wenn wir bereits in der ersten
Ausgabe der diesjahrigen Psycho-
therapie Aktuell das Thema Daten
und deren Schutz zum zentralen
Thema machten, kommen wir nicht
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umhin, uns erneut mit diesem
wichtigen Thema auseinanderzu-
setzen. Damals stellte sich die Fra-
ge, wie wir in unserem Praxisalltag
mit den hochsensiblen Daten un-
serer Patienten umzugehen haben.
In unserem heutigen Fokusthema
wollen wir wissen, wer geht wie
mit unseren eigenen Daten um?
Das E-Health-Gesetz beschrénkt
sich nicht nur auf Patienten in un-
seren Praxen, sondern betrifft je-
den gesetzlich Krankenversicherten
in Deutschland.

Neben den Chancen, die dieses
neue Gesetz beinhaltet und auf
die wir in diesem Heft noch einge-
hen werden, schiirt das E-Health-
Gesetz auch Befiirchtungen. So
beispielsweise, ob alle Schnitt-
stellen, die an der Erfassung und
Speicherung unserer privatesten
Patientendaten beteiligt sind, auch
dauerhaft in der Zukunft sicher sein
werden. Eine gute Nachricht gibt es
allerdings fir die Gegner der mas-
senhaften Datenerfassung, die man
den FAQs des Bundesgesundheits-
ministeriums entnehmen kann:

LZwar benétigt jeder gesetzlich
Versicherte eine elektronische Ge-
sundheitskarte als Versicherungs-
nachweis bei der Inanspruchnah-
me von Leistungen. Allerdings hat
jeder Versicherte die Wahl, ob er
die medizinischen Anwendungen
und Méglichkeiten der Digitalisie-
rung nutzen méchte. Wer dies nicht
méchte, wird auch in Zukunft so
gut wie bisher behandelt werden.”
(Quelle: http://www.bmg.bund.de/the-
men/krankenversicherung/e-health-
gesetz/fag-e-health-gesetz.html).

Und endlich geht es auch fiir die
Psychotherapie in der Gesetz-
gebung voran. Das GKV-Versor-
gungsstarkungsgesetz (GKV-VSG)
hat am 10. Juli den Bundesrat
passiert und ist am 23. Juli 2015
in Kraft getreten. An dieser Stelle
machte ich allen Mitstreiterinnen
und Mitstreitern ausdriicklich ein
Kompliment und unser aller Dank
aussprechen. Gemeinsam haben
wir auf dem Weg zu einer besseren
psychotherapeutischen Versorgung
im GKV-VSG gute Modelle auf den
Weg gebracht. Auch der Gesetzge-
ber sieht die Notwendigkeit, das
psychotherapeutische Behand-
lungsangebot weiter zu entwickeln
und auszubauen. Sicherlich gibt es
auch Wermutstropfen, doch die-
se schmalern nicht den Gesamt-
erfolg. Nun muss sich zeigen, wie
gut diese gesetzlichen Vorgaben in
den offentlich rechtlichen Gremien
umgesetzt werden.

Wir werden uns nicht auf den er-
rungenen Lorbeeren ausruhen,
sondern weiterhin unsere Kraft
und Uberzeugung einsetzen, um
die beruflichen Bedingungen fiir
die Kolleginnen und Kollegen zu
verbessern.

Herzlichst
Ihre

Sioie &Zﬁ\avld

Sabine Schafer
Stellvertretende Bundesvorsitzende
der DPtV

EDITORIAL



Luise Reddemann

Kriegskinder und
Kriegsenkel in der
Psychotherapie

Folgen der NS-Zeit und des
Zweiten Weltkriegs erkennen und
bearbeiten - Eine Annaherung

Auch als

@book

Luise Reddemann
Kriegskinder und Kriegsenkel
in der Psychotherapie

Folgen der NS-Zeit und

des Zweiten Weltkriegs
erkennen und bearbeiten —
Eine Annaherung

184 Seiten, broschiert

€19,95 (D). ISBN 978-3-608-89171-3

»Wer als Therapeut Uber NS-Zeit,
Krieg, Vertreibung als Themen
der eigenen Familienvergangen-
heit Bescheid weilk, kann seinen
Patienten besser helfen. Luise
Reddemanns fundiertes Buch
macht Mut, diesenWeg zu
gehen .« sabine Bode

BERNARD SCHWARTZ
JOHN V. FLOWERS

50 WEGE, IHRE KLIENTEN
ZU VERGRAULEN

Auch als
Fach-
®book s

Bernard Schwartz,

John V. Flowers

Was Therapeuten

falsch machen

50 Wege, lhre Klienten

zu vergraulen

Aus dem Amerikanischen von
Maren Klostermann, mit einem
Vorwortvon Arnold A. Lazarus
220 Seiten, broschiert

€24,95 (D). ISBN 978-3-608-94582-9

Dieses Buch beschreibt welche
Fehler und Irrtimer man als
Psychotherapeut begehen kann

und wie diese zu vermeiden sind.

NEU

sabine Holdt
Marcus Schénherr

Ldsungsorientierte
Beratung mit
getrennten Eltern

Ein Praxishandbuch

Auch als

BGbook

Sabine Holdt, Marcus Schonherr
Losungsorientierte Beratung
mit getrennten Eltern

Ein Praxishandbuch

216 Seiten, broschiert

€ 24,95 (D). ISBN 978-3-608-89156-0
Wie Trennungsberatung auch
bei Streitpaaren gut gelingt:
Miteinander Auseinander.

e Das erste Handbuch, das auch
auf die Herausforderung
durch hochstrittige Paare
eingeht

Mit vielen Beispielen und
konkreten Interventionen

ANGELIKA ROHWETTER

Den
Inneren
Kritiker
zahmen

Strategien und Ubungen
fiir ein gutes Selbstwertgefiihl

{ILFE
AUS
EIGENER
KRAFT

Auchals

Angelika Rohwetter

Den inneren Kritiker zahmen
Strategien und Ubungen
furein gutes Selbstwertgefuhl
160 Seiten, broschiert

€16,95 (D). ISBN 978-3-608-86049-8

Menschen mit geringem
Selbstbewusstsein leiden meist
unter einem UbermaRig
strengen Inneren Kritiker oder
Zensor. Der Fachratgeber zeigt
in Beispielen und mit Ubungen,
wie aus dieser destruktiven
Instanz ein »Innerer Unterstit-
zer« werden kann.

Blattern Sie online in unseren Blichern und

bestellen Sie bequem und versandkostenfrei
unter www.klett-cotta.de

kussierte Selbst

Zielorientiert arbeiten in Therapie
und Beratung

Auch als

@book

Thomas Printe

Das fokussierte Selbst
Zielorientiert arbeitenin
Therapie und Beratung

203 Seiten, broschiert, 16 farb. Abb.
€ 26,05 (D). ISBN 978-3-608-89155-3

Richtig eingesetzt helfen Bilder,
das Gefuhlschaos im Klienten zu
ordnen, Ressourcen aufzuspu-
ren und Strukturin die Therapie
zu bringen. Eine effektive und
leicht einsetzbare Methode fur
Beratung, (Kurz-)Therapie und
Coaching.

Elke Garbe

Das kindliche
Entwicklungstrauma

Verstehen und bewiltigen

Elke Garbe

Das kindliche
Entwicklungstrauma
Verstehen und bewaltigen
Vorwortvon Karl Heinz Brisch

317 Seiten, gebunden

€37,95 (D). ISBN g78-3-608-94879-0

Das Buch zeigt, wie die Betrof-
fenen eine tragfahige Beziehung
zu Betreuerinnen aufbauen; wie
Re-Traumatisierungen vermie-
den werden; wie Losungen fur
das gegenwartige Leben gefun-
denwerden.

i Bl

buch %~

Klett-Cotta

B

Jochen Peichl

Narzisstische
Verletzungen
der Seele heilen

Das Zusammenspiel der inneren
Selbstanteile

Auch als

Jochen Peichl

Narzisstische Verletzungen
der Seele heilen
DasZusammenspiel der
inneren Selbstanteile

224 Seiten, broschiert

€24,95(D). ISBN 978-3-608-89172-0

Mit dem neuen Ansatz der
Teiletherapie zeigt der Autor,
wie die narzisstische Person-
lichkeitsstorung verstanden
und therapeutisch geheilt
werden kann.

‘anja Gottken /Kai von Klitzing
Psychoanalytische
Kurzzeittherapie mit
Kindern (PaKT)

Ein Behandlungsmanual

Tanja Gottken, Kaivon Klitzing
Psychoanalytische Kurzzeit-
therapie mit Kindern (PaKT)
Ein Behandlungsmanual

287 Seiten, gebunden

€37,95 (D). ISBN 978-3-608-94882-0

In klinischen Untersuchungen
hat sich die effektive und zeitlich
begrenzte Behandlungsform
PaKT als wirksam erwiesen; bei
allen Kindern reduzierten sich
die Symptome erheblich und
mehrals die Halfte der Kinder
war danach storungsfrei.
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Psychotherapeutische Behandlung schwerer psychischer
Stérungen

Symposium der DPtV am 25. Juni 2015 in Berlin

Stephanie Hild-Steimecke, Cornelia Rabe-Menssen
Zusammenfassung

Matthias Dose
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Psychotherapeutische
Behandlung schwerer
psychischer Storungen

Symposium der DPtV am 25. Juni 2015 in Berlin




Zusammenfassung

Das Thema des diesjahrigen DPtV
Symposiums lautete ,Psychothe-
rapeutische Behandlung schwerer
psychischer Stérungen”. Hierzu
wurden drei Fachreferate gehal-
ten. Nach einer kurzen Einleitung
in das Thema und der BegriiBung
der Gaste iibergab Barbara Lubisch
die Moderation der Fachreferate an
Gebhard Hentschel, stellvertreten-
der Bundesvorsitzender der DPtV.

Es referierte zunachst Prof. Dr. med.
Matthias Dose, Facharzt fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie und
zuletzt Arztlicher Direktor des Be-
zirkskrankenhauses Taufkirchen
(vils), zu ,Maglichkeiten und
Grenzen der Psychopharmako-
logie”. Darauf folgte der Vortrag
von Prof. Dr. rer. nat. Tania Lincoln,
Leiterin des Arbeitsbereichs Klini-
sche Psychologie und Psychothe-
rapie der Universitat Hamburg,
mit dem Titel ,Schizophrenie — wo
kann eine Psychotherapie anset-
zen?"”. SchlieBlich stellte in ei-
nem dritten Vortrag Hans Gunia,
Psychologischer Psychotherapeut
aus Darmstadt, das ambulante
Dialektisch-Behaviorale Therapie
(DBT)-Netzwerk zur Behandlung
von Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung (BPS) vor.
Alle drei Vortrage werden in der
vorliegenden Ausgabe der Psycho-
therapie Aktuell in eigenen Beitra-
gen vorgestellt.
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Im Anschluss fand wie jedes Jahr
eine Podiumsdiskussion statt. An
dieser nahmen neben der Bun-
desvorsitzenden der DPtV, Barbara
Lubisch, auch Ulrike Elsner, Vor-
standsvorsitzende des Verbands
der Ersatzkassen (vdek), Dr. Bern-
hard Gibis, Leiter im Dezernat 4
Vertrdge und Verordnungsma-
nagement der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV), Dr. med.
Frank Bergmann, erster Vorsitzen-
der des Berufsverbandes Deut-
scher Nervenarzte (BVDN) sowie
der Referent des dritten Vortrags,
Hans Gunia, teil. Die Moderation
der Podiumsdiskussion (ibernahm
traditionsgemal Wolfgang van den
Bergh, Chefredakteur der Arzte Zei-
tung und Direktor fiir Nachrichten
und Politik von Springer Medizin.

Zur Einleitung griff van den Bergh
eine frilhere Aussage von Lubisch
und Bergmann auf, dass mehr Ko-
operation zwischen Arzten und
Psychotherapeuten nétig sei, um
knappe Behandlungskapazitaten
effektiv zu nutzen — hierflir werde
die Politik gebraucht. Bergmann
stellte klar, dass gliicklicherweise
beide Berufsgruppen die Dinge
selbst in die Hand genommen hat-
ten, um den Versorgungsauftrag
gemeinsam wahrzunehmen und
vorhandene Probleme zu 18sen;
man konne bei der Initiierung von
kooperativen Strukturen eben nicht
auf die Politik warten. Lubisch er-
ganzte, dass immer noch keine

Abrechnungsmaglichkeiten fiir
Kooperationsleistungen geschaf-
fen worden seien. Gibis bestatigte,
dass das Zulassungs- und Vergii-
tungsrecht hierauf noch nicht ein-
gerichtet sei. Dies entfachte eine
Diskussion dariiber, wie wichtig
interdisziplinare Kooperation im
Alltag der ambulanten Behandler
ist. Haufig arbeiten die besonders
engagierten Kollegen hier umsonst,
da die Kooperationsleistungen
nicht vergiitet werden. Aus dem
Publikum kam hier auch der Kom-
mentar, dass insbesondere Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten hiervon betroffen seien, da
deren Therapie haufig auf enger
Kooperation mit Eltern, Schulen,
Ergotherapeuten und Jugenddam-
tern fuBe.

Probleme bestehen bei der Ko-
operation aber nicht nur in der
fehlenden Vergiitung. Obwohl fiir
die Behandlung von Psychosen ein
ganzes Spektrum an Disziplinen
verantwortlich ist, sei im Gegen-
satz zur stationaren Behandlung
die interdisziplinare ambulante
Behandlung immer noch sehr
schwierig, befand Bergmann. Gi-
bis stellte dar, dass es mittlerweile
Bestrebungen gebe, , Versorgung
als Ganzes” zu denken und dies
auch umzusetzen. Die Selektivver-
trage, wie sie als Modellprojekt in
Baden-Wiirttemberg liefen, seien
seiner Meinung nach das Modell
der Zukunft. Im Fokus stehe hier

GESUNDHEITSPOLITIK

v.li.: Wolfgang van den Bergh,
Hans Gunia, Ulrike Elsner,

Dr. Bernhard Gibis, Barbara
Lubisch, Dr. Frank Bergmann
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die zentralisierte Koordination,
die auch eine Kooperation besser
maglich mache. Angesprochen auf
die hohen Fehlzeiten und Friihver-
rentungen und die Frage von van
den Bergh, ob die vorhandenen
Ressourcen nicht erweitert werden
missten, duBerte die Krankenkas-
senvertreterin Ulrike Elsner, dass
die Vernetzung Uber die letzten
Jahre kassentibergreifend stetig
verbessert worden sei. Wichtig sei
fiir eine zunehmende Qualitat der
Versorgung auch die Implemen-
tierung von Lotsen und damit die
Frage, wie die Indikationsstellung
laufen solle. Eine Erweiterung der
Versorgungskapazitaten sei nicht
notwendig, wenn die Betroffenen
in die richtige Therapieform tber-
wiesen wiirden. Diese Aussage
provozierte eine Debatte darliber,
ob damit nicht das Selbstbestim-
mungsrecht der Patienten in der
freien Therapiewahl verloren gehe.
Lubisch konterte, dass das Problem
der Versorgung nicht Folge fehlen-
der Orientierung von Patienten,
sondern ein Kapazitatsproblem sei.

Gibis brachte ein, dass er nach wie
vor Selektivvertrage als zukunfts-
weisend sehe, sofern sie sich auch
tiber einen langeren Zeitraum als
effektiv erwiesen. Bergmann kriti-
sierte, dass viele IV-Vertrage nie in
die Flache gebracht worden seien.
Elsner betonte die Bedeutung von
Behandlungspfaden bei einzel-
nen Krankheiten sowie von einer
orientierenden Sprechstunde der
Psychotherapeuten. Hier brachte
Bergmann ein, dass eine solche

Sprechstunde auch in der Psy-
chiatrie notwendig sei — um Akut-
gesprache nicht in der Pauschale
versinken zu lassen, miisse den Pa-
tienten Zeit zur Verfligung gestellt
werden — diese Zeit mlsse auch fi-
nanziert werden. Langfristig konne
dies nur durch Neubesetzung und
Schaffung von Arztsitzen ermdg-
licht werden.

Als eine Entgegnung auf Ver-
sorgungsprobleme wurde die
Gruppentherapie aufgefiihrt. Der
Gruppenpsychotherapievertrag
in Schleswig-Holstein, der ins-
besondere die Beantragung von
psychotherapeutischen Gruppen
birokratisch entschlacke und trotz
Absagen einzelner Teilnehmer die
Durchfithrung der Gruppe ermég-
liche, kénnte auch deutschland-
weit hilfreich sein, meinte van den
Bergh. Dies wurde von Elsner stark
befiirwortet. Die Krankenkassen
seien der Gruppentherapie gegen-
Uber grundsatzlich aufgeschlossen.

Aus dem Publikum folgten dann
diverse Wortmeldungen, die dar-
stellten, dass aus Sicht der Kolle-
genschaft das zentrale Problem
das der fehlenden Kapazitdten
sei. Es wurden Fallbeispiele von
fehlgeschlagener Kooperation mit
Kollegen aufgrund von Ressourcen-
mangel berichtet. Bergmann warb
dafiir, dass engere Kooperation in
der Akutversorgung hier Kapazita-
ten fiir solche Félle schaffen mis-
se; dies setze voraus, dass weniger
akute Falle voriibergehend wieder
vom Hausarzt versorgt werden
kdnnten, wenn sie medikamentds
gut eingestellt seien.

Weitere Beitrage aus dem Publi-
kum richteten sich auf verschie-
dene Probleme in der Versorgung
schwer kranker Patienten. Diese
brduchten oft mehr als Psycho-
therapie, was aber schwierig zu
bewerkstelligen sei. Auch kiirzten
die Krankenkassen oft Leistungen
wie die ambulante psychiatrische
Pflege u.a. In einer Wortmeldung
brachte der Justiziar der DPtV, Dr.
Markus Plantholz, die Frage ein,
warum die im Versorgungsstar-

kungsgesetz vorgesehene, lang
ersehnte Befugniserweiterung der
Psychtherapeuten sich nicht auch
auf ambulante psychiatrische
Krankenpflege erstrecke und wa-
rum nur so geringe Ausgaben fiir
Soziotherapie im GKV-System vor-
kamen. Elsner als Vertreterin der
Krankenkassen &uBerte, dass die
Krankenkassen die Soziotherapie
fordern und das Thema Verordnung
im GBA nicht blockieren wiirden.
Sie sehe das Hauptproblem in den
Sektorengrenzen.

Eine Wortmeldung aus dem Pub-
likum brachte das Gespréach auf
Kontaktaufnahmen der Kranken-
kassen mit den Patienten. Verschie-
dene Teilnehmer berichteten ihre
Erfahrung mit Krankenkassen, die
in zunehmender Haufigkeit Verwal-
tungspersonal bei betroffenen lan-
ger psychisch erkrankten Patienten
anrufen lassen, um diese vorder-
griindig nach dem Verlauf der The-
rapie zu fragen. In Wirklichkeit aber,
um diese zur Wiederaufnahme der
Arbeit oder zur Inanspruchnahme
von Reha-MaBnahmen zu bewe-
gen. Hiervon fiihlten sich Patienten
massiv unter Druck gesetzt und
es konne im schlimmsten Fall so-
gar zu Therapieabbriichen fiihren.
Solch ein Vorgehen greife massiv in
die therapeutische Beziehung und
auch in den Therapieverlauf ein.
Hierauf entgegnete Elsner, dass es
sich um , Hilfeangebote” der Kran-
kenkassen handle und dass die Be-
ratung natiirlich freiwillig sei. Auch
Bergmann kritisierte dieses Vorge-
hen der Krankenkassen deutlich.
Die Probleme der langen AU-Zeiten
und Friihberentungen miissten auf
anderem Wege angegangen wer-
den, hierfiir sei die Kooperation
aller Beteiligten notig.

Im weiteren Verlauf wurde das
Thema Bedarfsplanung diskutiert.
Elsner vertrat die Ansicht, dass der
objektive Bedarf an Psychotherapie
nicht ermittelbar sei. Eine weitere
Erhéhung der Anzahl von Thera-
peutensitzen wiirde die Versorgung
ihrer Meinung nach nicht verbes-
sern — es folgte das bekannte Ar-
gument, dass Psychotherapeuten

Aktuell



im Durchschnitt nicht voll arbeiten
wiirden. Aus dem Publikum folgten
entsprechende Aufklarungsversu-
che Uber den Unterschied zwischen
reiner Sitzungszeit und Arbeitszeit
bei Psychotherapeuten. Gibis ver-
trat aus Sicht der KBV ebenfalls
die Meinung, dass die konkrete
Berechnung von Versorgungsbe-
darf schwierig sei. Die derzeitige
Regelung sei jedoch in jedem Falle
defizitar. Lubisch und Bergmann ar-
gumentierten, dass die Bedarfspla-
nung auf Basis vorliegender epide-
miologischer Daten zu psychischen
Erkrankungen stattfinden miisse.

Matthias Dose

Aus dem Publikum wurde darauf
hingewiesen, dass die Menge an
Kostenerstattungantragen auch als
Indikator fiir den Bedarf angesehen
werden sollte. Hier wandte Elsner
ein, dass Kostenerstattung eher als
Einzelfall gesehen werden kdnne.
Grundsatzlich sei der Kollektivver-
trag entscheidend. Die neuen Re-
gelungen nach dem Versorgungs-
starkungsgesetz seien gut fiir eine
Verbesserung von Strukturen und
Kooperation; jedoch seien sie kos-
tenneutral angelegt. In der Frage
der Bedarfsplanung sei es vielmehr
wichtig, in Richtung einer indika-

Maglichkeiten und Grenzen
der Psychopharmakologie

Als ,Seelen-Artzney” (medicina
animae) taucht der Begriff des
.Psychopharmacon” erstmals
1548 in einem , Trost- und Sterbe-
buch” auf und wird in seiner heu-
tigen Bedeutung seit einem 1960
publizierten Artikel dber ,Psycho-
pharmacology” verwendet (Weber,
1999).

Neuroleptika/
Antipsychotika

Nachdem Delay und Deniker 1952
auf Empfehlung eines Chirurgen
das spater als Chlorpromazin ver-
marktete Medikament an psycho-
tischen Patienten untersucht und
neben sedierenden Effekten auch
eine Wirkung auf Wahnsymptome
und Halluzinationen festgestellt
hatten, fanden Chlorpromazin und
strukturverwandte Substanzen in
den folgenden Jahren weltweit Ver-
breitung. Die bald als unerwiinsch-
te Nebenwirkung erkannten ,Ex-
trapyramidalen Syndrome” (EPS)

3.2015

wurden zunéachst fiir unabdingbar
fir den erwiinschten antipsychoti-
schen Effekt gehalten und trugen
zur Namensgebung als ,Neuro-
leptika” (vom griechischen ,lam-
banein” — ,die das Nervensystem
ergreifen”) bei, der fiir neuere Me-
dikamente (um keine Assoziatio-
nen an EPS zu wecken) gerne durch
+Antipsychotika” ersetzt wird.

Seit Carlsson 1963 erkannte, dass
Neuroleptika die dopaminerge
Ubertragung im Nervensystem
hemmen, pragt die ,Dopamin-
Hypothese der Schizophrenie” bis
heute sowohl das Verstandnis der
Wirkung dieser Medikamente wie
auch die Suche nach neuen Sub-
stanzen (Ubersicht bei Dose, 1997).

+Atypische Neuroleptika”

Bis zur Entdeckung, dass Clozapin
(Leponex®) in therapeutisch anti-
psychotisch wirksamer Dosierung
keine extrapyramidalen Neben-
wirkungen (EPS) hervorrief, war
man davon ausgegangen, dass es

tionsorientierten Behandlung zu
denken. AbschlieBend wurde Dieter
Best, stellvertretender Bundesvor-
sitzender der DPtV, gebeten, kurz
tiber die letzten Verhandlungen
des Bewertungsausschusses zu
berichten. Best stellte dar, dass es
aufgrund der Ablehnung durch die
Krankenkassen nicht zu einer Eini-
gung gekommen sei und der Be-
schluss auf August vertagt worden
sei. Hier hoffe er auf einen sachge-
rechten, rechtssicheren Beschluss.

Stephanie Hild-Steimecke
Dr. Cornelia Rabe-Menssen

Ltypisch” fiir eine antipsychotisch
wirksame Substanz sei, dass sie
EPS hervorrufen miisste. Folglich
wurde das ab 1972 zur Behand-
lung von Psychosen unter spéteren
Einschrankungen wegen mdglicher
Blutbildveranderungen zugelas-
sene Medikament als , atypisch”
bezeichnet.

Das Bemiihen der Pharmaherstel-
ler, ein antipsychotisch wirksames
Medikament ohne EPS-Risiko zu
entwickeln, fiihrte ab 1985 zur
Markteinfiihrung von Risperidon/
Risperdal®, dem bis heute mit
Quetiapin/Seroquel®, Olanzapin/
Zyprexa®, Ziprasidon/Zeldox®,
Amisulprid/Solian®, Paliperidon/
Invega® und Aripiprazol/Abilify®
weitere als , atypisch” bezeichnete
Medikamente folgten.

Die in den jeweiligen Zulassungs-
studien durch geschicktes Design
zu Tage getretene , Uberlegenheit”
dieser neuen Medikamente iber
die ,herkémmlichen” Neuroleptika
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konnte aber insbesondere in nicht
pharma-gesponsorten Studien
nicht bestatigt werden, sodass —
bis auf die ,Behandlungsleitlinie
Schizophrenie” der DGPPN (2006),
die weiterhin , atypische” Medika-
mente als , Mittel erster Wahl” zur
Schizophreniebehandlung emp-
fiehlt — die Leitlinien internationa-
ler Fachgesellschaften (World Fe-
deration of Societies for Biological
Psychiatry (WFSBP), National Ins-
titut for Clinical Excellence/NICE)
inzwischen (jeweils 2012) diese
Empfehlung nicht mehr ausspre-
chen, sondern darauf verweisen,
dass eine auf individuelle Nutzen/
Risiko-Abwégung beruhende Aus-
wahl von Medikamenten getroffen
werden soll.

Méglichkeiten und Grenzen der
antipsychotischen Behandlung
mit Neuroleptika

Bei bis zu 60% der Patienten mit
akuter psychotischer Symptomatik
kommt es unter einer Behandlung
mit Neuroleptika zu einer deutli-
chen Remission der produktiven
psychotischen Symptomatik, wobei
als Faustregel gelten kann, dass
das Ansprechen umso ausgeprag-
terist, je , produktiver” bzw. akuter
die Symptomatik ist.

Entsprechend ungiinstiger ist das
Ansprechen primér durch ,Nega-
tivsymptome” (Antriebsstdrung,
formale Denkstérungen, Affekt-
stérungen) charakterisierter Psy-
chosen, bei denen es durch die
sedierenden und anhedonischen
Wirkungen der Medikamente zum
Teil sogar zu einer Symptomver-
starkung kommen kann.

Bis zu 10% der (ausreichend) medi-
kamentds behandelten schizophre-
nen Patienten gelten als , therapie-
resistent” (Dose, 2014).

Fiir die rezidivprophylaktische
Langzeitbehandlung ist zwar durch
zahlreiche Studien eine Verringe-
rung des Rezidivrisikos bis zu 70%
(Gber ein Jahr) erwiesen — aller-
dings wird sie von vielen Patien-
ten, teils mangels Krankheits- und
Behandlungseinsicht, insbeson-
dere aber auch wegen ihrer uner-
wiinschten Wirkungen (EPS, Sedie-
rung, Gewichtszunahme etc.) nicht
konsequent in Anspruch genom-
men. Trotz aller Bemiihungen, Pa-
tienten nach entsprechender Auf-
klarung, vor allem im Rahmen der
Psychoedukation, aber auch durch
LEx-In-Helfer”, im Rahmen der
gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung (,shared decision making”)
fiir eine Rezidivprophylaxe zu mo-
tivieren, setzen nach Entlassung
aus einer stationdren Behandlung
54,3% ersterkrankter schizophre-
ner Patienten die ihnen empfoh-
lene Medikation ab (Tiihonen et
al., 2011). Nach drei Jahren sind
es sogar 85%, die keine weitere
Behandlung mehr in Anspruch neh-
men (Kreyenbiihl et al., 2009), was
unter anderem zu einem erhdohten

Deliktrisiko mit unter Umstanden
nachfolgender , Forensifizierung”
flihrt (Hodgins & Miiller-Isberner,
2004).

Neue — die bislang auch durch die
sogenannten ,Atypika” nicht aus
der Welt geschafften unerwiinsch-
ten Wirkungen vermeidende, eine
auch zur Riickfallprophylaxe ver-
besserte Ergebnisse erzielende
— antipsychotisch wirksame Medi-
kamente sind derzeit nicht in Sicht.

Antidepressiva

Ahnlich den Neuroleptika verdankt
auch das 1957 als erstes Antide-
pressivum vermarktete Imipramin/
Tofranil® seine Entdeckung mehr
gliicklichen Zuféllen, als gezielter
Forschungs- und Entwicklungsta-
tigkeit. Sein Erstbeschreiber R.Kuhn
(1957) priifte die dem Chlorproma-
zin ahnliche trizyklische Substanz
zunachst auf (nicht eintretende)
antipsychotische Wirkungen, bis
auch einige ,vital depressiv ver-
stimmte” Patienten in die Priifung
einbezogen wurden, bei denen sich
dann stimmungsaufhellende Wir-
kungen zeigten.

Die in der Folgezeit zahlreich
entwickelten ,tri- und tetrazy-
klischen” Antidepressiva zeigten
sich zwar als symptomreduzierend,
waren aber (wegen zahlreicher
Interaktionen mit verschiedenen
Rezeptoren) mit insbesondere das
Herz-Kreislaufsystem aber auch
andere ,vegetative” Funktionen
betreffend mit Nebenwirkungen
behaftet.

Wirkungsmechanismus

der Antidepressiva

Als sich zeigte, dass die antide-
pressiv wirksamen Substanzen
durch entweder eine Hemmung
der zellularen Wiederaufnahme
(re-uptake) oder aber des enzy-
matischen Abbaus von Serotonin
und Noradrenalin zu einer Erho-
hung der Konzentration dieser
Botenstoffe im synaptischen Spalt
fiihren, fuhrte dies zur (noch heute
vielfach als Erklarung fiir Depres-
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sionen hinzugezogenen) ,Kate-
cholamin-Mangel-Hypothese” der
Depression (Schildtkraut, 1965).
Nachdem diese Hypothese jedoch
den unter Antidepressiva beobach-
teten verzogerten Wirkungseintritt
nicht erklaren kann, wurde sie da-
hingehend weiter entwickelt, dass
die durch die erhéhte Transmitter-
Konzentration kurzfristig bewirk-
te ,up” und ,down”-Regulation
postsynaptischer Rezeptoren zu
Folgeprozessen fiihrt, in deren
Rahmen z.B. ,second-messenger-
Systeme” der nachgeschalteten
Zelle modifiziert werden, was mit
der antidepressiven Wirkung (bis
hin zur Feststellung vermehrter sy-
naptischer Aussprossungen durch
Erhohung der Konzentration von
.nerve-growth-factor” in Zusam-
menhang gebracht wird.

Maglichkeiten und Grenzen

der Antidepressiva

GroBe, nicht pharma-gesponsorte
Studien zur sequentiellen Wirksam-
keit antidepressiver Therapien (z.B.
STAR-D) haben gezeigt, dass nach
zwei Behandlungsdurchgangen
mit Antidepressiva nicht einmal
50% der behandelten Patienten
eine zufriedenstellende Symptom-
reduktion erleben (Rush et al.,
2006). Dariiber hinaus ist die kli-
nische Antidepressiva-Forschung
durch das , Placebo-Problem” be-
lastet: eine Meta-Analyse aus 182
Studien (36.385 Patienten) ergab,
dass einem Ansprechen von 37,3%
der Patienten auf Placebo lediglich
53,8% unter Wirksubstanz (Verum)
gegeniiber stehen (Papakostas &
Fava, 2008). Zusatzlich hat sich
gezeigt, dass das Ansprechen auf
antidepressive Medikamente vom
Schweregrad der Depression in
dem Sinn abhangt, dass deutliche-
re Unterschiede zwischen Placebo

Literatur-
hinweise

&

Das umfangreiche Literaturver-
zeichnis finden Sie im Internet
unter www.dptv.de.
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und Verum nur bei starker ausge-
prégter Depression festzustellen
sind (Kirsch et al., 2008).

Gibt es Weiterentwicklungen?
Die Einflihrung selektiver Hemm-
stoffe der Serotonin-Wiederauf-
nahme (SSRI wie Fluvoxamin, Flu-
oxetin, Citalopram etc.) bzw. der
Wiederaufnahmne von Noradre-
nalin (Reboxetin) sowie selektiver
Hemmstoffe der Noradrenalin- und
Serotonin-Wiederaufnahme ohne
nebenwirkungsinduzierende In-
teraktionen mit anderen Rezepto-
ren (NaSSa, z.B. Venlafaxin), des
Melatonin-Agonisten Agomelatin
und neuerdings des angeblich kog-
nitive Funktionen bessernden Vor-
tioxetin hat zwar zu einem jeweils
veranderten Profil unerwiinschter
Wirkungen, jedoch nicht zu ei-
ner verbesserten antidepressiven
Wirksamkeit gefiihrt (Turner et al.,
2008; Kirsch et al., 2006).

Mit Hinblick auf die scheinbare
Aussichtslosigkeit, mangels objek-
tivierbarer Daten aussagekraftige
klinische Studien durchfiihren zu
kénnen und das Fehlen richtungs-
weisender Impulse aus der (6ffent-
lich nur unzureichend geforderten)
Grundlagenforschung, haben sich
Firmen wie GSK, AstraZeneca,
Pfizer, Merck und Sanofi 2010 da-
zu entschlossen, die Suche nach
neuen Antidepressiva einzustellen
(Hendrie & Pickles, 2015).

... und die Zukunft?

Vor dem Hintergrund, dass ,revo-
lutionare” Neuentwicklungen in
naher Zukunft nicht zur Verfiigung
stehen werden, richtet sich das
Forschungsinteresse darauf, durch
Genom-Analysen, bildgebende Ver-
fahren und die Identifikation von
.Bio-Markern” die vorhandenen
Medikamente im Sinne einer , per-
sonalisierten Medizin” einsetzen
zu konnen. Aber auch dieser An-
satz hat bislang nicht zu praktisch
anwendbaren Ergebnissen gefiihrt.

So wird es auf absehbare Zeit da-
bei bleiben, vorhandene, in den

aufgezeigten Grenzen wirksame
und derzeit alternativlose Psy-
chopharmaka nach individueller
Nutzen/Risiko-Abwagung, beglei-
tet von nachweislich wirksamen
psychotherapeutischen und -so-
zialen MaBnahmen (Einzel- und
Gruppentherapie, Psychoedukati-
on, ,Ex-In"-Genesungsberatung,
Angehdrigen- und Selbsthilfegrup-
pen, Trialog) bei eindeutig gegebe-
ner Indikation zurtickhaltend und
unter standiger Kommunikation
zwischen allen Beteiligten einzu-
setzen.
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Tania Lincoln

Schizophrenie: Wo kann eine
Psychotherapie ansetzen?

Kognitiv-behaviorale Therapie
basiert auf der Erkenntnis, dass
psychotische Symptome auf ei-
nem Kontinuum zum gesunden
Erleben liegen. Ein verstandnis-
basiertes Vorgehen, die Arbeit
mit individuellen Erklarungs-
modellen fiir die auslésenden
und aufrechterhaltenden Me-
chanismen von Symptomen und
kognitive Interventionen zur
Verdnderung dysfunktionaler
Annahmen im Zusammenhang
mit Symptomen sind die zentra-
len therapeutischen Elemente.

Die Schwierigkeiten, mit denen
Patienten mit psychotischen Sté-
rungen zur Therapie kommen, sind
vielfaltig und komplex. So stehen
auf der einen Seite die Symptome
selbst, wie z.B. Angste vor Verfol-
gung im Zusammenhang mit wahn-
hafter Symptomatik, das Horen von
Stimmen, das Gefiihl, getrieben zu
sein oder, im Gegenteil, ein Verlust
von Antrieb, der im Zusammen-
hang mit der Negativ-Symptomatik
entstehen kann. Weitere Probleme
sind die Wahrnehmung, dass an-
dere Personen mit Befremden oder
Zuriickhaltung auf ihre Symptoma-
tik reagieren und die Kommunikati-
on erschwert ist. Als Folgeprobleme
kommen zudem mdglicherweise
unfreiwillige Psychiatrie-Aufenthal-
te, sozialer Abstieg und das Erleben

von Stigmatisierung hinzu. Nach ei-
ner akuten Episode besteht bei vie-
len Betroffenen eine permanente
Angst vor Riickfallen und erneutem
Kontrollverlust. Die Erfahrung der
akuten Episode kann den Eindruck
hinterlassen, dass mit einem als
Person etwas Fundamentales nicht
in Ordnung ist und man nie wieder
ein normales Leben wird fiihren
kénnen. Solche Annahmen gehen
mit Hoffnungslosigkeit einher, die
eine unzureichende Bewaltigung
der Stérung zur Folge haben kann.

Demgegeniiber steht eine Hoff-
nungslosigkeit auf Seiten vieler
Behandler. Psychotische Stdrun-
gen werden, im Gegensatz zu af-
fektiven Stérungen, die ahnliche
Verlaufe aufweisen, in der Regel
als Lebenszeitdiagnose vergeben.
Auch werden psychotische Phéno-
mene als qualitativ anders und als
ausschlieBlich biologisch bedingt
klassifiziert und damit einer Psy-
chotherapie eher wenig zugénglich
eingestuft. Dies erklart die noch
sehr einseitig auf medikamentdse
Therapie ausgerichtete Behand-
lungssituation fiir Menschen mit
psychotischen Stdrungen. Obwohl
zumindest die kurzfristige Effek-
tivitat medikamentoser Behand-
lung bei Schizophrenie im Hinblick
auf die Positiv-Symptomatik mit
einer moderaten Effektstdrke im
Vergleich zu Placebo gut belegt
ist (Leucht etal., 2009), helfen
Neuroleptika nicht jedem und
wirken nicht auf jedes Symptom
gleichermaBen. Zudem gehen sie
mit Nebenwirkungen einher, die
sich negativ auf die Bereitschaft zu
dauerhafter Einnahme auswirken
(Kissling, 1995). Viele Patienten
wiinschen sich daher, iber medi-
kamentdse Behandlung hinaus,
eine Psychotherapie, die der Kom-
plexitat ihrer Symptomatik gerecht
wird und die langfristige Genesung
unterstutzt.

Psychotherapie fiir psy-
chotische Symptome:
Auf welcher Basis?

Neben den biologisch-determinis-
tischen Kausalannahmen steckt
hinter der Skepsis im Hinblick auf
Psychotherapie auch die Annahme,
dass typische Symptome der Schi-
zophrenie, wie Wahn, fiir rationale
Interventionen nicht zuganglich
seien. Weit verbreitet ist dabei so-
gar die Beflirchtung, Wahnsymp-
tome konnten sich verschlimmern,
wenn man mit den Patienten Uber
diese rede. Diese Befiirchtungen
wurden jedoch durch mehrere
epidemiologische Studien in Frage
gestellt. Es konnte gezeigt werden,
dass Wahn und Wahn ahnliche
Phanomene auch bei gesunden
Personen auftauchen (McGovern
& Turkington, 2001). In einer Befra-
gung an einer annahernd reprasen-
tativen Bevélkerungsstichprobe in
Deutschland (Lincoln etal., 2009)
bejahte z.B. ein Viertel der Befrag-
ten die Frage, ob sie den Eindruck
hatten, dass andere mit Absicht
versuchten, ihnen zu schaden, 7%
gaben an, mindestens gelegentlich
liberzeugt zu sein, dass sie verfolgt
werden, 10% kennen den Eindruck,
dass die Gedanken so laut werden,
dass andere sie héren kénnten und
sogar 35% gaben an, an telepathi-
sche Kommunikation zu glauben.
Wie auch in anderen Untersuchun-
gen gezeigt werden konnte (Free-
man, 2006), schwanken die Prava-
lenzraten je nachdem, um welches
Phanomen es sich handelt und wie
die Frage formuliert ist. Selbst an
der ebenfalls erfragten Stérke der
Uberzeugung, mit der an den un-
gewdhnlichen Ideen festgehalten
wird, lieBen sich gesunde Perso-
nen nicht zweifelsfrei von Perso-
nen mit klinisch relevantem Wahn
unterscheiden (Lincoln, 2007).
Solche Untersuchungen machen
eindrucksvoll deutlich, dass selbst
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bei Symptomen wie Wahn und
Halluzinationen eine klare Grenze
zwischen gesund und krank schwer
zu ziehen ist. Ein weiterer Beleg fiir
die Annahme, dass psychotische
Storungen auf einem Kontinuum
zu normalem Erleben liegen, ist die
hohe Komorbiditdt mit Angststo-
rungen und Affektiven Stdrungen
(Buckley et al., 2009). Die Annah-
me dieses Kontinuums (Freeman &
Garety, 2003) bildete eine der we-
sentlichen Voraussetzungen fiir die
systematische Weiterentwicklung
der kognitiven Verhaltenstherapie
fir Schizophrenie.

Ansatzpunkte fiir Psy-
chotherapie fiir psycho-
tische Symptome

Die klinische Grundlagenforschung
der letzten Jahrzehnte hat sehr in-
teressante Erkenntnisse beférdert,
aus denen sich relevante Ansatz-
punkte fir psychotherapeutische
Interventionen bei Schizophrenie
ergeben. Nachdem Arbeiten zum
Zusammenhang von Kindheitsbe-
lastungen und Traumata und Schi-
zophrenie aufgrund methodischer
Schwachen fast schon in Verruf
gekommen waren, zeichnen neue-
re Studien ein eindeutiges Bild. Er-
gebnisse einer neueren Metaana-
lyse zu dem Thema (Varese et al.,
2012) verweisen auf signifikante
Zusammenhange zwischen belas-
tenden Kindheitserfahrungen und
dem spéteren Auftreten einer psy-
chotischen Storung. Personen mit
einer psychotischen Stérung waren
fast drei Mal so héufig Kindheits-
traumata ausgesetzt wie Kontroll-
personen. Dies bedeutet, dass es
wichtig ist, bei Psychosepatienten
aktuelle Uberzeugungen vor dem
Hintergrund der Lebenserfahrun-
gen zu bewerten und Berichte von
Patienten Uber Traumatisierung
nicht voreilig als Teil des Wahns
abzutun. Auch chronische soziale
Stressoren tragen zum Ausbruch
oder zur Verschlechterung psycho-
tischer Symptome bei (Uberblick
bei van Os et al., 2010). Eindeuti-
ge Nachweise liegen fiir Migration
und das Wohnen in stadtischen
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Ballungsgebieten vor. Einige Studi-
en zeigen eindrucksvoll, dass reale
Diskriminierungserfahrung einen
Einfluss auf die Entwicklung pa-
ranoider Ideen haben konnte (Ve-
ling et al., 2007). Zu chronischen
Stressoren zahlen auch ungiinstige
familiare Kommunikationsmuster
(,Expressed Emotion”) (Hahlweg
et al., 2006).

Damit ist aber noch nicht erklart,
wie Stressoren psychotische Symp-
tome auslosen konnen. Um dies
zu beantworten, fokussierte man
sich auf die Suche nach interindi-
viduellen Unterschieden auf Ebe-
ne der Informationsverarbeitung.
Grob zusammengefasst, konnte
gezeigt werden, dass Personen
mit Schizophrenie, im Vergleich
zu gesunden Kontrollprobanden,
mehr Schwierigkeiten in den Berei-
chen Gedachtnis, Aufmerksamkeit,
planendes Denken und visuomo-
torische Koordination haben. Sie
weisen ein geringeres Selbstwert-
gefiihl auf, das sich vor allem darin
zeigt, dass sie sich mehr negative
Attribute zuschreiben und ein in-
stabileres Selbstwertgefiihl, was
sich in starkeren Schwankungen
iiber die Zeit bemerkbar macht. Es
fallt ihnen schwer, sich in die Sicht-
weise anderer Menschen hinein zu
denken, und bei nicht eindeutigen
Ereignissen tendieren sie dazu, we-
niger ausgewogen zu attribuieren
sowie voreiliger zu schlussfolgern.

Aus diesen Erkenntnissen sind Er-
klarungsmodelle fiir psychotische
Syndrome propagiert worden, aus
denen sich Ansatzpunkte fir die
Psychotherapie ergeben. Eine ge-
meinsame Basis dieser Modelle
liegt in der Annahme, dass die psy-
chotische Symptomatik Ergebnis
einer Interaktion von Vulnerabilitat
und Stress ist. In den klassischen
Modellen (Nuechterlein & Dawson,
1984) kommt dabei den neuropsy-
chologischen FunktionseinbuBen
eine wichtige Rolle zu. Eine man-
gelnde Filterung von Umweltreizen,
basierend auf geringeren Kapazita-
ten der Informationsverarbeitung
der Betroffenen, wird als Ausléser
der beobachteten Symptome pro-

klamiert. Kognitiv-behaviorale
Weiterentwicklungen dieser Mo-
delle basieren auf der Ausweitung
biologischer Vulnerabilitat auf den
Bereich der kognitiven Vulnerabi-
litat in Form von dysfunktionalen
Schemata aufgrund traumatisie-
render oder negativer interperso-
neller Erfahrungen (Garety etal.,
2001; Uberblick bei Lincoln, 2014).
Im Zentrum solcher Modelle ste-
hen Bewertungsprozesse genauer
Bewertungen eigener ungewohn-
licher Kérperempfindungen oder
Halluzinationen, die durch Uberlas-
tungsreaktionen in der Konfrontati-
on mit Lebensereignissen oder tag-
lichen Stressoren entstanden sein
konnen. So werden beispielsweise
beim Auftreten akustischer Hal-
luzinationen diese nicht als ,nor-
male” Reaktion einer Uberlastung
interpretiert, sondern external und
personal attribuiert (z.B. ,Jemand
versucht mich zu manipulieren.”).
Emotionalen Zustanden der Per-
son (z.B. Angst, Arger), Aktivierung
dysfunktionaler Selbst- und Fremd-
konzepte sowie Urteilsverzerrun-
gen (z.B. voreiliges Schlussfolgern)
kommt in diesen Modellen eine
zusatzliche vermittelnde Rolle auf
dem Pfad zwischen Stressoren und
ihrer Bewertung zu. AuBerdem wird
ihnen eine gewichtige Rolle bei der
Aufrechterhaltung der Symptome
zugeschrieben. Die Annahme, dass
dysfunktionale Bewertungsprozes-
se zur Ausbildung psychotischer
Symptome beitragen, bildet die
wesentliche Voraussetzung fiir die
Anwendung kognitiver Interventi-
onen.
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Kognitive Verhaltens-
therapie fiir psychoti-
sche Symptome: Was

ist das?

Bei der kognitiven Verhaltensthera-
pie (KVT) fiir schizophrene Positiv-
Symptomatik handelt es sich um
eine storungsspezifische Weiter-
entwicklung der kognitiven Thera-
pie, die A.T. Beck urspriinglich fiir
Depression entwickelt hat. Bei den
therapeutischen Techniken liegt ein
starker Fokus auf kognitiven Inter-
ventionen, basierend auf dem kog-
nitiven Erkldrungsmodell. Zentrale
Kognitionen kénnen dabei entwe-
der die wahnhaften Uberzeugun-
gen selbst sein, Gedanken (iber die
Symptome, Gedanken tiber die eige-
ne Person oder Andere. Die Therapie
[asst sich in folgende Bestandteile
untergliedern: Beziehungsaufbau
und Zielklarung, Modellerarbei-
tung, kognitive Interventionen fiir
dysfunktionale Annahmen (iber die
eigene Person und andere Personen
(inklusive wahnhafter Bewertungen
und Bewertungen von Symptomen)
und riickfallprophylaktische Inter-
ventionen.

Ist kognitive Verhal-

tenstherapie fiir psy-
chotische Symptome
wirksam?

Die Effektivitat von KVT bei Schi-
zophrenie ist in vielen randomi-
siert kontrollierten Studien (RCT)
belegt worden. Typischerweise

wird dabei KVT in Kombination mit
medikamentdser Behandlung, mit
entweder ausschlieBlich medika-
mentoser Behandlung (Treatment
as usual, TAU) oder mit Medikation
in Kombination mit einer weiteren
psychologischen Intervention (z.B.
Psychoedukation, supportive The-
rapie) verglichen. Von den vielen
Metaanalysen in diesem Bereich
sei exemplarisch auf die Evidenz
und Empfehlungen aus einem 2009
erfolgten Update der NICE-Leitlini-
en von 2003 verwiesen, in deren
Analyse insgesamt 39 RCTs eingin-
gen (NICE, 2009). Die 19 Studien,
die KVT (CBT) mit einer Standard-
behandlung (N =2.118) verglichen,
fanden im Schnitt einen signifikan-
ten Wirksamkeitsnachweis fiir die
Reduktion von Hospitalisierungen
und Hospitalisierungsdauer fiir CBT
im Vergleich zur Standardbehand-
lung. Ferner ergab sich ein Wirk-
samkeitsnachweis zugunsten von
CBT in der Reduktion der Symp-
tomschwere zum Ende der Behand-
lung und nach 12 Monaten. Kleine,
aber robuste Effekte konnten auch
fir die Reduktion von Depressivitat
und die Verbesserung des sozialen
Funktionsniveaus gezeigt werden.

Mehrere Studien zeigen, dass
kognitiv-verhaltenstherapeutische
Interventionen auch ohne beglei-
tende Medikation dazu geeignet
sind, bei Personen, die noch keine
klinisch diagnostizierbare psychoti-
sche Storung, aber Symptome der
Prodomalphase aufweisen, den
Ubergang in eine psychotische
Episode zu verhindern oder aufzu-
halten. Das Risiko dafir, eine volle
klinische Psychose-Diagnose zu er-
halten, konnte durch KVT mehr als
halbiert werden (Hutton und Taylor,
2013).

SchlieBlich erwies sich KVT auch
bei Patienten mit dem Vollbild einer
Psychose, die keine Medikamente
einnehmen, als wirksam (Morrison
etal., 2014).

Ausblick

Der kognitiv-behaviorale Thera-
pieansatz befindet sich in einem
stetigen Entwicklungsprozess. Die
Effektivitat soll einerseits Uber ein
besseres Verstandnis der Entste-
hung und Aufrechterhaltung der
psychotischen Symptome gestei-
gert werden, sowie durch die Ent-
wicklung spezifischerer Interventi-
onen fiir spezifische Zielgruppen.
Ein aktueller Fokus ist die Verbes-
serung des Behandlungserfolges
fir Patienten mit Negativ-Sympto-
matik. Andere Forschergruppen ha-
ben sich auf die Wirksamkeit spe-
zifischer Interventionen fiir Wahn
konzentriert und zeigen, dass z.B.
Interventionen zur Reduktion von
Gribeln (Freeman etal., 2015),
Verbesserung der Schlafhygiene
(Freeman et al., 2013) oder Arbeit
an den kognitiven Denkverzerrun-
gen (Moritz etal., 2014) auch zu
einer Reduktion von Wahn fiihrten.
Gleichzeitig stellt sich allerdings
die Frage, inwiefern die bereits gut
evaluierte ,klassische” Variante
der KVT fiir Schizophrenie iiber-
haupt in der Praxis umgesetzt wird.
Bis heute ist es nicht einfach fir
Patienten, die an einer Schizophre-
nie leiden, in Deutschland Zugang
zu ambulanter Psychotherapie zu
finden.

Ich hoffe deshalb, dass ich Ihnen
mit meinem Beitrag Mut gemacht
und lhr Interesse geweckt habe,
sich in lhrer ambulanten Praxis
auch dieser Gruppe von Patienten
vermehrt zuzuwenden.

g: /N Literatur-
hinweise

Das umfangreiche Literaturver-
zeichnis finden Sie im Internet
unter www.dptv.de.
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Ambulante Behandlung von Borderline-
Personlichkeitsstérungen — Therapie im Team

Nach einem kurzen Uberblick
iiber die Diagnostik von Border-
line-Personlichkeitsstorungen
(BPS) und der derzeitigen am-
bulanten Versorgungslage wer-
den Rahmenbedingungen fiir
eine professionelle ambulante
Versorgung abgeleitet. Am Bei-
spiel der Dialektisch-Behavio-
ralen Therapie (DBT) und des
Darmstadter DBT-Netzwerkes
wird gezeigt, wie diese Grund-
ziige in der Praxis umgesetzt
werden konnen.

Borderline-Personlich-
keitsstérungen

Bei der Diagnose der Borderline-
Personlichkeitsstérung (BPS) ori-
entieren wir uns an den DSM-IV
Kriterien (APA, 1994). Fiir die Di-
agnose einer BPS missen fiinf von
neun Kriterien erfiillt sein. Diese
neun Kriterien sind in der Tabelle 1
dargestellt.

Die Pravalenz der BPS wird in den
USA mit 1,0 bis 1,8% angegeben.
Auffallend ist eine hohe Suizidrate
von 5 bis 10% innerhalb von 15
Jahren und eine Selbstverletzungs-
rate von 69 bis 80%. Die Haufigkeit
von Borderline-Patienten in Praxen
liegt zwischen 8 und 11%, in Klini-
ken zwischen 14 und 20%. Die Su-
izidrate liegt zwischen 5 und 10%
(zusammenfassend Jerschke et al.,
1998).

Die direkten Kosten, die fiir die
Behandlung von Borderline-
Personlichkeitsstorungen jahrlich
ausgegeben werden, werden von
Jerschke et al. (1998) mit etwa drei
Milliarden Euro jahrlich beziffert,
was nach Jerschke etal. (1998)
etwa 24% der Kosten entspricht,
die jahrlich fir stationére Behand-
lungen von psychischen Stérungen
ausgegeben werden.
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Die ambulante Versor-
gung ist suboptimal

Eine Miinchener Arbeitsgruppe
(Jobst et al., 2010) verschickte in
einer reprasentativen Stichprobe
niedergelassener Miinchener Psy-
chotherapeuten eine Fallvignette
einer Patientin mit einer BPS zu-
sammen mit einem Fragebogen.

Die Riicklaufquote betrug 58%.
22% der Befragten erklarten, keine
Patienten mit einer BPS zu behan-
deln. 66% der Befragten erklarten,
BPS-Patienten zu behandeln, aber
derzeit Uber keine freien Kapazi-
taten zu verfiigen. 51% empfahlen
eine storungsspezifische Behand-
lung, allerdings verfigten nur 3%
iiber eine spezifische Zusatzqualifi-
kation. Wenn man das jetzt auf die
Versorgung in Deutschland hoch-
rechnet, ergibt sich folgendes Bild:

Bei rund 23.000 niedergelassenen
Psychotherapeuten in Deutschland
(Webseite der KBV), 80.000.000
Einwohnern und einer Pravalenz
von 1,5%, kommen 52 Patienten
mit einer BPS auf einen Behand-
lungsplatz. Zieht man die 22% der
Behandler ab, die keine Patienten
mit einer BPS behandeln, kommen
66 Patienten auf einen Behand-
lungsplatz. Zieht man jetzt noch in
Betracht, dass 66% der Behandler
keine freien Platze haben, kommen
197 Patienten mit einer BPS auf ei-
nen freien Behandlungsplatz.

Als Belastungen bei der Behand-
lung von BPS geben die Psycho-
therapeuten an: Suizidalitat (77%),
autoaggressives Verhalten (58%)
und fremdaggressives Verhalten
(51%). Das sind wahrscheinlich
auch die Griinde, warum BPS-Pa-
tienten nicht gerne in Behandlung
genommen werden.

Was ist notwendig fiir
eine gute Versorgung?

.Borderline-Therapie alleine zu
machen, ist grob fahrlassig” sagt
Marsha Linehan, die Begriinderin
der Dialektisch-Behavioralen The-
rapie (Stiglmayr, 2014). Folgende
Bedingungen sind nach Stiglmayr
(2014) notwendig fiir eine profes-
sionelle ambulante Behandlung:

e Arbeit in einem Netzwerk von
mindestens drei ambulanten
Psychotherapeuten

e Fundierte Fortbildung in einem
spezifischen Therapieverfahren

e Verpflichtung der Zusammen-
arbeit nach einem bestimmten
Konzept (z.B. DBT)

¢ Hochfrequente regelmaBige Tref-
fen in einem Konsultationsteam

e Zusammenarbeit des ambulan-
ten Netzwerkes mit Selbsthil-

DSM-IV Kriterien fiir die Diagnose einer Borderline-
Personlichkeitsstérung

1. Verzweifeltes Bemiihen, reale oder imaginare Trennungen zu
vermeiden.

2. Ein Muster von instabilen, aber intensiven interpersonellen
Beziehungen, die durch einen Wechsel zwischen extremer
Idealisierung und Abwertung charakterisiert sind.

3. Identitdtsstérungen: Chronische und erheblich gestérte, verzerrte

oder instabile Vorstellungen oder Gefiihle fir sich selbst

(z.B. das Gefiihl, nicht zu existieren oder das Bose zu verkorpern).

4. Impulsivitat in mindestens zwei Gebieten, die potentiell
selbstschadigend sind (z.B. Geldausgeben, Sex, Drogen-

missbrauch, Diebstahl, riicksichtsloses Fahren, Essstorungen) —

ohne Suizid oder selbstschadigendes Verhalten.

5. Wiederkehrende Suiziddrohungen, -gesten oder -versuche oder

selbstschadigendes Verhalten.

6. Affektive Instabilitat: Ausgepragte Sensibilitat der Stimmung
(z.B. starke episodische Dysphorie, Irritabilitdt oder Angst),

iiblicherweise wenige Stunden bis selten wenige Tage anhaltend.

Chronisches Gefiihl von Leere.

8. Unangemessene intensive Wut oder Schwierigkeiten, Wut oder
Arger zu kontrollieren (z.B. haufige Phasen von schlechter Laune,
konstantem Arger, haufig wiederkehrende kérperliche Kampfe).

9. Voriibergehende, stressabhangige schwere dissoziative
Symptome oder paranoide Vorstellungen.

Tabelle 1
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Das umfangreiche Literaturver-
zeichnis finden Sie im Internet
unter www.dptv.de.

fegruppen, komplementaren,
stationdren und teilstationdren
Einrichtungen.

Demgegeniiber gibt es in Deutsch-
land allerdings maximal geschatzt
zehn ambulante Netzwerke (Berlin,
Bielefeld, Darmstadt, Frankfurt,
Hamburg, Mainz, Miinchen, Ried-
stadt, Weimar und Wieshaden).

Dialektisch-Behaviorale
Therapie (DBT)

Die Dialektisch-Behaviorale The-
rapie eignet sich hervorragend als
storungsspezifisches Verfahren zur
Behandlung von BPS. DBT ist von
M. Linehan (1996) explizit als am-
bulante Therapieform fiir eine The-
rapie im Team entwickelt worden.
Patienten haben sowohl eine Ein-
zeltherapie als auch ein Fertigkei-
tentraining in der Gruppe (,Skills-
gruppe”). Das Skillstraining wird
von zwei Therapeuten geleitet.
DBT besteht im Wesentlichen aus
den vier Therapiebausteinen Ein-
zeltherapie, Fertigkeitentraining
in der Gruppe, Telefonkontakt im
Notfall und regelméBige Intervi-
sion bzw. Konsultationsteam der
Therapeuten.

Das Darmstadter
Netzwerk

Das Darmstédter Netzwerk begann
seine Arbeit 1996. Zurzeit bieten
wir zwei Skillsgruppen a ca. acht
Patientinnen parallel an. Zwei
Kolleginnen bieten im Rahmen un-
seres Netzwerkes DBT fiir Adoles-
zente an. Unser Team besteht aus
insgesamt 17 Therapeuten. 14 Kol-
legen sind primar verhaltensthera-
peutisch und drei primar tiefenpsy-
chologisch ausgebildet. Wir sind
im Moment sechs Manner und elf
Frauen, zwei arztliche und 15 psy-
chologische Psychotherapeuten.

Obwohl viele niedergelassene Kol-
legen eine Behandlung von Patien-
ten mit einer Borderline Stérung
ablehnen oder sich nicht zutrauen,
konnten wir zeigen, dass fiir uns
die Arbeit mit Borderline-Patienten

nicht anstrengender ist als die Ar-
beit mit anderen Patienten (Gunia
& Huppertz, 2007).

Bisher sind tiber 350 Patientinnen
in das Projekt eingetreten. Wir
haben im Projekt bisher eine Ge-
samtabbruchquote von unter 20%
(Friedrich et al., 2003).

Arbeit in einem ambulanten Team
Es gibt in unserem Netzwerk keine
Leitung und wir sind nicht durch
einen Verein oder eine Gesellschaft
verbunden. Mehrere Praxen und
Praxisgemeinschaften sind part-
nerschaftlich beteiligt. Jeder der
beteiligten Therapeuten rechnet
auf eigene Rechnung ab. Die Be-
handlung beginnt damit, dass sich
eine Patientin an einen Kollegen
unseres Netzwerkes wendet. Die-
ser Therapeut bestellt die Patientin
ein, und Uberprift die Diagnose.
Sind die DSM-IV-Kriterien fiir eine
Diagnose der BPS erfiillt, wird die
Patientin tGber Ursache, Verlauf und
Prognose und iiber die DBT infor-
miert. Dann wird die Patientin auf
eine individuelle Warteliste gesetzt.
Einmal im Monat treffen wir uns
fir 90 Minuten zur Intervision, be-
sprechen organisatorische Proble-
me und tauschen uns {ber die Pati-
enten aus. Einzel- und Gruppenthe-
rapie werden aufeinander bezogen.
Ein weiteres Mal im Monat treffen
wir uns in kleineren Gruppen zu ei-
nem Konsultationsteam, in dem die
Patienten nach der DBT-Hierarchie
besprochen werden. Da die Zeit oft
zu kurz ist, verlangern wir zwei Mal
im Jahr die Supervision um zwei
Stunden und holen uns einmal im
Jahr eine eintdgige externe Super-
vision aus Freiburg.

Begleitforschung

Bisherige Untersuchungen zeigen,
dass DBT beziiglich der Hospita-
lisierungsanzahl und -dauer, der
Anzahl parasuizidaler Handlungen,
der Abnahme von Arger und des
Ausbaus sozialer und beruflicher
Integration Standardtherapien
tberlegen ist (zusammenfassend
etwa Friedrich et al., 2003). Stellt
man der Reduktion von Klinik-
einweisungen die Kosten fiir DBT
gegeniiber, kommt man auf eine

durchschnittliche Ersparnis von
1.566,24 € pro Patient und Jahr
(Gunia, 2007). Noch deutlichere
Einsparungen unter Einschluss
auch der indirekten Kosten finden
Wagner et al. (2013) in ihrer Eva-
luation eines ambulanten Netz-
werkes in Berlin. ,Fir einen in-
vestierten Euro werden zwei Euro
gespart” (Stiglmayr, 2014).

Derzeit haben wir eine Vereinba-
rung mit den meisten Kassen der
Region, die Therapie im Einzelfall in
unserem Netzwerk im Rahmen der
Kostenerstattung zu finanzieren.
Voraussetzung fiir die Finanzierung
ist ein speziell konzipierter Antrag
mit genauer Diagnose, Befund und
einer Auswertung verschiedener
Fragebdgen (Gunia, 2007). Nach
positiver Begutachtung durch den
MDK Hessen bewilligen uns die
Kassen in der Regel 100 Sitzungen
Einzeltherapie sowie 100 Sitzun-
gen Skillstraining.

Eine Behandlung und Abrechnung
innerhalb der ,Integrierten Versor-
gung’ und/oder innerhalb von ,Me-
dizinischen Versorgungszentren
(MVZ)" erscheint méglich, ist unse-
res Wissens bisher in Deutschland
noch nicht realisiert. Ein eigener
Antrag auf ,Integrierte Versorgung’
wurde von mehreren Kassen mit
Hinweis auf zu geringe Fallzahlen
und sinnigerweise mit Hinweis auf
die gute Versorgung durch unser
Netzwerk abgelehnt.

Fazit

Es stehen Modelle zur Verfiigung,

wie man ambulant in vernetzten

Strukturen arbeiten kann. Das ver-

netzte Arbeiten mit DBT spart Geld.

Fiir eine gute flachendeckende

ambulante Versorgung von BPS-

Patienten bendtigen wir noch:

e einfache Abrechnungsmaglich-
keiten

e Madglichkeiten einer unkompli-
zierten Behandlung im Team

e schlanke burokratische Struktu-
ren der Beantragung

o flexible Behandlungskontingente

e Anreize fir Behandlungen im
Team. ¥
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Wie sichere ich mein Einkommen als Therapeut ab?

Freiberufliche Therapeuten in eigener Praxis bendoti-
gen eine Absicherung des Einkommens auf Grund von
Erkrankung.

» Die Krankentagegeldversicherung

Das Krankentagegeld dient ausschliefSlich dem Ausgleich
des Verdienstausfalls, der durch die Erkrankung des Ver-
sicherten eintritt. Der Selbststindige oder der Freiberuf-
ler hat ab dem ersten Tag einen Verdienstausfall, da die
Absicherung durch den Arbeitgeber fehlt.

Benétigt wird also ein Krankentagegeld in Hohe des Ein-
kommens nach Kosten und nach Steuern, dessen Beginn
(Karenzzeit) klugerweise auf die eigene Risikobereitschaft
und/oder die Vermdgenssituation abgestimmt wird. Ta-
gegelder diirfen in keinem Fall das Nettoeinkommen des
Versicherten iibersteigen. Beim Selbststandigen/Freibe-
rufler ist das durch die iiblichen Regeln der Einnahme-/
Uberschussrechnung festgestellte Einkommen abziiglich
der zu zahlenden Steuern Grundlage. So wird in der Regel
ein Krankentagegeld ab dem 29. Tag mit einem Tagessatz
in Hohe von 100,00 € kalendertaglich versichert.

Die Krankentagegeldversicherung leistet bis zum Eintritt
in die Berufsunfihigkeit. Bitte beachten Sie, dass die De-
finition Berufsunfihigkeit bei einem Krankenversicherer
deutlich unterschiedlich zu einem Lebensversicherer aus-
fallen kann, so dass im schlimmsten Fall der Krankenver-
sicherer nicht mehr leistet und der Berufsunfahigkeits-
versicherer noch nicht leistet!

» Die Praxisausfallversicherung

Die Praxisausfallversicherung greift unter anderem auch
bei krankheitsbedingtem Verdienstausfall. Die Karenzzeit
und auch Leistungszeit wird werktaglich berechnet, so
dass es zu einem Leistungsanspruch von fiinf Werktagen

die Woche kommt. Dies ist im Vergleich zum Kranken-
tagegeld, welches kalendertéglich leistet, zu berticksich-
tigen.

Abgesichert werden in der Praxisausfallversicherung die
fortlaufenden Praxiskosten wie Miete, Personalkosten
etc. sowie der entgangene Gewinn. Die Leistungsdauer
der Praxisausfallversicherung betragt max. 12 Monate,
unabhingig, ob Sie noch weiter erkrankt sind.

Krankentagegeldversicherung und Praxisausfallversiche-
rung ergdnzen sich gegenseitig.

Fiir den Fall der langeren Erkrankung empfiehlt sich
» Die Berufsunfihigkeitsversicherung (BU)

Die Berufsunfahigkeitsversicherung leistet fiir den Fall,
dass Sie voraussichtlich mehr als sechs Monate Thren
Beruf als Psychotherapeut nicht zu mindestens 50% aus-
iben konnen. Das heifit, es besteht noch die Moglichkeit,
bis zu 49% Arbeitskraft zu leisten und zusétzlich die volle
BU-Rente zu erhalten. Insgesamt darf aber nicht mehr als
das durchschnittliche Einkommen vor der Erkrankung
erwirtschaftet werden.

Unser Motto: vom Kollegen fiir Kollegen -

Herr Dipl. Psych. Wolfgang Elbrecht und das Team der
Elron Versicherungsmakler GbR stehen Thnen als Wirt-
schaftsdienst der DPtV zur Ermittlung des konkreten Be-
darfs sehr gern zur Verfiigung.

Elron Versicherungsmakler GbR
Menzelstrafle 26

45147 Essen

Telefon 0201 722-1544
info@elrongbr.de
www.elrongbr.de
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Siegmar Stender

Arbeit und Psyche - (k)ein
klarer Praventionsauftrag?

Klinisch-organisationspsychologische Betrachtung ambulanter
Verhaltenstherapiefalle mit Blick auf die Praventionsgesetzgebung

Mit der Analyse von 500 Therapeutenberichten zu Antragen auf
Kosteniibernahme fiir eine ambulante Verhaltenstherapie werden
wichtige Schlagworter wie Arbeit, psychische Erkrankung, Pra-
vention und psychotherapeutische Fachkompetenz in den Fokus
geriickt. Die Beachtung arbeitsplatzbezogener Probleme bei der
Entwicklung von psychischen Erkrankungen wird unter dem Blick-
winkel der Praventionsgesetzgebung zur Diskussion gestellt.

Einleitung

,Die mitarbeiterorientierte Unter-
nehmensfiihrung ist gleichzeitig
eine geeignete betriebliche Ge-
sundheitspolitik. Trotzdem ver-
kennen viele Unternehmer und
Fiihrungskrafte, dass sie mit einem
derartigen Unternehmensmodell
in vielen Bereichen erfolgreicher

waren. Allerdings andern sich da-
mit fiir die betriebliche Gesund-
heitspolitik die Vorzeichen! Es
sind oftmals nicht mehr die sofort
sichtbaren Wunden, sondern es ist
die schleichende Zerstérung der
Psyche eines Menschen, die man in
Unternehmen vorfindet. Die Krank-
meldung eines Arbeitnehmers
hat oftmals versteckte Ursachen:

schlechte Arbeitsbedingungen, ein
unsoziales Betriebsklima, eine Un-
ter- oder Uberforderung, mangeln-
de Information und Mitwirkungs-
mdglichkeit oder ein gestortes
Verhéltnis zwischen Untergebenen
und Vorgesetzten!" (Bandura,
Miinch & Ritter, 2001). Gehen wir
mit diesen Feststellungen in eine
bedingungsanalytische Betrach-
tung der Beschwerden unserer
Patienten, mussen wir feststellen,
dass der Arbeitsfaktor trotz oben
genannter Kenntnisse Gber zweck-
dienliche betriebliche Gesundheits-
politik noch immer sehr stark an
der Genese psychischer Erkran-
kungen mitwirkt. Und wir missen

Aktuell



bei der Betrachtung therapeuti-
scher Strategien zur Minderung
der vom Patienten vorgetragenen
Beschwerden noch allzu oft erken-
nen, dass die Organisation (z. B.
ein Betrieb), in welcher der Patient
tatig ist, zu wenig Beachtung in der
therapeutischen Gesamtstrategie
findet. Simon (2007) fiihrt hierzu
sehr dezidiert aus, dass Organisa-
tionen und deren Eigenlogik fiir die
meisten Therapeuten einen blinden
Fleck bilden und diese ,nicht ein-
mal sehen, dass sie nicht sehen.”
(zit. nach von Foerster, 1997). Lei-
dig (2011) lasst andererseits in
Anndherung erkennen, welche
Kompetenzen Psychotherapeuten
bereits haben und noch umfangli-
cher erwerben konnten, wiirde die
psychotherapeutische Ausbildung
die Arbeitsplatzbezogenheit (den
klinisch-organisationspsychologi-
schen Blickwinkel) noch stringen-
ter fokussieren. Ganz erfreulich ist
es daher, dies sei an dieser Stelle
eingefiigt, dass unter der Feder-
flihrung von Leidig die DPtV seit
2012 die Fortbildungsreihe ,Kli-
nische Organisationspsychologie
— Strategien zur betrieblichen Pra-
vention von Stressfolgen und psy-
chischen Stérungen” anbietet. Der
Praventionsaspekt hat dabei einen
besonderen Stellenwert, umfasst
er doch alle Bereiche und Stufen
des Befindens einer Einzelperson.
Ausgehend von der Primérpraven-
tion im Sinne einer Krankheitsver-
hiitung ist der Psychotherapeut
zur Behandlung des Erkrankten
(sekundare Pravention) und zur
Nachsorge/Rehabilitation (tertidre
Pravention) bestens ausgebildet.
Dennoch scheint dies in der Politik
in noch nicht ausreichendem MaBe
angekommen zu sein. Es seien an
dieser Stelle nicht alle vorhande-
nen Gesetze und inhaltlichen Defi-
zite benannt, wenn es um Psyche/
psychische Belastung geht. Auch
hierzu duBert sich Leidig (2011). Es
sei aber ganz explizit auf den ge-
rade stattgehabten Beschluss zum
Gesetz zur Starkung der Gesund-
heitsférderung und der Prévention
(Préventionsgesetz — PravG) (siehe
hierzu Referentenentwurf zum Pra-
ventionsgesetz — BVPG, 2014) ori-
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entiert. Fiir die Pravention in jedem
Lebensalter und in allen Lebens-
bereichen sollen die strukturellen
Voraussetzungen geschaffen wer-
den. Die nachhaltige Behandlung
von Patienten mit depressiven Be-
schwerden wird explizit angespro-
chen und der Terminus Verhaltens-
prédvention mehrfach verwendet.
Dass all dies nicht ohne psycho-
therapeutischen Sachverstand und
damit nicht ohne Psychotherapeu-
ten zu leisten ist, deutet sich in der
Gesetzgebung an, sollte zukiinftig
aber noch klarer durch Kompe-
tenzerweiterungen manifestiert
werden. Hierbei zeichnen sich gute
Kooperationsmaéglichkeiten mit an-
deren medizinischen Fachgebieten
ab, ohne dass bisher von Seiten des
Gesetzgebers explizit darauf orien-
tiert wird. An keiner Stelle des Ge-
setzes werden Psychotherapeuten
erwéhnt und deren Kompetenzen
und Rechte gesetzlich unterstri-
chen oder erweitert. Zweckdienli-
che verhaltenspraventive MaBnah-
men werden zum Beispiel losgeldst
von unabdingbar zu beachtender
Verhaltnispravention vorgegeben.
Schon an dieser Stelle ware zu dis-
kutieren, ob sich hier nicht eine sehr
forderliche Zusammenarbeit von
Psychotherapeuten und Betriebs-
arzten anbietet. Ob Letztere in aus-
reichendem MaBe zur betrieblichen
Arbeitsplatzanalyse qualifiziert
sind, darf hinterfragt werden (vgl.
Zielke, 2008). Psychotherapeuten
mit klinisch-organisationspsycho-
logischem Ausbildungshintergrund
diirften gute Ansprechpartner sein,
wenn Gesetzgeber und Kostentra-
ger hierflir Wege erdffnen wiirden.
Die DPtV zeigte daher auch frih-
zeitig in ihrer Stellungnahme zum
Referentenentwurf des Praventi-
onsgesetzes notwendige Veran-
derungen auf (DPtV, 2014a). Auch
die gemeinsame Stellungnahme
von DPtV und bvvp zum Entwurf
des GKV-Versorgungsstarkungsge-
setzes unterstrich mit dem Ande-
rungsvorschlag zum § 92 Abs. 6a
Satz 3 (Psychotherapie-Richtlinie)
die Notwendigkeit einer Flexibili-
sierung des Therapieangebots mit
Blick auf die verschiedenen Pra-
ventionsformen. Dass all dies auch

fachwissenschaftlich zu untermau-
ern ist, soll auch durch diesen Fach-
beitrag gezeigt werden.

Untersuchungsanliegen
und Methodik

Mit Blick auf Literatur, Presse
u.a.m. ist immer wieder zu erken-
nen, dass Uber die Haufigkeit psy-
chischer Erkrankungen, (iber deren
Anteil an Arbeitsunfahigkeits-
schreibungen und Gber den hierbei
hohen Anteil depressiver Storun-
gen berichtet wird. Inshesondere
die jahrlichen Gesundheitsreporte
der Krankenkassen beleuchten
diese Sachverhalte. So wird seitens
der BARMER GEK im Report 2014
vordergriindig das Thema , Psychi-
sche Gesundheit im Erwerbsleben
30-6-1" behandelt. Auf Basis der
erhobenen Daten wird berichtet,
dass etwa 30% der Erwerbsper-
sonen innerhalb eines Jahres eine

F-Diagnose nach ICD-10 erhielten.

6% waren damit arbeitsunféhig

gemeldet und 1% wurde stationar

behandelt (BARMER GEK, 2014).

Die DAK berichtet von 5,1% psy-

chischer Erkrankungen als Grund

von AU-Schreibungen (DAK, 2014).

Andere Untersuchungen haben vor

allem stationare Behandlungsda-

ten als Basis ihrer Datenerhebung

genutzt (Muschalla & Linden, 2013;

Zielke, 1993, 1995). Unsererseits

wurde mit Blick auf die oben ge-

nannte Praventionsdiskussion und
die therapeutischen Moglichkeiten

im ambulanten Setting erwogen,

Daten zu erheben, die zu folgenden

Fragen erste orientierende Antwor-

ten geben:

e Wie hoch ist der Anteil der Ar-
beitsplatzprobleme an der Be-
schwerdengenese bei ambulan-
ten Patienten?

e Wie ausgepragt ist der Wir-
kungsanteil dieser Arbeitspro-
bleme am Krankheitsgeschehen
bei zugleich anderweitiger psy-
chischer Vorbelastung?

e Welche beruflichen Problemfel-
der werden vorgetragen?

e Welche Diagnosestellungen fiih-
ren vordergriindig in die ambu-
lante Psychotherapie?

FACHBEITRAGE

Der Praventionsaspekt
hat einen besonderen
Stellenwert, umfasst er
doch alle Bereiche und
Stufen des Befindens
einer Einzelperson.
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Die Therapeutenberichte
an den Gutachter lassen
eine aussagekraftige
Datenbasis erwarten.

e Gibt es Unterschiede im Ver-
gleich von GKV-Patienten und
Beihilfe-Patienten?

¢ Welche Altersverteilungen erge-
ben sich in den Patientengrup-
pen?

Die Stichprobe setzte sich aus
500 Verhaltenstherapieféllen zu-
sammen. Die Daten wurden im
Rahmen der Begutachtung ambu-
lanter Richtlinienpsychotherapien
fiir das Jahr 2014 erhoben. Es sei
hierzu auf die Ausfiihrungen zum
Gutachterverfahren orientiert, wie
sie dem Kommentar zu den Psy-
chotherapie-Richtlinien (Riidiger
u.a., 2014) gut zu entnehmen sind.
Sofern ein Versicherter einen An-
trag auf Kostentibernahme fiir eine
ambulante Psychotherapie stellt,
wird seitens des Versicherungstra-
gers den Vorgaben entsprechend
die fachliche Stellungnahme eines
Gutachters eingeholt, um darauf
gestiitzt insbesondere feststellen

zu konnen, ob die vorgeplante
Psychotherapie indiziert und ein
Behandlungserfolg in ausreichen-
dem Male zu erwarten sind. Der
den Antragsunterlagen des Ver-
sicherten beigefligte Bericht des
Therapeuten wird dem Gutachter
in anonymisierter Form iibersandt.
Dieser enthalt differenzierte Infor-
mationen zu lebensgeschichtlichen
Daten und zu deren Bedeutung
innerhalb der Genese der psychi-
schen Erkrankung, welche sich bei
vorgesehener Verhaltenstherapie
aus der verhaltensanalytischen
Aufarbeitung durch den Therapeu-
ten ergeben haben. Der Gutachter
kann auf Basis weiterer Kranken-
kassendaten diese therapeutischen
Schlussfolgerungen berprifen.
Bei Fortfiihrungsantragen im Rah-
men langerfristiger Interventionen
wird das verhaltensanalytische
Storungsmodell zudem durch Re-
flexion des Therapieverlaufs noch
zusatzlich einer Priifung unterzo-

gen. Fiir den Einzelfall ist damit
eine recht valide Datenbasis ge-
geben. Fiir die Gesamtstichprobe
dieser Untersuchung wird die Aus-
sagekraft dadurch erhdht, dass ein
Gutachter ohne eigenes Zutun mit
Begutachtungen beauftragt wird.
Diese Beauftragungen erfolgen
durch Primar- und Ersatzkassen
und Beihilfefestsetzungsstellen
des gesamten Bundesgebietes. Die
Therapeutenberichte an den Gut-
achter sind somit auch von ganz
verschiedenen Verhaltensthera-
peuten und lassen auch dadurch
eine aussagekréftige Datenbasis
erwarten. Unsererseits wird seit
vielen Jahren solch eine Gutach-
tertétigkeit durchgefiihrt. Fiir die
aktuelle Untersuchung sollten erst-
mals diese zahlreichen ambulanten
Einzelfallanalysen zur Datengewin-
nung genutzt werden, um im Sinne
einer Pilotstudie aus dieser ganz
besonderen Blickrichtung heraus
gegebenenfalls unterstreichen zu
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konnen, welche Bedeutung ar-
beitsplatzbezogene Probleme bei
der Entstehung psychischer Krank-
heiten haben. Es wurde zu Untersu-
chungsbeginn festgelegt, nur jene
Félle in die Stichprobe aufzuneh-
men, bei denen sich die Patienten
in einem Arbeitsrechtsverhaltnis
befinden. Die StichprobengrdBe
sollte auf insgesamt 500 Falle be-
grenzt werden (400 GKV-Patienten,
100 Beihilfe-Patienten). Da nicht
nur auf die diagnostische Zuord-
nung, sondern inshesondere auf
die oben beschriebene verhaltens-
analytische Herleitung der Krank-
heitsentwicklung fokussiert wurde,
sollten folgende Kategorien der
Beschwerdengenese unterschieden
werden:

Patienten, die offensichtlich
ausschlieBlich Beschwerden auf
Grund extrem belastender Ar-
beitsbedingungen entwickelten
(, Arbeitsklima “-Gruppe)
Patienten mit deutlich psychi-
scher Vorbelastung, bei denen
jedoch das aktuelle Krank-
heitsgeschehen dem Arbeits-
platz (Initialcharakter) anzu-
lasten war (,Arbeitsklima und
Prémorbiditat “-Gruppe)
Patienten mit erkennbar leich-
ten psychischen und Arbeits-
platzproblemen, die aber in der
Summierung beider Belastungs-
bereiche zur Erkrankung fihrten
(., Arbeit und Psyche “-Gruppe)
Patienten ohne erkennbar ar-
beitsplatzbedingten Anteil an
der Beschwerdengenese (, Ohne
Arbeitsanteil”).

Ergebnisse

Zunachst wurde deutlich, dass
der Einfluss der Arbeitsumstande
auf die Entwicklung psychischer
Beschwerden auch in unserer
Stichprobe als exponiert hoch ein-
zuschétzen war (Abbbildung 1).
Dabei muss positiv reflektiert
werden, dass diese Wirkfaktoren
vielfach sehr differenziert seitens
der Therapeuten herausgearbeitet
werden konnten. Welche verhal-
tenstherapeutischen Schlussfolge-
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rungen hieraus abgeleitet wurden,
war nicht Gegenstand der Untersu-
chung, sollte es aber perspektivisch
unbedingt werden.

Die drei Gruppen mit wesentlichem
oder erkennbarem Arbeitsplatzan-
teil an der Beschwerdenentwick-
lung schlossen immerhin 46,8%
aller Verhaltenstherapiefalle ein!
Noch weitaus interessanter sollte
eine Aufsplittung der Patienten in
die vier Untergruppen sein. Diese
Gruppierungen und zugleich die
Gegeniiberstellung von GKV- und
Beihilfe-Patienten, lassen gut er-
kennen, dass allein die Gruppe
LArbeit und Psyche” gut ein Drit-
tel der VT-Patienten ausmacht
(Abbildung 2). Hier unterscheiden
sich GKV- und Beihilfe-Patienten
nahezu gar nicht. Schauen wir auf
den Faktor Pramorbiditat (,Ar-
beitsklima und Pramorbiditat”)
als wesentlichen Bedingungsanteil
fir eine spétere Psychotherapiein-
dikation, so lassen GKV- und Bei-
hilfe-Patienten einen signifikanten
Unterschied erkennen. Die Gruppe
der Beihilfe-Patienten bringt sel-
ten starkere psychische Alteratio-
nen in das Berufsleben mit hinein
(p<0,018). Hier diirften wohl die
amtsarztlichen Voruntersuchungen
im Vorfeld der Verbeamtung eine
wesentliche Rolle spielen. Anderer-
seits zeigen sich Beihilfe-Patienten
auf sehr signifikantem Niveau
(p<0,001) mehr von den Arbeits-
bedingungen beeinflusst als GKV-
Patienten (Gruppe , Arbeitsklima ).

Die Analyse der Diagnosestellun-
gen unterstreicht weitestgehend
die bekannten Daten, welche die
depressiven und Angsterkrankun-
gen in ihrer Haufigkeit hervorhe-
ben, wobei zahlreiche Patienten
mehrere Diagnosen erhielten (Ab-
bildung 3). Als beachtenswert sei
benannt, dass die Beihilfe-Patien-
ten signifikant haufiger depressive
Beschwerden hatten als Patienten
der Vergleichsgruppe (p<0,001).

Auch der Blick auf die Altersvertei-
lung (Abbildung 4) macht Beson-
derheiten bei den Beihilfe-Patien-
ten sichtbar. 82% dieser Gruppe

FACHBEITRAGE

Anteil der Arbeitssituation an der Erkrankung
(N =500, Beihilfe- und GKV-Patienten gesamt)

Abbildung 1
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Ein vertiefter Kenntnis-
erwerb in klinischer
Organisationspsychologie
kann fiir Psychotherapeu-
ten nur begriiBt werden.
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waren alter als 40 Jahre (GKV-
Gruppe 60,5%, p<0,001). Dazu
sei angemerkt, dass von den 71%
der Hochschulabsolventen in der
Beamtenstichprobe 39% als Lehrer
tatig waren. Die Altersverteilung in
der GKV-Gruppe (8% Ungelernte,
27% Hochschulabschluss) erwies
sich als relativ ausgeglichen.

In beiden Gruppen fanden sich
auch Patienten mit arbeitsplatz-
phobischen Verhaltensweisen (vgl.
auch hierzu Muschalla & Linden,
2013). Mit 13,6% bei den GKV-
Patienten und 9% bei den Beihilfe-
patienten lagen beide Stichproben
recht nahe beieinander, wobei tiber
die Halfte (53,6%) dieser phobi-
schen Patienten vordergriindig
auf Grund der Arbeitssituation
erkrankte (,Arbeitsklima”). Als
wesentliche symptomgenerieren-
de Belastungsmomente konnten
den verhaltensanalytischen/lern-
geschichtlichen Darlegungen die
folgenden Arbeitshedingungen
entnommen werden:

e Entgrenzung (inhaltlich/zeitlich)

e Schichtarbeit

o Generell schlechtes Zeitmanage-
ment

o Gratifikationsprobleme (materi-
ell/ideell)

e Outsourcing und/oder Downsi-
zing

e berforderung/Unterforderung/
Druck

e Unklare Informationen/mangeln-
de Transparenz

e Fihrungsfehler/mangelnde Un-
terstiitzung

e Drohender Arbeitsplatzverlust

e Mobbing.

Dr. Siegmar Stender

Psychologischer Psychotherapeut und Kinder- und Jugend-
lichentherapeut (Verhaltenstherapie und Tiefenpsychologie)
in eigener Praxis; Lehrtherapeut, Supervisor und Gutachter
(KBV) fiir Verhaltenstherapie; Gutachter und Mentor fiir
Familien- und Sozialrecht.

Auf Seiten der Patienten waren vor
allem berufliche Identitdtskonflik-
te, emotionales Dissonanzerleben,
Selbstiiberforderung und perso-
nenimmanente Stérungen/inad-
dquate Beliefs festzustellen.

AbschlieBende
Diskussion

Die untersuchten Patientengruppen
lieBen mit mehr als 46% Arbeitsan-
teil an der Genese der psychischen/
psychosomatischen Erkrankungen
erkennen, dass hierdurch Psycho-
therapeuten in spezifischer Art und
Weise gefordert sind. Der Praven-
tion im Arbeitsplatzkontext kommt
neben sonstigen Praventionsauf-
gaben eine groBe Bedeutung zu,
sofern alle eingangs genannten
Ebenen praventiver Arbeit (vorbeu-
gend, therapeutisch, nachsorgend)
ernst genommen werden. Wenn
immerhin bei 17% der untersuch-
ten Beihilfe-Patienten der Arbeits-
platzfaktor in exponiertem MaBe
zur Erkrankung beitrug, bedarf es
in solchen Fallen einer unbeding-
ten Arbeitsplatzanalyse und wohl
auch einer entsprechenden Feld-
kompetenz des Therapeuten und/
oder Betriebsarztes (Stender, 2013).
Der hohe Lehreranteil an den Er-
krankten und die Auffélligkeiten
in der Altersverteilung der Beihilfe-
Patienten weisen in die gleiche
Richtung. Solche Sachverhalte wie
Verhaltens- und Verhéltnispréven-
tion riicken damit ins Blickfeld. Ein
vertiefter Kenntniserwerb in kli-
nischer Organisationspsychologie
kann daher fiir Psychotherapeuten
nur begriiBt werden. Weiter war
festzustellen, dass ca. 30% der un-
tersuchten VT-Patienten nur durch
das Zusammenwirken von recht
diskreten Belastungsmomenten im
Arbeitsbereich und auf psychischer
Ebene krankheitswertige Sympto-
me entwickelten. In diesen Fallen
hatten gute primarpraventive An-
gebote durch ambulante Psycho-
therapeuten eine manifest wer-
dende Erkrankung gegebenenfalls
verhindern konnen. Ein Zugriff auf
externe Unterstiitzungsangebote,
wie sie groBe Arbeitgeber z.B. mit-

tels Employee Assistence Program
(EAP Programme, 2015) anbieten,
ist nicht jedem Arbeitnehmer mdg-
lich. Hier fehlt es an praktikablen
Mitwirkungsmaéglichkeiten inner-
und auBerhalb der Richtlinienpsy-
chotherapie. Nicht immer diirfte bei
friihzeitiger Kontaktierung eines
Psychotherapeuten zwingend eine
stundenintensive Therapie indiziert
sein. Hier waren gegebenenfalls
schon Modifizierungen bezogen
auf die Probatorikphase (Umfang
und HonorargréBe) und/oder unné-
tige Begutachtung bei begrenzter
Stundenzahl (vgl. Modell der ge-
stuften ambulanten Versorgung der
DPtV!) hilfreich. Multmeier (2014)
hatte in seinem Beitrag zur am-
bulanten psychotherapeutischen
Versorgung bereits angemerkt,
dass ein hoher Prozentsatz der
Patienten das bewilligte Stunden-
kontingent gar nicht ausschopft.
Somit lieB sich aus den Untersu-
chungsergebnissen die generelle
Zweckdienlichkeit eines engen
Mitwirkens der Psychotherapeuten
bei der Entwicklung, Erweiterung
und Umsetzung von Praventions-
angeboten in jedem Lebensalter
und allen Lebensbereichen als un-
verzichtbar erkennen. Ein enges
Zusammenwirken der Psychothe-
rapeuten mit Betriebsarzten sei
exemplarisch als Ansatzpunkt fiir
Praventionsaufgaben und zukiinf-
tige gesetzgeberische Gestaltungs-
maglichkeiten genannt. Die Veran-
derungsempfehlungen der DPtV zu
den eingangs genannten Gesetzen
sind damit auch zukiinftig zu un-
terstiitzen. Es bleibt zu hoffen, dass
trotz der bereits getroffenen Ent-
scheidungen auf politischer Ebene
die Diskusionen hieriiber und das
fachwissenschaftliche Engagement
zum Praventionsthema und zur
Mitwirkung der Psychotherapeuten
nicht nachlassen. [}

Literatur-
hinweise

&

Das umfangreiche Literaturver-
zeichnis finden Sie im Internet
unter www.dptv.de.
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Stefan Hohberger

Maglichkeiten der

modernen Testdiagnostik

Evaluation von Psychotherapie mit Diagnostix

Der sinnvolle Einsatz von psychologischen Testverfahren unter-
stiitzt den Psychotherapeuten' dabei, eine differenzierte Diagnose
zu stellen. Gerade in undurchsichtigen Féllen kann diese Form der
Unterstiitzung als sehr hilfreich erlebt werden. Eine fundierte Ein-
gangsdiagnostik und anschlieBende Verlaufsdiagnostik fordert die
Compliance des Patienten, gibt wertvolle Hinweise iiber die Quali-
tat der therapeutischen Beziehung und liefert relevante Informati-
onen iiber den Behandlungsverlauf. Mit einer abschlieBenden Eva-
luation kann der Erfolg der therapeutischen Arbeit dokumentiert
werden. Die Ergebnisse des TK-Modellprojektes haben die hohe
Wirksamkeit in der Behandlung von psychischen Stdrungen belegt.
Psychotherapeuten kdnnen sich zu Recht selbstbewusst einer Eva-
luation ihrer Arbeit stellen. Solche Modellprojekte, die von Seiten
der Krankenkassen durchgefiihrt werden, sind aus unserer Sicht
begriiBenswert. In der Auseinandersetzung mit politischen Akteu-
ren zu Fragen der Versorgung wie der finanziellen Vergiitung von
Psychotherapie brauchen wir objektivierbare Wirksamkeitsnach-
weise unserer Arbeit. Es ware aber wiinschenswert, dass wir Psy-
chotherapeuten in Zusammenschluss mit der Forschungsgemeinde
unabhéngig von anderen Interessenverbanden Daten zur Qualitat
unserer Arbeit erheben wiirden.

Umfragen zeigen, dass Psychothe-
rapeuten mit ihrer origindren the-
rapeutischen Tatigkeit sehr zufrie-
den sind und die administrativen
Tatigkeiten als belastend erleben.

Therapeuten lohnt, statt am Ende
ein Verlustgeschaft zu werden.

Sinnvoller Einsatz

Die Nutzen-Kosten-Relation fiir
den Einsatz von psychologischen
Testverfahren muss vor diesem
Hintergrund eindeutig verbessert
werden. Entscheidend ist vor al-
lem eine erhebliche Reduktion
des zeitlichen Aufwands fiir die
Recherche zu aktuellen Testverfah-
ren, die Auswahl, Durchfiihrung,
Auswertung sowie Dokumentation
der Testergebnisse. Nicht unbedeu-
tend ist auch eine Minimierung der
finanziellen Kosten, damit sich die
Durchfiihrung von Testdiagnostik
auch finanziell fir den Behandler/

1 Aus Griinden der Leserfreundlichkeit benutze ich

konsistent die mannliche Form. Selbstverstandlich
spreche ich damit auch die weiblichen Psychothera-
peutinnen an.

von psychologischen
Testverfahren in der
psychotherapeutischen
Praxis

In der klinischen Psychologie und
auch der Psychotherapie ist es ei-
ne allgemein akzeptierte Tatsache,
dass psychologische Testverfahren
fiir die Erhebung des Ausgangsbe-
fundes, der Abbildung des Thera-
pieverlaufs und einer abschlieBen-
den Beurteilung der erfolgten Psy-
chotherapie eine bedeutende Rolle
spielen (vgl. Hautzinger, 2001).

Durch eine transparente Gestal-
tung der Testdurchfihrung und
eine Besprechung der Testergeb-
nisse erhoht sich auf der Seite des

Patienten die Akzeptanz fiir die
Behandlung und die Motivation fiir
die aktive Mitarbeit an der Psycho-
therapie.

Es besteht eine anerkannte Not-
wendigkeit, das klinische Urteil
durch moderne Testverfahren zu
erganzen. Das klinische Urteil allei-
ne reicht meist nicht aus, um eine
differenzierte Diagnose zu stellen
(vgl. Schneider/Niebling, 2008, S.
40). Die subjektiven Wahrnehmun-
gen der Therapeuten sind keine
validen Aussagen (vgl. Meyer &
Schulte, 2002).

Durch die Verwendung von psy-
chologischen Testverfahren kénnen
Informationen zu unterschiedlich-
sten Aspekten der therapeutischen
Arbeit gewonnen werden:

e Differenzierte Erfassung der
Symptomatik

Klassifikation der Symptomatik
nach ICD-10

Motivation des Patienten zur
therapeutischen Behandlung
Wahrnehmung des Psychothera-
peuten aus Sicht des Patienten
Beurteilung der therapeutischen
Beziehung

Messung des Therapiefortschritts
Dokumentation des Therapieer-
gebnisses.

Mut zur Qualitatssiche-
rung zahlt sich aus

Das Modellprojekt zum Qualitats-
monitoring der ambulanten Psy-
chotherapie der Techniker Kranken-
kasse lieferte einen wissenschaftli-
chen Beleg fiir die Wirksamkeit von
ambulanter Psychotherapie. Der
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Behandlungserfolg lieB sich mit
statistischen Mitteln in objektiven
MaBen nachweisen. Bei den Ab-
schlussmessungen und Katamne-
sen des Modellvorhabens war bei
ca. 65% der dokumentierten Falle
eine Abnahme der psychischen Be-
lastungen und Beeintrachtigungen
erkennbar. Aber auch die subjektive
Zufriedenheit der Patienten mit den
Psychotherapeuten war in iiberwie-
gender Mehrheit (90%) sehr hoch.
Nach dieser Studie erbringt jeder in
eine Psychotherapie finanzierte Eu-
ro einen Nutzen von zwei bis vier
Euro (vgl. Wittmann/Steffanowski
2011, S. 6ff; Abschlussbericht des
Modellvorhabens, S. 8).

Auch die Ergebnisse der von Albani
et al. (2010b) durchgefiihrten be-
volkerungsreprasentativen Studie
zur ambulanten psychotherapeu-
tischen Versorgung belegen die
Wirksamkeit ambulanter Psycho-
therapie: Die ambulante Psycho-
therapie wurde von den Patienten
als sehr wirksam eingeschéatzt. Die
Besserungsraten lagen fiir fast alle
Beschwerden bei mehr als 50%,
haufig tiber 65%, teilweise sogar
Uiber 80%. Neun von zehn Befrag-
ten waren mit ihrem Therapeuten
zufrieden (vgl. Albani et al., 2010b).

Auch Stiftung Warentest kommt in
einer eigens durchgefiihrten Um-
frage zu &hnlichen Ergebnissen:
. Vor allem aber zeigt die Umfrage
den Nutzen der Psychotherapie. So
empfanden 77 Prozent der Teilneh-
mer vor Beginn der Behandlung ihr
seelisches Leiden als ,sehr groB”
oder ,groB”. Nach dem Ende der
Therapie lag dieser Anteil nur noch
bei 13 Prozent. Auch die Einschran-
kungen im Alltag, genauer in Beruf,
Freizeit und Familie, sanken bei
vielen Befragten deutlich. Zudem
wurden weitere positive Effekte
genannt, etwa mehr Lebensfreude
(68 Prozent), ein besseres Selbst-
wertgefihl (63 Prozent), ein leich-
terer Umgang mit alltaglichem
Stress (61 Prozent) oder ein Anstieg
der Arbeitsfahigkeit (53 Prozent).”
(Online: Stiftung Warentest. Ergeb-
nisse-der-Umfrage-Psychotherapie-
Therapie-hat-vielen-geholfen.)
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Eine Umfrage des wissenschaftli-
chen Instituts der AOK attestiert
der ambulanten Psychotherapie
ebenfalls eine hohe Wirksamkeit
und belegt die Zufriedenheit der
Patienten mit ihren Psychothera-
peuten (vgl. Zok, 2014).

Der monetdre Nutzen von Psycho-
therapie wurde von der Techni-
schen Universitat Braunschweig
fur Angststorungen und Depressio-
nen berechnet. Danach lassen sich
volkswirtschaftlich acht bis zwdlf
Milliarden Euro durch die Behand-
lung von Angsten und ein bis zwei
Milliarden Euro durch die Behand-
lung von Depressionen einsparen
(vgl. Wunsch et al., 2013).

Mit diesen eindrucksvollen, ein-
deutigen Ergebnissen soll der po-
litische Nutzen von systematisch
erhobenen Therapieergebnissen
unterstrichen werden. Die Angste
vor MaBnahmen der Qualitats-
sicherung sind unbegriindet. Die
politische Verwertung dieser em-
pirischen Wirksamkeitsbelege soll-
te mit mehr Nachdruck erfolgen.
+~Ambulante Psychotherapie kann
und sollte mit mehr Selbstbewusst-
sein in die Verteilungskdampfe im
Gesundheitswesen eingreifen.”
(Wittmann 2011, S. 12)

Psychotherapeuten
schatzen das therapeu-
tische Arbeiten, leiden
jedoch unter dem Gut-
achterverfahren

Der unmittelbare Patientenkontakt
bringt Psychotherapeuten die meis-
te Freude an ihrem Beruf. Die damit
einhergehenden psychosozialen
Belastungen kdnnen sie meistern.
Und dies ist fiir die Gesundheit und
Berufszufriedenheit entscheidend.
Denn nach dem transaktionalen
Stressmodell von Lazarus ergibt
sich krankmachender Stress nicht
aus der Herausforderung oder dem
Stimulus an sich, sondern aus einer
Diskrepanz zwischen Herausforde-
rung und Bewaltigungsmoglichkei-
ten (vgl. Lazarus & Launier, 1981).

In einer Umfrage von Sievers konn-
te allerdings gezeigt werden, dass
nahezu die Halfte aller Psycho-
therapeuten unter den adminis-
trativen Aufgaben leidet. An erster
Stelle der Belastungsfaktoren steht
der Bericht an den Gutachter. Et-
wa 77% aller Psychotherapeuten
stufen diese Belastung als ,hoch’
oder als ,kaum zu bewéltigen’ ein.
Und 41% erleben die gesetzlichen
Anforderungen wie z.B. Qualitats-
sicherung, Dokumentationspflicht
als kaum zu bewaltigen. Ein nicht
geringer Anteil der befragten Psy-
chotherapeuten versucht diesen
Konflikt zu 16sen, indem sie ihre
individuellen Bediirfnisse nach
Freizeit und Erholung der Arbeit
unterordnen (vgl. Sievers, 2012).
Vor diesem Hintergrund tberrascht
es wenig, wenn Psychotherapeuten
den Einsatz von psychologischen
Testverfahren vernachlassigen.
Immerhin kostet die fortlaufende
Recherche zu aktuellen Testver-
fahren erhebliche Zeit und die
Durchfiihrung und Auswertung in
klassischer Papierform ist ebenfalls
zeitintensiv.

Diagnostix, eine zeit-
sparende Alternative

Als praktizierender Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeut kenne
ich die oben genannten zeitlichen
Probleme aus eigener Erfahrung.
Eine Abhilfe versprechen verschie-
dene Testprogramme unterschiedli-
cher Anbieter. Diese Angebote sind
aber entweder aufgrund der fi-
nanziellen Kosten unattraktiv oder
frustrierten mich aufgrund techni-
scher Schwierigkeiten. Aus diesen
Umstand heraus entwickelte sich
der Wunsch, eine zeitsparende Al-
ternative zu entwickeln. Fiir dieses
Projektvorhaben lieBen sich Simon
Rothe, Informatiker, und Simon
Hohberger, Betriebswissenschaftler,
gewinnen.

Diagnostix ist absolut anwender-
freundlich und funktional gestaltet.
Die Installation von Software ist
aufgrund unseres Onlineangebots
nicht notwendig. Der Nutzer kann
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Die Angste vor
MaBnahmen der
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unbegriindet.
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Der Zeitaufwand fiir
die Testdurchfiihrung

und Auswertung
ist sehr gering.
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auf einfachem Weg Uiber eine Web-
site Tests auswahlen und nutzen.
Der Zeitaufwand fiir die Testdurch-
flihrung und Auswertung ist sehr
gering. Die Tests konnen flexibel
in den Praxisrdumen oder von den
Patienten am eigenen Computer
durchgefiihrt werden. Nutzer unse-
res kostenglinstigen Angebots er-
halten eine automatisierte Auswer-
tung der Testergebnisse. Uns ist ein
breiter kostenfreier Zugang fiir die
Nutzung der Psychodiagnostik sehr
wichtig. Jeder Psychotherapeut
erhdlt Zugang zu unserem Testan-
gebot. Zu Abrechnungsméglich-
keiten von psychodiagnostischen
Testverfahren hat Dietmar Schulte
einen informationsreichen Artikel
verfasst (Schulte, 2012).

Wir bieten ausschlieBlich lizenz-
freie psychodiagnostische Verfah-
ren an, die von den Autoren der
Allgemeinheit frei zur Verfiigung
gestellt werden (siehe auch Bei-
trage von Schafer 2010, Schulte
2010). Mit dieser Haltung ermdg-
lichen die Autoren nicht zuletzt ei-
ne weite Verbreitung ihrer Tests in
wissenschaftlicher Forschung und
klinischer Praxis.

Wir bieten eine fun-
dierte Testdiagnostik

Mit den darstellten Testverfahren
kann eine differenzierte Eingangs-
diagnostik vorgenommen werden.
Zudem lassen sich therapiebeglei-
tend Aussagen zur therapeutischen
Beziehung, zum Therapiefortschritt
sowie zur Reduktion der Symptom-
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belastung machen. Mit einer ab-
schlieBenden Ergebnisevaluation
lasst sich der Therapieerfolg do-
kumentieren. Die Erhebung einer
Katamnese ldsst sich tiber das on-
linebasierte Verfahren unabhangig
vom personlichen Patientenkon-
takt realisieren. Es ist anzunehmen,
dass die Riicklaufquoten héher
sind als bei der klassischen Papier-
form, da der zeitliche Aufwand fir
den Patienten minimiert ist.

Der Datenschutz bei Diagnostix ge-
nieBt absolute Prioritat. Durch mo-
derne SSL-Verschliisselung ist der
gesamte Websitebereich gesichert.
Bei Nutzung unseres Angebots
kénnen keine personenrelevanten
Daten eingegeben werden. Die
Tests werden Uber die Zuordnung
von Chiffre verwaltet. Die Patien-
tendaten bleiben beim Psychothe-
rapeuten und werden nicht Gber-
mittelt.

Psychotherapeutinnen kdnnen sich
darauf verlassen, dass sie mit dem
zur Verfliigung gestellten Testan-
gebot eine fundierte Diagnostik
erhalten. Wir verwenden aus-
schlieBlich Testverfahren, die den
hohen Anforderungen der Giite-
kriterien Objektivitat, Validitat und
Reliabilitat gerecht werden. Aus
Platzgriinden wird auf die Darstel-
lung der Giitekriterien verzichtet.
Die Beschreibung der Tests erfolgt
durch die Verwendung der Selbst-
darstellung der verantwortlichen
Testautoren.
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ICD-10-Symptom-Rating (ISR)
Das ICD-10-Symptom-Rating (ISR)
ist ein vom 1QP entwickeltes Test-
instrument mit der Zielsetzung
einer moglichst umfassenden
psychometrischen Evaluation des
Schweregrades psychischer Symp-
tomatik. Es dient den Status- und
Verdnderungsmessungen auf der
Basis von Selbsteinschatzungen
durch Patienten. Grundlage des
Instrumentes sind in der ICD-10
im Kapitel F aufgefiihrte Sympto-
me, die von Experten in Syndrome
zusammengefasst und auf die reli-
able, valide und wahrheitsgetreue
Selbsthewertung von Patienten hin
tberpriift wurden.

Es umfasst 29 Items in sechs Sub-
skalen: Angstsyndrom, Zwangssyn-
drom, depressives Syndrom, soma-
toformes Syndrom, Essstorungs-
syndrom, Zusatzskala (Einzelitems
mit Screeningfunktion fiir einzelne
Syndrome). Das ISR ist inzwischen
bei weit tiber 30.000 Patienten im
stationdren und ambulanten Be-
reich eingesetzt worden und hat
seine Praktikabilitat, Reliabilitat
und Aussagekraft unter Beweis ge-
stellt. Eine tlrkische Version ist va-
lidiert, eine englische und russische
Version sind in Vorbereitung. Das
Copyright des ISR liegt beim IQP.
Bezugsquelle: http://www.igp-on-
line.de/index.php?page=isr

Hamburger Module zur Er-
fassung allgemeiner Aspekte
psychosozialer Gesundheit

fiir die therapeutische Praxis
(HEALTH-49)

Ein neues Selbstbeurteilungsins-
trument zur multidimensionalen
Erfassung psychosozialer Gesund-
heit. Sven Rabung, Timo Harfst,
Stephan Kawski, Uwe Koch, Hans-
Ulrich Wittchen & Holger Schulz

Mit dem HEALTH-49 liegt ein
Selbstbeurteilungsinstrument vor,
das die angemessene Beriicksich-
tigung psychosozialer Aspekte in
Diagnostik und Therapieplanung
wie auch in der Evaluation und
Qualitatssicherung psychothera-
peutischer wie auch medizinischer
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Behandlungen im Allgemeinen zu-
gleich umfassend und ékonomisch
ermoglicht.

Der HEALTH-49 erfasst mit sechs
inhaltlich eigenstandigen Modulen
die folgenden Bereiche:

Modul A: Psychische und somato-
forme Beschwerden (3 Skalen +
Gesamtwert, 18 Items)

Modul B: Psychisches Wohlbefin-
den (1 Skala, 5 Items)

Modul C: Interaktionelle Schwierig-
keiten (1 Skala, 7 Items)

Modul D: Selbstwirksamkeit (1 Ska-
la, 5 Items)

Modul E: Aktivitat und Partizipation
(1 Skala, 6 Items)

Modul F: Soziale Unterstiitzung/So-
ziale Belastung (2 Skalen, 8 Items)

Er erweist sich als praktikables Ins-
trument. Die dimensionale Struktur
und die relative Eigenstandigkeit
der entwickelten Module lassen
sich faktorenanalytisch gut bestati-
gen. Die einzelnen Skalen zeichnen
sich durch hohe Zuverlassigkeit, zu-
friedenstellende Validitat und sehr
gute Veranderungssensitivitat aus.
Die mittlere Bearbeitungsdauer fiir
den Gesamtfragebogen HEALTH-49
liegt nach bisherigen Erfahrungs-
werten bei ca. 15 Minuten. Die
verschiedenen Module kénnen —
je nach Fragestellung — aber auch
einzeln bzw. individuell kombiniert
eingesetzt werden.

Die psychometrische Uberpriifung
der HEALTH-Module an 5.630 Pati-
enten aus 806 Hausarztpraxen und
1.548 Patienten aus 11 Rehabilita-
tionsfachkliniken fiir Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie
belegt die hohe Reliabilitat (inter-
ne Konsistenz und Trennscharfe)
der Skalen. Die Untersuchungen
geben zudem zahlreiche Hinweise
auf die Validitat des Fragebogens,
weitergehende Studien zur Giite
des Instrumentariums sind derzeit
in Arbeit.

Inzwischen liegt der HEALTH-49
auch in einer kulturell sensitiven
tlirkischsprachigen sowie in einer
englischsprachigen Version vor. Das
Copyright liegt bei den Autoren.
Bezugsquelle: http://www.hambur-
ger-module.de/
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Helping Alliance Questionaire
(HAQ)

Der ,Helping Alliance Questio-
naire” (HAQ) von Bassler besteht
aus zwolf Fragen zu therapeuti-
scher Beziehung und Prozessvari-
ablen und kann sowohl vom Pati-
enten als auch vom Therapeuten
beantwortet werden. Analysen die-
ses Fragebogens (patientenseitige
Einschétzung) ergaben Hinweise
auf zwei immanente Faktoren:
+therapeutische Beziehungszufrie-
denheit” und ,Zufriedenheit mit
dem therapeutischen Ergebnis”.
Das Copyright liegt bei Prof. Dr.
Markus Bassler.

Bezugsquelle: http://www.sabines-
chaefer.com/107.html

FEP-2

Der Fragebogen zur Evaluation
von Psychotherapieverlaufen (FEP)
misst vier Dimensionen therapeu-
tischer Outcomes (Wohlbefinden,
Symptombelastung, Inkongruenz
und interpersonelle Probleme) mit
40 Items.

Die Skala Wohlbefinden bildet die
Veranderungen in der ,Remorali-
sierungsphase” ab. GemaB Pha-
senmodell handelt es sich hier um
Fragen des subjektiven Wohlbefin-
dens, bei denen Verbesserungen re-
lativ friihzeitig im Therapieverlauf
erwartet werden. Positive Erwar-
tungen und Hoffnungen ermégli-
chen es dem Patienten, sich friihzei-
tig in der Therapie besser zu fiihlen
und die Demoralisierung, welche
ihn in die Therapie gefiihrt hat, zu
tiberwinden. Fiir manche Patienten
kann dies bereits ausreichen, um
eigene Bewaltigungsmdglichkeiten
zu aktivieren. Sie sind dann in der
Lage, die Probleme, die sie in die
Therapie brachten, zu I6sen.

Die Skala Beschwerden erfasst Ver-
anderungen in der ,Remediations-
phase”. Die Beschwerden werden
hier differenziert in Angstlichkeit
und Depressivitat, weil diese Sto-
rungsgruppen die hochste Préava-
lenz in der Bevélkerung haben. In
dieser Phase sind die Verbesserung
der Symptomatik und/oder eine L6-

sung der Lebensprobleme, wegen
derer die Patientin oder der Patient
die Therapie urspriinglich aufge-
sucht hat, Ziel der Therapie.

Die Skala Interpersonale Beziehung
misst Veranderungen in der ,Reha-
bilitationsphase”. Die erfassten
Subskalen sind: ,introvertiert/
scheu”, ,ausnutzbar/nachgiebig”,
.konkurrierend/unterstiitzend”
und ,selbstunsicher/zuriickhal-
tend”. Als Ziel dieser Phase kann
die Wiederherstellung und/oder
Verbesserung des allgemeinen
Funktionsniveaus, das Verlernen
dysfunktionaler Muster, kognitiver
Schemata und Verhaltensweisen
sowie das Erlernen neuer Rollen
bzw. eine Verbesserung interper-
sonaler Probleme gesehen werden.
Durch die Skala Kongruenz wird
das Inkongruenzkonzept von Gra-
we operationalisiert. Inkongruenz
wird von Grawe (1998; 2004) als
AusmaB der Nichtbefriedigung
motivationaler Ziele beschrieben.
Um eigene Grundbediirfnisse zu
befriedigen bzw. sich vor Frustra-
tionen zu schiitzen, entwickeln
Menschen unter dem Einfluss kon-
kreter Lebensbedingungen spezifi-
sche motivationale Ziele, die einen
zentralen Einfluss auf ihr konkre-
tes Verhalten ausiiben. Eine hohe
Inkongruenz wird dabei als eine
wesentliche Ursache fiir die Entste-
hung und Aufrechterhaltung psy-
chischer Stdrungen angesehen und
umgekehrt kdnnen psychische St6-
rungen auch Ursachen einer wahr-
genommenen Inkongruenz sein. Es
wird erhoben, inwiefern wichtige
motivationale Ziele vom Patienten
umgesetzt werden konnen. Dabei
wird zwischen Annéherungs- und
Vermeidungszielen (motivationale
Schemata) unterschieden, die an-
gestrebt werden oder deren Ein-
treten verhindert werden soll. Die
[tems zur Kongruenz kénnen nicht
eindeutig einer der drei Phasen im
Phasenmodell zugeordnet werden.
Vielmehr wird angenommen, dass
sich einzelne Aspekte der (In-)Kon-
gruenz frith verandern (z. B Inkon-
gruenz bezliglich Lebensqualitat),
andere erst im spateren Verlauf
(z.B. Inkongruenz beziiglich inter-
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Die bisherigen
Untersuchungen zeigen,
dass der FEP-2 .......
mehrere zentrale
Dimensionen psycho-
therapeutischer
Veranderungen
erfassen kann.
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personaler Faktoren). Da sich das
Konzept auf verschiedene Bereiche
bezieht, wird eine gewisse Uber-
lappung mit den dbrigen Dimensi-
onen erwartet. So kann Inkongru-
enz in Bezug auf das Wohlbefinden
oder die Beschwerden, jedoch auch
im Zusammenhang mit interper-
sonalem Erleben und Verhalten
auftreten.

Die bisherigen Untersuchungen
zeigen, dass der FEP-2 durch sei-
ne breite theoretische Fundierung
mehrere zentrale Dimensionen psy-
chotherapeutischer Veranderungen
erfassen kann. Diese unterschied-
lichen Komponenten psychischer
Gesundheit bzw. psychischer Belas-
tungen sind empirisch voneinander
abgrenzbar und die gleichzeitig
angestrebte geringere Itemzahl als
die Summe der verschiedenen Ins-
trumente fiir die einzelnen Kon-
zepte ermdglicht eine zeitsparende
Erhebung des Status zu verschie-
denen Zeitpunkten im Therapie-
verlauf. Sowohl eine Erfassung
der einzelnen Symptombereiche,
wie auch die Messung eines all-
gemeinen Faktors der psychischen
Befindlichkeit (begriindet durch
die hohen mittleren Korrelationen
der einzelnen Dimensionen) sind
maoglich.

Bezugsquelle: frei im Internet ver-
fugbar

Depressionsscreening (DESC)
Das Rasch-basierte Depressions-
screening (DESC) ist ein Selbstbe-
urteilungsfragebogen, der sowohl
zur Beurteilung der Depressions-
schwere als auch als Screeningver-
fahren fiir eine Depressive Episode
eingesetzt werden kann. Es ist
besonders geeignet fiir die Depres-
sionsdiagnostik bei korperlich er-
krankten Menschen sowie — durch
seine beiden parallelen Formen—
fir wiederholte Testungen und Ver-
laufsmessungen.

Das DESC besteht aus jeweils 10
Items zur Messung von Depres-
sivitdt in zwei parallelen Formen.
Beide Formen sind eindimensional,
so dass die Auswertung durch ein-
fache Aufsummierung erfolgt. Die
Items beginnen alle mit ,Wie oft in
den letzten zwei Wochen..."” und
orientieren sich damit im Bezugs-
zeitraum an den géngigen Klas-
sifikationssystemen 1CD-10 und
DSM-IV. Die Items sind fiinfstufig
Likert-skaliert von nie (0) bis immer
(4). Die Testdurchfiihrung dauert in
der Regel deutlich weniger als finf
Minuten. Die Interpretation kann
sowohl mittels Cut-off-Vergleich
(Summenwert =12 spricht fir
das Vorliegen einer depressiven
Episode) als auch mittels Verwen-
dung der zur Verfligung stehenden
Normtabellen erfolgen.

Das DESC ist als Depressionsscree-
ning (Verwendung des Cut-off-
Wertes) sowie zur Bestimmung der
Depressionsschwere (Verwendung
der Normwerttabellen) in einem
Altersbereich von 14 bis 94 Jahren
valide einsetzbar. Das DESC zeigte
sich in den bisherigen Untersu-
chungen als geeignet bei Gesun-
den sowie Patienten mit verschie-
denen psychischen Erkrankungen.
Zusatzlich ist das Instrument
insbesondere geeignet fiir die Be-
stimmung der Depressionsschwere
bzw. das Screening auf Depression
bei Menschen mit kérperlichen Er-
krankungen, da in verschiedenen
Untersuchungen gezeigt werden
konnte, dass es Depressivitat unab-
hangig von Komorbiditéten misst.
Aufgrund der geringen Itemzahl
bietet sich ein Einsatz Setting an, in
dem fir psychologische Diagnostik
wenig Zeit besteht. Das Ergebnis
des DESC kann dann als Anlass fiir
eine anschlieBende interviewba-
sierte psychologische Diagnostik
genutzt werden. Aufgrund seiner
beiden parallelen Formen ist das
DESC zudem sehr gut geeignet fiir
wiederholte Testungen und Ver-
laufsmessungen, in denen Retest-
effekte vermieden werden sollen.
Bezugsquelle: http://psychometri-
kon.de/

Psychotherapie Aktuell Online-Umfrage:

lhre Meinung zum Thema

Testdiagnostik

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

diesmal bezieht sich die Online-Kurzumfrage auf das Thema Test-
diagnostik. Sie haben wieder die Mdglichkeit, Ihre personliche Ein-
schatzung zum Thema abzugeben und durch die Beantwortung ei-
niger Fragen online zu Ihren Erfahrungen mit der Psychodiagnostik

im Praxisalltag zu berichten.

Die Umfrage ist garantiert anonym, aus lhren Antworten kénnen
keine Riickschliisse auf Ihre Person gezogen werden. Zur Teilnahme
geben Sie bitte den folgenden Link in die Adresszeile lhres Inter-
netbrowsers ein, Sie gelangen dann automatisch zur ersten Frage:

http://www.onlineumfragen.com/login.cfm?umfrage=61516
==
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Zielerreichungsskalierung
(GAS)

Das Goal Attainment Scaling (GAS)
ist bereits in den 1970er Jahren von
Thomas Kiresuk und Robert Sher-
man (Kiresuk et al., 1968) entwi-
ckelt worden. Es hat sich aufgrund
seiner einfachen Struktur als oko-
nomisch sinnvolles Evaluationsins-
trument in der Praxis bewahrt. Zu
Beginn der Therapie formulieren
der Patient und der Therapeut ge-
meinsam die Therapieziele. Dies er-
hoht die Motivation des Patienten
fir die Psychotherapie. Die Evalu-
ation des Grads der Zielerreichung
kann zu beliebigen Zeitpunkten
der Therapie vorgenommen wer-
den. Damit ist das GAS geeignet,
hilfreiche Informationen zur Ver-
laufskontrolle zu liefern. Die Beur-
teilung, inwieweit die aufgestellen
Ziele erreicht wurden, basiert auf
der Selbstbeurteilung des Patienten
und der Fremdbeurteilung des The-
rapeuten. Weiterfiihrende Informa-
tionen finden sich in dem Beitrag
von Sabine Schafer (vgl. Schafer,
2010).

Gegenseitige Unter-
stiitzung von klinischer
Forschung und Psycho-
therapeuten

Jeder Nutzer von Diagnostix un-
terstiitzt die klinische Forschung
und leistet einen Beitrag zur Qua-
litatssicherung. Dabei werden die
gewonnenen Datensatze in anony-
misierter Form der klinischen For-
schung zur Verfiigung gestellt. Wie
zu Beginn des Beitrags ausfihrlich
dargestellt, hat die Gemeinde der
Psychotherapeuten keinen Grund,
ihre Erfolge zu verleugnen/zu ver-
heimlichen, indem sie sich vor
einer Ergebnisevaluation scheut.
Ganz im Gegenteil, solche Studien

Literatur-
hinweise

&

Das umfangreiche Literaturver-
zeichnis finden Sie im Internet
unter www.dptv.de.
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kénnen als Wirksamkeitsbeleg ein
zunehmend gewichtiges Argument
in der Auseinandersetzung um die
Verteilung von finanziellen Mitteln
im Gesundheitssystem liefern. Vor
dem Hintergrund eines zunehmen-
den Sparzwangs der offentlichen
Haushalte kénnen es sich Psycho-
therapeuten nicht leisten, auf diese
argumentative Grundlage zu ver-
zichten.

Diagnostix kooperiert mit dem
Institut fir Qualitatsentwicklung
in der Psychotherapie und Psy-
chosomatik (IQP). Das IQP ist ein
unabhangiges wissenschaftliches
Institut und fiihrend im Bereich
der Qualitatssicherung psychoso-
matischer Medizin. Das IQP hat
langjahrige Erfahrungen in der
Evaluation von stationaren psycho-
somatischen Kliniken. Die Vertreter
der psychosomatischen Kliniken
nutzen die dokumentierten Wirk-
samkeitsbelege in der Diskussion
mit den Vertretern des GKV-Spit-
zenverbands bei der Ausgestaltung
«Pauschalierendes Entgeltsystem
Psychiatrie und Psychosomatik”
(PEPP). Die breite Kritik an PEPP
fihrte vor allem dazu, dass der
Schweregrad der Erkrankungen dif-
ferenzierter im neuen Vergiitungs-
system abgebildet werden misste.

Mehr Wertschéitzun?
und Unterstiitzung fiir
Psychotherapeuten

Das Modellprojekt zum Qualitats-
monitoring der ambulanten Psy-
chotherapie der Techniker Kran-
kenkasse belegte eindrucksvoll,
dass das Gutachterverfahren in
der gegenwartigen Form zu keiner
Qualitatsverbesserung der psycho-
therapeutischen Leistungen fiihrt.
Es zeigten sich keine Unterschie-
de zwischen einer Behandlung,
die durch eine Kombination aus
Testverfahren und modifiziertem
Bericht evaluiert wurde und ei-
ner Behandlung, die durch das
konservative Gutachterverfahren
genehmigt worden war. Die ermit-
telten Effektstarken waren abso-
lut vergleichbar. Die bestehenden

Gutachterverfahren haben je nach
Interpretationsstandpunkt erwiese-
nermalBen keinen Nutzen bzw. der
Effekt kann auch durch eine Ergeb-
nisevaluation durch Testverfahren
erreicht werden. In Anbetracht der
Tatsache, dass 77% aller Psycho-
therapeuten das Gutachterfahren
als hohe Belastung und ,kaum
zu bewadltigen” einstufen (s.0.),
ist eine Modifikation des Gutach-
terverfahrens unerlasslich (siehe
Beitrag von Sabine Schafer, 2011).
Psychotherapeuten leisten einen
wertvollen Beitrag firr das gesund-
heitliche und volkswirtschaftliche
Wohl unserer Gesellschaft. Ge-
genwaértig leisten sie dies unter
erschwerten Rahmenbedingungen.
Mit Diagnostix mdchten wir Psy-
chotherapeuten in ihrer Praxista-
tigkeit unterstiitzen. Sie gewinnen
aufschlussreiche Informationen
fur die Planung und fortlaufende
Gestaltung der Behandlung. Die
fortlaufende Dokumentation der
erfolgreichen therapeutischen Ar-
beit dient als wichtiges Argument
in der politischen Diskussion um
eine angemessene Verglitung der
psychotherapeutischen Arbeit. Wir
mochten diese anhaltende Diskus-
sion mit , harten Fakten” befeuern.

7

Stefan Hohberger

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut (VT), seit 2010
niedergelassen in Hamburg. Mitgriinder des browserbasierten
Testportals Diagnostix.

FACHBEITRAGE

Psychotherapeuten
leisten einen wert-
vollen Beitrag fiir das
gesundheitliche und
volkswirtschaftliche Wohl
unserer Gesellschaft.
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Andreas Soljan
Sabine Puhl

AdiPosiFit
Ein multimodales Schulungsprogramm
fiir hochgradig adipose Erwachsene

Zusammenfassung

Der Artikel stellt das multimoda-
le Patientenschulungsprogramm
+AdiPosiFit" fir hochgradig adip6-
se Erwachsene samt erster Ergeb-
nisse des Programms in den Berei-
chen Psyche und Bewegung vor.

AdiPosiFit ist ein zehnmonatiges
Programm, in dessen Zentrum die
Gruppenpsychotherapie steht, eng
verzahnt mit den Saulen Bewe-
gung, Erndhrung sowie haus- und
fachérztliche Betreuung.

Der Grad psychischer Probleme
wird in der Schulung (iber den ISR
erfasst. Die korperliche Aktivitat
wird mittels Schrittzahler und die
Befindlichkeit anhand eines Frage-
bogens erfasst.

Die Werteverldufe des ISR zeigen,
dass sich die psychische Befindlich-
keit in allen Bereichen positiv ver-
andert. Depressionen (Score-Ver-
anderungen des ISR vor/nach Schu-
lung von 2,4 auf 1,3) und Angst-
werte (hier Score-Verdnderungen
des ISR von 1,6 auf 0,9) gehen

signifikant zuriick. Die kérperliche
Aktivitat und das Befinden wah-
rend korperlicher Aktivitat konnten
signifikant gesteigert werden (vor
MaBnahmenstart durchschnittlich
3.500 Schritte/Tag; am Ende 8.500
Schritte/Tag).

In der Kontrollgruppe gab es einen
leichten Riickgang der korperlichen
Aktivitat (3.500 Schritte/Tag auf
2.800 Schritte/Tag).

Einleitung/Hintergrund

Die Zahl der schwer adipdsen Per-
sonen steigt weltweit seit Jahren
an. Finkelstein et al. (2012) prog-
nostizieren fiir die nachsten beiden
Dekaden einen weiteren Anstieg
der morbiden Adipositas (BMI
40 kg/m?) von ungefahr 130%.
Nach Angaben der Nationalen
Verzehrs-Studie aus dem Jahr 2008
(Max Rubner Institut, 2008) haben
in Deutschland etwa 4,6% der Be-
volkerung einen BMI = 35 kg/m2.
1,5% der Deutschen (berschreiten
den BMI = 40 kg/m?; das sind etwa
1,3 Millionen Menschen in unserer

Mitte (Mensink etal., 2005). Ande-
re Staaten der Erde erleben sehr
ahnliche Entwicklungen (WHO,
2000; WHO, 2010).

Hochgradige Adipositas ist mit un-
terschiedlichen Begleiterkrankun-
gen assoziiert (u.a. Hauner, 2007).
So haben Personen mit hochgra-
diger Adipositas eine um 200 bis
300% erhohte KHK-Mortalitat.
Das Risiko, einen Diabetes Typ-2 zu
entwickeln, ist ab einem BMI = 30
ebenfalls um etwa 300% erhoht.
Hinzu kommt, dass bei Frauen mit
hochgradiger Adipositas die Ge-
samtkrebsmortalitat etwa 1,5-mal
so hoch ist wie in der deutschen
Gesamtbevolkerung (Bender et al.,
2006; Lenz etal., 2009). In Summe
lasst sich bei einem BMI zwischen
40 und 45 kg/m? eine um acht bis
zehn Jahre reduzierte Lebenserwar-
tung vorhersagen (Whitlock etal.,
2009).

Neben den physischen Begleiter-
krankungen leiden hochgradig
Adipdse gehauft unter psychischen
Erkrankungen wie Angst, Ess- oder
Persdnlichkeitsstorungen sowie
Depressionen (Keddie, 2011; Matos
et al., 2002; Ryden et al., 2004).

Behandlung der

morbiden Adipositas

In der Adipositas-Leitlinie (Hau-
ner, 2007; Herpertz et al., 2011;
Machleit, 2014) empfiehlt die DAG
(Deutsche Adipositas Gesellschaft)
zur Therapie von Adipositas ein Ba-
sisprogramm mit den Komponen-
ten Erndhrungs-, Bewegungs- und
Verhaltensumstellung.

Psychotherapie bei der
Behandlung der morbiden
Adipositas

In Querschnittstudien (u.a. Soljan,
2014) haben ca. 80% der morbid
adipésen Menschen eine oder
mehrere psychische Erkrankungen

Aktuell
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Psychotherapie ist bei
AdiPosiFit ein zentraler
Baustein fiir alle
Veranderungen unserer
Teilnehmer.

(u.a. Wirth & Hauner, 2013; Soljan,
2014). Vor allem mittelgradige
Depressionen, soziale Angste und
Somatisierungsstérungen liegen
vor. Daher sehen die Autoren den
Ansatz, der Psychotherapie einen
Raum bei der Behandlung morbid
adipdser Menschen zu bieten, als
wichtig an.

Korperliche Aktivitat in der
Therapie morbider Adipositas
Derzeit liegen keine evidenzbasier-
ten Leitlinien fiir ein Bewegungs-
programm bei morbider Adipositas
vor. Selbst Empfehlungen, die zu-
mindest auf qualitativen Daten be-
ruhen, gibt es bis heute nicht. Dies
hangt vornehmlich damit zusam-
men, dass nur wenige Studien exis-
tieren, die sich mit dieser Thematik
befassen. Zudem unterscheiden
sich die Programme in Bezug auf
Dauer, Art und Intensitat der kor-
perlichen Aktivitat immens, so dass
ein Vergleich kaum madglich ist.
Dennoch lassen die Ergebnisse die-
ser Studien vermuten, dass grund-
satzlich eine Steigerung der kor-
perlichen Aktivitat und der kérper-

Darstellung psychotherapeutischer Module bei AdiPosiFit

Kennenlernen in der Gruppe; klare
Zielvereinbarungen; erste Selbstbeobachtungen

3 Termine 1. Gruppenstart

3 Termine 2. Verstehen und Begreifen

3 Termine 3. Wahrnehmen und Denken

4 Termine 4. Korper / Bewegung

4 Termine 5. Achtsamkeit und Entspannung
3 Termine 6. Genuss

3 Termine 7. Essen

3 Termine 8. Gefiihle

2 Termine 9. Soziales Feld

2 Termine  10.Ausrutscher / Riickfalle

lichen Fitness méglich ist. Es gilt: Je
mehr Bewegung, desto gréBer die
Gewichtsabnahmen. Ahnlich wie
die Ergebnisse mit Ubergewichti-
gen Menschen und Menschen mit
Adipositas Grad | oder Il scheinen
auch bei hochgradig Adipdsen alle
Personen in Bezug auf die korper-
liche Aktivitat und die korperliche
Fitness von einem Bewegungspro-
gramm zu profitieren. Die Effek-
te von Bewegungsprogrammen
scheinen bei mannlichen Teilneh-
mern starker zu sein. Besonders be-
deutsam ist, dass unabhangig von
einer Gewichtsreduktion gesund-
heitsrelevante Parameter deutlich
verbessert werden kénnen, wie z.B.
der Blutdruck oder die Glukosetole-
ranz (Aadland & Robertson, 2012;
Goodpaster et al., 2010).

Das Therapieprogramm
AdiPosiFit

AdiPosiFit ist ein standardisiertes
Gruppenprogramm mit einer Dauer
von ca. zehn Monaten. Wahrend
dieser Zeit finden neben einem

AuBenreize und Stimuluskontrolle; Verstehen von

Nervensystem, Funktion; Verankerung externer Reize
mit Hunger; Einiiben von flexibel kontrolliertem

Essverhalten

Darstellung der Denkablaufe; kognitive

Umstrukturierung, Problemldsetraining

Fitness und Kraft;

Ausweitung der Bewegung (flexibel)

Stressbewaltigung; Achtsamkeit mit Ubungen,

PMR als Lang- und Kurzform

Genuss-Ubungen und Genuss-Regeln;
Starkung eigener Kompetenzerwartung

Wann, iiberlegt, achtsam, langsam, mit Ambiente und

Genuss essen

Geflihlsdiskrimination, Selbstempathie

Soziale Unterstiitzung; schadigende Beziehungen
erkennen und andern; soziales Kompetenztraining

Riickfallprophylaxe; Strategien bei wieder

ansteigendem Gewicht

Tabelle 1
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Vor- und Nachbereitungstreffen
30 Termine mit einer Dauer von
jeweils 2,25 Stunden statt. Den
Schwerpunkt bildet die Gruppen-
psychotherapie.

Das Programm wurde im Jahr 2009
vom Erstautor initiiert. Er stellte
fest, dass in der Region Rheinland
die leitliniengerechte Empfehlung
fir multimodale und professionelle
Programme immer ausgesprochen
wurde, entsprechende Programme
aber real nicht existierten.

In Abstimmung mit vielen Berufs-
gruppen und Experten nahm eine
Patientenschulung ihren Anfang,
deren Teilnehmer heute von den
ortlichen Krankenkassen finanziell
unterstiitzt werden.

Bis Ende 2014 begannen 15 Be-
handlungsgruppen mit insgesamt
168 Teilnehmern (TN) und eine
Kontrollgruppe mit 10 TN diese
MaBnahme. Der Arbeit liegen — aus
Griinden der Vergleichbarkeit — die
Daten der ersten fiinf Experimen-
talgruppen (N = 68) und einer Kon-
trollgruppe (N = 10) zugrunde, da
der Gruppenstart dieser Gruppen
in einem zeitlichen Rahmen von
12 Monaten lag. Die Alters- und
BMI-Werte samt aller anderen er-
hobenen Parameter weisen zum
Startpunkt keine Unterschiede in-
nerhalb der Gruppen auf. Die Grup-
pen starten sukzessiv mit einem
zeitlichen Abstand von ca. zwei bis
drei Monaten.

Modul Psychotherapie

Der psychotherapeutische Teil (25
Doppelstunden) umfasst zehn Mo-
dule, die aufeinander aufbauen.
Die Autoren verkniipfen an dieser
Stelle die Module mit den Exper-
tenempfehlungen der S3-Leitlinie
von 2014 (Machleit, 2014) durch
Hervorhebungen in der nebenste-
henden Tabelle 1.

Modul Bewegung

Der Bewegungsteil verfolgt drei

libergeordnete Ziele:

1. Die Steigerung des Energiever-
brauches durch kérperliche Akti-
vitat.

Aktuell



2. Die Verbesserung des physischen
Gesundheitsstatus. Hierunter
fallen die mit vermehrter kor-
perlicher Aktivitat verbundenen
positiven Effekte wie z.B. auf
das Herz-Kreislaufsystem, das
Muskelsystem und den Fettstoff-
wechsel.

3. Die Vermittlung von SpaB und
Freude an Bewegung ist ein
Kernziel der MaBnahme. Nur so
kann eine nachhaltige Verande-
rung der Bewegungsgewohn-
heiten — Uber die Schulungszeit
hinaus — erreicht werden.

Das Modul ,kérperliche Aktivitat”
besteht aus 30 Bewegungsein-
heiten a 45 Minuten, die im Re-
gelfall den ersten Teil eines jeden
Gruppentermins ausmachen. Um
die genannten Ziele zu erreichen,
bilden u.a. tanzpadagogische In-
halte zentrale Elemente. Diese sol-
len vornehmlich die Freude an der
Bewegung wecken und die Kérper-
wahrnehmung schulen (Quiroga et
al., 2010). Daneben werden durch
gezielte Bewegungs- und Spielfor-
men die Ausdauer- und Kraftfahig-
keit, die Beweglichkeit sowie die
Entspannungsfahigkeit gefordert.

Modul Erndhrung

(und arztliche Betreuung)

Im Rahmen der finf Mal stattfin-
denden Erndhrungsberatung in der
Gruppe (4 x 90 Minuten Beratung
und 1 x Lehrkiiche mit 180 Minu-
ten) geht es vor allem um die Ver-
anderung der Erndhrungsgewohn-
heiten der Teilnehmer, um veran-
derte Zubereitungsmaglichkeiten
der Speisen, um die Verdnderung
der Aufnahme von Kohlehydraten
und Fetten, um die Ausweitung der
Kenntnis, dass nur klares Wasser,
ungesiiBte Tees und Kaffees dem
Trinken zuzuordnen sind. Vielen
Teilnahmern wird erst dartiber klar,
dass der ,Latte Macchiato” eine
Mahlzeit darstellt, so wie jeder
Keks, jedes Stiick Schokolade, jeder
Happen Herzhaftes, der zwischen-
durch aufgenommen wird.

Zudem geht es um ausgewogene
Mabhlzeitenkombinationen und im-
mer wieder um das genussvolle,
langsame und achtsame Essen.

3.2015

Einmal wird in der Lehrkiiche ge-
meinsam gekocht und ein Mahlzei-
tentraining durchgefiihrt. Zudem
gibt es zwei Termine Einzelbera-
tung, um die individuellen Pro-
bleme rund um das Thema Essen/
Ernahrung angehen zu kénnen.
Bei der arztlichen Beratung (zwei
Treffen) informieren die beteiligten
Arztinnen die Teilnehmer aller lau-
fenden Gruppen lber die mit Adi-
positas verbundenen korperlichen
Risiken.

Gearbeitet wird in einem multipro-
fessionellen Team gemaB Adipo-
sitas-Leitlinie. Hervorzuheben ist,
dass bei jedem Gruppentermin die
Vertreter mindestens zweier Pro-
fessionen gemeinsam anwesend
sind, um die Verzahnung und das
»gemeinsame” Wissen der Berufe
sicherzustellen.

Tabelle 2 zeigt eine Zusammenfas-
sung des Gesamtverlaufs der MaB-
nahme.

Stichprobe

Die Rekrutierung der Teilnehmer
verlief iiber Arzte, Krankenh&user
oder Selbsthilfegruppen. Sie wur-
den randomisiert entweder den
Experimentalgruppen oder einer
Kontrollgruppe zugeordnet. In den
nachfolgenden Jahren wurde die
Randomisierung aufgehoben, da
die Schulung in erster Linie der Ver-
sorgung kranker Menschen dient.

85% der Teilnehmer hatten beim
Anwerben fiir die MaBnahme die
feste Absicht, sich einer bariatri-
schen Operation zu unterziehen.
Dies wandelte sich im Verlauf. Wir
werden am Ende (Grafik 4, Seite
34) zeigen, wie sich dieser Trend in
der untersuchten und behandelten
Stichprobe verandert.

Die untersuchten Gruppen (Experi-
mentalgruppen 1 bis 5 mit einem
N von 68; eine Kontrollgruppe mit
einem N von 10) haben ein N von
78 Teilnehmern (17 Manner und
61 Frauen). Das durchschnittliche
Alter lag bei 46 Jahren. Die Kon-
troll- und die Experimentalgrup-
pe unterschieden sich zu Beginn

des Programms weder in der Ge-
schlechterverteilung noch im Alter
signifikant.

Einschlusskriterien fiir die Teilnah-
me am AdiPosiFit-Programm waren
ein BMI =40 kg/m? oder ein BMI
=35 kg/m?2 mit entsprechenden Ko-
morbiditaten.

Messmethoden

Zur Erfassung des Status und der
Veranderung des Schweregrades
psychischer Stérungen wurde u.a.
das ISR in der Version 2.0 (Tritt
et al.,, 2010) eingesetzt. Die Kon-
zipierung des ISR Fragebogens
basiert auf dem ICD-10 Kapitel
V(F) und umfasst 29 Items, die
sich auf sechs Subskalen in der
Reihenfolge depressives Syndrom
und Angstsyndrom (je 4 Items),
Zwangssyndrom, somatoformes
Syndrom und Essstérungssyndrom
(je 3 Items) sowie eine Zusatzskala
mit 12 Items zum Screening einzel-
ner Syndrome verteilen (Tritt etal.,
2010). Alle Items sind anhand einer
finfstufigen Skala vom Probanden
einzuschatzen.

AUS DER PRAXIS

Viele Teilnehmer erleben
bei AdiPosiFit erstmalig
Bewegung als positiv
und angenehm. Fiir uns
die Grundlage eines
aktiven Lebens.

Ubersicht iiber den Ablauf von AdiPosiFit

32 Termine (135 Min) in der Gruppe
e 1 Vortermin = 90 Min (Ausgabe und Durchfiihrung von

Evaluationsinstrumenten)

e 25 Termine = 90 Min Psychotherapie
e  5(4+1) Termine = 4 x 120 Min Erndhrungsberatung
1 x 180 Min (gemeinsame Mahlzeit, inklusive Einkauf und

Zubereitung)

e 30 Termine = allen Terminen ist ein 45-miniitiges
Bewegungsprogramm vorgeschaltet

e zweimal im Verlauf eines Jahres werden Arzte (Erndhrungs-
mediziner, Diabetologen, Bariater, teilweise auch Facharzte, z.B.
Orthopaden) eingeladen, um iber die gesundheitlichen Risiken
aufzuklaren und um die Zusammenhénge zu erlautern

e 1 Abschlusstermin = 90 Min (Evaluation)

Einzeltermine

e  Pro TN 2 weitere Einzeltermine bei der Ernahrungsberaterin

Sonstiges

e  Freiwillige Bewegungsangebote, wie z.B. Zumba, japanisches
Trommeln, Teilhabe an Kursprogrammen umgebender Anbieter
(z.B. Sportvereine oder Yoga-Schulen, die freiwillig genutzt

werden konnen)

Nachsorge in der Gruppe (freiwillig)
e 25 Termine = 14tdgig mit je 90 Min pro Jahr

Tabelle 2
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Darstellung der Ergebnisse des ISR iiber ein Jahr
(drei Messzeitpunkte)

ANOVA table  SS DF MS F (DFn, DFd) P value
Interaction 129 8 1.612 F(8,933)=1,881 P =0,059]
ZEIT 61.75 2 3087 F(2,933)=36,02 P <0,0001
PSYCHE 200.9 4 50.22 F(4,933)=5859 P <0,0001
ISR Residual 799.6 933  0.8571
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Grafik 1

Darstellung der durchschnittlichen Schritte pro Tag iiber den

Zeitraum der MaBnahme
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Darstellung der Befindlichkeit wahrend der Bewegung in der
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Grafik 3

Darstellung der Veranderung des Operationswunsches der TN iiber

den Zeitraum eines Jahres (drei Messzeitpunkte)
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Die korperliche Aktivitat als Verhal-
tensweise und die korperliche Fit-
ness als Konstitution einer Person
sind entscheidende und unabhan-
gige Pradiktoren der allgemeinen
Morbiditdt und Mortalitat (Myers
et al., 2002). Erfasst wurden daher
beide Parameter: Die kdrperliche
Aktivitdt wurde mittels Schrittzéh-
ler (Omron, Walking style IIl; Brava-
ta etal., 2007) erfasst. Die Ergeb-
nisse der korperlichen Fitness lagen
noch nicht vollsténdig vor.

Die Teilnehmer trugen die Schritt-
zéhler wahrend der gesamten
MaBnahme und gaben jeweils
einen Wochenmittelwert ein. Der
Einsatz von Schrittzahlern als mo-
tivierendes Element kann zu einer
Steigerung von korperlicher Aktivi-
tét fiihren. Dies zeigen der Review
von Bravata et al. (2007) und die
Metaanalyse von Richardson et al.
(2009). AuBerdem kdnnen positive
Effekte auf den Body Mass Index
und den Blutdruck erzielt werden
(Bravata et al., 2007; Richardson,
et al., 2009).

Die Befindlichkeit wéahrend der
korperlichen Aktivitdt wurde mit-
tels Fragebogen erfasst. Wochent-
lich gaben die Teilnehmer an, wie
sie sich wahrend der Bewegung
fahlen.

Erste Ergebnisse der
Patientenschulung

Im nachfolgenden Text werden die
ersten Daten des ISR fiir den psy-
chotherapeutischen Teil, Schritt-
zéhlerwerte und Befindlichkeits-
angaben wahrend der Bewegung
dargestellt.

Weitere Analysen aus dem groBen
Datenbestand werden an anderer
Stelle verdffentlicht.

Die Ergebnisse wurden mit dem
Programm SAS gerechnet und sind
unter einer Irrtumswahrscheinlich-
keit von 5% (Signifikanzniveau
von 5% wird immer erreicht). Aus
Griinden der Ubersichtlichkeit wer-
den die einzelnen Statistiken nicht
immer genannt.

Ergebnisse des ISR

Es werden die Hauptskalen entlang
der Mess-Zeitpunkte dargestellt. T1
entspricht dem MaBnahmenstart,
T2 folgt nach ca. finf Monaten. T3
misst am Ende der MaBnahme.

Bis zum Ende der MaBnahme (T3)
sind die Trends erfreulich deutlich.
In allen Skalen des ISR kommt es
zu einer steten Verringerung der
Werte. Ausnahme ist die Somati-
sierungsskala, die zwischen T2 und
T3 keine Reduktion der Werte zeigt.

Die Statistik zeigt die Signifikanzen
in den Gruppen zu den einzelnen
Mess-Zeitpunkten.

Korperliche Aktivitat wahrend
der MaBnahme

Bei den Teilnehmern dieser MaB-
nahme konnte die korperliche
Aktivitat, gemessen in Schritten/
Tag, erh6ht werden. Zu Beginn der
MaBnahme legten die Teilnehmer
im Durchschnitt 3.500 Schritte/Tag
zuriick. Am Ende der MaBnahme
waren es im Durchschnitt 8.500
Schritte/Tag. In der Kontrollgruppe
lagen zu Beginn der MaBnahme
nahezu gleiche Werte wie bei der
Interventionsgruppe vor, zum Ende
der MaBnahme wurden weniger
Schritte pro Tag zuriickgelegt.

Befinden wahrend der korper-
lichen Aktivitat

SpaB und Freude an Bewegung,
so der allgemeine Expertentenor,
beeinflussen maBgeblich, ob eine
kérperliche Aktivitét langfristig bei-
behalten wird. Adipésen Menschen
wird zuweilen unterstellt, dass sie
keine Freude mehr an , Bewegung”
verspliren. Aus diesem Grund wur-
de erfasst, wie das eigene Befinden
wahrend korperlicher Aktivitat tat-
sachlich wahrgenommen wird und
ob sich dieses Befinden im Laufe
der MaBnahme verandert.

Die Befindlichkeit wahrend der kor-
perlichen Aktivitdt war zu Beginn
der MaBnahme im Mittel bei etwa
1,5 (zwischen sehr negativ und ne-
gativ). Zum Ende der MaBnahme
stieg dieser Mittelwert auf knapp
unter 4, also deutlich {iber , posi-
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tiv”. In der Kontrollgruppe gab es
keine Veranderungen. Die Befind-
lichkeit wahrend kérperlicher Ak-
tivitdt wurde im gesamten Verlauf
gleichbleibend negativ empfunden.

Diskussion und
Schlussfolgerungen

Auch in der Zielgruppe der , morbid
Adiposen” werden deutliche Stei-
gerungen der kérperlichen Aktivitat
erreicht. Zum Ende der Manahme
wurden im Mittel 8.500 Schritte/
Tag zuriickgelegt. Basierend auf
der Tatsache, dass Personen ca. 100
Schritte pro Minute gehen (Tudor-
Locke & Bassett, 2004), entspricht
dies etwa 80 Minuten Bewegung/
Tag. Somit wird die Empfehlung
der WHO fiir gesundheitswirksame
korperliche Aktivitat, an mindes-
tens fiinf Tagen der Woche 30 Mi-
nuten moderat korperlich aktiv zu
sein, deutlich iiberstiegen (WHO,
2010).

Erste Analysen zeigen fiir das da-
rauffolgende Jahr weiterhin eine
leicht steigende Tendenz. Dies
kénnte durch die regelmaBig statt-
findenden Nachsorgetermine er-
klarbar sein. Abzuwarten bleibt die
langfristige Entwicklung nach Aus-
bleiben der regelmaBigen Nachsor-
getermine.

Ebenso hervorzuheben sind die
Veranderungen bei der Befindlich-
keit wahrend korperlicher Aktivitat.
Nach Aussagen der Teilnehmer ist
dies vor allem den tanzerischen
Elementen zu verdanken. Auf diese
Weise konnten sie nach Jahren der
Inaktivitat erste positive Erfahrun-
gen mit Bewegung sammeln.

Bei der bisherigen Betrachtung der
Daten stand der BMI nicht im Vor-
dergrund. Wir erwahnen in Vorbe-

5: /N Literatur-
hinweise

Das umfangreiche Literaturver-
zeichnis finden Sie im Internet
unter www.dptv.de.
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reitung auf die letzte Grafik, dass
sich bei den Teilnehmern ohne er-
folgte OP (N = 52) der BMI in zehn
Monaten von 48 auf 42 BMI-Punk-
te reduzierte. Bei den sechs bis acht
Monaten nach MaBnahme-Start
operierten Teilnehmern (N = 16)
zeigte sich eine BMI-Veranderung
von anfanglich 54 auf 44,

Zu sehen ist fiir die Behandlungs-
gruppen (prozentuale Haufigkei-
ten; ohne die Kontrollgruppe), wie
im Verlauf der Schulung immer
mehr Teilnehmer dem konservati-
ven Weg folgen.

Es erhéht sich die Menge der Teil-
nehmer, die eine bariatrische Ope-
ration nicht mehr wiinschen. In den
ersten Gruppen befinden sich Teil-
nehmer mit alten Vor-Operationen
(die Jahre nach ,der vertikalen
Gastroplastik” ihr vorheriges Ge-
wicht zuriickerlangt hatten). Darii-
ber erklart sich, warum zum Start
operierte Menschen an der MaB3-
nahme teilgenommen haben.

Angemerkt sei, dass die Daten fiir
Laborparameter, Essverhalten, kor-
perliche Leistungsfahigkeit oder
Lebensqualitat ahnlich gut ausse-
hen, und dass die Effekte nach dem
Schulungsende weitergehen und
sich nicht zurlickentwickeln. (Daten
hierzu werden zu einem spateren
Zeitpunkt veroffentlicht.) Diese
Entwicklungen fiihren die Autoren
auf die motivierenden Aspekte der
Schulung und auf die Multiprofes-
sionalitdt der Teams zuriick.

Ausblick

Die Ergebnisse des Schulungspro-
gramms AdiPosiFit zeigen positive
Auswirkungen der MaBnahme
auf den Schweregrad psychischer
Symptomatik. Das Gleiche gilt fiir
die kérperliche Aktivitat der Teil-
nehmer sowie deren Befindlichkeit
wahrend korperlicher Aktivitat.
Zudem schmilzt das Gewicht ein-
deutig.

Ein wesentlicher Teil der Veran-
derungen ist dem Einbezug der

heilkundlichen Psychotherapie und
dem engen Zusammenarbeiten al-
ler teilnehmenden Professionen an
einer Patientengruppe zuzuordnen.

Das Programm hat sich im Raum
Disseldorf etabliert. Nun wird es
in weiteren Stadten des Rheinlands
eingefiihrt. An dieser Stelle wird
aber auch klar, dass ein Programm,
das ,privat von einem Kollegen”
geflihrt wird und nicht auf die Res-
sourcen groBer Institutionen (z.B.
renommierte Klinik oder Universi-
tat) zuriickgreifen kann, an seine
Grenzen stoBt.

Die Autoren hoffen, dass durch den
zunehmenden Bekanntheitsgrad
kiinftig Kooperationspartner gefun-
den werden, die sich einbringen/
mitgestalten mochten. Sofern Sie
als Lesende dieses Artikels Lust und
Interesse an einer Zusammenarbeit
haben: Die Autoren suchen nach
Psychologischen Psychotherapeu-
tinnen, die sich vorstellen kdnnen,
im Rheinland eigenverantwortlich
mitzuarbeiten und die Teams zu
verstarken. Sie freuen sich Gber je-
de Hilfe und Anregung. 7

Dr. Andreas Soljan

Psychologischer Psychotherapeut, niedergelassen in Diissel-
dorf. Supervisor/Lehrtherapeut fiir Verhaltenstherapie, Tiefen-
psychologisch fundierte Therapie, Analytische Psychotherapie.
Delegierter der Psychotherapeutenkammer NRW.
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Dr. Sabine Puhl

Sportwissenschaftlerin, Diisseldorf. Arbeitsschwerpunkte:
Konzeption von Bewegungsprogrammen (Prévention und ;‘f
Therapie von Adipositas/Diabetes Typ 2), Motivierende {
Gesprachsfiihrung im Gesundheitswesen, Fiihrungskrafte-
trainings im Rahmen von BGM-MaBnahmen.
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Moina Beyer-Jupe
Kerstin Sude
Enno E. MaaR

Uberlegungen
zum E-Health-Gesetz

Was versteht man
unter dem E-Health-
Gesetz?

Das Thema E-Health steht seit lan-
gem auf der Agenda der GroBen
Koalition und soll in Deutschland
die Versorgungsleistungen von
Patientinnen und Patienten ver-
bessern. , E-Health” steht hier als
Ober- und Kunstbegriff fiir Anwen-
dungen, die fir die Behandlung
und Betreuung von Patientinnen
und Patienten die Mdglichkeiten
nutzen, die moderne Informations-
und Kommunikationstechnologi-
en (IKT) der Gesellschaft bieten
(vgl. http://www.bmg.bund.de/
glossarbegriffe/e/e-health.html).
Der Zeitplan fir das Gesetz zur
Férderung von ,E-Gesundheit” ist
eng gestrickt, und der Druck auf die
Beteiligten steigt.

Welche Ziele werden
verfolgt?

Die Ziele und Inhalte sind die zi-
gige Einfiihrung nutzbringender
Anwendungen der elektronischen
Gesundheitskarte, die Etablierung
der Telematik-Infrastruktur mit
definierten Sicherheitsmerkmalen
als zentrale Informations-Infra-
struktur im Gesundheitswesen und
schlieBlich die Offnung fiir weitere
Anwendungen und Leistungser-
bringer. Dariiber hinaus sollen die
Strukturen der zur Entwicklung der
Gesundheitskarte eigens geschaf-
fenen Gesellschaft fiir Telematik,
die fiir einen Teil der Umsetzung
verantwortlich ist, verbessert und
auch erweitert werden. Korres-
pondierend werden die Kompeten-
zen der Gesellschaft fir Telematik
ausgeweitet, diese soll prozesshaft
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weitere Nutzer/innen und Anwen-
dungen identifizieren.

Insgesamt sollen die Interoperabili-
tat (Schnittstellen) von IT-Systemen
im Gesundheitswesen und tele-
medizinische Leistungen gefordert
werden. Diese geplanten Schritte
kénnen bei richtiger Anwendung
hilfreich sein und bestimmte
Schnittstellen-Probleme [6sen,
bringen jedoch auch unter Umstén-
den eigene Probleme (s.u.) mit sich.
Mit dem geplanten E-Health Gesetz
sollen im Grunde die Strukturen zur
+optimalen” Nutzung der Gesund-
heitskarte geschaffen werden (z.B.
einheitliche Netz- und Anwender-
systeme). Auf langere Sicht sollen
unterschiedliche Gesundheitshe-
rufe einbezogen und die Maglich-
keiten zur Gesundheitsforschung
ausgebaut werden. Zunachst sol-
len die offenen Schnittstellen de-
finiert werden, mit denen es den
jeweiligen Leistungserbringern er-
leichtert wird, ihre Patientendaten
elektronisch zu archivieren und in
Arzt- oder Krankenhausinformati-
onssysteme zu integrieren.

Die Aktualisierung und der Ab-
gleich der Versichertenstammdaten
[§291 (2b) SGB V] sollen zukiinftig
online und in den Praxen aller teil-
nehmenden Leistungserbringer er-
folgen. Die Vertreterversammlung
der Kassenarztlichen Bundevereini-
gung hat sich hierzu bereits im Fe-
bruar 2015 positioniert und fordert,
dass die Verpflichtung der Vertrags-
arzte und -psychotherapeuten zum
Online-Versichertenstammdaten-
management (VSDM) der elektro-
nischen Gesundheitskarte im Rah-
men des Gesetzgebungsverfahrens
verhindert wird. Die Verlagerung
administrativer Aufgaben der Kran-
kenkassen (die ,Pflege’ ihrer Versi-

cherten-Stammdaten) in die Praxen
der Arzte und Psychotherapeuten
wird darin klar abgelehnt. Der in
den Praxen vorgesehene Stammda-
tenabgleich werde die Patienten-
versorgung behindern, auBerdem
werden mdgliche Probleme bei der
Datensicherheit benannt. Die Kran-
kenkassen wurden aufgefordert,
selbst ihren Verwaltungsaufgaben,
also dem Versichertenstammdaten-
abgleich, nachzukommen.

Es ist zu begriiBen, dass den Ver-
sicherten ein Zugriffsverfahren
auf die Daten ihrer elektronischen
Gesundheitskarte eingerichtet wer-
den soll, ein , Patientenfach”, das
von den Versicherten selbst verwal-
tet werden kann. Hier kdnnen dann
ausgesucht Daten eingestellt wer-
den bzw. die Daten von den Leis-
tungserbringern bearbeitet wer-
den. Eine weitere hilfreiche Idee
ist, dass die Patienten zur Verbes-
serung der Arzneimittelsicherheit
endlich , patientenverstandlich” ei-
nen einheitlichen Medikationsplan
erhalten sollen, soweit sie mehr als
drei Medikamente erhalten.

Um was fiir eine Art
Gesetz handelt es sich
genau?

Das Gesetz ist quasi ein sogenann-
tes ,Aufsatzgesetz” hinsichtlich
der Normen zur Einfiihrung der
elektronischen Gesundheitskarte.
Es handelt sich um ein Artikelge-
setz, mit dem in Art. 1 das SGB V
entsprechend angepasst werden
soll sowie in Art. 2 das Nutzungs-
zuschlagsgesetz (arzneimittelrecht-
liche Vorschriften) und mit Art. 3
beim BSI-Gesetz (Bundesamt fiir
Sicherheit in der Informationstech-
nik) Anpassungen erfolgen sollen.

AUS DER PRAXIS

Wir, ein freundliches
therapeutisches Team kénnen
der positiv dynamischen
Entwicklung unserer Praxis
nicht mehr gerecht werden und
winschen uns deshalb
dringend Verstarkung

Sie sind approbierter
Psychologischer
Psychotherapeut (m/w)?

Wir sind eine moderne Praxis
mit Gutachteninstitut und
suchen Sie zur Festanstellung
in Teilzeit ab 50% bis Vollzeit —
vollig flexibel.

VT/TP, Einzel/ Erwachsene,
gerne Gruppen, gutes
Arbeitsklima — gute Bezahlung

Sowohl als lebenserfahrene(r)
Wiedereinsteiger/in — aber
auch als Berufsanfanger/in sind
Sie herzlich willkommen. Wir
freuen uns, Sie
kennenzulernen.

Praxis und Gutachtenstelle
Dr. Holzapfel

72525 Minsingen im
Biosphérengebiet Schwabische
Alb

Fon 07381-4370
praxis-holzapfel@gmx.de

www.praxis-holzapfel.dI|
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Wann soll das Gesetz
verabschiedet werden?

Der aktuelle Kabinettsentwurf zum
. Gesetz fiir sichere digitale Kom-
munikation und Anwendungen
im Gesundheitswesen (E-Health-
Gesetz)” vom 27.5.2015 soll bis
zum Ende des Jahres verabschiedet
werden.

Der bisherige Zeitplan lasst aller-
dings bislang noch keine Erprobung
der angedachten Vernetzungs-
struktur zu, die Fristen werden als
zu kurz erachtet (vgl. http://www.
aerzteblatt.de/nachrichten/63166/
Gematik-kritisiert-zu-kurze-Fristen-
fuer-den-Aufbau-der-Telematikinf-
rastruktur).

Fiir die Einfiihrung der oben ge-
nannten neuen Telematik-Struktu-
ren und deren Umsetzung sollen
nach dem geplanten Gesetz der
Gesellschaft fiir Telematik einige
Fristen gesetzt werden, die bei
Nichteinhaltung auch (finanzielle)
Sanktionen nach sich ziehen kon-
nen. Dies soll den Druck auf die
beteiligten Gesellschafter (z.B. die
KBV) erhdhen. Zur Losung strittiger
Fragen sind Schlichter angedacht.

Welche Probleme
tauchen bisher auf?

Einige Beispiele ...

Immer wieder tauchen Schwie-
rigkeiten bei der Umsetzung der
Anforderungen auf, vor allem in
puncto Datenschutz und den Zu-
griffsmoglichkeiten auf sensible
Patientendaten. Die Bundespsy-
chotherapeutenkammer wie auch
die Arztekammer hatten in ihren
Stellungnahmen zu dem Gesetzes-
entwurf bereits wichtige Punkte
eingebracht, viele wurden von der
Politik (noch) nicht ausreichend
aufgegriffen.

Tabelle 1 zeigt einen Uberblick zu
den Vor- und Nachteilen des Ent-
wurfes ohne Anspruch auf Vollstan-
digkeit. Einige notwendige Nach-
besserungen werden jedoch bereits
auf den ersten Blick deutlich.

Psychotherapeuten
als Leistungserbringer
(noch) nicht benannt

Bislang ist ausschlieBlich im Geset-
zesentwurf von ,an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen-

eGesundheitskarte macht Patientendaten
elektronisch transportierbar

Ziigiger Austausch von Daten beispielsweise

Wohin wird was transportiert?

Keine ausreichende Identitatspriifung: Sicherheits-
liicke! (s.u. Mangelnder Patientendaten-Schutz)

zwischen Hausarzt / PP / Facharzten / Klinik /...

Starkung telematischer Strukturen inter- und
intrasektoraler Kooperation

Zusatzlich zu erbringende Leistungen sind mit
Vergiitungszuschlagen von Leistungserbringern

bedacht

Glaserne/r Patient/in?

Fehler konnen sich ausbreiten

GKV-Arzten und Einrichtungen soll dies zu Gute
kommen. Sind Psychotherapeuten eingebunden?

Ungeklart, was geschieht, wenn unrichtige oder
diskriminierende Daten aufgenommen werden

Wo werden Datenpannen gemeldet, geloscht —
gibt es eine Ombudsstelle?

Bundeskabinett hat Gesetzesentwurf beschlossen:
http:/lwww.bmg.bund.de/presse/pressemitteilungen
12015-02/e-health-gesetzentwurf-im-kabinett.html

Die BPtK fand bislang keine Beriicksichtigung bei der
Gematik (Gesellschaft fiir Telematikanwendg. der
Gesundheitskarte mbH). Psychotherapeuten sollten
unbedingt als Experten mit einbezogen werden.

Tabelle 1
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den Arzten und Einrichtungen”
die Rede. Ferner gibt es fiir Arzte
eine festgelegte Pauschale fiir die
Lsichere Ubermittlung” von elek-
tronischen Briefen. Gleichwohl
ist davon auszugehen, dass Psy-
chotherapeuten in die Telematik-
Infrastruktur eingebunden werden
sollen. Insofern scheint eine Nach-
besserung und Einbindung an die-
ser Stelle unabdingbar.

Ausreichender
Patientendatenschutz?

Ein besonders sensibler Punkt bei
den Umsetzungen bleibt der Da-
tenschutz. Fiir die Psychotherapeu-
ten ist der Schutz von Patienten-
daten nicht nur wichtig, sondern
hochst relevant, da es sich hier in
der Regel um sehr intime und sen-
sible Daten handelt. Inshesondere
wenn man bedenkt, dass die eGe-
sundheitskarten-Patientendaten,
d.h. die auf der Chipkarte eingear-
beiteten Daten, ausgeweitet wer-
den sollen. Hier dirfte aus unserer
Sicht weiter kritisches Begleiten
angezeigt sein.

Zugriffe auf das oben genannte Pa-
tientenfach sollen Inhabern eines
elektronischen Heilberufsauswei-
ses bzw. auch den Versicherten mit
eigener Signaturkarte mdglich sein.
Eventuell mdgliche Datenschutzlii-
cken bei der elektronischen Ge-
sundheitskarte (http://www.heute.
de/massive-datenschutzluecke-
bei-elektronischer-gesundheitskar-
te-38542206.html) sollten umge-
hend korrigiert werden. Unseres
Erachtens werden mehr Datensi-
cherheit an dieser Stelle und die
Erweiterung des Zugriffsschutzes
unumganglich sein.

Die flachendeckende Durchfiihrung
der beschriebenen Telematik-Infra-
strukturen mag Effizienz, Schnel-
ligkeit und Kooperationsintensitat
erhéhen. Es stellt sich jedoch die
Frage, wie letztlich eine Kumulation
von sensiblen Gesundheitsdaten
(Stichwort , glaserne/r Patient/in")
effektiv kontrolliert und gesichert
werden kann. Es erscheint uns als
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eine groBBe Herausforderung bei ei-
nem derart umfanglichen und breit
gestreuten Datenaufkommen und
-verkehr. Die angestrebte Durchlas-
sigkeit zwischen den Sektoren und
den Leistungserbringern hinsicht-
lich intimer und sensibler Daten
der Patienten macht den Uberblick
und die Kontrolle, wo zu welchem
Zeitpunkt welche Informationen
bei wem lagern, mdglicherweise
uniibersichtlicher. Auch die Archi-
vierung mit Zugriffsmoglichkeiten
von verschiedenen Seiten kdnnte
es moglich machen, ein gesund-
heitliches Profil eines Menschen
nicht nur Gber seine kdrperliche,
sondern auch (iber die seelischen
und vitalen Zusténde zu erstellen.
Mdglicherweise konnen auf diese
Daten dann zahlreiche, bis dato
noch gar nicht benannte Behorden,
Kassen und Institutionen zugreifen.

Es lasst sich zudem fragen: Was
geschieht, wenn versehentlich
unrichtige Daten aufgenommen
wurden, die gegebenenfalls auch
diskriminierend wirken kénnten?

U
[

Vereinigung

QM-Praxishandbuch

DPtV Deutsche
Psychotherapeuten

Unsere Patienten, doch auch wir
selbst, wiirden diese gegebenen-
falls ein ganzes Leben lang , mit-
schleppen”, solange keine Kor-
rektur erfolgt. Ldschungsmdglich-
keiten sollten somit in einfacher
Sprache erldutert werden und fiir
Beteiligte, insbesondere auch Pati-
enten, moglich sein. Zudem ist die
Frage, wer welche Daten von den
Heilberuflern lesen und verandern
darf. Mdglicherweise konnten sich
Fehler in einem so groBen System
verhangnisvoll ausbreiten. Wie
soll also Sicherheit dafiir geschaf-
fen werden, dass Patienten den
Uberblick und die Kontrolle iiber
ihre Daten behalten bzw. gege-
benenfalls korrigierend eingreifen
konnen? Wird das personliche , Pa-
tientenfach” dafiir ausreichen? Es
fordert schlieBlich das aktive Sich-
Kiimmern und Einmischen von Pati-
enten, was beispielsweise bei sehr
alten, kranken oder eingeschrank-
ten Menschen fraglich sein kann.

7

Das neue Handbuch der

professionellen Praxisfiihrung

Aktualisiert, erweitert und angepasst an QEP® 2010 (QM System der KBV)

inkl. USB-Stick mit individualisierbaren Praxis- und QM-Formularen, Informationen
und Musterablaufbeschreibungen aller Prozesse in einer psychotherapeutischen
Einzelpraxis. Themen: Patientenversorgung, Patientenrechte und —sicherheit,
Fortbildung, Praxisfiihrung, Patientenbefragungen, Notfall- und Fehlermanagement.

Das QM-Handbuch ist ein Leitfaden fiir

— einfaches und effizientes Qualitatsmanagement
— Weiterentwicklung und Reflexion der Praxisfiihrung
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Moina Beyer-Jupe

Referat Recht und Vertrage der Bundesgeschaftsstelle

der DPtV und Rechtsanwaltin. Zuvor bei der Berliner Senats-
verwaltung in der Rechtsaufsicht Uiber die Gesundheitsberufe,
Kammern und Kassenarztlichen Vereinigungen.

Langjahrige Beratung und Vertretung von Psychotherapeuten,
Arzten und Patienten.

Kerstin Sude

Psychologische Psychotherapeutin, seit 2012 niedergelassen in
Hamburg, Zulassung fiir Tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie. Zuvor Wiss. Mitarbeiterin, Psychologin und Lehrende
am Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf, Poliklinik fiir
Psychosomatik. Mitglied des DPtV-Landesvorstandes der LG
Hamburg, seit 2013 stellv. Bundesvorstandsmitglied der DPtV.

Dr. Enno E. MaaB3

Psychologischer Psychotherapeut (Zusatzqualifikation KJP),
VT, niedergelassen in Wittmund. Seit 2012 im Landesvorstand
der DPtV Niedersachen, seit 2013 koopt. Mitglied im Bundes-

vorstand. Delegierter der Bundespsychotherapeutenkammer,

Psychotherapeutenkammer Niedersachsen und des Psycho-

therapeutenversorgungswerk-PVW. Mitglied der Qualitats-

managementkommission der Kassenarztlichen Vereinigung
Niedersachsen KVN.
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— die Anwendung des Berufs- oder Sozialrechts
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Dieter Best

Tipps zur Abrechnung

Nochmal zur Abrechnung von
Entspannungsverfahren

In der Ausgabe 3.2014 der Psy-
chotherapie Aktuell hatten wir
uns mit der Abrechnung von Ent-
spannungsverfahren befasst. In
der Sitzung des Beratenden Fach-
ausschusses fiir Psychotherapie
der KBV vom 4.Mai 2015 befasste
sich das Gremium ebenfalls mit
der Frage. Hintergrund: Einige Ver-
haltenstherapie-Gutachter kiirzten
Sitzungen, wenn im Behandlungs-
plan Entspannungsverfahren ge-
nannt werden. Dies sei nicht Inhalt
der Psychotherapie, sondern miisse
als psychosomatische Grundversor-
gung extra abgerechnet werden, so
das Argument. Der Psychotherapie-
Richtlinien-Kommentar Faber/
Haarstrick (10. Aufl. 2014, S. 79/80)
fihrt dazu aus:

. Die gutachterliche Stellungnah-
me bzw. die Empfehlung zur Kos-
teniibernahme kann sich nicht auf
Verfahren der psychosomatischen
Grundversorgung beziehen (vgl.
§11). Insbesondere fiir die VT
werden Entspannungsverfahren
oder Hypnose im Rahmen der Be-
handlungsplanung héufig aufge-
zeigt. Sie sind jedoch nicht Gegen-
stand der im EBM beschriebenen
Leistungsziffern hinsichtlich der
beantragten Kurz- oder Langzeit-

therapie. Sie haben eigenstandige
Leistungsziffern, und es besteht
die Méglichkeit zur eigenstédndigen
Abrechnung. Voraussetzung hierfiir
ist ein Antrag bei der jeweiligen KV
sowie der entsprechende Nachweis
der fachlich-inhaltlichen Voraus-
setzungen. Soweit es im Einzelfall
sinnvoll erscheint, diese Techniken
i.S. einer ,Gesamtkonzeption”
darzustellen, sind diese deutlich
vom zur Behandlung beantragten
Umfang abzugrenzen. Sollte im
Bericht nicht eindeutig erkennbar
sein, welcher Stellenwert im Rah-
men der Behandlungsplanung z. B.
der progressiven Muskelrelaxati-
on zukommt, wird der Gutachter
wahrscheinlich nicht das volle zur
Behandlung beantragte Kontingent
zur Kosteniibernahme empfehlen
kénnen. ”

Ubende und suggestive Tech-
niken nach §21b und §23c der
Psychotherapie-Richtlinie werden
der psychosomatischen Grund-
versorgung zugeordnet. Nach der
Psychotherapie-Vereinbarung wird
die Psychotherapie im Sinne der
Psychotherapie-Richtlinie , erganzt
durch MaBnahmen der psychoso-
matischen Grundversorgung”. Als
Qualifikationsvoraussetzungen fiir
die Anwendung und Abrechnung
tibender und suggestiver Techniken
werden, sofern die Qualifikation

nicht bereits wahrend der Ausbil-
dung oder Weiterbildung erworben
wurde, einheitlich genannt: ,die
Teilnahme an zwei Kursen von je-
weils 8 Doppelstunden im Abstand
von mindestens sechs Monaten in
den jeweiligen Techniken”. Nach
der Leistungslegende im EBM (hier
beispielhaft fiir die Nr. 35111) wer-
den als obligate Leistungsinhalte
aufgefiihrt: Ubende Verfahren, ver-
bale Intervention, Einfiihrung des
Patienten in das Verfahren und ei-
ne standardisierte Dokumentation.
Die Einzelsitzung von mindestens
25 Minuten Dauer wird im Jahr
2015 mit 23,83 € vergiitet.

Vom Beratenden Fachausschuss
diskutiert und fiir sachgerecht
empfunden wurde folgender Lo-
sungsvorschlag:

Einerseits ist bei vielen Verhal-
tenstherapien die Anwendung
eines Entspannungsverfahrens als
Teil des Gesamtbehandlungsplans
fachlich sinnvoll, andererseits wer-
den Uibende und suggestive Verfah-
ren als Techniken der psychosoma-
tischen Grundversorgung zugeord-
net und nicht der Psychotherapie.

Bei der Erwéhnung von Entspan-
nungsverfahren unter der Rubrik
»Behandlungsplanung” des Be-
richts an den Gutachter ist zu un-
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terscheiden, ob es um die reguldre
erstmalige Vermittlung einer Ent-
spannungstechnik geht oder um
eine gelegentliche Wiederholung
einer Ubung. Ersteres wird durch
den Leistungsinhalt der entspre-
chenden EBM-Nummer abgedeckt,
letzteres ist integrativer Bestandteil
einer Verhaltenstherapiesitzung.

Zum ersten Fall: Die Erwahnung
eines Entspannungsverfahrens ist
eine Information des Psychothera-
peuten an den Gutachter, dass das
Entspannungsverfahren zusatzlich
zum beantragten Sitzungskontin-
gent der Psychotherapie einge-
setzt werden soll. Das impliziert,
dass der Psychotherapeut das
Entspannungsverfahren auBer-
halb des bewilligten Kontingentes
durchfiihrt und abrechnet. Es steht
dem Gutachter nicht zu, gesondert
darauf hinzuweisen, dass korrekt
abzurechnen ist. Ausnahme: Aus
dem Bericht geht hervor, dass der
Psychotherapeut die Vermittlung
der Entspannungstechnik im Rah-
men des beantragten Kontingentes
durchfiihren will. In diesem Fall
wadre ein entsprechender Hinweis
angebracht, jedoch nicht eine Kiir-
zung des Therapiekontingentes.

Zum zweiten Fall: Wird nach der
erstmaligen Vermittlung eines
Entspannungsverfahrens eine Ent-
spannungsiibung im Laufe einer
Verhaltenstherapie in eine The-
rapiesitzung situativ eingebettet,
zum Beispiel zur Aufmerksamkeits-
fokussierung oder zur Entspan-
nung eines agitierten Patienten,
ist dies integrativer Bestandteil
der Sitzung. Die Verlagerung der
Entspannungsiibung aus der The-
rapiesitzung hinaus wiirde eine
Fraktionierung der Behandlungsse-
quenz bedeuten und ware fachlich
unzweckmaBig. Die Abrechnung
der Psychotherapiesitzung beinhal-
tet diese situative Anwendung des
Entspannungsverfahrens. Sie ist
auch keine Verletzung des Zielleis-
tungsprinzips, weil nicht doppelt
abgerechnet wird. [
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Unter welchen Voraussetzungen
kann ich die Unzeitgebiihr nach
der EBM-Nr. 01100 abrechnen?

Entsprechend der Leistungslegende
und der Kommentierung im Kélner
Kommentar missen folgende Be-
dingungen zur Abrechnung der Nr.
01100 bestehen:

e die Initiative fiir die Inanspruch-
nahme muss vom Patienten
ausgehen und darf nicht vom
Psychotherapeuten bzw. Arzt ge-
steuert worden sein,

der Grund muss ein psychothe-
rapeutischer/medizinischer sein
(also zum Beispiel nicht Termin-
vereinbarungen), wobei es sich
jedoch nicht um einen Notfall
handeln muss,

die Leistung muss auBerhalb der
Sprechstundenzeit erfolgen, d.h.
zwischen 19.00 und 22.00 Uhr
bzw. an Samstagen, Sonntagen
oder gesetzlichen Feiertagen
zwischen 7.00 und 19.00 Uhr
(bei Inanspruchnahmen nach
22.00 Uhr kann die Nr. 01101
abgerechnet werden). Nicht
klar und deshalb vielleicht auch
strittig dirften die Falle sein, in
denen sich ein Patient wahrend
der Sprechstundenzeiten meldet
und der Psychotherapeut zur
.Unzeit” reagieren muss, weil
es organisatorisch nicht anders
maglich ist, z.B. wenn der Patient
den Kontakt um 18.00 Uhr her-
stellt und der Psychotherapeut
nicht vor 19.00 Uhr reagieren
kann. Es ist davon auszugehen,
dass die Nr. 01100 in diesem Fall
abgerechnet werden kann.

Die Leistung kann sowohl bei
personlichen Kontakten als
auch bei mittelbaren Kontakten
(z.B. per Telefon) abgerechnet
werden. Es sei auf die diesbe-
zliglichen Ausfiihrungen in den
LTipps zur Abrechnung” des
Heftes 2.2013 der Psychothera-
pie Aktuell verwiesen. m

AUS DER PRAXIS

Fir unsere Praxis in Wilhelmshaven an der
Nordseekliste sowie flir andere Standorte
im Weser-Ems-Gebiet suchen wir zum nachst-
moglichen Zeitpunkt

2 Psychologische
Psychotherapeuten m/w

mit Approbation

Vertiefungsrichtung Verhaltenstherapie
in Voll- oder Teilzeit

(Stunden nach Vereinbarung)

fur Einzel- und Gruppentherapien

(je nach Neigung und Erfahrung)

in multiprofessionellem kleinen Therapeuten-
Team.

Die Arbeitszeit kann flexibel nach Wunsch
gestaltet werden.

Administrativ werden Sie von einer Blrokraft
unterstitzt: Sie konzentrieren sich auf lhre
Patienten!

Ansprechende Behandlungsraume und Park-
platze direkt vor dem Haus stehen zur Ver-
figung. Bei der Wohnraumbeschaffung/
Umzug etc. sind wir gerne behilflich. Wir bieten
Ihnen eine angenehme Unternehmenskultur,
ein passendes Gehalt und eine Tatigkeit dort, wo
andere Urlaub machen!

MVZ Awe Karwetzky Wilhelmshaven
Birgit Fischer
Friedrich-Paffrath-Strale 98
26389 Wilhelmshaven
management@augen-whv.de
Tel. 0173 3947559 oder 04421 9550-25

Wir freuen uns auf lhre Bewerbung!
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Welche Anderungen
bringt das GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz?




Am 11. Juni 2015 hat der Bundestag das GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetz (GKV-VSG) verabschiedet. Die Gesetzesanderungen
sind zwischenzeitlich in Kraft getreten. Gesetzgeberisches Ziel
der Reform ist — einmal mehr — eine verdnderte Verteilung der
Vertragsirzte und -psychotherapeuten im Land: Uberversorgung
in Ballungsrdaumen soll stérker abgebaut und Unterversorgung in
landlichen Regionen behoben werden. Zentrales Thema fiir die Ver-
tragsarzte und -psychotherapeuten ist auch bei dieser Reform die
geplante Verringerung der Praxissitze in liberversorgten Gebieten.
Wie bisher entscheiden die Zulassungsausschiisse im Einzelfall, ob
die Nachbesetzung einer Praxis in gesperrten Gebieten befiirwor-
tet oder abgelehnt wird, wobei aus der bisherigen ,Kann"-Rege-
lung unter bestimmten Voraussetzungen eine ,Soll”-Bestimmung
wird. Wichtige Neuerungen gibt es auch beim Jobsharing: Die
Veranderung der Ausnahmeregelungen zur Leistungsbegrenzung
sollen hier kiinftig eine Leistungsausweitung ermdglichen. Inshe-
sondere fiir die Gruppe der Psychotherapeuten sieht das Gesetz
hier deutliche Verbesserungen vor.

Bedarfsplanung

Ein Schwerpunkt des GKV-VSG
liegt in dem Bestreben, eine fla-
chendeckende und gut erreichbare
medizinische Versorgung sicher-
zustellen und inshbesondere eine
drohende oder schon vorhandene
Unterversorgung in landlichen
Gebieten zu beseitigen. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss soll
mit Wirkung zum 1.1.2017 die er-
forderlichen Anpassungen fiir eine
bedarfsgerechte Versorgung nach
Priifung der Verhaltniszahlen un-
ter Berlicksichtigung der Mdglich-
keit einer kleinrdumigen Planung,
insbesondere fiir die Gruppe der
Psychotherapeuten, vornehmen.
Bei der Feststellung, ob Uberver-
sorgung vorliegt, sind kiinftig die
ermichtigten Arzte nicht mehr
zu beriicksichtigen. Sofern der
allgemeine bedarfsgerechte Ver-
sorgungsgrad (100%) um 40%
Uberschritten wird, haben die Lan-
desausschiisse diesen Tatbestand
formal festzustellen. An diesen
Grad der Uberschreitung kniipft
eine weitere Anderung im Rahmen
des Nachbesetzungsverfahrens an,
die nachfolgend erldutert wird. Ins-
gesamt wird durch eine gednderte
Bedarfsplanung voraussichtlich mit
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einer hoheren Zulassungszahl von
Psychotherapeuten zu rechnen
sein.

Nachbesetzungs-
verfahren

Mit dem Ziel des Abbaus von Uber-
versorgung sieht die einschldgige
Regelung in § 103 Abs. 3a SGB V
(eingefiihrt durch das GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz, wir berichte-
ten) seit Anfang 2013 vor, dass der
Zulassungsausschuss die Durch-
fiihrung eines Nachbesetzungsver-
fahrens ablehnen kann, wenn die
Nachbesetzung des Vertragsarztsit-
zes aus Versorgungsgriinden nicht
erforderlich ist. Diese Entscheidung
stand bislang im Ermessen der Zu-
lassungsausschiisse, und die Praxis
hat gezeigt, dass von der Méglich-
keit, ein Nachbesetzungsverfahren
abzulehnen und den Sitz gegen
Entschédigungszahlung der KV
einzuziehen, kaum oder gar nicht
Gebrauch gemacht worden ist.

Durch die Neuregelung sollen die
Zulassungsausschiisse starker dazu
angehalten werden, Vertragsarzt-
und -psychotherapeutensitze in
tiberversorgten Gebieten einzuzie-

RECHTS- UND STEUERFRAGEN

hen: Um einen konsequenten Ab-
bau von Vertragsarztsitzen, die fiir
eine bedarfsgerechte Versorgung
nicht bendtigt werden, zu errei-
chen, soll (nicht mehr nur kann)
kiinftig bei einem festgestellten
Versorgungsgrad im Planungsbe-
reich von mindestens 140% die
Durchfilhrung des Nachbeset-
zungsverfahrens vom Zulassungs-
ausschuss abgelehnt werden.
Diese Anderung hat zur Folge,
dass bei Vorliegen des definierten
Uberversorgungsgrades die Nach-
besetzung regelméBig abzulehnen
ist, es sei denn, es liegen besonde-
re Versorgungsgriinde vor, die aus
Sicht des Zulassungsausschusses
einen Erhalt des Vertragsarztsitzes
rechtfertigen. Diese besonderen
Griinde fiir eine Nachbesetzung
konnen nach der Gesetzesbegriin-
dung beispielsweise darin liegen,
dass ein besonderer lokaler oder
qualifikationsbezogener Versor-
gungsbedarf besteht oder ein
Sitz einer speziellen Fachrichtung
weiterhin benétigt wird. Weitere
Versorgungsgriinde sind denkbar.
Dabei kdnnen laut Gesetzesbe-
griindung auch Mitversorgungs-
aspekte, Versorgungsbediirfnisse
von Menschen mit Behinderung
oder der Erhalt eines besonderen
Versorgungsangebots einer Be-
rufsausiibungsgemeinschaft oder
eines Medizinischen Versorgungs-
zentrums eine Rolle spielen.

Es kommt also in Zukunft entschei-
dend darauf an, darzulegen, aus
welchen Griinden der betreffende
Vertragsarztsitz weiterhin erforder-
lichist und deshalb eine Ablehnung
des Nachbesetzungsverfahrens im
konkreten Fall (ausnahmsweise)
nicht in Betracht kommt. Begriin-
det man einen Antrag auf Durch-
fiihrung des Nachbesetzungsver-
fahrens in einem (berversorgten
Planungsbereich (Versorgungsgrad
140% und mehr) nicht, wird man
wohl davon auszugehen haben,
dass die Nachbesetzung abgelehnt

Einziehung von
Praxissitzen in stark
uberversorgten Gebieten
soll die Regel sein
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Verlegung von
Praxissitzen in
schlechter versorgte
Teilgebiete eines
Planungsbereichs wird
privilegiert
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und der Vertragsarztsitz gegen Ent-
schadigung eingezogen wird.

Wie bisher gibt es Ausnahmere-
gelungen, d.h. Privilegierungstat-
bestande, bei deren Vorliegen der
Zulassungsausschuss eine Nachbe-
setzung nicht ablehnen kann. Hier
sieht das GKV-VSG folgende Ande-
rungen vor:

Zum einen werden die bestehen-
den Ausnahmeregelungen erganzt.
Kiinftig soll ein Antrag auf Nachbe-
setzung auch dann nicht abgelehnt
werden diirfen, wenn der potentiel-
le Praxisnachfolger — nach Inkraft-
treten der Gesetzesanderung — ei-
ne mindestens fiinf Jahre dauernde
vertragsérztliche Tatigkeit in einem
unterversorgten Gebiet nachwei-
sen kann oder ein Nachfolger sich
verpflichtet, die Praxis in ein ande-
res Gebiet des Planungsbereichs zu
verlegen, in dem nach Mitteilung
der Kassenarztlichen Vereinigung
aufgrund einer zu geringen Arz-
tedichte ein Versorgungshedarf
besteht. Denkbar sind hier inshe-
sondere Félle in sehr groBraumigen
Planungsbereichen, in denen der
Versorgungsgrad insgesamt zwar
iiber 140% liegt, in denen aber er-
hebliche Unterschiede hinsichtlich
der Arzt-/Therapeutendichte zwi-
schen einzelnen Teilregionen, z.B.
einzelnen Stadteilen, zu verzeich-
nen sind. Um zu erreichen, dass in
diesen Fallen Vertragsarztsitze aus
sehr gut versorgten Teilregionen
in nicht ausreichend besetzte Teil-
regionen verlegt werden, gilt auch
in diesem Falle eine Ausnahme von
der grundsatzlichen Vorgabe zum
Abbau von Uberversorgung durch
Ablehnung der Nachbesetzungen
in stark Gberversorgten Planungs-
bereichen.

Zum anderen gibt es eine wich-
tige Einschrankung beim Privile-
gierungstatbestand des Jobsha-
ring-Partners oder Angestellten
des Abgebers. Bislang durfte die
Nachbesetzung nicht abgelehnt
werden, wenn es sich bei dem
potentiellen Praxisnachfolger um
den bisherigen Angestellten des
Praxisabgebers handelte oder um

einen solchen Vertragsarzt, mit
dem die Praxis bisher gemein-
schaftlich betrieben wurde, also
den Jobsharing-Gemeinschaftspra-
xispartner. Diese Privilegierung
soll kiinftig nur mit der MaBgabe
gelten, dass die Anstellung oder
der gemeinschaftliche Betrieb der
Praxis (Berufsausiibungsgemein-
schaft) mindestens drei Jahre lang
angedauert hat. Anstellungen oder
Berufsausiibungsgemeinschaften,
die im kurzen zeitlichen Vorlauf
zum Antragsverfahren im Nach-
besetzungsverfahren begriindet
werden, bieten anders als bisher
insoweit also keine rechtliche Si-
cherheit mehr. Die Neuregelung
soll laut Gesetzgeber verhindern,
dass die Regelungen zum Abbau
von Uberversorgung durch ein
nur kurzzeitiges Anstellungs- oder
Jobsharing-Verhéltnis umgangen
werden. Einen Bestands- oder Ver-
trauensschutz gibt es aber doch:
Die 3-Jahres-Regel gilt nicht fiir
Anstellungsverhaltnisse oder Be-
rufsausiibungsgemeinschaften, die
vor dem 8.3.2015 (1. Lesung des
GKV-VSG im Bundestag) begriin-
det wurden.

Wie bisher bedarf der Beschluss
tber die Ablehnung der Durchfiih-
rung eines Nachbesetzungsverfah-
rens der Stimmenmehrheit der Mit-
glieder des Zulassungsausschusses.
Erfolgt eine Ablehnung des Antra-
ges auf Nachbesetzung, steht dem
Antragsteller eine Entschadigung
in Hohe des Verkehrswertes der
Praxis zu. Bislang blieb offen, auf
welcher Basis dieser Verkehrswert
zu ermitteln ist. Nun wird in § 103
Abs. 3a Satz 13 SGBV n.F. geregelt,
dass bei der Ermittlung dieses Wer-
tes auf den Verkehrswert abzustel-
len ist, der bei Fortfiihrung der Pra-
xis maBgeblich ware. Ob bei dieser
Verkehrswertermittiung auch die
weiter anfallenden Verbindlichkei-
ten aus Dauerschuldverhaltnissen
(insbesondere dem Praxismiet-
vertrag) zu beriicksichtigen sind,
ist im Gesetz nicht ausdriicklich
geregelt. Bei einer regularen Pra-
xisibergabe wiirden auch diese
Verpflichtungen grundsatzlich von
einem Nachfolger Glbernommen.

Bei einer Ablehnung des Antrages
auf Nachbesetzung dirfte fiir den
Praxisabgeber also regelmaBig
ein wirtschaftlicher Schaden ent-
stehen, da die Verbindlichkeiten
aus Dauerschuldverhaltnissen nun
~weiter laufen” und nicht mit
Ubernommen werden. Auch wenn
das Gesetz hier keine nahere Defi-
nition enthalt, so spricht die Geset-
zesbegriindung aber davon, dass
die Entschadigung durch die Kas-
senarztliche Vereinigung auch den
Ersatz von Folgeschéaden, insbeson-
dere solchen, die aus langfristigen
Vertragen entstehen kdnnen, mit
umfassen soll. Dagegen soll ein
den Verkehrswert iibersteigender
héherer Kaufpreis, der auf dem
Markt theoretisch zu erzielen ware,
durch die Entschadigung nicht ab-
gedeckt werden.

Im Rahmen der Auswahlentschei-
dung des Zulassungsausschusses
ist nun ein weiteres Kriterium zu
beachten: Bei der Auswahl der
Bewerber, die sich auf einen zur
Nachbesetzung ausgeschriebenen
Vertragsarztsitz beworben haben,
sind kiinftig auch die Belange von
Menschen mit Behinderung beim
Zugang zur Versorgung zu beriick-
sichtigen. Danach kann es bei der
Nachbesetzung ein zu beriicksich-
tigendes Auswabhlkriterium sein,
ob der Nachfolger bereit ist, MaB-
nahmen zum Abbau von baulichen
Barrieren oder Barrieren bei der
Kommunikation oder Informations-
weitergabe zu ergreifen. Hierdurch
soll die Anzahl der sogenannten
barrierefreien Praxen erhoht wer-
den.

Ferner kann im Nachbesetzungs-
verfahren, in dem sich ein MVZ
um einen ausgeschriebenen Sitz
bewirbt, zukiinftig an Stelle der in
§ 103 Abs. 4 SGBV genannten Aus-
wahlkriterien auch die Ergénzung
des besonderen Versorgungsan-
gebotes eines MVZ beriicksichtigt
werden. Der Zulassungsausschuss
hat bei seiner Auswahlentschei-
dung also kiinftig zu berticksich-
tigen, inwieweit durch die Ertei-
lung der Zulassung das besondere
Versorgungsspektrum des MVZ zu
Gunsten der Patientenversorgung
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verbessert wird. Dies kann laut
Gesetzesbegriindung insbesondere
der Fall sein, wenn mit der neuen
Zulassung ein besonderes Versor-
gungskonzept des MVZ ermdglicht
oder erganzt wird.

Einhaltung des
Versorgungsauftrages

Eine wichtige Anderung beinhal-
tet auch die Erganzung des § 95
Abs. 3 SGB V, wonach kiinftig die
Einhaltung der Versorgungsauf-
trége, die sich aus dem jeweiligen
Zulassungsstatus ergeben, von den
Kassenarztlichen Vereinigungen zu
prifen ist und die Ergebnisse den
Landesausschiissen und den Zu-
lassungsausschiissen mindestens
jahrlich zu Gbermitteln sind. Ge-
maB § 95 Abs. 3 SGB V bewirkt die
Zulassung, dass der Vertragsarzt/-
psychotherapeut zur Teilnahme an
der vertragsérztlichen Versorgung
im Umfang des aus der Zulassung
folgenden zeitlich vollen oder half-

tigen Versorgungsauftrages nicht
nur berechtigt, sondern auch ver-
pflichtet ist. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen sollen nun anhand
der ihnen vorliegenden Leistungs-
daten Uberpriifen, ob die Leistungs-
erbringer (hierzu zéhlen auch die
MVZ) den sich aus ihrer Zulassung
ergebenden Versorgungsauftrag
tatsachlich erfiillen. Die Regelung
gilt entsprechend fiir angestellte
Arzte und Psychotherapeuten. Bei
VerstoBen gegen vertragsarztliche
Pflichten kommt eine Verhdngung
der in den KV-Satzungen gere-
gelten SanktionsmaBnahmen in
Betracht. GemaB Gesetzesbegriin-
dung soll hierdurch sichergestellt
werden, dass die Vertragsarzte und
-psychotherapeuten in dem ihnen
gesetzlich vorgegebenen Umfang
zur Versorgung der Versicherten
zur Verfliigung stehen. Inwiefern
diese Priif- und Meldeverpflichtung
Konsequenzen auch fir die Zulas-
sungsentscheidungen haben wird,
bleibt abzuwarten.

RECHTS- UND STEUERFRAGEN

Jobsharing

Die Mdglichkeiten zur gemein-
samen Berufsausiibung in einer
Praxis sollen durch das GKV-VSG
weiter flexibilisiert werden. Nach
geltendem Recht kdnnen Vertrags-
arzte und -psychotherapeuten
auch in tberversorgten Planungs-
bereichen mit einem Kollegen, der
keine eigene Zulassung hat, eine
Berufsausiibungsgemeinschaft im
sogenannten Jobsharing begriin-
den (§101 Abs. 1 Nr. 4 SGB'V) oder
einen solchen Kollegen anstellen
(§101 Abs. 1 Nr.5 SGBV), sofern sie
sich zu einer Leistungsbegrenzung
dahingehend verpflichten, den
bisherigen Praxisumfang nicht we-
sentlich zu (iberschreiten. Aus Sicht
des Gesetzgebers bestand nun An-
passungsbedarf in solchen Féllen,
in denen der bisherige Praxisum-
fang unterdurchschnittlich ist, da
in diesen Fallen der Praxisumfang
trotz einer nunmehr gemeinsamen
Tatigkeit nur geringfiigig gesteigert
werden kann. Vor dem Hintergrund

Wachstumsmaoglichkeit

beim Jobsharing auch

iber den Fachgruppen-
durchschnitt hinaus

Bayerische Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie,
Verhaltensmedizin und Sexuologie e.V.
Nettelbeckstr. 14, 90491 Niirnberg

www.ivs-nuernberg.de

I
\'
S

- staatlich anerkannt -

Institut fir Verhaltenstherapie

Verhaltensmedizin und
Sexuologie

zertifiziert n. ISO 9001:2008

e Supervisor/in (VT) Fortbildungscurriculum des IVS
(120 FE: 72 FE in 4 Blcken und 8 Treffen in Kleingruppen & 6 FE), Beginn: 11. September 2015

Fort- und Weiterbildungen (mit Fortbildungspunkten d. PtK-BY bzw. BLAK):

wNEU

e Gerichtsgutachter/in — Forensische/r Sachverstandige/r Fortbildungscurriculum n. d. Richtlinien der
Psychotherapeutenkammern (Familienrecht, Sozial-, Zivil- u. Verwaltungsrecht, Glaubhaftigkeit sowie Strafrecht)
N&chstes Grundmodul: Prof. Dr. Dipl.-Psych. Rudolf Egg ,,Ubersicht Rechts- und Polizeipsychologie“ 12./13. Mirz 2016

& Nveu

¢ Erganzungsqualifikation VT bei Kindern und Jugendlichen: 200 WE in 12 Blécken, Beginn: 17. Okt. 2015

¢ Sexualtherapie [ Sexualmedizin (134 FE in 7 Blécken), nichste Veranstaltungen ab 14. November 2015
z. B. Prof. Dr. Dirk Revenstorf zum Thema Paartherapie

e Klinische Hypnose (KliHyp)
Fortbildungscurriculum der MEG-Regionalstelle Niirnberg/Fiirth (128 FE in 8 Blocken)
Beginn des nachsten Fortbildungscurriculums KliHyp: 15./16. Oktober 2016 (B1/KE Dr. Burkhard Peter)

* Hypnotherapeutische u. systemische Konzepte f. d. Arbeit m. Kindern u. Jugendlichen (KiHyp)
Fortbildungscurr. KiHyp d. MEG-Regionalstelle (112 FE in 7 Blécken). Beginn: 24. Okt. 2015 (B1/KE Dr. Burkhard Peter)

e Priifungs-Crashkurse zur Vorbereitung auf d. staatl. Priifung (PP/KJP): 14. - 17. Januar 2016 und 16. - 19. Juni 2016
* 13. Fachtagung des IVS: ,,Sexuelle Probleme bei Kindern und Jugendlichen - Was

lernen wir daraus fiir die Behandlung von Erwachsenen?“
21. November 2015 in Erlangen - Keine Tagungsgebiihr f. Studierende od. PiAs!

Kontakt und Infos: Psychotherapeutische Ambulanz des IVS, Rudolf-Breitscheid-Str. 43, 90762 Firth
Tel.: 0911-950991-13 e Fax: 0911-950991-23 e info@ivs-nuernberg.de

* www.ivs-nuernberg.de
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der Rechtsprechung des Bundesso-
zialgerichts (Urteil vom 28.1.2009,
Az. B6 KA 5/08), wonach auch un-
terdurchschnittlich abrechnende
Praxen auBerhalb der Aufbauphase
nicht von jeder Wachstumsmaég-
lichkeit ausgeschlossen werden
diirfen, sollte zunéchst eine Anpas-
sung dahingehend erfolgen, dass
nach Eingehung eines Jobsharing-
Verhéltnisses oder nach Anstellung
eines Arztes/Psychotherapeuten
kiinftig eine Ausweitung des Pra-
xisumfangs auf den Durchschnitts-
umsatz der Arztgruppe moglich ist.
Fir Vertragsarzte gilt kiinftig dieser
Grundsatz, wobei die nahere Aus-
gestaltung durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss zu erfolgen
hat. Fiir Vertragspsychotherapeu-
ten gab es zuletzt aufgrund der
Empfehlungen des Ausschusses fiir
Gesundheit eine weitere wichtige
Erleichterung durch § 101 Abs. 1
Nummer6, 2.HS SGB V n.F, der
vorsieht, dass fiir psychothera-
peutische Praxen mit unterdurch-
schnittlichem Praxisumfang eine
VergroBerung des Praxisumfanges
nicht auf den Fachgruppendurch-
schnitt begrenzt werden soll. Ein
Wachstum soll beim Jobsharing
also kiinftig auch tber die Durch-
schnittswerte der Fachgruppe
hinaus mdglich sein, wobei auch
hier die nahere Ausgestaltung und
Ausformulierung der Neuregelung
dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (iberantwortet wurde. Die-
se Neuerung, die sich in der Be-
darfsplanungsrichtlinie (§§ 40 ff.)
niederschlagen wird, bietet einen
groBen Vorteil, da so kiinftig mehr
Behandlungsstunden angeboten
werden kénnen. Das Jobsharing
wird gerade fiir solche Psychothe-
rapeuten wieder attraktiv, die ihre
Behandlungsstunden z.B. wegen

familiarer Verpflichtungen oder
wegen ihres Engagements bei der
Ausbildung angehender Psycho-
therapeuten in der Vergangenheit
reduzieren mussten. Diese Praxen
konnen im Jobsharing mit einem
Partner oder Angestellten nun wie-
der ausgelastet werden.

Medizinische
Versorgungszentren

Mit der Streichung des Tatbe-
standsmerkmals ,fachiibergrei-
fend” in § 95 Abs. 1 SGB V kénnen
kiinftig auch arztgruppengleiche
MVZ gegriindet werden. Mdglich
sind nach der Gesetzesbegriindung
auch Medizinische Versorgungs-
zentren, in denen ausschlieBlich
Psychotherapeuten oder Arzte
tatig sind, die der psychothera-
peutischen Arztgruppe nach § 101
Abs. 4 SGB V angehoren. Bei rein
psychotherapeutischen MVZ kann
damit der arztliche Leiter i.S.d.
§95 Abs. 1 Satz 3 SGB V auch ein
Psychologischer Psychotherapeut
sein, soweit kein psychotherapeu-
tisch tatiger Arzt im MVZ tatig ist.
Entsprechendes gilt fiir Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten.

MVZ sollen kiinftig auch von Kom-
munen gegriindet werden kdnnen.
Ferner wird gesetzlich klargestellt,
dass Vertragsarzte/-psychothera-
peuten, die auf ihre Zulassung ver-
zichten, um im MVZ angestellt zu
werden, dort gleichzeitig Griinder
und/oder Gesellschafter werden
konnen.

Terminservicestellen
und psychotherapeuti-
sche Sprechstunden

Um Wartezeiten abzubauen und
eine angemessene und zeitnahe

einer Woche einen Behandlungs-
termin zu vermitteln, wobei die
Wartezeit auf den zu vermittelnden
Termin vier Wochen nicht Gber-
schreiten darf.

Ferner hat der Gemeinsame Bun-
desausschuss im Rahmen der
Uberarbeitung der Psychothera-
pie-Richtlinie zur Verringerung
von Wartezeiten Regelungen zur
Einrichtung von psychotherapeu-
tischen Sprechstunden zu treffen.
Diese sollen fiir Patienten mit
psychischen Stérungen einen zeit-
nahen Zugang zum Psychothera-
peuten schaffen. In diesen Sprech-
stunden sollen ein Erstgesprach
und eine individuelle Beratung
liber verschiedene Versorgungs-
angebote maglich sein. Ziel der
Sprechstunden ist inshesondere,
eine kurzfristige Abklarung des Be-
handlungsbedarfs zu erméglichen.

Die Uberarbeitung der Psychothe-
rapie-Richtlinie zwecks Verbesse-
rung der psychotherapeutischen
Versorgung hat laut GKV-VSG
durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss bis zum 30.6.2016 zu
erfolgen.

Das GKV-VSG hat im Juli unver-
andert den Bundesrat passiert,
sodass die meisten der vorstehend
beschriebenen Neuerungen im Au-
gust 2015 in Kraft treten werden.

Ob der Abbau von Praxissitzen,
die Verdnderungen bei der Be-
darfsplanung, die Einrichtung von
Terminservicestellen, die neuen
Teilnahmeformen der Krankenhéu-
ser an der ambulanten Versorgung
und alle weiteren Anderungen die
Versorgung insgesamt stéarken
werden, bleibt abzuwarten. Eine
Veranderung der Versorgung wird
in jedem Fall eintreten. .

Dr. Kathrin Nahmmacher

Rechtsanwaltin, Fachanwaltin fiir Medizinrecht und Partnerin
in der Kanzlei DORNHEIM Rechtsanwalte & Steuerberater.
Sie ist ausschlieBlich in diesem Spezialgebiet tétig, berat und
vertritt Arzte, Zahnarzte und Psychotherapeuten und

ist Autorin medizinrechtlicher Publikationen.

facharztliche Versorgung zu ge-
wabhrleisten, sollen nunmehr inner-
halb von sechs Monaten nach In-
krafttreten des Gesetzes Terminser-
vicestellen durch die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen eingerichtet
werden. Diese Terminservicestellen
haben den Versicherten innerhalb
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Handwerkerleistungen
und Haushaltshilfen mit

Steuerbonus

Der altbekannte Spruch ,selbst und standig” hat an Bedeutung
nichts eingebiiBt. Der Unternehmer hat immer weniger Zeit fiir die
vielen kleinen Dinge des Alltags. Daher kann es sinnvoll sein, eini-
ges bewusst ,outzusourcen”, wie es neudeutsch so schon heifB3t,
um lastige Tatigkeiten, wie bestimmte Dinge der Haushaltsfiihrung
oder notige Reparaturarbeiten den Profis zu iiberlassen.

Doch gerade bei Psychotherapeuten ist der Ubergang zwischen
Beruflichem und Privatem oft flieBend. Die Beratung auf dem eige-
nen Sofa ist zwar ,.out” und im Ubrigen auch berufsrechtlich nicht
zuldssig. Dennoch gibt es immer wieder einige Uberschneidungen,
die der Fiskus als problematisch ansieht.

Im idealtypischen Fall wird die Abnutzung, Sonderabschreibun-
berufliche Tatigkeit ausschlieBlich gen

in separat angemieteten Rdumen e Schuldzinsen fiir Kredite, die zur
ausgelibt. Insbesondere bei psy- Anschaffung, Herstellung oder
choanalytischen Praxen wird dann Reparatur des Gebdudes oder
jedoch haufig noch zuséatzlich ein der Eigentumswohnung verwen-
Arbeitsplatz in der heimischen det worden sind

Wohnung eingerichtet, um Berich-
te und Auswertungen zu erstellen.
Manche Psychotherapeuten (iben
ihre berufliche Tatigkeit sogar voll-
standig in einem Praxisraum inner-
halb der eigenen vier Wande aus.

Wird die Praxis vollstdndig oder
teilweise von Zuhause betrieben,
Iasst sich eine gewisse Néhe der
beruflichen Tatigkeit zur privaten
Lebensfiihrung des Psychothera-
peuten nicht ganzlich verleugnen.
Insoweit ergeben sich hier regel-
méaBig Diskussionen mit dem Fi-
nanzamt.

Insbesondere bei Psychoanaly-

tikern, die sich im heimischen

Bereich ein Arbeitszimmer einge-

richtet haben, wird dabei oft tber-

sehen, dass nachfolgende Kosten

besonderen steuerlichen Abzugs-

beschrankungen unterliegen:

e Miete

o Gebaude-Abschreibungen, Ab-
setzungen fiir auBergewdhnliche
technische oder wirtschaftliche
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e Wasser- und Energiekosten
e Reinigungskosten
¢ Grundsteuer, Miillabfuhrgebih-

ren, Schornsteinfegergebiihren,
Gebaudeversicherungen

© Renovierungskosten

o Aufwendungen fiir die Ausstat-
tung des Zimmers, wie z.B. Tape-
ten, Teppiche, Fenstervorhénge,
Gardinen und Lampen.

Alle genannten Aufwendungen, die
mit einem Arbeitszimmer im Zu-
sammenhang stehen, sind grund-
satzlich nur dann voll abzugsfahig,
wenn es sich um den Mittelpunkt
der gesamten beruflichen Tatigkeit
handelt. Fir den Psychotherapeu-
ten, der seine Patienten also aus-
schlieBlich von Zuhause aus be-
treut, waren diese anteiligen Kos-
ten somit steuerlich in voller Hohe
als Betriebsausgaben abzugsfahig.
Anders hingegen beim Psycho-
analytiker mit eigener Praxis und

Fur den Betriebs-
ausgabenabzug des
Arbeitszimmers kommt
es auf den Mittelpunkt
der gesamten beruflichen
Tatigkeit an.
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Aufwendungen kénnen

Anteil der ausgefiihrten

Gemischt veranlasste
nach dem zeitlichen

Tatigkeiten aufgeteilt
werden.
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heimischem Arbeitszimmer: Der
Mittelpunkt seiner Tétigkeit dirfte
regelmaBig in der angemieteten
Praxis liegen. Insoweit ist der Be-
triebsausgabenabzug fiir die oben
aufgefiihrten Kosten eines heimi-
schen Arbeitszimmers gesetzlich
auf 1.250 € gedeckelt. Unterhalt
der Psychoanalytiker jedoch auch
in den angemieteten Praxisraumen
ein Arbeitszimmer fiir die Erstel-
lung von Berichten und ahnlichem,
steht ihm dort steuerrechtlich be-
reits ein anderer Arbeitsplatz zur
Verfiigung. In diesem Fall kdnnen
die obigen Kosten fiir das hei-
mische Arbeitszimmer steuerlich
iberhaupt nicht als Betriebsaus-
gaben abgezogen werden. Diese
Einschrankungen gelten wie darge-
stellt nur fiir die oben aufgefiihrten
Kosten. Kosten fiir die Anschaffung
von Arbeitsmitteln oder deren Er-
haltung (beispielsweise Computer,
Biirostuhl, Schreibtisch etc.) kon-
nen grundsatzlich auch geltend
gemacht werden, wenn diese in
der heimischen Wohnung beruflich
genutzt werden.

Bei Kosten, die innerhalb der heimi-
schen Wohnung bzw. im Haushalt
des Psychotherapeuten anfallen,
stellt sich nun die Frage, wie die
beruflich veranlassten Kosten von
den privaten Kosten zu trennen
sind, da die Ubergénge, wie darge-
stellt, flieBend sein konnen.

Die Finanzverwaltung ist sich der
Brisanz dieser Frage bewusst. Sie
gestattet daher, dass gemischt ver-
anlasste Aufwendungen nach dem
zeitlichen Anteil der ausgefiihrten
Tatigkeiten aufgeteilt werden kon-
nen. Dies dirfte beispielsweise fiir
eine Reinigungskraft moglich sein,
die neben den Privatrdumen auch
das beruflich genutzte Arbeitszim-
mer reinigt.

Je nachdem, ob es sich um priva-
te oder berufliche Aufwendungen
handelt, sind die steuerlichen
Folgen unterschiedlich. Beruflich
veranlasste Kosten kénnen — ge-
gebenenfalls unter Beriicksichti-
gung der oben dargestellten Ab-
zugsbeschrankungen — steuerlich

als Betriebsausgaben abgezogen
werden. Je nach spezifischer Tatig-
keit des Psychotherapeuten kann
gegebenenfalls auch die in den
Rechnungen ausgewiesene Um-
satzsteuer als Vorsteuer abgezogen
werden.

Beispiel: Betriebsausgaben

Ein konfessionsloser, lediger Psy-
chotherapeut mit einem zu versteu-
ernden Einkommen von 50.000€
|asst seine gesondert angemieteten
Praxisraume professionell von ei-
ner Firma reinigen, die ihm monat-
lich 100€ in Rechnung stellt. In der
Rechnung wird die Umsatzsteuer
separat ausgewiesen. lhm werden
pro Jahr also insgesamt 1.428 € in
Rechnung gestellt (12 x 100 € =
1.200 € netto zzgl. 228 € Umsatz-
steuer).

Der Psychotherapeut kann die
Rechnung als Betriebsausgabe gel-
tend machen. Dadurch sinkt sein
zu versteuerndes Einkommen um
1.428 €, so dass er fast 610 € we-
niger Einkommensteuer (inklusive
Solidaritatszuschlag) zahlen muss.
Im Ergebnis kostet ihn die profes-
sionelle Reinigung somit nur 818 €.
Der Psychotherapeut kann also ca.
42% des Rechnungsbetrages von
der Steuer abziehen und bleibt nur
auf rund 58% der Kosten sitzen.

Ist der Psychotherapeut als Per-
sonalcoach tatig, erzielt er um-
satzsteuerpflichtige Umsatze.
In diesem Fall kann er voll zum
Vorsteuerabzug berechtigt sein
und die Vorsteuer von 228 € vom
Finanzamt zuriickholen. Daneben
kann er seinen Gewinn um 1.200€
mindern. Hierdurch ergibt sich ei-
ne Steuerminderung in Héhe von
512 €. Zusammen mit der Vorsteu-
ererstattung betrégt der Steuer-
vorteil 740 €. Der Psychotherapeut
zahlt damit faktisch nur noch 688€
(Kostenbelastung von lediglich
48%) fir die Reinigung.

Beispiel: Haushaltsnahe
Dienstleistungen

Gibt es keinen separaten Raum fiir
die berufliche Tatigkeit, dirfte sich
das Finanzamt vermutlich auf den

Standpunkt stellen, dass die bezo-
genen Dienstleistungen die private
Lebensfiihrung betreffen und daher
nur als haushaltsnahe Dienstleis-
tungen abziehbar sind. Doch auch
dann lassen sich die Kosten steuer-
lich noch geltend machen, wie das
nachfolgende Beispiel zeigt.

Unser konfessionsloser, lediger
Psychotherapeut erzielt wie vor-
genannt ein zu versteuerndes
Einkommen von 50.000 €. Er |asst
diesmal jedoch seine private Woh-
nung professionell reinigen (eben-
falls Gesamtkosten pro Jahr von
1.428 €). Er Uberweist die Rech-
nungsbetrdge monatlich auf das
Bankkonto der Reinigungsfirma
und kann dadurch die Kosten als
haushaltsnahe Dienstleistungen in
Héhe von 20% direkt von der Ein-
kommensteuer abziehen. Dadurch
sinkt seine Einkommensteuerlast
immerhin noch um 302 € (rund
286 € zzgl. Solidaritatszuschlag
16€). Er zahlt fir die Dienstleistung
effektiv also nur noch 1.126 €. Dies
entspricht einer Kostenbelastung
von ca. 79%.

Zwischenfazit

Als Zwischenergebnis lasst sich
zunachst festhalten: Kosten, die
als Betriebsausgaben geltend ge-
macht werden konnen, fiihren zur
geringsten Kostenbelastung. Bei
niedrigerem Einkommen und da-
durch geringeren Steuern verrin-
gert sich aber auch die jeweilige
Steuerersparnis.

Die Berlicksichtigung als haushalts-
nahe Dienstleistungen wird eben-
falls steuerlich begiinstigt. Da die
haushaltsnahen Dienstleistungen
eine etwas andere Art der Steu-
erbeglinstigung vorsehen (direk-
ter Abzug von der Steuer) als der
glinstigere Betriebsausgabenab-
zug, wendet sich das Blatt im rela-
tiv niedrigen Einkommensbereich.
Denn bei nicht vorsteuerabzugsbe-
rechtigten Psychotherapeuten mit
sehr geringem zu versteuernden
Einkommen (bis zu ca. 11.430€ im
Jahr) kénnen die haushaltsnahen
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Dienstleistungen steuerlich mitun-
ter sogar glinstiger sein.

Allerdings ist ab einem bestimm-
ten Punkt Feierabend! Denn der
Staat kann nur an den Kosten fiir
bezogene Dienstleistungen betei-
ligt werden, wenn man zuvor auch
Steuern bezahlt hat bzw. durch die-
se Aufwendungen Steuerzahlungen
vermeidet. Zahlt man (iberhaupt
keine Steuern, miissen die Aufwen-
dungen grundsatzlich komplett aus
der eigenen Tasche gezahlt werden.

Im Endergebnis stellen haushalts-
nahe Dienstleistungen bei Psycho-
therapeuten also die letzten Ret-
tungsanker dar, wenn das Finanz-
amt den Betriebsausgabenabzug
nicht anerkennen will, weil aus de-
ren Sicht die private Lebensfiihrung
liberwiegt. In Zweifelsfallen sollte
hier jedoch Einspruch eingelegt
werden und zumindest anteilig der
giinstigere Betriebsausgabenab-
zug beansprucht werden. Die dar-
gestellten Grundsatze gelten mit
einigen Besonderheiten auch fiir
Handwerkerleistungen und haus-
haltsnahe Beschaftigungsverhalt-
nisse. Doch nun zu den Details:

Mit eigenem Haushalt
dreimal Steuern sparen

Aufwendungen fiir haushaltsnahe
Dienst- und Handwerkerleistun-
gen im eigenen Haushalt werden
steuerlich besonders begiinstigt.
Im Rahmen der Hochstbetrage
sind 20% der Kosten direkt von
der Steuerschuld abziehbar. Zu den
begiinstigten Aufwendungen geho-
ren bei haushaltsnahen Beschafti-
gungsverhaltnissen der Bruttoar-
beitslohn und die vom Arbeitgeber
getragenen Sozialversicherungs-
beitrage sowie die pauschalen
Abgaben, wenn ein Mini-Jobber
beschaftigt wird.

Bei haushaltsnahen Dienstleistun-
gen und Handwerkerleistungen
wird eine SteuerermaBigung nur
fiir die Arbeitskosten gewahrt.
Dazu gehdren auch Maschinen-
und Fahrtkosten sowie die darauf
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entfallende Umsatzsteuer. Materi-
alkosten (z.B. Farben, Tapeten, Bo-
denbelage etc.) und Aufwendun-
gen fiir Waren (z.B. Lebensmittel)
oder Hilfsmittel (z.B. Gehhilfen,
Stlitzstrimpfe) werden dagegen
nicht begiinstigt. Die anteiligen
Arbeitskosten miissen daher in der
Rechnung auch gesondert ausge-
wiesen werden.

Steuerbonus bis zu
jahrlich 5.710 €

Die SteuerermaBigungen werden
fir die in einem Kalenderjahr in
Anspruch genommenen haushalts-
nahen Beschaftigungsverhaltnisse,
haushaltsnahen Dienstleistungen
und haushaltsnahen Handwerker-
leistungen gewdhrt. Es kénnen
auch alle drei Steuerboni nebenein-
ander in Anspruch genommen wer-
den. Allerdings wird jeder Aufwand
nur einmal gefordert und die Steu-
erermaBigungen werden jedem
Haushalt nur einmal gewahrt. Dies
gilt insbesondere auch bei Ehegat-
ten, eingetragenen Lebenspartnern
und nichtehelichen Lebensgemein-
schaften.

Der Haushalt muss dabei in
Deutschland oder zumindest im
Européischen Wirtschaftsraum ge-
legen sein. Zum Haushalt gehoren
im weiteren Sinne auch AuBenanla-
gen, Zubehdrraume und sonstiges
Gemeinschaftseigentum, Zweit-,
Ferien- oder Wochenendwohnun-
gen. Auch die Wohnung eines Kin-
des, fir das der Psychotherapeut
Kindergeld erhalt oder fiir das er
Anspruch auf einen Kinderfreibe-
trag hat, kann noch zum Haushalt
zahlen.

Die jahrliche SteuerermaBigung

betragt fiir

e eine Haushaltshilfe, die als Mini-
Jobber beschaftigt ist:
maximal 20% der Aufwendun-
gen von bis zu 2.550 €, d.h. ma-
ximal 510 €

¢ haushaltsnahe Beschaftigungs-
verhaltnisse, haushaltsnahe
Dienstleistungen sowie Pflege-
und Betreuungsleistungen:
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maximal 20% der Aufwendun-
gen von bis zu 20.000 €, d.h.
maximal 4.000 €

e Handwerkerleistungen:
maximal 20% der Aufwendun-
gen von bis zu 6.000 €, d.h. ma-
ximal 1.200 €.

Auch Kinderbetreuung
gehort zu den haus-
haltsnahen Dienst-
leistungen

Haushaltsnahe Dienstleistungen
sind alle Tatigkeiten, die von einem
selbststandigen Dienstleistungs-
unternehmen in einem privaten
Haushalt erbracht werden, um die
in diesem Haushalt lebenden Per-
sonen zu versorgen. Eine Dienst-
leistung ist dann haushaltsnah,
wenn sie Gblicherweise in einem
Haushalt anféllt und gewdhnlich
von den Familienmitgliedern er-
ledigt wird. Dazu gehdrt es auch,
die Kinder zu betreuen und alte,
kranke oder pflegebediirftige Fami-
lienangehorige zu pflegen. Fiir Pfle-
ge- und Betreuungsleistungen wird
eine SteuerermaBigung sogar dann
gewahrt, wenn die Dienstleistung
in einer Pflegeeinrichtung erbracht
wird. Es werden jedoch nur die Auf-
wendungen beglinstigt, die nicht
von der Pflegeversicherung erstat-
tet wurden und die auch nicht als
auBergewdhnliche Belastungen
abziehbar sind.

Und was ist mit Mieze,
Bello & Co.?

Nach Auffassung der Finanzgerich-
te sind sogar Leistungen, mit denen
ein zum Haushalt gehérender Hund
versorgt und betreut wird, wie
Futtern, Fellpflege, Beschaftigung
des Hundes, grundsétzlich haus-
haltsnah. Ein Steuerabzug kommt
jedoch nur in Frage, wenn die Hun-
debetreuung auch in der Wohnung
oder im Garten des Hundebesitzers
erfolgt. Nimmt der Dogsitter das
Tier mit, um es in seinen eigenen
Raumen und nicht im Haushalt des
Hundebesitzers zu versorgen, ist
der Steuerbonus hinfallig. Der Bun-

Auch Kosten fiir
die Haustierbetreuung
konnen im Rahmen
der haushaltsnahen
Dienstleistungen
beriicksichtigungsfahig
sein.

T W N N N
MEISTERERNST
DUSING
MANSTETTEN

Rechtsanwaltinnen
Rechtsanwalte

NUMERUS
CLAUSUS
PROBLEME?

Hohe Erfolgsquoten in
allen Numerus clausus-
Fachern, z.B. im Fach
Psychologie:
100% Erfolg

mit unserer Strategie -
auch im Masterstudien-

gang!

Wir haben die
Erfahrung.

OststraBBe 2

48145 Munster

Tel. 0251/5 20 91-0

Fax 0251/5 20 91-52
duesing@meisterernst.de
www.numerus-clausus.info

I N BN B B
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= Renovieren der Wohnung, Streichen von Tiiren,

Fenstern, Heizkdrpern

Reparaturen und Austausch von Tiiren, Fenstern =

oder Bodenbelagen

Arbeiten an Innen- und AuBenwanden, Dach, "

Fassade, Garage

Modernisierung des Badezimmers oder .

Austausch der Einbaukiiche

Reparaturen von Haushaltsgeréten .

= Material wie Fliesen, Tapeten, Farben,

FuBbodenbelag etc.

Neubauten und Erweiterungen der Wohnflache

Handwerkerleistungen, fiir die bereits andere

offentliche Fordermittel beansprucht wurden

Wasserzahlern

(Waschmaschine, Herd, Fernseher) im Haushalt

des Steuerpflichtigen

Reparatur, Wartung oder Austausch von .
Heizungsanlagen sowie der Elektro-, Gas- oder

Wasserinstallation

Ablesung, Abrechnung und Miete von Strom-, Gas-,

Reparaturen von Kraftfahrzeugen

durch KfW-Férderbank oder CO,-
Geb&udesanierungsprogramm geforderte

Handwerkerleistungen

50

Alexander Krys

desgerichtshof wird nun zu klaren
haben, ob der Abzug von der Steu-
er in diesen Fallen zulassig ist. Eins
ist jedoch klar: Fiir Tierfutter kann
der Steuerabzug ebenfalls nicht be-
ansprucht werden.

Haushaltshilfe kann
als Mini-Jobber tatig
werden

Auch Haushaltshilfen erbringen in
einem privaten Haushalt Tatigkei-
ten, mit denen die im Haushalt le-
benden Personen versorgt werden.
Im Unterschied zu den haushalts-
nahen Dienstleistungen sind die
Haushaltshilfen aber nicht selbst-
standig tatig, sondern werden im
Haushalt angestellt. Dabei arbeiten
sie entweder in einem normalen
sozialversicherungspflichtigen Be-
schaftigungsverhaltnis oder sie
werden als Mini-Jobber tatig. Bei
einem sozialversicherungspflich-
tigen Beschaftigungsverhaltnis

Steuerberater, Fachberater fiir den Heilberufebereich (IFU/ISM

gGmbH), im ETL ADVISION-Verbund aus Dortmund, speziali-
siert auf Steuerberatung im Gesundheitswesen.

miissen die Arbeitgeberbeitrage
zur Sozialversicherung sowie die
verschiedenen Umlagen und Un-
fallversicherungsbeitrage (ca. 21%
des Bruttolohns) vom Arbeitgeber-
Haushalt zusatzlich zum Brutto-
lohn aufgewendet werden. Wird
die Haushaltshilfe als Mini-Jobber
angestellt, betragt die Belastung
etwas (iber 14% des Bruttolohns.

Mieter und Eigentiimer
werden gleichermaBen
gefordert

Mit dem Steuerbonus fiir Hand-
werkerleistungen werden alle
Aufwendungen fiir handwerkli-
che Tétigkeiten begiinstigt, die in
einer selbst genutzten Wohnung
ausgeflihrt werden. Dabei spielt
es keine Rolle, ob diese als Mieter
oder Eigentlimer bewohnt wird. Bei
Eigentiimergemeinschaften sind
auch Arbeiten am Gemeinschafts-
eigentum beglnstigt. Wohnungs-
eigentiimer sollten daher darauf
achten, dass die steuerbegiins-
tigten Handwerkerarbeiten in der
Jahresabrechnung gesondert auf-
geflihrt sind und auch der einzelne
Miteigentumsanteil bescheinigt
wird. Pauschalen, die ein Mieter
fiir Schonheitsreparaturen an den
Vermieter zahlt, werden allerdings
nicht begiinstigt. Es muss auf jeden
Fall eine Rechnung fiir eine konkre-
te Handwerkerleistung vorliegen.

Begiinstigt sind nicht nur die Ar-
beitsleistungen fiir Schénheitsre-
paraturen und Ausbesserungsar-
beiten, sondern auch die Arbeits-
leistungen fiir Renovierungs-,
Erhaltungs- und Modernisierungs-
maBnahmen. Fiir Neubauten gibt
es dagegen keinen Steuerbonus
(siehe hierzu Tabelle).

Bei Barzahlung und
ohne Nachweis entfallt
der Steuerbonus

Handwerker, Haushaltshilfen und
andere Dienstleister diirfen nicht
bar bezahlt werden. Nur wer fiir
haushaltsnahe Dienstleistungen
und Handwerkerleistungen ei-
ne ordnungsgemaBe Rechnung
vorlegt und die unbare Zahlung
mit einem Kontoauszug, einem
Uberweisungsheleg oder einem
Electronic Cash-Beleg nachweist,
kommt in den Genuss einer Steu-
erermaBigung. Die in der Mietne-
benkostenabrechnung enthaltenen
Aufwendungen fiir haushaltsnahe
Dienstleistungen und Handwer-
kerleistungen kénnen geltend ge-
macht werden, wenn der Vermieter
oder Verwalter von Wohneigentii-
mergemeinschaften die begiins-
tigten Aufwendungen bescheinigt.
Bei geringfiigigen Beschaftigungen
dienen die von der Minijob-Zentra-
le ausgestellten Bescheinigungen
als Nachweis. Bei anderen Be-
schaftigungsverhaltnissen miissen
Lohnunterlagen sowie Beitrags-
nachweise Uber die Abfiihrung der
Sozialabgaben vorgelegt werden
konnen.

Hinweis: Die SteuerermaBigung
wird fiir die Aufwendungen eines
Jahres gewdhrt. Entscheidend ist
dabei der Zahlungszeitpunkt. Ho-
here Rechnungsbetrége am Jahres-
ende sollten daher gegebenenfalls
auf zwei Jahre verteilt werden, um
den Steuerbonus optimal auszu-
nutzen. Lassen Sie sich den Steu-
erbonus nicht entgehen. Sprechen
Sie uns an. Wir beraten Sie gern.

[
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OKTOBER

[? 30.9.-3.10.2015

Westerland
Sylter Praxistage —
Professionelle und wirtschaft-
liche Praxisfiihrung
Ausfiihrliche Informationen
hierzu finden Sie auf Seite 20.

[q’ 1.10.2015

Chat Kostenerstattung
Kerstin Sude, Frank Mutert
15-52 DPtV CAMPUS

@ 2.10.2015, Leipzig

Psychopharmakologie
fiir Psychotherapeuten
Dr. Matthias Rose,
Nienke Anna Hofrichter
15-53 DPtV CAMPUS

@ 9.10.2015, Miinchen
Vernetzung, Kooperation, Fall-
management — KJP Praxisstruk-
turen von morgen

Michaela Willhauck-Fojkar,
Gabriele Melcop

15-54 DPtV CAMPUS

@ 10.10.2015, Hamburg
Erwachsene mit Asperger-
Syndrom in der psycho-
therapeutischen Praxis

Brit Wilczek

15-55 DPtV CAMPUS

@ 10.10.2015, Miinchen
Sozialmedizinische Anfragen —
nur lastiger Papierkram?

Dr. Thomas Leitz

15-56 DPtV CAMPUS

3.2015

@ 17.10.2015, Dortmund
Behandlung mit Psychopharma-
ka im Kindes- und Jugendalter
Dr. Caroline Briining

15-57 DPtV CAMPUS

@ 21.10.2015, KoIn

Abrechnung psychothera-
peutischer Leistungen
Dieter Best

15-58 DPtV CAMPUS

@ 22.10.2015, Berlin

Anderungen und Perspektiven
durch das GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz

Dieter Best

15-59 DPtV CAMPUS

@ 23.10.2015, Miinster
Was miissen Sie wissen zur
Anstellung in Berufsausiibungs-
gemeinschaften

Sabine Schéfer, Christina Seimetz
15-60 DPtV CAMPUS

[q, 30.-31.10.2015, Berlin
Presseworkshop

Ursula-Anne Ochel

15-61 DPtV CAMPUS

NOVEMBER

W 6.11.2015, Berlin

Einbindung von Bezugsperso-
nen in die Psychotherapie mit
Erwachsenen

Prof. Dr. Kirsten von Sydow
15-62 DPtV CAMPUS

[? 13.-14.11.2015, Frankfurt
Sozialmedizinische Anfragen —
nur lastiger Papierkram?

Dr. Thomas Leitz

15-63 DPtV CAMPUS

@ 14.11.2015, Wiirzburg
Start in die Selbststandigkeit
Frank Mutert

15-64 DPtV CAMPUS

19.-22.11.2015, Bad Lippspringe
Jahreskongress der Deutschen
Gesellschaft fir Hypnose und
Hypnotherapie e.V. (DGH)
Hypnose — zwischen Kognition
und Intuition

Weitere Informationen
info@dgh-hypnose.de

@ 20.11.2015, Stuttgart
Praxisabgabe und Praxisiiber-
nahme leicht gemacht
Werner Kéthke

15-65 DPtV CAMPUS

@ 21.11.2015, Osnabriick
Kinder psychisch kranker Eltern
Ortrud Beckmann-Miiller

15-66 DPtV CAMPUS

21.11.2015, Erlangen

13. Fachtagung des IVS

Sexuelle Probleme bei Kindern
und Jugendlichen — Was lernen
wir daraus fiir die Behandlung
von Erwachsenen?

Weitere Informationen
info@ivs-nuernberg.de

[? 27.11.2015, Berlin

Feinheiten der Abrechnung fiir
Anfanger und Fortgeschrittene
Werner Kéthke

15-67 DPtV CAMPUS

[? 27.-28.11.2015, Frankfurt
Schmerzpsychotherapie —

Eine Einfiihrung

Dr. Paul Nilges, Dr. Anke Diezemann
15-68 DPtV CAMPUS

@ 30.11.2015, Mainz

Effizient und pragmatisch ein
Qualitatsmanagement-Praxis-
handbuch erstellen

Sabine Schafer

15-69 DPtV CAMPUS

DEZEMBER

@ 5.12.2015, Kassel

Ressource Partnerschaft
Berit Brockhausen
15-70 DPtV CAMPUS

W 5.12.2015, Berlin

Strategien und Informationen
auf dem Weg zur Approbations-
priifung

Kerstin Sude, Frank Mutert

15-71 DPtV CAMPUS

@ 12.12.2015, Hannover
Feinheiten der Abrechnung fiir
Anfanger und Fortgeschrittene
Dr. Hans Nadolny

15-32 DPtV CAMPUS

Anmeldungen zu DPtV-
CAMPUS Veranstaltungen
per Online-Formular unter
www.dptv-campus.de

per Fax 030 23 50 09 44

per Post

DPtV CAMPUS
Am Karlsbad 15
10785 Berlin
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REZENSIONEN

Strauls
Mattke

Gruppen-
psychotherapie

Bernhard StrauB, Dankwart Mattke
(Hrsg.)
Gruppenpsychotherapie
Lehrbuch fiir die Praxis

2012, Springer

522 Seiten

ISBN 978-3-642-03497-8

56,99 €

44,99 € (E-Book)

Rezensiert von
Dr. Ann Katrin Hellwich

Der Untertitel des Herausgeber-
werkes — Lehrbuch fiir die Pra-
xis — macht deutlich, dass es sich
hier um eine auBerst umfassende
Zusammenstellung unterschiedli-
cher Hintergriinde, Theorien, For-
schungsarbeiten und Vorgehens-
weisen handelt. Auf 522 Seiten tra-
gen Bernhard Straul3 und Dankwart
Mattke unter Mitarbeit etlicher Au-
torinnen und Autoren ein Pladoyer
fiir die Therapie in, durch und mit
der Gruppe vor.

Im Abschnitt Grundlagen erortern
die Autoren u.a. die Geschichte
der Gruppentherapie, gruppendy-
namische Zusammenhdange und
Vorbereitungen vor dem Beginn
einer Therapiegruppe. Besonde-
res Augenmerk verdient meiner
Ansicht nach das Kapitel (iber die
bindungstheoretischen Uberlegun-
gen zur Gruppenpsychotherapie,
welche ich in dieser Form noch in
keinem vergleichbaren Lehrbuch
gefunden habe.

Der Abschnitt Verdnderungstheori-
en handelt von den unterschiedli-

chen therapeutischen Ausrichtun-
gen: analytisch, psychodynamisch,
kognitiv-verhaltenstherapeutisch,
systemisch, gesprachspsychothe-
rapeutisch.

Unter dem dritten Abschnitt Grup-
penpsychotherapieforschung wer-
den aktuelle Forschungsarbeiten
und evidenzbasierte Leitlinien
vorgestellt, wobei auch auf Risiken
und Nebenwirkungen der Grup-
pentherapie eingegangen wird.
Der Abschnitt Stérungsspezifische
Gruppenpsychotherapie widmet
sich den Stérungsbildern Angst und
Zwang, Depression, somatoforme
Storungen, Abhangigkeitserkran-
kungen, Sexualstraftat, Essstorun-
gen, Traumafolgestérung, Person-
lichkeitsstérung, Schizophrenie.
Das Skillstraining aus der DBT fiir
Patienten mit Borderlinestérung
wird ausfihrlich erlautert.

Im fiinften Abschnitt Anwendungs-
bereiche wird der Einsatz der Grup-
penbehandlung bei Kindern und
Jugendlichen, Alteren, im stationa-
ren oder teilstationdren Kontext, in
der Psychiatrie, in der Forensik und
in der psychosomatischen Rehabi-
litation beschrieben. Dariiber hin-
aus wird die kdrpertherapeutische
Gruppenarbeit am Beispiel der KBT
vorgestellt, die virtuelle Gruppen-
therapie und die verschiedenen
Selbsthilfegruppenansatze.

Den Abschluss bildet ein Kapitel
tber die Ausbildung in der Grup-
penpsychotherapie. Dieses zuge-
gebenermalen sehr kurz geratene
Kapitel tiber das wohl spannendste
Thema macht meines Erachtens
deutlich, dass kein noch so ge-
lungenes Fachbuch eine fundierte
selbsterfahrungsorientierte Ausbil-
dung inklusive der Durchfiihrung
einer eigenen supervidierten am-
bulanten Gruppentherapie erset-
zen kann.

Die Autoren weisen regelmaBig
darauf hin, dass das Gruppenset-
ting eine Versorgungsliicke in der
psychotherapeutischen Landschaft
schlieBt, indem es eine kosten- und
zeiteffektive Behandlungsmoglich-
keit anbietet, die mehr Patienten
Zugang zu Therapie verschaffen
kann. Y

Rezensionsangebote

Nachfolgende Veréffentlichungen
stehen derzeit als kostenlose Be-
sprechungsexemplare zur Verfii-
gung. Sie verpflichten sich zur Re-
zension innerhalb von drei Mona-
ten. Die Beitrage sollen 2.000 bis
max. 2.500 Zeichen (inkl. Leerzei-
chen) umfassen. Die Redaktion
behalt sich Kiirzungen vor. Da
jeweils nur ein Rezensionsexem-
plar zur Verfiigung steht, kénnen
nicht alle Anfragen berticksichtigt
werden. Die Biicher kénnen an-
gefordert werden unter

psychotherapieaktuell@dptv.de

Egon Fabian

Die Haben-Seite der Psyche
Psychodynamische Arbeit

mit Ressourcen

2015, Schattauer

182 Seiten, 10 Abb., 2 Tab., kart.

Gisela Perren-Klingler (Hrsg.)
Psychische Gesundheit und
Katastrophe

Internationale Perspektiven in
der psychosozialen Notfallver-
sorgung

2015, Springer

189 Seiten, 14 Abb.

Angelika Rohwetter

Den inneren Kritiker zihmen
Strategien und Ubungen fiir ein
gutes Selbstwertgefihl

2015, Klett-Cotta

160 Seiten

Kirsten von Sydow,

Andrea Seiferth

Sexualitat in Paarbeziehungen
Reihe: Praxis der Paar- und
Familientherapie, Band 8

2015, Hogrefe

228 Seiten

Weitere Rezensionsangebote
unter www.dptv.de
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http://www.deutschepsychotherapeutenvereinigung.de/informationen/verbandspublikationen/psychotherapie-aktuell/rezensionen/

Silvia Hofer

Spieltherapie

Geleitetes individuelles Spiel
in der Verhaltenstherapie

Mit E-Book inside und Arbeits-

material

2014, Beltz

235 Seiten

ISBN 978-3-621-28028-0
36,95 €

33,99 € (E-Book)

Rezensiert von
Luise Schmidt

Anliegen der Autorin ist es, das
Spiel als therapeutisches Medium
in die zielorientierte Verhaltensthe-
rapie zu integrieren. Eine hervorra-
gende Idee und sicher von vielen
Kolleglnnen in der Kinderverhal-
tenstherapie ersehnt!

Die Einfiihrung beginnt mit den
Grundlagen des kindlichen Spiels:
es wird hierbei auf entwicklungs-
psychologische und neurobiologi-
sche Erkenntnisse Bezug genom-
men. Weiter wird der Frage nach-
gegangen, welche Aufgaben das
Spiel im therapeutischen Kontext
ibernehmen kann. Im Spiel kann
neues Verhalten ausprobiert wer-
den, Kompetenzen und Fertigkeiten
konnen erlernt und gelibt werden.
Zudem wird beschrieben, wie die
Verarbeitung von Erfahrungen im
Spielprozess geschehen kann.

Es folgt ein Ubergreifender Ab-
schnitt dber bisherige therapeuti-
sche Konzepte, die das Spiel in die
Kindertherapie einbauen. Der Leser

3.2015

findet hier kurze Abrisse von ver-
schiedenen spieltherapeutischen
Anséatzen, die dann in einer Tabelle
gegeniibergestellt werden: z.B. das
therapeutische Sandspiel oder die
personenzentrierte Spieltherapie
und das Spiel in der analytischen,
der systemischen oder gestaltthe-
rapeutischen Kindertherapie.

Um die Einfiihrung abzurunden,
wird auf die verschiedenen Inter-
ventionsebenen (Verhalten, Kog-
nition, Emotion und Kérperemp-
finden) sowie den Spielprozess
eingegangen.

Der zweite Teil widmet sich dem
Lgeleiteten individuellen Spiel”
(GiS) im Rahmen der Kinderver-
haltenstherapie und leitet damit
den Praxisleitfaden ein. Zunachst
wird das Konzept des GiS in seinen
grundlegenden Merkmalen vorge-
stellt. Es wird auf therapeutische
Variablen und Wirkfaktoren in der
Anwendung eingegangen. Ebenso
werden die Eingangs- und Ver-
laufsdiagnostik auf Basis des Spiels
und die méglichen therapeutischen
Interventionen im GiS dargestellt.
Zu guter Letzt wird im dritten Teil
anhand von Fallbeispielen die An-
wendung verdeutlicht. Die Fallbei-
spiele beziehen sich auf verschie-
dene Stérungsbilder. Der Leser
findet hier anschauliche Verlaufe
bei depressiven Stdrungen, ADHS,
sozialer Angstlichkeit, spezifischer
Hundephobie oder PTBS. Durch
Dialoge und Abbildungen von
Spielszenarien werden die Inter-
ventionen und Verlaufe nochmals
veranschaulicht. Leider sind die ge-
nauen Altersstufen der Falle nicht
ersichtlich.

Das Buch ist gut lesbar, sinnvoll
gegliedert und lbersichtlich struk-
turiert. Eine Straffung der theoreti-
schen Einfiihrung ware zugunsten
von noch mehr Anweisungen und
Beispielen fiir die Praxis gege-
benenfalls interessant gewesen.
Dennoch gelingt es Silvia Hofer, mit
ihrem Buch aufzuzeigen, dass das
Spiel nicht nur als Belohnungsform
oder zum Zwecke des Beziehungs-
aufbaus in der Kindertherapie nutz-
bar ist, sondern als therapeutisches
Medium in die Verhaltenstherapie

REZENSIONEN

integrierbar ist und als kreative
und kindgerechte Methode sehr
wirksam eingesetzt werden kann.
Das Buch ist fiir klinische Psycho-
logen und Psychotherapeuten, die
mit Kindern und Jugendlichen ar-
beiten und das Spiel als therapeu-
tisches Medium schétzen oder ken-
nenlernen mochten, zu empfehlen.
Y

Elfie Cronauer

Susanne Leutner

Ego-State-Therapie
Zertifizierte Fortbildung 2015/16
in Bonn

und Weiterentwicklungen, Ressourcenvolle Ego-States,
Basistechniken der Kontaktaufnahme
Grundkurs 2 am 15.+16.01.2016

Ressourcen

Grundkurs 3 am 15.+16.04.2016

beschiitzende und traumatisierte Ego-States, Auflésung einfacher
traumatischer Erfahrungen

Fortgeschrittene 1 am 02.+03.09.2016

Techniken, Verbindung mit anderen therapeutischen Ansétzen
Fortgeschrittene 2 am 18.+19.11.2016

Die Kérpersprache der Ego-States.

Fortgeschrittene 3 am 13.+14.01.2017

Spezielle Techniken der Traumaintegration, Kombination von Ego-
State-Therapie mit Elementen des EMDR

Fortgeschrittene , Kinder” am 23.+24.09.2016 mit M. Budde,
Dusseldorf

Besonderheiten des Ego-State-Ansatzes in der Kindertherapie

Jeweils 16 Unterrichtseinheiten, Teil des anerkannten

PTK-Punkte; Teilnahmevoraussetzung: Approbation
Das Curriculum kann auch mit G2 begonnen werden.

Buchung per E-Mail bei: susanne.leutner@t-online.de
355 Euro pro Seminar, bei vier oder mehr Seminaren je 338 Euro.

Grundkurs 1 am 23.4+24.10.2015 Vorstellung des Ego-State-Modells

Kontaktaufnahme mit verletzten Ego-States, hilfreiche Verbindung zu

Arbeit mit komplexer Traumatisierung und mit Dissoziation, besondere

Ausbildungscurriculums zum/zur Ego-State Therapeut/in der EST-DE,
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Ablehnungen der
Kostenerstattungsantrage
sind Versorgungsrealitat

54

Ergebnisse der Kurzbefragung zum Thema

Kostenerstattung
aus der Psychotherapie Aktuell 2.2015

Diesmal richtete sich die Kurzum-

frage in der letzten Psychotherapie

Aktuell an Kollegen, die in der Kos-
tenerstattung arbeiten. Es nahmen
327 Mitglieder an der Umfrage teil.
Die Antworten von 15 Teilnehmern
wurden herausgefiltert, weil diese
angaben, 0 Stunden in einer Privat-
praxis tatig zu sein, eine Tatigkeit
dieser Kollegen in der Kostenerstat-
tung schien daher nicht plausibel.
Die folgenden Ergebnisse bezie-
hen sich damit auf eine Grund-
gesamtheit von 312 Teilnehmern.
Aufgrund zum Teil hoher Anteile
fehlender Antworten zu einzelnen
Fragen addieren sich die Ergeb-
nisse nicht auf 100%. Die meisten
Umfrageteilnehmer stammten aus
NRW, gefolgt von Baden-Wiirttem-
berg, Niedersachsen, Bayern, Berlin
und den weiteren Bundeslandern.

Der dieser Umfrage zugrundelie-
gende Artikel zum Thema Kostener-
stattung wurde von iiber der Halfte
der Teilnehmer als hilfreich fiir die
Arbeit in der Praxis beurteilt. Mit
62% war die groBe Mehrheit der
Teilnehmer mit 1 bis 10 Sitzungen
in der Woche in einer Privatpraxis
tatig.

Frage 1
Finden Sie den Artikel fiir lhre

Arbeit in der Praxis hilfreich?

-

0% 20%

40%
m weiB nicht nein
m eher nicht m eher ja
W ja, sehr
Frage 2

In welchem Umfang sind Sie in
einer Privatpraxis tatig?

Ca. ein Viertel der Teilnehmer hat-
te in den vergangenen 12 Mona-
ten Patienten, fiir die ihnen keine
Kostenerstattung bewilligt wurde;
knapp die Halfte der Teilnehmer
hatte jedoch kein solches Problem
erlebt. Von den Kollegen mit Bewil-
ligungsproblemen hatten die meis-
ten in den vergangenen 12 Mona-
ten bis zu fiinfmal eine Ablehnung
erhalten.

Frage 3

Hatten Sie in den vergangenen
12 Monaten Patienten, die fiir
den ,Kostenerstattungsantrag”
keine Bewilligung erhielten?

-

0% 50% 100%
mehr als 30 Sitzungen
m 21-30 Sitzungen
m 11-20 Sitzungen

m 1-10 Sitzungen

0% 20% 40% 60%

mweiB nicht mnein mja

Aktuell



Frage 4
Wenn ja, wie oft ist das
vorgekommen?

0% 10%
= weiB nicht

m 11-15 mal
m 1-5 mal

20%
mehr als 15 mal

m6-10 mal

In 35% der Falle legte der betrof-
fene Patient/die Patientin keinen
Widerspruch gegen die Ablehnung
ein, in 16% der Falle wurde Wider-
spruch eingelegt.

Die am haufigsten von den ableh-

nenden Krankenkassen angegebe-

nen Griinde waren:

— zu 26% ,Kasse machte dem Pa-
tienten Angaben zu freien Plat-
zen”

— zu je ca. 20% , Wartezeit sei zu-
mutbar” und ,Psychotherapie
sei kein Notfall”

— zu 12% die Aussage, dass LZT
nicht bewilligt werden, sondern
nur KZT

— zu 6% ,Dringlichkeitsbeschei-
nigung sei nicht vom Facharzt
ausgestellt”

- zu 5% ,Unterlagen seien nicht
vollstandig” und

— zu 2% ,medikamentdse/psycho-
pharmakologische Behandlung
sei ausreichend”.

Die Teilnehmer berichten zu dieser
Frage dariiber hinaus, dass einige
Kassen das Verfahren zur Genehmi-
gung in die Lange ziehen, Antrage
lange unbearbeitet liegen lassen,
ohne eine konkrete Begriindung
dafir zu liefern, dass immer wieder
auch die Aussage komme , Kosten-
erstattung genehmigen wir grund-
satzlich nicht” und dass Ablehnun-
gen haufig auch ohne Begriindung
mitgeteilt wiirden. Eine groBe
Krankenkasse berufe sich darauf,
dass ,laut des Urteils einzelner
Sozialgerichte eine Wartezeit von
mehreren Monaten zumutbar sei”
und dass ,im Falle einer akuten
Verschlechterung unter der Warte-
zeit eine stationére Krankenhaus-
behandlung durch den Arzt einge-
leitet werden konne”. Eine weitere
groBe Krankenkasse kiirze grund-
satzlich jede Langzeittherapie auf
eine Kurzzeittherapie herunter.

Von Kiirzungen zeigte sich ca. ein
Fiinftel der Teilnehmer betroffen,
bei 40% der Teilnehmer wurden
beantragte Sitzungen nicht ge-
kirzt.

Frage 5

Wenn ja: wie oft in den letzten
Monaten wurden beantragte
Sitzungen gekiirzt?

0% 20% 40%
m weiB nicht 9-15 mal
H6-8 mal m3-5 mal
m1-2 mal

190 Teilnehmer machten konkrete
Angaben zur Krankenkasse, die
Kostenerstattungsantrage abge-
lehnt hatte. Dabei wurden beson-
ders haufig folgende Krankenkas-
sen genannt: TK (28%), BARMER
GEK (19%), AOK und DAK (je 15%),
Betriebskrankenkassen (9%) und
13% Weitere (KKH, Knappschaft,
Heilfiirsorge, Debeka, Securvita).
Hieran wird deutlich, dass sich
auch das Verhalten derjenigen
Krankenkassen verandert, die der
Kostenerstattung bislang immer
sehr offen gegeniiberstanden. &%

Dr. Cornelia Rabe-Menssen

infaldet

VERBANDSINTERN

Psychologisches Fortbildungsinstitut & Regionalstelle der
Milton Erickson Gesellschaft fiir Klinische Hypnose (M.E.G.)

Unsere Schwerpunkte:
Hypnotherapie und Ego-State-Therapie — anerkannte/zertifizierte Curricula

29.10. - 31.10.2015: Neuer Start der folgenden M.E.G. Curricula
,»Klinische Hypnose* und ,,Hypnotherapeutische und systemische Konzepte
fiir die Arbeit mit Kindern & Jugendlichen*

375 € bzw. 355 € fir M.E.G.-Mitglieder; 28 PTK Punkte — Jetzt anmelden!

Information und Anmeldung: SchneiderstraBe 50, 47798 Krefeld « Tel +49 21 51 3271901 » www.intakkt.de
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Mit lhrer Anzeige im Stellenmarkt
der Psychotherapie Aktuell erreichen Sie

rund 10.000 Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten.

Menschen
setzen Zeichen

Vor rund 5.000 Jahren erschufen
Menschen dieses Steingrab als Signal
flir kiinftige Generationen.

Mit einem Testament zugunsten der
Alzheimer-Forschung setzen auch Sie ein
bleibendes Zeichen.

Bestellen Sie unsere kostenlose Broschiire
unter 0800 /200 4001 oder schreiben Sie

uns:
Name
Vorname =
Geboren am
A\ Alzheimer Forschung

—— Initiative e.V. StraBe, Hausnr.

Kreuzstra3e 34 - 40210 Diisseldorf

www.alzheimer-forschung.de PLZ, Ort

Anzeigenschluss

fiir Heft 4.2015: 26. Oktober 2015

3.2015

Praxisabgabe

KJP-Praxis in NEUWIED
baldmadglichst abzugeben
KV-Zulassung (vollzeitig) vorhanden.
Praxisraumlichkeiten kénnen nicht mit
genutzt werden.

Telefon 0263197 89 97 5

Praxisvermietung

MUNCHEN: Schone Altbau-Réume

(16 gmzu 620€ und 23 gqm zu 730 €
warm) in neuer Praxisgemeinschaft
(@rztl. PT + PPT) zu vermieten. Ruhig,
Nahe Theresienwiese und U-Bahn (3/6).
praxisgemeinschaft2@gmx.de

Stellenangebote

In unserem attraktiv in der Hamburger
Innenstadt in der historischen StraBe
»Colonnaden” gelegenen MVZ wird
zum 01.10.2015 eine Stelle frei (20
Std./Wo. + Privatpatienten auf Hon.
basis, wenn gewdinscht). Wir arbeiten
ausschlieBlich psychiatrisch und psy-
chotherapeutisch und bieten normale
Antragspsychotherapie an. Wir haben
sehr schone Arbeitsraume, einen in-
teressanten Standort und ein gutes
Betriebsklima. Die Arbeit ist sehr selb-
standig und kann — wie die Arbeitszeit
—weitgehend frei gestaltet werden. Wir
haben Interesse sowohl an TP- als auch
an VT-orientierten Kollegen. Wir freuen
uns tiber Anrufe und Bewerbungen!

Dr. J. Wildberg, Telefon 040 64 88 02 14
drj.wildberg@ptzc.de

www.ptzc.de

Liebe DPtV-Mitglieder,

bitte geben Sie lhre Anzei-
ge Uber unser Portal www.
medhochzwei-verlag.de oder
direkt unter www.mhz-anzei-
gen.de ein. Fir Auftrage, die
nicht Gber ein Portal gehen,
mussen wir 15,00 € Bear-
beitungskosten in Rechnung
stellen. Kleinanzeigen kdnnen
wie gewohnt auch im Bun-
desmitgliederbrief der DPtV
erscheinen. Hierzu kontaktie-
ren Sie bitte die DPtV (bgst@
dptv.de).

Ihr Anzeigenteam
des medhochzwei Verlages

KLEINANZEIGEN

Verschiedenes

Zuverlassige, kompetente
und qualifizierte
Supervision bei VT-Antragstellung
von Dipl.-Psychologin
Telefon 02234 94 91 70
E-Mail: ju_bender@t-online.de

Sie wollen ihr Qualitdtsmanagement-
system (QMS) aufbauen, aktualisieren
oder zertifizieren lassen? Sie mochten
ihre Praxisorganisation verbessern?
Ich biete lhnen hierzu individuelle Un-
terstlitzung/Beratung an. Kompetent,
flexibel, vertrauensvoll. 50% der Bera-
tungskosten zum Aufbau des QMS kon-
nen als Zuschuss iber das Bundesmi-
nisterium fiir Wirtschaft zuriickerstattet
werden. Bei der Antragstellung bin ich
gerne behilflich. Die Bezuschussung ist
befristet.

Clemens Thamm

Telefon 040 88 12 86 15

Qualitétszirkel zum Thema
.Psychotherapie in Garten und Natur”,
Nahe Diisseldorf.

Nach 6-jahriger Evaluationsphase bzgl.
.Psychotherapie im Garten”
und verschiedenen Fortbildungen zu
dem Thema mdchte ich einen
Erfahrungsaustausch/Qualitatszirkel
zu dem Thema herstellen.

Ich bin fiir VT und PA zugelassen und
bin KV-Moderator fur QZs.
Kontakt: rath@paulrath.de

Nothilfe Nordirak
Jetzt spenden!

1,2 Mio. Menschen fliichten im Irak

vor der Terrormiliz Islamischer Staat
(IS). Trotz der prekaren Sicherheitslage
sind unsere Hilfsorganisationen vor
Ort, um den Fliichtlingen Nothilfe

zu leisten. Mit Nahrungsmitteln,
Trinkwasser und medizinischer Hilfe.
Bitte helfen auch Sie - mit Ihrer Spende!

Charity-SMS: Senden Sie ADH10

an die 81190 (10€*)

Forderer werden unter:
www.Aktion-Deutschland-Hilft.de

Aktion
< ') Deutschland Hilft

Biindnis deutscher Hilfsorganisationen
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KLEINANZEIGEN

Fliichtlingsdrama Syrien
Jetzt spenden!

Uber 10 Mio. Menschen sind auf humanitire Hilfe angewiesen.
Zwei Drittel der Fliichtlinge sind Frauen und Kinder! Aktion
Deutschland Hilft leistet Nothilfe. Gemeinsam, schnell und
koordiniert. Helfen Sie den Menschen - mit lhrer Spende!

*y Spendenkonto (IBAN):
il DE62 3702 0500 0000 1020 30, Stichwort: Syrien

Forderer werden unter: www.Aktion-Deutschland-Hilft.de

o e o i Aktion
@ ) Deutschland Hilft

Biindnis deutscher Hilfsorganisationen
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Anzeigen

medhochzwei Verlag

Alte Eppelheimer StraBe 42/1

69115 Heidelberg

Sabine Hornig

Telefon 06221 91496-15

Lena Neusser

Telefon 06221 91496-17
anzeigen@psychotherapieaktuell.de

Die Mediadaten unserer Zeitschrift
finden Sie unter www.psychothe-
rapieaktuell.de.

Fiir ein individuelles Angebot neh-
men Sie gerne Kontakt zu unserer
Anzeigenabteilung auf.

Chiffre-Zuschriften richten Sie bit-
te in einem zweiten verschlosse-
nen Umschlag an:

medhochzwei Verlag

Frau Sabine Hornig

Chiffre PA

Alte Eppelheimer StraBe 42/1
69115 Heidelberg

Kleinanzeigenpreise 2015

Pro Millimeter: 2,50 €

Mindesthohe: 20 mm

Hinweis an unsere Anzeigenkunden
zum Praxiskauf/-verkauf

Der sogenannte KV-Sitz ist eine vom regionalen Zulassungsaus-
schuss erteilte Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung. Diese
Zulassung ist kein Besitz und kann weder verkauft, noch abgege-
ben, noch gekauft werden. Alle frei werdenden KV-Sitze werden
von den KVen bekannt gemacht. Es wird haufig jenem Bewerber
die Abrechnungsgenehmigung erteilt, der eine Absprache hat mit
demjenigen, der den Sitz aufgibt, d.h. zuriickgibt. Das muss aber
nicht sein und es gibt keinen Rechtsanspruch.

Bitte verwenden Sie daher folgende Formulierungen, wenn
Sie eine Praxis kaufen oder verkaufen méchten:

- Praxis zu verkaufen, KV-Zulassung vorhanden

- Praxisanteil zu verkaufen, KV-Teilzulassung vorhanden

- Praxis zu kaufen gesucht, KV-Zulassung erwiinscht

- Praxisanteil zu kaufen gesucht, KV-Teilzulassung erwiinscht.

Mit diesen Formulierungen sind alle relevanten Optionen abge-
deckt und es wird allen Formalien entsprochen. Wir erlauben uns,
Ihre Anzeige ohne Riicksprache entsprechend anzupassen. Welche
weiteren Beschreibungen der Praxis Sie hinzufiigen, ist selbstver-
standlich Ihnen anheimgestellt.

Ihr Anzeigenteam des medhochzwei Verlages

Die nachste Ausgabe von

Psychotherapie Aktuell
erscheint am 27. November 2015.

Aktuell




Hendrik Bilch - Manfred Dopfner
Ulrike Petermann

Soziale Angste
und Leistungsangste

wocere[fll | Auch als
E-Book r

Simone Munsch - Anja Hilbert

Ubergewicht
und Adipositas

HOGREFE 7

Lydia Suhr-Dachs - Manfred Dpfner

Auch als
E-Book

Klarungsorientierte
Psychotherapie
systematisch
dokumentieren

HOGREFE. Auch als
E-Book '

Hendrik Biich - Manfred Dopfner
Ulrike Petermann

Soziale Angste und

Leistungsangste

(Reihe: »Leitfaden Kinder- und
Jugendpsychotherapie«, Band 20)
2015, X/189 Seiten,

€24,95 / CHF 35,50

ISBN 978-3-8017-2536-5

Simone Munsch - Anja Hilbert

Ubergewicht und
Adipositas

(Reihe: »Fortschritte der Psy-
chotherapie«, Band 59)
2015, VII/80 Seiten,

€19,95/ CHF 26,90

(Im Reihenabonnement
€15,95 / CHF 21,50)

ISBN 978-3-8017-2566-2

Lydia Suhr-Dachs
Manfred Dépfner

Leistungsangste
Therapieprogramm fiir Kinder und

Jugendliche mit Angst- und Zwangs-

storungen (THAZ) —Band 1

(Reihe: »Therapeutische Praxis«)
2., aktual. Auflage 2015, 129 Seiten,
GroRformat, inkl. CD-ROM,

€ 44,95 [ CHF 55,90

ISBN 978-3-8017-2695-9

Rainer Sachse - Sandra Schirm
Ueli Kramer

Klarungsorientierte
Psychotherapie
systematisch
dokumentieren

Die Skalen zur Erfassung von Bear-
beitung, Inhalt und Beziehung im
Therapieprozess (BIBS)

2015, 119 Seiten,
GroRformat, inkl. CD-ROM
€39,95 / CHF 53,90

ISBN 978-3-8017-2654-6

HOGREFE i/

Sigrun Schmidt-Traub

Ein Ratgeber fir Eltern
und Erzieher

! HOGREFE (7

T
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Diagnostische
Verfahren

* fiir Beratung und Therapie
« von Paaren und Familien

HOGREFEE Al

3

Anhaltende
Trauerstorung

ind Gruppentherapie

rosrere [ A

Fredrike P. Bannink

Losungsfokussierte

Fragen

Handbuch fiir die [6sungsfokus-
sierte Gespréchsfiihrung

2015, 294 Seiten,
£€36,95 / CHF 45,90
ISBN 978-3-8017-2635-5

Sigrun Schmidt-Traub

Kinder liebevoll und

konsequent erziehen

Ein Ratgeber fiir Eltern und
Erzieher

2015, 167 Seiten, Kleinformat,
€1795 [ CHF 24,50
ISBN 978-3-8017-2663-8

Diana Richter - Elmar Brahler
Jochen Ernst (Hrsg.)

Diagnostische Verfah-
ren fiir Beratung und
Therapie von Paaren

und Familien

(Reihe: »Diagnostik fiir Klinik und
Praxis«)

2015, 314 Seiten, Grol¥format,
€59,95 / CHF 75~

ISBN 978-3-8017-2689-8

Rita Rosner et al.

Anhaltende
Trauerstorung

Manuale fiir die Einzel- und
Gruppentherapie

(Reihe: »Therapeutische Praxis«)
2015, 174 Seiten, GroRformat,
€49,95 / CHF 66,90

ISBN 978-3-8017-2435-1

Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG
MerkelstraRe 3 - 37085 Gattingen - Tel.: (0551) 99950-0 - Fax: 11
E-Mail: verlag@hogrefe.de - Internet: www.hogrefe.de



E-Learning
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Das Portal fiir Junge Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten ’ ’
der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung






