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Zwei einschneidende Reformen nahern sich dem Ziel

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

am 18. Februar 2016 verschick-
te das Sprecherteam der Jungen
Psychotherapeuten der DPtV eine
Anfrage zum aktuellen Stand der
Ausbildungsreform an die gesund-
heitspolitischen Sprecherinnen und
Sprecher des Bundestages und an
die Landesministerien. Dies fiihrte
innerhalb kurzer Zeit zu zahlrei-
chen positiven Riickmeldungen.
Es wurde auf die Frage, bis wann
das Vorhaben aus dem Koalitions-
vertrag der aktuellen Bundesre-
gierung seine Umsetzung finden
wird, erfreulicherweise oft das Jahr
2016 genannt. Die Parlamentari-
sche Staatssekretarin Annette Wid-
mann-Mauz spricht von einem ge-
planten Arbeitsentwurf zur Vorlage
im Sommer dieses Jahres. Dirk Hei-
denblut, MdB, geht sogar von der
Fertigstellung eines Referenten-
entwurfes zur Ausbildungsreform
in diesem Friihjahr aus. In anderen
Antwortschreiben wird fiir den Ent-
wurf die zweite Jahreshalfte 2016
anvisiert. Das macht uns zuver-
sichtlich. Wir begriiBen die zeitna-
he Umsetzung, denn die Reform
der Psychotherapieausbildung hal-
ten wir fir Gberfallig.

Die Reform sieht ein Approbati-
onsstudium mit anschlieBender
Weiterbildung vor und wird aus-
driicklich auch von den Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten in
der DPtV begriiBt. Jetzt sind wir
auf den Referentenentwurf des
Bundesgesundheitsministeriums
gespannt.
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Unabhéangig dieser anstehenden
Neuerungen fiir unsere Profession
arbeiten unsere engagierten DPtV-
Ausschiisse mit Fachkolleginnen
und -kollegen an praktischen Hil-
festellungen und richtungsweisen-
den politischen Stellungnahmen.
So arbeitet der KJP-Ausschuss
intensiv daran, die Interessen von
Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten noch besser im Ge-
sundheitssystem zu vertreten. Ei-
nen Einblick in seine umfangreiche
Arbeit finden Sie heute mit diesem
Start der KJP-Fachartikelserie. Sie
werden kiinftig regelmaBig fiir den
Bereich der Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie mit Praxis-
tipps, Antworten auf Rechtsfragen
anhand von Fallbeispielen und mit
entsprechenden Praxismaterialien
versorgt.

Auch die parallel verlaufende Re-
form der Psychotherapie-Richtlinie
geht in die Zielgerade: Aller Voraus-
sicht nach wird der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) die Frist
des Gesetzgebers einhalten und
bis Ende Juni Gber die neuen In-
halte der Psychotherapie-Richtlinie
entscheiden. Hier zeigten sich die
Delegierten des 28. Deutschen Psy-
chotherapeutentages am 23. April
2016 in Berlin sehr besorgt, dass
es nicht zu einer Verbesserung
der ambulanten psychotherapeu-
tischen Versorgung kommt. Daher
forderten die 140 Delegierten vom
G-BA, den Fokus verstarkt auf eine
patientenorientierte Versorgung
zu setzen. In einer einstimmig be-

schlossenen Resolution wendeten
sie sich damit gegen die Pléne der
Krankenkassen. Diese sehen eine
zweiteilige Kurzzeittherapie mit je-
weils 12 Sitzungen vor, welche im-
mer der Beantragung einer Lang-
zeittherapie vorangestellt werden
soll. Dies ist fiir eine adaquate
psychotherapeutische Versorgung
absolut inakzeptabel: Eine Indika-
tionsstellung fiir ein Psychothera-
pieverfahren und der notwendige
Behandlungsumfang missen wei-
terhin allein nach fachlichen Er-
wagungen getroffen werden! Das
bewahrte Konzept, aus fachlichen
Griinden direkt eine Kurzzeitthera-
pie zu planen oder auch direkt mit
dem Behandlungsplan einer Lang-
zeittherapie einzusteigen, darf Pa-
tientinnen und Patienten zukiinftig
nicht verwehrt werden.

Diese klare und starke Positionie-
rung des Deutschen Psychothe-
rapeutentages verdeutlicht den
Entscheidungstrdgern erneut eine
eigentlich selbstverstandliche Ver-
sorgungsnotwendigkeit. Wir hoffen
auf eine fachgerechte Entschei-
dung des G-BA und dass hier et-
waige politische und 6konomische
Erwégungen hinter einer qualitativ
hochwertigen psychotherapeuti-
schen Versorgung zuriickstehen.

Diese beiden Reformen werden das
Bild und den Alltag von uns Psy-
chotherapeuten verandern.

Reformen werden oftmals jahre-
lang in unterschiedlichen Gremien

EDITORIAL

beraten, sollen moglichst vielen,
teilweise sehr unterschiedlichen In-
teressen ein Zuhause geben, bis sie
das Ziel erreichen und verabschie-
det werden.

Die von lhnen vor sechs Jahren
gewahlten Kolleginnen und Kol-
legen kdmpfen fiir lhre Interessen
an allen gesundheitspolitischen
Reformfronten. Demnéchst konnen
Sie wieder Ihre Vertreter der Psy-
chologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten in die Vertreter-
versammlungen lhrer Kassenarzt-
lichen Vereinigung (KV) fir eine
Amtszeit von sechs Jahren wahlen.
Wir bitten Sie, die Kandidatinnen
und Kandidaten der DPtV mit Ih-
rer Stimme zu unterstiitzen. Aus
der Mitte der gewahlten Vertreter
der regionalen KVen werden dann
Anfang 2017 wieder sechs Psycho-
therapeuten fiir die Vertreterver-
sammlung der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung gewahlt. Mit
Ihrer Stimme fiir unsere Kandida-
ten starken Sie unsere berufspoli-
tische Interessensvertretung in den
Gremien der Selbstverwaltung. Wir
bedanken uns vorab bei Ihnen fiir
diese Unterstiitzung.

Herzlichst griiBt Sie

Seoie N

Stellvertretende Bundesvorsitzende
der DPtV




www.klett-cotta.de /fachbuch

Christian Stadler,
Sabine Spitzer-Prochazka,
Eva Kern, Bérbel Kress

Act creative!

Effektive Tools fiir Beratung,
Coaching, Psychotherapie und
Supervision
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Stadler, Spitzer-Prochazka,
Kern, Kress

Act creative!

Effektive Tools fir Beratung,
Coaching, Psychotherapie und
Supervision

278 Seiten, broschiert

groRes Format

€29,05 (D). ISBN 978-3-608-89157-7

Wer als Coach, Berater oder
Psychotherapeut eine »ziindende
ldeeg, eine Uberraschende
Intervention oder eine bewahrte
Ubung sucht, wird hier findig.
Die klug aufgebaute Tools-
Sammlung bietet kreative und
maRgeschneiderte Praxis-Inputs.
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Ulrich Clement

Systemische Sexualtherapie
Preiswerte Sonderausgabe in
broschierter Ausgabe

240 Seiten, broschiert, mit vielen
Abbildungen und Tabellen

€25,— (D). ISBN 978-3-608-94951-3

»Ein intelligent geschriebenes
Buch ... uneingeschrankt zu
empfehlenl«

D. Matte, PiD

»Esist eines der besten Bucher,
dieich zum Thema kenne.«
M. B. Buchholz, systemagazin
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Expertenempfehlungen
und Praxisbeispiele

Auch als

®book

Ursula Gast, Gustav Wirtz
Dissoziative Identitats-
storung bei Erwachsenen
Expertenempfehlungen und
Praxisbeispiele

196 Seiten, broschiert

€24,95 (D). ISBN 978-3-608-89175-1

Eine Folgestorung friher und
schwerer Traumatisierung kann
die»Dissoziative ldentitats-
storung« sein. Die Experten-
empfehlungen formulieren ein
klares\Vorgehen zur Diagnose
und Behandlung und geben
Anschauungsmaterial aus der
Praxis.
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Holger Kirsch, Josef Brockmann,
Svenja Taubner

Praxis des
Mentalisierens

Mit einem Vorwort von Anthony W. Bateman

Auchals

@book

Kirsch, Brockmann, Taubner
Praxis des Mentalisierens
Mit einem Vorwort von
Anthony W. Bateman

298 Seiten, broschiert
€27,95(D). 978-3-608-94940-7

Dieses Grundlagenbuch
schildert die Vorgehensweise
in derambulanten Therapie.
Die Basics der Behandlung
werden ebenso erklart wie
Diagnostik, Rahmenbedin-
gungen und Interventions-
moglichkeiten.

Blattern Sie online in unseren Biichern und bestellén

Sie bequem unter: www.klett-cotta.de/fachbuch
Wir liefern portofrei nach D, A, CH {

Erika Giroff

Selbstsicherheit
und soziale
Kompetenz

Das Trainingsprogramm
mit Basis- und Aufbauiibungen

mit
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!®book

Erika Guroff
Selbstsicherheit und
soziale Kompetenz

Das Trainingsprogramm mit
Basis-und Aufbautibungen
208 Seiten, broschiert

groRes Format, mit DVD
€29,95(D). ISBN 978-3-608-89174-4

Soziale Kompetenzist erlern-
bar. Das fur Therapeuten und
Klienten als Leitfaden konzi-
pierte Trainingsprogramm
fuhrt Schritt fur Schritt durch
alle wichtigen sozialen Situati-
onen. Die beiliegende DVD
vertieft den Lernprozess mit
anschaulichen Ubungsszenen.
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Marianne Leuzinger-Bohleber,

Judith Lebiger-Vogel (Hrsg.)
Migration, friihe Elternschaft
und die Weitergabe von
Traumatisierungen

Das Integrationsprojekt »ERSTE SCHRITTE«

Auch als
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Marianne Leuzinger-Bohleber,
Judith Lebiger-Vogel (Hrsg:)
Migration, friihe Elternschaft
und die Weitergabe von
Traumatisierungen

Das Integrationsprojekt
»ERSTE SCHRITTE«

424 Seiten, broschiert

€34,95(D). ISBN 978-3-608-94948-3

Das Buch zeigt auf der Grund-
lage neuester Befunde konkret,
wie Kinder aus Migrations- und
Flichtlingsfamilien in unsere
Gesellschaft integriert werden
konnen.

Fach-
buch 7% %g
Klett-Cotta

Dagmar Kumbier

Aufstellungsarbeit
mit dem

Inneren Team

Methoden- und Praxisbuch
fiir Gruppen

Auch als

B®book

Dagmar Kumbier
Aufstellungsarbeit mit
dem Inneren Team
Methoden-und Praxisbuch
fur Gruppen

191 Seiten, broschiert, viele Abb.

€ 24,95 (D). ISBN 978-3-608-89176-8

Kumbier bringt das Innere Team
auf die Buhne der Aufstellung und
zeigt mogliche Interventionen.

»In Dagmar Kumbiers Buch
lernen wir nicht nur eine neue
Methode kennen, sondern,
nahezu beilaufig und doch
eindringlich, auch etwas tber
die Seele des Menschen .«
Friedemann Schulz von Thun

FRANK-T{ STAEMMLER

Verstandnis und Bewaltigung
j_llt'éghcherTragodlen

Auchals

Frank-M. Staemmler
Krankungen

Verstandnis und Bewaltigung
alltaglicher Tragodien

203 Seiten, broschiert
€19,95 (D). ISBN 978-3-608-94585-0

wEr zeigt an vielen Fallbeispielen
auf, wie man besser mit emo-
tionalen Verletzungen umgehen
kann und festgefahrene Verhal-
tensgleise verlassen kann. ...

Ein Buch, das zu Uberraschen-
den Einsichten fUhrt und uns ein
wenig freier macht.«

Inge Behrens, Bewusster Leben
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Dieter Best

Warum die Einkommen
der Psychotherapeuten
so niedrig sind




.Diese Durchschnittswerte diirfen nicht dariiber hinwegtauschen, dass es
erhebliche Unterschiede zwischen den Einkiinften in den einzelnen Fach-
gebieten gibt, dass also —im Bild des ,Ganzen Hauses" der Vertragsarzte
—die einen Luxussuiten bewohnen, wahrend den anderen eher die kleinen
Kammern im Keller zugewiesen werden. Letzteres trifft vor allem fiir die
Psychotherapeuten zu, die erst 1999 eingezogen sind, als — zumindest aus
der Sicht der schon vorhandenen Bewohner — keine besseren Raume mehr
verflighar waren.”

Prof. Dr. Ulrich Wenner; Vorsitzender Richter des 6. Senats des BSG'

Niedergelassene Psychotherapeuten kommen mit ihren Einkom-
men gerade so iiber die Runden. Viele Praxen sind eher spérlich
eingerichtet, es wird am Personal gespart und die Altersvorsorge
leidet. Die Halfte der Psychotherapeuten geht davon aus, mindes-
tens bis zu einem Alter von 70 Jahren arbeiten zu miissen, etwa
ein Drittel bis zu einem Alter von 75 JahrenZ. Wo man mit seinem
Einkommen im Verhéltnis zu den anderen Arztgruppen steht, lasst
sich an jeder Quartalsstatistik der Kassenarztlichen Vereinigung
ablesen. Was fiir die Psychotherapeuten so offensichtlich ist, ist
in der Selbstverwaltung des KV-Systems und der Krankenkassen,
aber auch in der Politik nur schwer zu vermitteln. Die Argumente
reichen von: ,Einkommensunterschiede sind normal und es verdie-
nen sowieso alle viel zu wenig” (KVen), oder ,,...zu viel” (Kranken-
kassen) bis zu ,jammern gehoért zum Geschéft, auBerdem mischen
wir uns da nicht ein, das muss die Selbstverwaltung alleine regeln”
(Politik). Dass sie dazu nicht in der Lage ist, zeigt sich an der lan-
gen Geschichte der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zur
Mindestvergiitung der Psychotherapie. Der Beschluss des Erweiter-
ten Bewertungsausschusses vom 22.9.2015 ist ein erneuter Beleg
dieses Versagens3.

Miissen die Psychotherapeuten auf Dauer hinnehmen, dass im ge-
meinsamen Haus die einen die Luxussuiten und sie selbst die Kel-
lerrdume bewohnen?

1 Wenner, U.: Neue Rollenanforderungen an den Vertragsarzt — Freiberuflicher Unternehmer, Funk-
tionstrager im Gesundheitskonzern, Restverwalter oder Vollzugsakteur staatlicher Gesundheits-
politik? In: GesundheitsRecht, Heft 10/2009, S. 505

2 Rabe-Menssen, C., Hild-Steimecke, S.: Freude am Beruf, aber groBe finanzielle Sorgen, in: Psycho-
therapie Aktuell, Heft 3.2013.

3 Best, D.: Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses: Rechtswidrig und schdlich fiir die
Versorgung, in: Psychotherapie Aktuell, Heft 4.2015.
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Die Fakten:

GroBe Einkommensunter-
schiede zwischen soma-
tisch tatigen und psycho-
therapeutischen Praxen

In den letzten Jahren hat sich die
Datenlage zu den arztlichen Ein-
kommen stark verbessert. Daten-
quellen sind:

¢ Kostenstrukturanalysen des
Statistischen Bundesamtes:
Auf Grundlage von Steuerbe-
scheiden werden im Vierjah-
resabstand aus Stichproben-
erhebungen Daten Uber die
wirtschaftliche Situation von
Arztpraxen gewonnen. Seit 2007
werden auch die Praxen von Psy-
chologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten erfasst.

* Honorarberichte der KBV:
Aufgrund einer gesetzlichen Vor-
gabe berichtete der Bewertungs-
ausschuss ab 2006 jahrlich iber
die Verglitungs- und Leistungs-
struktur in der vertragsarztlichen
Versorgung. Mit dem GKV-VStG
wurde diese Berichtspflicht auf
die KBV verlagert. Seit 2012 ver-
offentlicht sie einen vierteljahrli-
chen Honorarbericht.

e Zentralinstitut der kassen-
arztlichen Versorgung (ZI):
Seit 2010 erhebt das ZI jahrlich
anhand einer Stichprobe mehre-
rer Tausend Praxen (,ZI-Praxis-
Panel”) die wirtschaftliche Si-
tuation, Umsétze, Uberschiisse
und Arbeitszeiten der Arzte und
Psychotherapeuten.

All diese Daten zeigen, dass
die Einkommen der Psycho-
therapeuten einschlieBlich der
arztlichen Psychotherapeuten

GESUNDHEITSPOLITIK
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Wer mit den
Patienten spricht,
verliert Zeit und Geld.

Jahresiiberschuss Einzelpraxen inkl. Privateinnahmen
(Zentralinstitut (ZI) der kassenarztlichen Versorgung)
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Abbildung 1

nicht einmal die Halfte der Ein-
kommen der somatisch tatigen
Arztgruppen erreichen. Auch
die Vergiitung je Arbeitsstunde
betragt nur etwa die Halfte und
der Abstand vergroBert sich.

Abbildung 1 zeigt die Jahresiiber-
schiisse (GKV- und Privatumsatze
abziiglich Praxiskosten; alle Arzte
und Psychotherapeuten vs. nur
Psychotherapeuten) nach den Er-
hebungen des ZI in den Jahren
2008 bis 2012.
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Die letzte Erhebung des Statisti-
schen Bundesamtes von 20114
weist noch wesentlich groBere
Einkommensunterschiede auf. Da-
nach lag der Durchschnittsiiber-
schuss aller Arzte bei 166.000 € (ZI:
145.100€), der Durchschnittsiiber-
schuss der Psychologischen Psy-
chotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten
bei 61.000 € (ZI: 68.600 €).

Weil die Kosten fiir die Krankheits-
und Altersvorsorge nicht in die
Praxiskosten eingehen, miissen sie
aus den Uberschiissen bestritten
werden. Wiirden sich die Psycho-
therapeuten an den durchschnittli-
chen Aufwendungen aller Arzte ori-
entieren, lagen die Ausgaben nach
der Erhebung des ZI von 2014 fiir
die Krankheits- und Altersvorsorge
bei 19.300 € im Jahr, also bei einem
Drittel des Uberschusses.

Diese beiden Untersuchungen
(Statistisches Bundesamt und ZI)
umfassen neben den Einnahmen
aus der Behandlung gesetzlich Ver-
sicherter auch die Einnahmen aus
Privatbehandlungen. In der soma-
tischen Medizin wird mit Privatpa-
tienten wesentlich mehr verdient
als bei GKV-Patienten wahrend bei
den Psychotherapeuten Privatpa-
tienten nur geringfligig zum Ein-
kommen beitragen. Das hat zwei
Griinde: Zum einen betrégt der
Privathonorar-Anteil am gesamten

4 Fachserie 2, Reihe 1.6.1: , Kostenstruktur bei
Arzt und Zahnarztpraxen sowie Praxen von
psychologischen Psychotherapeuten” 2011,
veroffentlicht am 15.8.2013.

Umsatz bei den Psychotherapeu-
ten nur 12 %, bei den somatisch
tatigen Arztgruppen 20 %°. Zum
anderen haben Psychotherapeu-
ten sowohl bei GKV-Patienten als
auch bei Privatpatienten, anders
als in der somatischen Medizin, ge-
nerell keine Mdglichkeit, ihre fast
ausschlieBlich aus Gesprachen be-
stehenden Leistungen zu rationa-
lisieren, d.h. zeitlich zu verdichten.
Somatisch tatige Arztgruppen er-
zielen inzwischen je Stunde bei ih-
ren Privatpatienten ein Mehrfaches
dessen, was Psychotherapeuten in
dieser Zeit erwirtschaften kénnen.
Bei letzteren sind die Stundensatze
auf dem Stand von 1996, der letz-
ten GOA-Reform, stehen geblieben
— trotz einer Inflationsrate von
32 %. Beides gilt im Ubrigen auch
fir die Psychiater. Auch sie haben
nur geringe Privateinnahmen und
haben bei ihren Gespréchsleistun-
gen ebenfalls keine Kompensati-
onsmdglichkeiten durch Rationali-
sierung. Bei der Privatbehandlung
gilt in besonderem MaBe: Wer mit
den Patienten spricht, verliert Zeit
und Geld.

Weitere Ursachen des zunehmen-
den Auseinanderklaffens der Ein-
kommen sind:

e Entwicklung der Gesamt-
vergiitungen und des Ori-
entierungs(punkt)wertes.
Die entscheidenden Faktoren fiir
die arztlichen und psychothe-
rapeutischen Einkommen sind
die Anzahl der abgerechneten
EBM-Punkte der Praxis, multi-
pliziert mit den Punktwerten fiir
die Leistungen. Die Punktwerte
orientieren sich in der Regel
am Orientierungswert. Das Pro-
dukt von Punktzahlmenge und
Punktwert(e) ergibt den Umsatz
in Euro. Je héher das Rationa-
lisierungspotential einer Arzt-
praxis ist, und das ist bei den
technikorientierten Arztgruppen
in weit hoherem AusmaB als bei
den Psychotherapeuten der Fall,
desto mehr tragt die Punktzahl-

5 ZIPP (ZI der KBV), Erhebung 2013
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Jahresiiberschuss Einzelpraxen nur GKV Wachentliche Arbeitszeit
(Honorarbericht der KBV) (Zentralinstitut (ZI) der kassenarztlichen Versorgung)
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menge zum Einkommen bei.® einer jahrlichen Umsatzsteige-  den Einkommen gefiihrt. Dies war
Weil Psychotherapeuten ihre rung von einigen Hundert Euro  von den Psychotherapeuten auch
Leistungen durch Rationalisie- zu Buche schlagt, sind es bei den  nicht erwartet worden, denn die
rung nicht verdichten kdnnen Facharztgruppen einige Tausend  genehmigungspflichtigen Leistun-
und die Punktzahlmengenent- Euro. gen, die 85% des Einkommens
wicklung dadurch stark begrenzt ausmachen, werden wegen der
ist, ist fiir sie die jahrliche Stei- e Regionale Punktwertzuschla- BSG-Rechtsprechung ohnehin zum
gerung des Orientierungswertes ge und Sondervertrdge. Sie vollen Orientierungswert bezahlt
die entscheidende Komponente. kommen in der Regel der soma-  und kénnen im Gegensatz zu den
Sie betragt aber hochstens ein tischen Medizin und nicht der restlichen nicht-genehmigungs-
bis zwei Prozent im Jahr und Psychotherapie zugute. pflichtigen Leistungen der Psycho- Die Ausbudgetierung der

bleibt damit sogar deutlich
hinter der Grundlohnsummen-
entwicklung zuriick. AuBerdem
profitieren von den prozentualen
Steigerungen des Orientierungs-
wertes die Psychotherapeuten
und alle unterdurchschnittlich
verdienenden Arzte absolut am
wenigsten.

Pauschale zur Forderung der
fachéarztlichen Grundversor-
gung (PFG). Die Einflihrung
der Pauschale sollte Praxen mit
einem hohen Anteil an Grund-
versorgungsleistungen finanziell
fordern. Davon profitieren Psy-
chotherapeuten allerdings kaum.
Wahrend bei ihnen die PFG mit

6 Welche Rolle die ,Mengenkomponente”
im Verhaltnis zur ,Preiskomponente” bei
der Einkommensentwicklung spielt, hat der
GKV-Spitzenverband in einem Gutachten
(,,Prognos-Studie”) aufgezeigt. Wéhrend die
Preise fiir die EBM-Leistungen nur geringfi-
gig mit den jeweiligen Anpassungen des Ori-
entierungswertes gestiegen sind, konnten
Arzte (ohne Psychotherapeuten) ihr Einkom-
men durch eine Erhéhung der Leistungs-
menge je Zeiteinheit deutlich steigern. So
sei der Ertrag je Arztstunde zwischen 2011
und 2014 trotz sinkender Arbeitszeit jhrlich
um 4,3 % gestiegen. Interessanterweise hat
die Prognos-Studie die Psychotherapeuten
in ihre Berechnungen nicht einbezogen. Sie
hatten das Gesamtbild der stetig steigenden
arztlichen Einkommen getriibt.

2.2016

Lasst man die Einkinfte durch
Privatbehandlungen auBer Acht
und betrachtet man nur die Ein-
nahmen aus der Behandlung ge-
setzlich Versicherter anhand der
Honorarberichte der KBV, zeigt sich
grundsatzlich dasselbe Bild. Die
Einkommensskala weist sehr gro-
Be Unterschiede aus (Abbildung 2)
und der durchschnittliche Gewinn
der Psychotherapeuten betragt nur
die Halfte des Durchschnittes aller
anderen Arztgruppen. Auch hier
gehen die Einkommen zwischen
den somatisch tatigen Arztgruppen
und den Psychotherapeuten — bei
im Verhaltnis zum ZIPP leicht un-
terschiedlichen Kurvenverlaufen’ -
iiber die Jahre immer weiter ausei-
nander (Abbildung 3).

Die Ausbudgetierung der geneh-
migungspflichtigen psychothera-
peutischen Leistungen und proba-
torischen Sitzungen im Jahr 2013
hat {ibrigens, wie die Diagramme
zeigen, zu keinerlei Zuwachsen bei

7 Bedingt dadurch, dass es sich beim ZIPP
(Abb. 1) um eine Stichprobe handelt, beim
KBV-Honorarbericht (Abb. 3) um eine Voller-
hebung.

therapeuten und den somatisch-
medizinischen Leistungen nicht
quotiert werden. Die Absicht der
Ausbudgetierung war lediglich,
die Dynamik in der Leistungsent-
wicklung der Psychotherapie nicht
zu Lasten der Facharzte gehen zu
lassen und damit die konflikthafte
Beziehung zwischen den Psycho-
therapeuten und den Facharzten
ZU entspannen.

Die enormen Unterschiede bei den
Uberschiissen sind ungerechtfer-
tigt, sie haben weder etwas mit ei-
nem unterschiedlichem Arbeitsein-
satz, noch mit einem unterschied-
lichen unternehmerischen Risiko zu
tun. Sie gehen allein darauf zuriick,
dass die Bewertungssystematik die
Arztgruppen begiinstigt, die ihre
Leistungen in einem hohen MaBe
rationalisieren und zeitlich verdich-
ten konnen. Das sind vor allem die
technikintensiven Féacher der spe-
zialisierten inneren Medizin. Die
«Sprechenden” Facher haben das
Nachsehen, ihr Teil des Kuchens
wird immer kleiner.

Die Psychotherapeuten haben als
absolute Verlierer der Honorarver-

psychotherapeutischen
Leistungen hat zu keinerlei
Zuwachsen bei den
Einkommen gefiihrt.
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Die Kalkulation des EBM
benachteiligt die Psycho-
therapeuten.

teilung mit 52.312 € weniger als
die Halfte des Durchschnitts aller
Arztgruppen (107.792 €).8

Der Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses vom
22.9.2015 zur Anpassung der Ver-
giitung psychotherapeutischer
Leistungen dndert daran so gut
wie nichts. Die beschlossene Ho-
norarerhdhung von 2,7 % fiir alle
Psychotherapeuten und Zuschlage,
von denen weniger als die Halfte
der Psychotherapeuten profitiert
und die im Durchschnitt 2,2 %
ausmachen, ergibt nach Hochrech-
nungen aus den Zahlen einer gro-
Beren KV eine Umsatzsteigerung
von hdchstens 3.000 € im Jahr, was
einer Ertragssteigerung von etwa
2.000€ entspricht.?

In der Abbildung 3 (Seite 9) ist
dieser Effekt durch die gestrichelte
Linie abgebildet.

Uberschuss je Zeiteinheit:
In der Psychotherapie nur
etwa halb so hoch wie in
der somatischen Medizin

Weil die Einkommensunterschiede
auch durch unterschiedliche arzt-
gruppenspezifische Arbeitszeiten
bedingt sein kénnten, ist der Uber-
schuss je Zeiteinheit (,Arztlohn®)
ein besseres und realistischeres
MaB fiir die Einkommensunter-
schiede. Voraussetzung sind aller-
dings einigermaBen zuverlassige
Zahlen iber die Arbeitszeiten. Sie
lieBen sich theoretisch aus den
dem EBM zu Grunde liegenden
Kalkulationszeiten der Leistungen
gewinnen, allerdings nur dann,
wenn die Kalkulationszeiten den
Arbeitseinsatz realistisch wieder-
geben. Das ist aber nicht der Fall
(s. Kasten ,, Unrealistische Kalkula-
tionszeiten”).

8 Quelle: Honorarbericht der KBV 2013. Unter
,Psychotherapeuten’ sind auch die arztlichen
Psychotherapeuten zusammengefasst. Sie
unterscheiden sich hinsichtlich der Einkom-
men nicht von den Psychologischen Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten.

9 Sollte sich ein Antrag der Krankenkassen
durchsetzen, ab 2016 ab einer bestimmten
Obergrenze keine Zuschlage mehr zu bezah-
len, ware die Honorarerh6hung noch gerin-
ger.

Kalkulationszeiten:
Kein MaB fiir die Arbeits-
zeiten

Jede Leistung im Einheitlichen
BewertungsmaBstab (EBM) ist
mit einer Kalkulationszeit hin-
terlegt. lhre Dauer gibt an, wie
lange ein Arzt/Psychotherapeut
insgesamt fiir eine Leistung be-
notigt. Sie setzt sich zusammen
aus der Kontaktzeit mit dem Pa-
tienten und zusatzlichen Zeiten
fir die Vor- und Nachbereitung.
Wiirden die Kalkulationszeiten
die tatsachlich eingesetzte Ar-
beitszeit realistisch widerspie-
geln, wére mit ihrer Summation
der groBte Teil der gesamten
Arbeitszeit des Arztes/Psycho-
therapeuten erfasst. Hinzu kom-
men noch je nach Arztgruppe
unterschiedliche Arbeitszeiten
z.B. fiir Praxismanagement und
fiir Fortbildungen. Wahrend sich
die Kalkulationszeiten bei den
psychotherapeutischen Leistun-
gen eng an den vorgeschriebe-
nen Mindest-Kontaktzeiten mit
den Patienten orientieren, sind
sie im somatisch-medizinischen
Bereich iiberwiegend , gegriffe-
ne” GroBen, die aufgrund von
Expertenmeinungen festgelegt
wurden. Sie waren nicht nur bei
ihrer erstmaligen Festlegung
schon groBtenteils iiberdimen-
sioniert, sondern sie stimmen
im Laufe der Zeit auch immer
weniger mit den real aufgewen-
deten Zeiten (iberein. Rationali-
sierungseffekte und die dadurch
eingesparte Zeit fiihren nicht,
wie man es erwarten kdnnte,
zu einer Reduzierung der Kalku-
lationszeiten, denn es fehlt an
entsprechenden Korrekturme-
chanismen. Das bedeutet, in der
selben Zeit kénnen mehr Leis-
tungen erbracht und damit auch
mehr verdient werden. Immer
mehr Arzte stoBen deshalb an
die vorgegebenen Plausibilitats-
grenzen, ohne dass ihre Arbeits-
zeiten insgesamt gestiegen sind.
Die Kalkulationszeiten sind aber
nicht nur im somatisch-medizini-

schen Bereich zu hoch, sondern
bei der Psychotherapie auch zu
niedrig. Eine empirische Erhe-
bung der DPtV ergab, dass die
real aufgewendeten Zeiten fiir
die wichtigsten genehmigungs-
pflichtigen und nicht-geneh-
migungspflichtigen Leistungen
deutlich liber den angesetzten
Kalkulationszeiten liegen. Ein
Psychotherapeut wendet z.B. bei
einer Sitzung Psychotherapie mit
einer Mindestkontaktzeit von 50
Minuten und einer Kalkulations-
zeit von 60 Minuten tatsachlich
77 Minuten fir die Sitzung und
alle Vor- und Nachbereitungsar-
beiten auf. Bei der Erstellung des
Berichts an den Gutachter ist die
real aufgewendete Zeit sogar
vierfach hoher als die Kalkula-
tionszeit. Insofern benachteiligt
die Berechnung der Vergiitungen
auf der Grundlage der Kalkulati-
onszeiten die Psychotherapeu-
ten doppelt.

Die derzeit einzig verfigbaren empi-
rischen Ergebnisse (iber die Arbeits-
zeiten liefert das Praxis-Panel (ZIPP)
des ZI (s. Abbildung 4, Seite 9).

Die aus den Jahresiiberschiissen
und den Arbeitszeiten errechneten
Uberschiisse je Stunde lagen im
Jahr 2013 (s. Abbildung , Ergeb-
nisse aus der Befragung 2014")
bei den Psychotherapeuten knapp
tber der Halfte des durchschnittli-
chen Uberschusses aller Arztgrup-
pen (einschlieBlich der Psychothe-
rapeuten), beim Vergleich mit den
Facharzten unter der Halfte.

Die Uberschiisse je Zeiteinheit sind
offensichtlich umso groBer, je ho-
her das Rationalisierungspotenzial
einer Arztgruppe durch den Einsatz
von Technik und Delegation ist'.

10 Facharztlicher Bereich I: Anésthesiologen,
Augenérzte, Hautérzte, Gynakologen, HNO-
Arzte, physikalische und rehabilitative Me-
dizin. Facharztlicher Bereich II: Chirurgen,
Nuklearmediziner, Orthopéden, Radiologen,
Urologen.
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Wie kommen die Ein-
kommensunterschiede
zustande?

Die Ursachen wurden schon mehr-
fach erwahnt: Psychotherapeuti-
sche Gesprachsleistungen sind mit
Mindestzeiten versehen, sie kon-
nen nicht delegiert oder durch den
Einsatz von Technik rationalisiert
werden. Bei den somatisch-medizi-
nischen Leistungen dagegen sind
keine Mindestzeiten vorgegeben.
Der Zeitaufwand fiir die einzelnen
Leistungen richtet sich nach der
Erfahrung und der Geschicklichkeit
des Arztes sowie seiner Mdglichkei-
ten des Einsatzes von Technik und
Personal. Die Kalkulationszeiten im
EBM sind lediglich eine Kalkulati-
onsgrundlage zur Berechnung ihrer
Wertigkeit in Form einer Punktzahl
(s. Stichwort ,, Punktzahl” im Glos-
sar, Seite 17).

Die Vergilitungssystematik im
somatisch-medizinischen Bereich
entspricht dem Akkordlohnprin-
zip, die Vergilitungssystematik im
psychotherapeutischen Bereich
dem Stundenlohnprinzip. Im Unter-
schied zur Industrie, wo die Zeittak-
tung beim Akkordlohn regelmaBig
dem technischen Fortschritt ange-
passt wird, folgt die Anpassung der
Kalkulationszeiten im EBM aber
weder festen Regeln noch festge-
legten Zeitpunkten. Meist erfolgen
Anpassungen in Zusammenhang
mit EBM-Reformen. Der EBM wird
in der Regel in Abstdnden von
mehr als zehn Jahren reformiert,
meist dann, wenn die Glaubwiir-
digkeit des gesamten Bewertungs-
systems auf dem Spiel steht. Seit
der letzten EBM-Reform von 2005
(,EBM 2000plus”) sind nun mehr
als zehn Jahre vergangen, der
Reformdruck steigt, nicht zuletzt
wegen nicht mehr vermittelbarer
Uberhdhter Kalkulationszeiten. Bei
gleichen Gesamtausgaben wiir-
de eine Reduzierung unrealistisch
hoher Kalkulationszeiten zu einer
Umverteilung fiihren, die den Leis-
tungen mit realistischen oder zu
kleinen Kalkulationszeiten zugute
kéme.

Der Bewertungsausschuss hat am
22.10.2012 den Beschluss gefasst,

2.2016

den EBM grundsatzlich zu refor-
mieren. Urspriinglich sollte die Re-
form schon am 1.1.2016 umgesetzt
sein, auf Wunsch der KBV wurde
der Termin aber auf den 1.7.2017
verschoben. Begriindet wurde das
mit einer dann zur Verfligung ste-
henden besseren Datengrundlage.
Auch kommt der neue Zeitpunkt
nicht mit den KV-Wahlen im zwei-
ten Halbjahr 2016 in Konflikt, denn
jede EBM-Reform fiihrt unvermeid-
lich zu Umverteilungen und Unruhe
unter den Arzten - keine giinstige
Konstellation in Wahlkampfzeiten.

Unter den unklaren gesetzlichen
Vorgaben zu den EBM-Uberpriifun-
gen leiden nicht nur die Psychothe-
rapeuten und Psychiater, sondern
alle Arztgruppen und Arzte, die
zum groBen Teil mit nicht-delegier-
baren und nicht-rationalisierbaren
Zuwendungsleistungen arbeiten.

Zwar enthalt das SGB V Korrek-
turvorschriften und das GKV-VSG
hat diese leicht konkretisiert, die
Vorschrift ist aber halbherzig und
macht die Uberpriifungsverpflich-
tung kaum stringenter. Die Vor-
schrift lautet in der neuen Form
(gekiirzt, Neuerungen unterstri-
chen):

.Die BewertungsmaBstibe
sind in bestimmten vom Be-
wertungsausschuss fiir die ver-
tragsarztlichen Leistungen zu
bestimmenden regelméaBigen
Zeitabstdnden auch daraufhin
zu liberpriifen, ob die Leis-
tungsbeschreibungen und ihre
Bewertungen noch dem Stand
der medizinischen Wissenschaft
und Technik sowie dem Erfor-
dernis der Rationalisierung im
Rahmen wirtschaftlicher Leis-
tungserbringung entsprechen,
..., ... bei der Bewertung der
Leistungen ist insbesondere
der Aspekt der wirtschaftlichen
Nutzung der bei der Erbringung
von Leistungen eingesetzten
medizinisch-technischen Geréte
zu beriicksichtigen. Im Bewer-
tungsmabBstab fiir die érztlichen
Leistungen ist die Bewertung
der Leistungen nach Satz 1 und
die Uberpriifung der wirtschaft-
lichen Aspekte nach Satz 2 unter
Beriicksichtigung der Besonder-
heiten der jeweils betroffenen
Arztgruppen auf der Grundlage
von sachgerechten Stichproben
bei vertragsérztlichen Leis-
tungserbringern auf in bestimm-
ten Zeitabstanden zu aktualisie-
render betriebswirtschaftlicher
Basis durchzufiihren; “

GESUNDHEITSPOLITIK

Ergebnisse aus der Befragung 2014

Jahresiiberschuss differenziert nach Fachbereichen im Jahr 2013

Jahresiiberschuss

Praxen

[543\

Stunden
je Inhaber
pro Jahr

Gesamt 4.814 143,9 143,9 2.238
Hausarztlicher Bereich 1.053 145,0 62,3 139,4 2.327
Facharztlicher Bereich | 1.477 164,8 753 168,6 2.187
Facharztlicher Bereich Il 772 199,3 82,8 185,3 2.407
Internistischer Bereich 226 218,9 87,3 195,3 2.508
Neurologisch-psychiatrischer Bereich 513 153,5 65,3 146,1 2.353
Psychoth. und psychosom. Bereich 719 66,4 35,0 78,4 1.894
Ubergreifend tatige Praxen 54 190,8 80,2 179,4 2.380

Quelle: Zi-Praxis-Panel 2014

Hinweis: Der Vergleichswert ist das Produkt aus dem durchschnittlichen Uberschuss je Stunde eines FachM
mit der durchschnittlichen Jahresarbeitsstundenzahl je Inhaber Gesamt.

Konzertierte Aktion von KBV und Berufsverbanden
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Die Kalkulation des EBM benach-
teiligt aus den oben genannten
Griinden die Arztgruppen, die fast
ausschlieBlich mit Gesprachsleis-
tungen arbeiten. Es wére ein in
kiirzeren Zeitabstanden vorzu-
nehmender, regelmaBiger Korrek-
tur- und Ausgleichsmechanismus
auf Grundlage der sich arztgrup-
penspezifisch unterschiedlich ent-
wickelnden Leistungsmengen je
Zeiteinheit festzulegen. Gelange
ein solcher Korrekturmechanismus
im EBM, mussten im Sinne eines
schliissigen Gesamtkonzepts zu-
satzlich flankierende SchutzmaB-
nahmen auf Honorarverteilungs-
ebene (§ 87b SGB V) eingerichtet
werden, damit die EBM-Effekte
nicht durch Modifikationen beim
Punktwert konterkariert werden
kénnen. Eine solche SchutzmaB-
nahme existiert zwar bereits be-
zliglich der psychotherapeutischen
Leistungen (§ 87b Abs. 2, s.u.). Sie
hat sich aber als wirkungslos er-
wiesen und sie hat nicht verhindert,
dass die KVen bei den nicht-geneh-
migungspflichtigen Leistungen die
Honorare abgesenkt haben.

Alternativ und wesentlich einfacher
wdre die gesetzliche Festlegung
eines Ertragskorridors, innerhalb
dessen sich die Uberschiisse der
Hausarzte und der Facharzte und
der facharztlichen Untergruppen
(z.B. vorwiegend grundversorgende
vs. spezialversorgende Facharzte)
bewegen miissten. Dafiir misste
ein Ausgleichsmechanismus ge-
schaffen werden, der das nicht
gerechtfertigte Auseinanderdriften
der Einkommen regulieren wiirde.

Wenn das KV-System im Sinne des
gemeinsamen Hauses als Solidar-
system der Arzte und Psychothe-
rapeuten begriffen werden soll,
miisste dafiir gesorgt werden,
dass — um im Bilde Wenners zu
bleiben — die Wohnraume des ge-
meinsamen Hauses gleichermaBen
attraktiv sind. Zumindest miisste
dafiir gesorgt werden, dass die
Bewohner der Kellerraume Uber-
haupt die Chance haben, in die
dariiber liegenden, komfortableren
Wohnrédume umziehen zu kdnnen.

Fir die Psychotherapeuten ist das
durch die EBM-Konstruktion und
die Beschliisse des Bewertungs-
ausschusses vollig ausgeschlossen.
Die Selbstverwaltung ist nicht in
der Lage, daran etwas zu andern.

Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts
zur,,angemessenen
Vergiitung”: Letzte und
unverzichtbare Auffang-
linie fiir die Psychothera-
piehonorare

Wiirden die allgemeinen gesetzli-
chen Vorschriften zur Kalkulation
des EBM zu einer fairen Honorie-
rung psychotherapeutischer Leis-
tungen je Zeiteinheit fihren, waren
die gesetzlichen Spezialvorschrif-
ten zum Mindesthonorar tiberfliis-
sig. Die Vorschriften gehen auf die
Rechtsprechung des Bundessozial-
gerichts zurlick.

Spezialvorschriften zur
angemessenen Vergiitung
psychotherapeutischer
Leistungen im SGB V

§ 87 Abs. 2c Satz 6 schreibt flr
den EBM vor:

Die Bewertungen fiir psychothe-
rapeutische Leistungen haben
eine angemessene Héhe der Ver-
glitung je Zeiteinheit zu gewéahr-
leisten.

§ 87b Abs. 2 Satz 5 schreibt dar-
tber hinaus fiir die Honorarver-
teilung vor:

Im VerteilungsmaBstab sind Re-
gelungen zur Vergiitung psycho-
therapeutischer Leistungen der
Psychotherapeuten, der Fachérzte
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie, der Fach-
arzte fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie, der Fachérzte fiir Ner-
venheilkunde, der Fachérzte fiir
psychosomatische Medizin und
Psychotherapie sowie der aus-
schlieBlich psychotherapeutisch
tétigen Arzte zu treffen, die eine
angemessene Hohe der Vergii-
tung je Zeiteinheit gewahrleisten.

Warum wurde die doppelte Siche-
rung des Mindesthonorars im § 87b
eingefiihrt? In den Jahren 2009 bis
2012 galten bundeseinheitliche Re-
gelungen zur ,Mengensteuerung”.
Weil bei den Psychotherapeuten
fast alle Leistungen durch vielfal-
tige Regelungen in ihrer Menge
begrenzt sind, wurden sie von der
Einflihrung der Regelleistungsvolu-
mina verschont. Dafiir erhielten sie
eine ,Zeitkapazitatsgrenze”. Bis
zu dieser Grenze wurden alle Leis-
tungen mit festen Preisen vergitet.
Um diese sinnvolle Regelung fort-
zufiihren und zu verhindern, dass
im Zuge der Re-Regionalisierung
der Verglitungsregelungen durch
das GKV-VStG und die Wiederein-
fiihrung der regionalen Honorarver-
teilung der KVen der EBM einfach
unterlaufen wird, baute der Ge-
setzgeber die zusatzliche Sicherung
bei der Honorarverteilung in §87b
ein. Die Gesetzesbegriindung sieht
dafiir den Erhalt der sogenannten
zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen
vor. Nach diesem Modell war da-
mals aufgrund eines Beschlusses
des Bewertungsausschusses eine
Punktzahlobergrenze je Quartal
aus genehmigungspflichtigen und
nicht-genehmigungspflichtigen
Leistungen eingefiihrt worden. In-
nerhalb der Zeitkapazitatsgrenze
wurden alle Leistungen zum vollen
Orientierungswert verglitet. Wie er-
wahnt, hat die Sicherung allerdings
nicht gehalten und die Honorare
fir die nicht-genehmigungspflich-
tigen Leistungen wurden seit 2013
von den meisten KVen abgesenkt.

Eine derartige Absenkung der Ho-
norare ist bei den genehmigungs-
pflichtigen Leistungen wegen
klarer Vorgaben des Bundessozi-
algerichts nicht moglich. Bereits
1999 hatte das BSG, ausgehend
vom prinzipiellen Unterschied zwi-
schen den psychotherapeutischen
und den somatisch-medizinischen
Leistungen eine Mindestverglitung
fiir die genehmigungspflichtigen
psychotherapeutischen Leistungen
vorgeschrieben. Die Honorarvertei-
lung der KVen — so das BSG — ver-
letzte das Gleichbehandlungsgebot
des Artikels 3 Abs. 1 Grundgesetz,
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da die Honorarverteilung die un-
terschiedliche Systematik der Ver-
glitung bei den Psychotherapeuten
und den somatisch tatigen Arzt-
gruppen nicht beriicksichtigt habe:

»Der im oben dargestellten Sin-
ne optimal ausgelastete psycho-
therapeutisch tatige Arzt kann
auf einen Punktwertriickgang
weder durch eine Steigerung der
generell oder pro Behandlungs-
fall zu erbringenden Leistun-
gen noch durch eine vermehrte
Abrechnung héher bewerteter
Leistungen oder durch eine
Anderung seines Behandlungs-
spektrums im Rahmen seines
Fachgebietes reagieren. Die an-
deren Arztgruppen machen von
diesen Maglichkeiten — die hier
nicht rechtlich zu bewerten sind
— in mehr oder weniger groBem
Umfang Gebrauch. ” (Urteil vom
20.1.1999, Az B 6 KA 46/97 R)

Den Psychotherapeuten wurde
damals ein Mindestpunktwert von
10 Pfennig zuerkannt. In weite-
ren Urteilen, vor allem der Jahre
2004 und 2008 hat das BSG seine
Rechtsprechung gefestigt und im
Grundsatz nur dadurch modifiziert,
dass der Mindestpunktwert von 10
Pfennig ersetzt wurde durch einen
Vergleich der Einkommen der Psy-
chotherapeuten mit den Einkom-
men bestimmter Facharztgruppen.
Der bis heute bestehende Grund-
satz lautet:

»Den Psychotherapeuten mul3
es jedenfalls im typischen Fall
méglich sein, bei groBtmaégli-
chem personlichen Einsatz des
Praxisinhabers und optimaler
Praxisauslastung zumindest
den Durchschnittsiiberschuss
vergleichbarer Arztgruppen
zu erreichen.” (Urteil vom
28.1.2004, Az B 6 KA 52/03 R,
Rn 48).

Die Geschichte der BSG-Rechtspre-
chung zur angemessenen Vergii-
tung der Psychotherapie ist auch
eine Geschichte ihrer unfairen und
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mangelhaften Umsetzung durch
den Bewertungsausschuss. Zum
einen hat dieser das Mindestho-
norar in ein nicht Gberschreitbares
Hochsthonorar umdefiniert, was,
auf andere Arztgruppen ange-
wandt, véllig unvorstellbar er-
scheinen wiirde (s. Kasten).

Frage an die Politik und die
Arzteschaft: Nur mal ange-
nommen ...

... der Bewertungsausschuss
wiirde beschlieBen: ,Ein Haus-
arzt (oder wahlweise auch ei-
ne Facharztgruppe) kann bei
maximalem Arbeitseinsatz und
optimalen Praxisbedingungen
hochstens das Durchschnitts-
einkommen der fiinf schlechtest
verdienenden Facharztgruppen
erreichen.”

Wére das fiir Sie in Ordnung?

Zum anderen wurden, wo es nur
maglich schien, die BSG-Vorgaben
unterlaufen. So wurde der Bewer-
tungsausschuss zweimal, 2004 und
2008, vom BSG verpflichtet, seine
Beschliisse nachzubessern. In den
Urteilen von 2008 wies das Gericht
darauf hin, dass seine Grundsatze
auch unter dem ab 2009 geltenden
neuen Vergiitungsrecht des GKV-
WSG zu gelten habe. Das hinderte
den Bewertungsausschuss / Erwei-
terten Bewertungsausschuss aber
nicht daran, weitere sechs Jahre
verstreichen zu lassen, um erst mit
dem Beschluss vom 22.9.2015 ei-
ne Anpassung vorzunehmen. Was
dabei herauskam, weicht weit von
der BSG-Rechtsprechung ab und
kann getrost als , Honorargerech-
tigkeit nach Kassenlage” bezeich-
net werden. Nach Einschatzung
der Psychotherapeutenverbande
und -kammern wird auch dieser
Beschluss vom BSG beanstandet
werden.

Trotzdem ldsst sich festhalten, dass
die Einkommen der Psychothera-
peuten im Verhaltnis zu denen der
somatisch tatigen Arztgruppen oh-
ne die Urteile des Bundessozialge-

richts noch weiter zuriickgeblieben
waren. Eine einigermaBen gesi-
cherte Honorierung psychothera-
peutischer Leistungen, wenn auch
auf einem Mindestniveau, ist allein
den Gerichten und vor allem dem
Bundessozialgericht zu verdanken.
Dass der Gesetzgeber mit dem
GKV-RefG des Jahres 2000 das
grundlegende Urteil des BSG von
1999 auch in das SGBV aufgenom-
men hat, geht auf eine Initiative
des ehemaligen SPD-Bundestags-
abgeordneten Horst Schmidbauer,
Nirnberg, zuriick.

Es muss an dieser Stelle erwahnt
werden, dass die in den Grundsat-
zen des BSG angelegten und vom
BSG selbst zugestandenen mehr-
fachen Benachteiligungen der Psy-
chotherapeuten hinsichtlich ihrer
verfassungsgemaBen Grundlage
angezweifelt werden. So hélt Eb-
sen die Berechnung des Mindest-
honorars aus dem Vergleich durch-
schnittlich ausgelasteter (schlecht
verdienender) Facharztgruppen
mit maximal ausgelasteten Psy-
chotherapeutenpraxen fiir nicht
verfassungskonform. Wenigstens
miissten ,vollausgelastete”, d.h.
eigentlich maximal ausgelastete,
Psychotherapeutenpraxen mit voll
ausgelasteten Praxen bestimmter
Facharztgruppen verglichen wer-
den.”

Exkurs:
Was hat es mit der ,Voll-
auslastung” auf sich?

Das BSG hat zur Berechnung des
psychotherapeutischen Mindest-
honorars das Konstrukt einer ,voll
ausgelasteten” psychotherapeuti-
schen Praxis mit durchschnittlich
36 genehmigungspflichtigen Psy-
chotherapiesitzungen pro Woche
entwickelt. Dabei verstand es unter
.Vollauslastung”, anders als es
der Begriff nahelegen wiirde, keine

11 Ebsen, 1.: Der Grundsatz der Honorarver-
teilungsgerechtigkeit als Steuerungs- und
RechtmaBigkeitskriterium fiir die Honorar-
gestaltung psychotherapeutischer Leistun-
gen in der GKV, Rechtsgutachten im Auftrag
der Deutschen PsychotherapeutenVereini-
gung (DPtV), Frankfurt, 9.2.2015
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So wurde aus
dem Mindesthonorar
ein Hochsthonorar.
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Psychotherapeuten arbeiten
im Durchschnitt 44 Stunden
pro Woche.

Vollzeittatigkeit, sondern eine ma-
ximal erreichbare Leistungsmenge
unter optimalen Praxisbedingun-
gen. So fiihrt das Gericht in seinem
Urteil von 1999 aus, dass , die Be-
lastungsgrenze fiir einen vollzeitig
tatigen Psychotherapeuten bei
36 zeitabhdngig zu erbringenden
psychotherapeutischen Leistungen
von mindestens 50-miniitiger Dau-
er erreicht ist.”'?,Eine derartige
Leistungsausweitung ist nach den
vorliegenden Unterlagen nur einer
geringen Zahl von Psychothera-
peuten moglich” und es zeige sich
doch, ,dass der Kreis der Psycho-
therapeuten, die tatsachlich in der
Lage sind, in mehr als 43 Wochen
im Jahr mehr als jeweils 35 bzw. 36
Einzeltherapiestunden neben den
erforderlichen Begleitleistungen
zu absolvieren, relativ klein ist.”
(28.1.2004, B 6 KA 52/03 R).

Wie die Abrechnungsergebnisse
der KVen zeigen, sind lediglich ein
bis zwei Prozent der Psychothera-
peuten in der Lage, auf Dauer 36
genehmigte Psychotherapiesitzun-
gen pro Woche durchzufiihren. Das
bedeutet eine wochentliche Ge-
samtarbeitszeit von deutlich mehr
als 50 Stunden. Obwobhl einleuch-
ten diirfte, dass eine Belastungs-
grenze kein Benchmark fiir die Ar-
beitsleistung aller Psychotherapeu-
ten und schon gar kein Anlass zur
Abqualifizierung eines Berufsstan-
des sein kann, wird gerade das von
interessierter Seite immer wieder
unternommen. Psychotherapeuten
wiirden, da sie ja nicht , voll ausge-
lastet” seien, ihre Versorgungsauf-
trage nicht erfiillen. Das ist so, wie
wenn man einem Internisten, der
mit seiner Einzelpraxis einen Rein-
ertrag von weniger als 406.000 €
im Jahr aufweist, vorwerfen wiirde,
er erfiille seinen internistischen
Versorgungsauftrag nicht. So hoch
liegen namlich die durchschnitt-
lichen Reinertrage internistischer
Einzelpraxen in der obersten Um-
satzklasse nach der Erhebung des
Statistischen Bundesamtes fiir das
Jahr 2011.

12 Urteil vom 25.8.1999, Az B 6 KA 14/98 R

Der Vorwurf mangelnder Auslas-
tung halt sich hartnackig, zum Teil
auch in den Medien. So stand in
einem Artikel der Frankfurter All-
gemeinen vom 28.7.2014: ,Der
Versorgungsauftrag der Psychothe-
rapeuten umfasst 36 Stunden pro
Woche, Psychotherapeuten erfiillen
ihren Versorgungsauftrag nicht”
und ,wiirden die Psychotherapeu-
ten voll arbeiten, hatten sie auch
keinen Grund, (iber vergleichsweise
niedrige Honorare zu klagen.”

Tatsachlich arbeiten Psychothera-
peuten nach der aktuellen ZIPP-
Erhebung von 2014 im Durch-
schnitt 44 Stunden wochentlich in
ihrer Praxis, davon 28 Stunden im
direkten Patientenkontakt. Darin
enthalten sind nach den Abrech-
nungsstatistiken der KVen ca. 19
genehmigte Sitzungen pro Woche
mit einem jeweiligen Zeitaufwand
von mehr als 70 Minuten pro Pa-
tient, einschlieBlich Vor- und Nach-
bereitung sowie Dokumentation.

Unléngst wurde die Behauptung
der geringen Auslastung, sicher oh-
ne bdse Absicht, vom Sachverstan-
digenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen in
Zusammenhang mit dem Vorschlag
einer Uberarbeitung der Bedarfs-
planung erneut in die Welt gesetzt:
.In diesem Zusammenhang ist die
Kritik geduBert worden, dass eine
nicht unwesentliche Anzahl von
Leistungserbringern nicht das volle
Psychotherapiestundenkontingent
— generell bzw. im Rahmen der Ver-
sorgung von gesetzlich Versicher-
ten — erbringt.”"3

Griinde fir die hohe Léschungsre-
sistenz des Mythos einer zu gerin-
gen Auslastung psychotherapeuti-
scher Praxen sind zum einen — wie
beim Sachverstandigenrat — die
Ubernahme gingiger Vorurteile
aus Unkenntnis, zum anderen aber
auch ein gezieltes Interesse, die
Honoraranspriiche der Psycho-
therapeuten ins Leere laufen zu
lassen nach dem Motto ,arbeitet

13 Sachversténdigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen, Sonder-
gutachten 2015, Seite 192.

doch mehr, dann verdient ihr auch
mehr”.

Auf welche Resonanz
stoBen die Psycho-
therapeuten mit ihren
Honorarforderungen im
gesundheitspolitischen
Umfeld?

Bei gedeckelten Ausgaben der ge-
setzlichen Krankenversicherung
fiihren Honorarerhéhungen bei
den einen immer zu Honorarab-
senkung, bzw. wenn man das ver-
meiden will, zu geringeren Hono-
rarsteigerungen bei den anderen.
Auch die Ausbudgetierung der ge-
nehmigungspflichtigen Leistungen
und der probatorischen Sitzungen
des Jahres 2013 hat an dieser Lo-
gik, sowohl auf KV- als auf Kassen-
seite, grundsatzlich nichts gean-
dert, denn:

e Zum einen bleiben die restlichen
nicht-genehmigungspflichtigen
Leistungen weiterhin innerhalb
der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergiitung der KV und eine
iiberproportionale Mengenent-
wicklung in diesem Bereich muss
von den anderen Arztgruppen
teilweise mitfinanziert werden
(den anderen Teil zahlen die
Psychotherapeuten durch abge-
staffelte Honorare aus der eige-
nen Tasche).

e Zum anderen bedeutet die ex-
trabudgetare Vergiitung fiir den
GroBteil der psychotherapeuti-
schen Leistungen nicht, dass die
Skala nach oben offen wére. Der
Deckel ist dann nicht mehr das
Volumen der Gesamtvergiitung,
sondern die Gesamtsumme des-
sen, was die gesetzlichen Kran-
kenkassen bereit sind, fiir die
ambulante Versorgung auszuge-
ben. Eine theoretisch angenom-
mene bzw. auch nur befiirchtete
ungebremste Mengenentwick-
lung in der Psychotherapie wiir-
den die Krankenkassen am Ende,
wenn alle anderen Mdglich-
keiten der Mengenbegrenzung
bei der Psychotherapie ausge-
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schopft waren, unweigerlich mit
Einsparungen in anderen medizi-
nischen Bereichen beantworten.
Das Gesamtverhandlungspaket
darf insgesamt nicht schwerer
werden.

Auch wenn es sich bei den Ausga-
ben fiir die ambulante psychothe-
rapeutische Behandlung im Ver-
haltnis zu allen Ausgaben fiir die
ambulante Versorgung um geringe
Summen handelt — nur ca. 5 % —
I6st allein schon die Erwartung ei-
ner Mengensteigerung Angste bei
den KVen und den Krankenkassen
aus. Es spielt dann auch keine Rol-
le, dass die Ausgaben fiir stationare
psychotherapeutische und psychia-
trische Behandlungen und fiir die
medikamentdse Behandlung ein
Vielfaches von dem der ambulan-
ten Behandlungen ausmachen und
dass sich die direkten und indirek-
ten Kosten psychischer Krankheiten
auf bis zu 50 Milliarden Euro im
Jahr summieren'.

Die Psychotherapeuten haben mit
ihren Honoraranspriichen also
zwei Seiten gegen sich: Die Kran-
kenkassen und die eigene Selbst-
verwaltung, namlich die anderen
Fachgruppen, die durch die KBV
und die KVen vertreten werden. So
kommt Ebsen in seinem Gutachten
zur Honorarverteilungsgerechtig-
keit zu der Schlussfolgerung, dass
Zweifel daran bestehen, dass die
Interessen der Psychotherapeuten
bei Entscheidungen des Bewer-
tungsausschusses angemessen
berticksichtigt werden. Denn keine
der beiden Seiten kénne ein Inter-
esse daran haben, einen Honorar-
ausgleich zu Gunsten der Psycho-
therapeuten zu erwirken.

Wenn die Selbstverwaltung auf-
grund dieser Interessenskonstel-
lation einen fairen Interessenaus-
gleich nicht schafft, wer dann?
Bisher waren es die Gerichte. Wie
sich aber zeigt, gelang es dem
Bewertungsausschuss und jiingst
dem Erweiterten Bewertungsaus-

14 Ulrich, V.: Wirtschaftliche Folgen psychosozi-
aler Erkrankungen in Deutschland, in: Frank-
furter Forum, Heft 9 (2014).
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schuss mehrfach, die BSG-Urteile
zu unterlaufen. Aus diesem Grund
richtete sich die Demonstration
von 1.500 Psychologischen Psy-
chotherapeuten, Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten,
arztlichen Psychotherapeuten und
Psychiatern im September 2014
nicht an die Selbstverwaltung,
sondern an die Politik. Gefordert
wurde ,gleiches Geld fiir gleiche
Leistung” und konkrete gesetzliche
MaBnahmen. Die zentrale Forde-
rung war die nach klaren Vorga-
ben zur angemessenen Vergiitung
der Psychotherapie. Die bisherigen
Vorschriften in § 87 und § 87b
(s. Seite 12) bendtigen ein Up-
date. Ein von den Vertretern der
Psychotherapeuten in der KBV-
Vertreterversammlung und der
Bundespsychotherapeutenkammer
abgestimmter Gesetzesvorschlag
lautet:

Gesetzliche Vorschrift zur ,,an-
gemessenen Vergiitung” be-
notigt ein Update

Vorschlag Neufassung des
§87 Abs. 2c Satz 6:

. Die Bewertungen der psycho-
therapeutischen Leistungen
haben eine angemessene Héhe
der Vergiitung je Zeiteinheit zu
gewadhrleisten, mit der sicher-
gestellt ist, dass nach Abzug der
Praxiskosten ein den anderen
Arztgruppen vergleichbares Ein-
kommen erzielt werden kann.
Die Uberpriifung der Bewertun-
gen der psychotherapeutischen
Leistungen erfolgt jéhrlich auf
Grundlage der jeweils aktuellen
Daten.”

Erlauterung: Damit sind sowohl
die genehmigungspflichtigen
als auch die nicht-genehmi-
gungspflichtigen Leistungen
umfasst und der Vergleich der
Einkommen bezieht sich auf
alle Arztgruppen und nicht nur
auf wenige schlecht verdienen-
de. AuBerdem wird eine regel-
maBige jahrliche Priifung auf
Grundlage der aktuellen Daten
verlangt.

Vorschlag Neufassung des
§87b Abs. 2 Satz 4:

»Im VerteilungsmaBstab sind
Regelungen zur Vergiitung der
psychotherapeutischen Leis-
tungen der Psychotherapeuten,
der Facharzte fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie, der Facharzte fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, der
Facharzte fir Nervenheilkunde,
der Facharzte fiir psychosoma-
tische Medizin und Psychothe-
rapie sowie der ausschlieBlich
psychotherapeutisch tatigen
Arzte zu treffen, die eine ange-
messene Hohe der Vergiitung
mindestens zum Orientierungs-
wert nach § 87 Abs. 2e gewahr-
leisten.”

Erlduterung: Um zu verhindern,
dass die Bewertungen im EBM
durch regionale Honorarvertei-
lungsmechanismen, zum Bei-
spiel durch abgesenkte Punkt-
werte ,neutralisiert” werden,
ist wie bisher eine flankierende
Bestimmung in § 87b notwen-
dig. Vor allem soll der Zustand
der Jahre 2009-2011 wieder
hergestellt werden, als sowohl
die genehmigungspflichtigen
als auch die nicht-genehmi-
gungspflichtigen Leistungen
unquotiert vergiitet wurden.
Damit ware auch auf HVM-
Ebene gesichert, dass die mit
der Reform der Psychotherapie-
Richtlinie neu einzufiihrenden
Leistungen angemessen vergu-
tet werden.

Weshalb konnten sich die Psycho-
therapeuten trotz klarer Faktenlage
und BSG-Rechtsprechung mit ihren
Forderungen in der Politik noch
nicht durchsetzen?

Allgemein besteht eine groBe Zu-
riickhaltung bei Gesundheitspoliti-
kern, sich in die Selbstverwaltung
einzumischen, jedenfalls solange
die Versorgung zufriedenstellend
geregelt ist. Das gilt auch fir in-
nerarztliche Verteilungskdmpfe,
die erst dann interessieren, wenn
sie die Versorgung tangieren. So

GESUNDHEITSPOLITIK
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haben zwei Seiten gegen

Die Psychotherapeuten

sich: die Krankenkassen
und die eigene Selbst-
verwaltung.

Dieter Best

Diplom-Psychologe, Psychologischer Psychotherapeut und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, Mitglied der Ver-
treterversammlung der KBV, alternierender Vorsitzender des
Beratenden Fachausschusses fiir Psychotherapie der KBV,
stellv. Mitglied des Bewertungsausschusses, Gebiihrenord-
nungsbeauftragter des Vorstandes der BPtK, stellv. Bundesvor-
sitzender der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung.

wurde die gesetzliche Trennung
der Gesamtvergiitung in einen
haus- und einen fachéarztlichen Teil
eingefiihrt, weil immer mehr Mit-
tel in die facharztliche Versorgung
flossen, die Hausérzte finanziell
benachteiligt waren und dadurch
die hausarztliche Tatigkeit immer
unattraktiver wurde.

Psychotherapeuten weichen kaum
nennenswert auf andere Einkom-
mensquellen oder auf die Behand-
lung von Privatpatienten aus, wie
der geringe Honoraranteil aus der
Behandlung von Privatpatienten
zeigt — es ist der geringste im ge-
samten ambulanten Bereich. So
bleiben den Psychotherapeuten zur
Verbesserung ihres Gewinns nur
Einsparungen auf der Ausgabensei-
te. Einsparung beim Personal und
bei der GroBe und Ausstattung der
Raumlichkeiten sind jedoch struk-
turelle Hemmschuhe fiir die Weiter-
entwicklung der Versorgungsstruk-
turen, z.B. fir die Einflihrung von
Sprechstunden oder Gruppenthe-
rapien. Fiir Hilfesuchende stellt es
auBerdem eine zusatzliche Hiirde
dar, wenn sie Praxen auf der Suche
nach einem Therapieplatz ,abtele-
fonieren” missen. Mancher bringt
diese Kraft und Zeit nicht auf oder
verliert dabei den Mut. Wenn es an
Personal mangelt, leidet auch die
Psychodiagnostik, die teilweise an
Personal delegiert werden kénnte.

Die geringen Verdienstmoglich-
keiten in der Psychotherapie und
Psychiatrie sind schlieBlich auch
ein fatales Signal an den arztlichen
Nachwuchs, dass sich eine Spezia-
lisierung auf diesen Gebieten nicht
lohnt und dass man sich beim Blick
auf seine Zukunft besser der tech-
nikintensiven Medizin zuwendet.

Die Politik muss handeln

Versagt der Interessenausgleich im
vertragsarztlichen Solidarsystem
und in den Gremien der gemeinsa-
men Selbstverwaltung und werden
die Interessen der Minderheit der
Psychotherapeuten und Psychiater
nicht geschiitzt, tragt die Politik
die Verantwortung fiir einen fairen
Interessensausgleich. Dass drin-
gender Handlungsbedarf besteht,
haben die Verbande und Kammern
der Psychotherapeuten gemeinsam
mit den &rztlichen Psychotherapeu-
ten und den Psychiatern in offentli-
chen Aktionen mehrfach und nach-
driicklich zum Ausdruck gebracht.

Die Politik hat die Notwendigkeit
einer Verbesserung der Versorgung
psychisch Kranker erkannt und bei
der letzten Gesundheitsreform ei-
ne Reihe sinnvoller struktureller
MaBnahmen im GKV-VSG auf den
Weg gebracht. Jetzt muss noch die
unverzichtbare Grundlage jeder
Versorgung, die Honorare derer, die
die Versorgung leisten, verniinftig
gesetzlich geregelt werden.

Zusammenfassung

In dieser Ubersicht wurden die
Fakten zur finanziellen Stellung der
Psychotherapeuten im vertrags-
arztlichen System zusammengetra-
gen und es wurden die Hauptgriin-
de fiir das wesentlich schlechtere
Einkommen der Psychotherapeu-
ten herausgearbeitet. Um die
Darstellung nicht zu iiberfrachten,
wurden weitere Griinde, die z.B. in
der EBM-Kalkulation liegen, nicht
beschrieben. Sie sind in einer Stel-
lungnahme des Beratenden Fach-
ausschusses fiir Psychotherapie der
KBV als Beratungsunterlage zur
EBM-Reform zusammengefasst.
Die Hoffnung, dass diese EBM-
Reform zu einer Besserstellung der
Psychotherapeuten fiihrt, ist nach
allen bisherigen Erfahrungen au-
Berst begrenzt, denn wer soll in der
gemeinsamen Selbstverwaltung,
auBer den betroffenen Gruppen
selbst, daran ein Interesse haben?
Wenn die Psychotherapeuten ihre

Honoraranspriiche nicht immer
wieder nur auf einem absoluten
Mindestniveau Uber die Gerichte
einklagen sollen, ist die Politik ge-
fordert, gesetzgeberische MaBnah-
men zu ergreifen. Sie richten sich
nicht allein auf die Psychotherapie,
sondern auch auf die Arztgruppen
und Leistungsbereiche, bei denen
das Gesprach mit den Patienten im
Vordergrund steht. %
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Glossar der wichtigsten Begriffe

Bewertungsausschuss

Der Bewertungsausschuss nach
§ 87 SGB V besteht paritatisch
aus Vertretern der KBV und des
GKV-Spitzenverbandes. Er fasst
Beschliisse zur Vergiitung im ver-
tragsarztlichen Bereich mit bundes-
weiter Wirkung, z.B. zum EBM und
zum Orientierungswert. Bei Stim-
mengleichheit kann der Erweiterte
Bewertungsausschuss angerufen
werden. Er besteht zusatzlich aus
einem unparteiischen Vorsitzenden
und Beisitzern.

Einheitlicher Bewertungs-
maBstab (EBM)

Er bestimmt den Inhalt der abrech-
nungsfahigen Leistungen und ihr
wertmaBiges, in Punkten ausge-
driicktes Verhaltnis zueinander. Der
EBM wird zur Gebiihrenordnung,
wenn die Bewertungen in Punk-
ten mit einem Punktwert multipli-
ziert werden. Fiir viele Leistungen
ist dies der bundeseinheitliche
Orientierungswert, z.B. firr die ge-
nehmigungspflichtigen Leistungen
der Psychotherapie, fiir viele an-
dere Leistungen gilt ein regional
im HonorarverteilungsmafBstab
festgelegter Punktwert, der hoher
oder niedriger liegen kann. Fiir die
Leistungen, die ein bestimmtes Vo-
lumen (z.B. Regelleistungsvolumen
bzw. Individualbudgets) (iberstei-
gen, gelten abgestaffelte Punkt-
werte.

GKV-VSG
»GKV-Versorgungsstarkungsge-
setz”, in Kraft getreten im August
2015.

GKV-RefG.
.GKV-Reformgesetz”, in Kraft ge-
treten im Januar 2000.

GKV-FinG
«GKV-Finanzierungsgesetz”, in
Kraft getreten im Januar 2010. Un-
ter anderem wurde fiir 2011 und
2012 eine Nullrunde beim Orien-
tierungswert verfiigt.
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GKV-WSG
.GKV-Wetthewerbsstarkungsge-
setz”, in Kraft getreten im Janu-
ar 2009. Neben vielen anderen
MaBnahmen wurde die bis dahin
weitgehend regionalisierte Ver-
glitungssystematik zentralisiert
und nach bundeseinheitlichen
Bestimmungen neu geregelt, d.h.
Einflhrung eines einheitlichen
Orientierungspunktwertes zur Er-
zielung fester Preise innerhalb von
Regelleistungsvolumina und Ein-
fiihrung einer Mengensteigerungs-
systematik der Gesamtvergiitun-
gen der KVen nach vorgegebenen
Morbiditatskriterien. Die neue Sys-
tematik fiihrte zu Umverteilungen
zwischen den KVen und zu einer
bundesweiten Angleichung der
abrechenbaren Leistungsmengen.
Die Reform brachte fiir alle Arzte
und Psychotherapeuten eine Ho-
norarsteigerung von ca. 10 %. Fiir
die Psychotherapie wurde erstmals
ein bundeseinheitliches Honorar
und als ,Mengensteuerungsinstru-
ment” die sogenannten Zeitkapa-
zitatsgrenzen eingefiihrt. Innerhalb
dieser Grenzen wurden die Leistun-
gen zum vollen Orientierungswert
bezahlt.

GOA/GOP

Die Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) und die mit den Abschnitten
B und G der GOA identische Ge-
bihrenordnung fiir Psychothera-
peuten (GOP) ist eine verbindliche
staatliche Gebiihrenordnung fiir
Privatbehandlungen, die vom BMG
mit Zustimmung des Bundesrates
erlassen wird.

Honorarverteilung

Die Gesamtverglitungen werden
gemal eines Honorarverteilungs-
maBstabs (HVM) der KV auf die
Arzte und Psychotherapeuten ver-
teilt. Den Rahmen gibt § 87b SGBV
vor.

Kalkulatorischer Arztlohn

Der kalkulatorische Arztlohn ist die
vom Bewertungsausschuss nor-
mativ festgelegte Vergiitung der
personlichen Leistung des Arztes

(ohne Beriicksichtigung der Pra-
xiskosten). Er entspricht dem Uber-
schuss aus der vertragsarztlichen
Behandlung gesetzlich Versicherter.
Der kalkulatorische Arztlohn orien-
tiert sich am Bruttoeinkommen ei-
nes im Krankenhaus angestellten
Oberarztes im Alter von 43 Jahren
mit zwei Kindern. Er betragt derzeit
105.572 € im Jahr bei 46 Arbeits-
wochen und einer Gesamtarbeits-
zeit von 51 Stunden pro Woche.
Zur Berechnung der Bewertung
einer Leistung wird der kalkula-
torische Arztlohn auf die Minute
heruntergerechnet, wobei nur die
Arbeitszeit im direkten Patienten-
kontakt zahlt (Nettoarbeitszeit).
Jeder Arzt oder Psychotherapeut
mit der wochentlichen, normativ
festgelegten Brutto-Arbeitsleistung
von 51 Stunden soll den kalkulato-
rischen Arztlohn erreichen kdnnen.
Je nach Studie wird der kalkulato-
rische Arztlohn vom Durchschnitt
der Arzte iberschritten (Prognos-
Institut) bzw. unterschritten (ZI).
Der kalkulatorische Arztlohn ist fiir
Psychotherapeuten aber prinzipiell
nicht erreichbar. Der Durchschnitt
der Psychotherapeuten erzielt we-
niger als 60.000 €, ein im Sinne des
BSG an der Belastungsgrenze ar-
beitender Psychotherapeut hdchs-
tens 88.600 €.

Morbiditdtsbedingte
Gesamtvergiitung

Die ,MGV" ist die zwischen den
Krankenkassen und der KV fiir
den Bereich einer KV insgesamt
vereinbarte Ausgaben-Obergrenze.
Sie hangt je Krankenkasse von der
Anzahl und der Morbiditat ihrer
Versicherten ab.

Orientierungswert

Der Orientierungswert (bzw. auch
»Orientierungspunktwert”) [6s-
te die bis 2009 geltenden unter-
schiedlichen Punktwerte der KVen
ab. Zwischen 2009 und 2012 war
er der verbindliche Punktwert,
der durch Multiplikation mit den
Punktzahlen des EBM die Bewer-
tungen der ,Euro-Gebiihrenord-
nung” festlegte. Seit 2012 ist der

GESUNDHEITSPOLITIK

Orientierungswert nur noch die
verbindliche VergiitungsgréBe zur
Bestimmung der Gesamtvergiitun-
gen.

Punktzahl

Die Punktzahl setzt sich nach einer
betriebswirtschaftlichen Berech-
nungsmethode zusammen aus
einem Anteil aus der aufgewen-
deten personlichen Arbeitszeit des
Arztes (sogenannter Arztlohn, AL)
und den Praxiskosten (sogenann-
te Technische Leistung, TL). Letz-
tere sind die zusammengefassten
durchschnittlichen Praxiskosten je
Arztgruppe. Der Arztlohn und die
Praxiskosten werden auf die Mi-
nute heruntergebrochen und dann
je EBM-Leistung mit der hinterleg-
ten Kalkulationszeit multipliziert.
Durch die Division mit dem EBM-
Kalkulationspunktwert erhélt man
je Leistung eine Punktzahl fiir AL
und TL. Beides addiert und mit dem
Orientierungswert multipliziert, er-
gibt den Eurobetrag je Leistung.

Zentralinstitut fiir die kassen-
arztliche Versorgung (ZI)

Wissenschaftliches Institut der
KVen und der KBV in der Rechts-
form einer Stiftung des biirger-
lichen Rechts. Trager sind die 17
KVen. Das ZI-Praxis-Panel (,,ZIPP")
liefert eine jahrliche wirtschaftli-
che Analyse der Praxiskosten und
Leitungsdaten der arztlichen und
psychotherapeutischen Praxen auf
der Grundlage von Befragungen
mehrerer Tausend Praxen.
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Enno MaaB, Inez Freund-Braier, Michaela Willhauck-Fojkar, Heiko Borchers

Fachgruppe Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie der DPtV
Berufspolitisches Engagement fiir KJP

Die Deutsche PsychotherapeutenVereinigung (DPtV) setzt sich seit
Jahren engagiert fiir die berufspolitischen Belange und Interessen
der niedergelassenen und angestellten Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten (und Psychologischen Psychotherapeuten) ein.
Wir mochten Ihnen an dieser Stelle einen beispielhaften Uberblick
iiber unsere bisherigen Aktivitdten in verschiedenen Bereichen
der Selbstverwaltung geben, damit Sie sich ein mdglichst trans-
parentes und umfassendes Bild unserer berufspolitischen Arbeit
im KJP-Bereich machen kdnnen. Im Anschluss daran finden Sie die
zentralen berufspolitischen Ziele unserer Fachgruppe und eine
Online-Umfrage, wo Sie sich aktiv einbringen und lhre Kritik und

Ideen mitteilen kénnen.
DPtV intern

¢ Ausarbeiten einer Fachserie KJP
im Rahmen unserer Verbands-
zeitschrift Psychotherapie Ak-
tuell mit wichtigen KJP-Themen
aus den Bereichen Praxistipps,
Rechtsfragen anhand von Fall-
vignetten, Themen der Ausbil-
dungsreform und weiteren aktu-
ellen Themen
Einrichtung einer spezifischen
KJP-Mailingliste. Sie kénnen sich
hier im Mitgliederbereich pro-
blemlos anmelden www.dptv.de
(kip@infomail.dptv.de) und am
regen Austausch teilnehmen
Kontinuierliche Aktualisierung
der Praxismaterialien fir KJP auf
der Homepage und in der Mit-
gliederberatung
¢ Ausarbeiten von spezifischen
Fortbildungsangeboten {ber un-
sere DPtV eigene Fortbildungs-
akademie DPtV-Campus http://
www.deutschepsychotherapeu-
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tenvereinigung.de/veranstaltun-
gen/dptv-campus/

Arbeit in verschiedenen
Gremien der Selbstver-

waltung (z.B. Kammern,
KVen, Versorgungswerk)

e Aktive und starke Gestaltung
unserer Interessen im Ausschuss
fiir Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie der Bundespsy-
chotherapeutenkammer und im
Rahmen des Deutschen Psycho-
therapeutentags (DPT)

e Ausgestaltung einer addquaten
und qualitatsgerechten Aus- und
Weiterbildung der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten
im Rahmen der Reform des Psy-
chotherapeutengesetzes

o Aktive Mitarbeit an verschiede-
nen Behandlungsleitlinien im
KJP-Bereich (z.B. S3 Leitlinie De-
pressive Storungen bei Kindern

Dr. Enno E. MaaB

Psychologischer Psychotherapeut (Zusatzqualifikation KJP),
Verhaltenstherapie, niedergelassen in Wittmund. Seit 2012 im
DPtV-Landesvorstand Niedersachsen, seit 2013 koopt. Mitglied
im Bundesvorstand. Delegierter der Bundespsychotherapeu-
tenkammer, Psychotherapeutenkammer Niedersachsen und
des Psychotherapeutenversorgungswerk-PVW. Mitglied der
Qualitdtsmanagementkommission der Kassenarztlichen Verei-
nigung Niedersachsen KVN.

Dr. Inez Freund-Braier

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin, Verhaltensthe-
rapie, seit 2004 niedergelassen in eigener Praxis in Iserlohn-
Letmathe. Mitglied der Kammerversammlung der PTK NRW,
des Beratenden Fachausschusses der KV Westfalen-Lippe, des
DPtV-Landesvorstandes Westfalen-Lippe, Fiihrung der Landes-
geschéftsstelle Westfalen-Lippe.

Michaela Willhauck-Fojkar
Diplom-Sozialpaddagogin, Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutin, Verhaltenstherapie. Vertreterin in der Landes-
psychotherapeutenkammer Baden-Wiirttemberg

(KJP Ausschuss, Gemeinsamer Beirat, Versorgungswerk).
Seit Méarz 2009 Mitglied im DPtV-Landesvorstand
Baden-Wiirttemberg.

Heiko Borchers

Psychologischer Psychotherapeut, Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut, niedergelassen in Kiel, Behandlung von
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen. Ausbildung in Tiefen-
psychologisch fundierter Psychotherapie, Verhaltenstherapie,
Gesprachspsychotherapie. Vorsitzender der DPtV-Landes-
gruppe Schleswig-Holstein, Vorsitzender des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten/innen

in Schleswig-Holstein (BKJ-SH).
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Starken und Besonderheiten
der Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie
missen in der Versorgung
angemessen berticksichtigt
werden.

20

und Jugendlichen oder S2 Leitli-
nie Angststorungen bei Kindern
und Jugendlichen)

e Vertretung der KJP Interessen im
Beratenden Fachausschuss Psy-
chotherapie der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) sowie
in den Kassenarztlichen Vereini-
gungen einzelner Bundeslander

e Aktive Gestaltung und Ausar-
beitung von Selektiv- und IV-
Vertragen, z.B. ADHS-Vertrag in
Baden-Wiirttemberg oder der
Anorexievertrag zum Erreichen
einer hoheren Vergilitung und
mehr Freiheitsgraden in der
Gestaltung von Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapien
Entwicklung von neuen Behand-
lungselementen in verschiede-
nen Gremien, z.B. Hometreat-
ment, Schooltreatment, verbes-
serte Abrechnungsmaglichkeiten
von KJP-Leistungen

Berufspolitische Ziele der
Fachgruppe KJP auf Bun-
des- und Landesebene

Im Rahmen unserer Arbeit in den
unterschiedlichen Berufsfeldern
und den Gremien der Selbstverwal-
tung orientieren wir uns an der Leit-
idee eines starken und eigenstén-
digen Berufs des/der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten/-
in. Wir verfolgen dazu spezifische

K

/.

berufspolitische Ziele, die sich
unserer Leitidee unterordnen. Die
zentralen Ziele mdchten wir lhnen
gerne im Folgenden darstellen.

e Starkung des Versorgungsbe-
reichs der Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie (z.B. im
Rahmen der Bedarfsplanung,
Ausbildungsreform, Abrech-
nungsméglichkeiten, Selektiv-
vertrage)

e Schaffen von rechtssicheren
Rahmenbedingungen/Rechtssi-
cherheit fiir KJP (z.B. bei Sorge-
rechtsfragestellungen)

e Flexibilisierung der spezifi-
schen Handlungsmdglichkeiten
fiir KIP (z.B. Hometreatment/
Schooltreatment/Kooperation
mit Jugenddmtern, ambulante
und stationare Erziehungsein-
richtungen)

e Erreichen von adaquaten Mog-
lichkeiten zur therapeutischen
Bearbeitung des familiaren
Systems durch entsprechende
Abrechnungsmdglichkeiten und
Flexibilisierung der Psychothera-
pie-Richtlinien

e Ausreichende Beriicksichtigung
der hohen Praxiskosten im
spezifischen KJP-Setting (z.B.
Leistungsdiagnostik, Kooperati-
onsaufwand, Therapiematerial)
sowie eine angemessene Finan-
zierung der spezifischen diag-
nostischen Leistungen

lhre Meinung zum Thema
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

e Bedarfsgerechte Erweiterung der
sozialrechtlichen Befugnisse

e Erreichen von Anerkennung der
spezifischen Kompetenzen der
KJP im Versorgungsgeschehen
(z.B. Pravention, praventive Leis-
tungen)

e Gesicherte Finanzierung von
Dolmetscherleistungen, z.B. in
den Bezugspersonenstunden
(bei fremdsprachigen Patienten
und Bezugspersonen)

Kontakt zur Mitglied-
schaft — Feedbackmég-
lichkeit zur Verbesserung
unserer Arbeit

Die Fachgruppe KJP in der DPtV ist
angewiesen auf eine kontinuierli-
che Riickmeldung unserer Mitglie-
der. Wir erhoffen uns dadurch eine
bedirfnis- und bedarfsgerechte
Abstimmung unserer Arbeit mit
Ihren spezifischen (KJP-) Interes-
sen. Eine Bestandsaufnahme und
Riickmeldung lhrer Zufriedenheit
mit unserer Arbeit mochten wir in
einer ersten Umfrage ausfiihrlich
evaluieren sowie weitere Ideen zu
unserer berufspolitischen Ausrich-
tung sammeln.

Wir freuen uns, wenn Sie moglichst
zahlreich und offen an dieser ano-
nymen Umfrage teilnehmen. Vielen
Dank fir Ihr Engagement! I

Psychotherapie Aktuell Online-Umfrage:

Kontakt zur Mitgliedschaft — Feedbackmaglichkeit zur Verbesserung
unserer Arbeit

Wie bereits im oben genannten Artikel erwahnt, mochte die Fachgruppe KJP in der
DPtV eine Bestandsaufnahme und Riickmeldung zu ihrer Arbeit in dieser Umfrage
ausfihrlich evaluieren. Wir freuen uns, wenn maglichst viele KJP-Kolleginnen und
-Kollegen an dieser Umfrage teilnehmen und bedanken uns fiir die Mitarbeit.

Geben Sie den folgenden Link in die Adresszeile lhres Browsers ein, dann gelangen
Sie automatisch zur ersten Frage:

http://www.onlineumfragen.com/login.cfm?umfrage=67681

Aktuell
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KINDER- UND JUGENDLICHENPSYCHOTHERAPIE

Wie ist das eigentlich mit der Altersgrenze?

In jiingster Zeit haufen sich Anfragen und Zweifel iiber die Rege-
lungen beziiglich der Altersgrenze bei Patienten von Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten. Wiinschenswert fiir diesen Be-
reich, der die seelische Behandlung von Kindern, Jugendlichen so-
wie Heranwachsenden betrifft, ist jedoch rechtliche wie fachliche

Klarheit fiir alle Beteiligten.

Altersgrenzen sind nicht
verhandelbar

Drei Monate vor ihrem 18. Ge-
burtstag gerat eine junge Frau in
eine Verkehrskontrolle. Sie ist allein
mit einem PKW unterwegs und nur
im Besitz einer Priifbescheinigung,
die zum Fahren in Begleitung be-
rechtigt. Im Gespréach mit dem kon-
trollierenden Polizisten fiihrt sie an,
dass es ja nur noch drei Monate
seien, bis sie dann ohnehin alleine
fahren dirfe. Der Beamte folgt ih-
rer Argumentation: , Naja, was sind
schon drei Monate. Da wiinsche ich
Ihnen noch eine gute Fahrt.”

Drei Monate vor der Vollendung ih-
res 21. Lebensjahres wird fiir eine
junge Patientin eine Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie bean-
tragt. lhr behandelnder Psychothe-
rapeut ist approbierter Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut und
veranschlagt fiir die angemesse-
ne Behandlung seiner Patientin
eine Langzeittherapie. Da eine
Psychotherapie in diesem Umfang
begriindungspflichtig ist, wird ei-
nem Gutachter ein entsprechender
Bericht vorgelegt. Der Gutachter
bezweifelt, dass eine Beantragung
so kurz vor Vollendung des 21.
Lebensjahres noch maglich ist. Er
meint, dass dieses unterschiedlich
beurteilt wird. Gerichtsurteile zu
dieser Frage sind ihm nicht be-
kannt. Er empfiehlt den Kranken-
kassen, auch bei Befreiung von
der Gutachterpflicht, in derartigen
Féllen immer das Gutachterver-
fahren einzuleiten. Die beantragte
psychotherapeutische Behandlung
wird von ihm abgelehnt.
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Altersstufen und -grenzen spielen
im Recht ein groBe Rolle, insbe-
sondere was Rechte, Pflichten und
Anspriiche natirlicher Personen
betrifft. Als Altersgrenze bezeichnet
man das Lebensalter, bis zu dem
oder ab dem ein bestimmtes Ereig-
nis stattfinden kann oder bestimm-
te Rechte gelten. Altergrenzen, die
eine gesetzliche Norm darstellen,
orientieren sich meist an einem
festgelegten Alter in Lebensmona-
ten oder in Lebensjahren. In der
Regel sind die Grenzen nicht ver-
handel- oder auslegbar.

Gesetzliche und andere
Regelungen — was gilt?

In den oben dargelegten Féllen
hétten der Polizist bei der Verkehrs-
kontrolle und der Gutachter gemaB
Psychotherapie-Richtlinien nicht
korrekt gehandelt. Beide hétten sie
eine gesetzlich festgelegte Alters-
grenze missachtet. Der Vorfall der
Verkehrskontrolle mit der sich aus
der Affare redenden jungen Fahre-
rin ist denn auch rein fiktiv. Der Fall
des Gutachters leider nicht. Beim
Gutachter kommt noch verschar-
fend hinzu, dass dieser sich hier in
unzulassiger Weise {ber seinen ei-
gentlichen Auftrag hinaus duBert.
Ihm obliegt es allein, nur dazu Stel-
lung zu nehmen, ob das beantragte
Psychotherapie-Verfahren nach den
Richtlinien anerkannt und im kon-
kreten Behandlungsfall indiziert ist
und ob die Prognose ausreichenden
Behandlungserfolg erwarten lasst.
Aber eben nicht, gesetzliche Nor-
men zu interpretieren und den Kran-
kenkassen Vorschldge zur Durchfiih-
rung des Verfahrens zu machen.

Die Berechtigung zur Ausiibung
des Berufs des Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten
erstreckt sich auf Patienten, die
das 21. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben.
Psychotherapeutengesetz
§1 Abs. 2 Satz 1 PsychThG

Das Gutachterverfahren dient
dazu festzustellen, ob die in den
Psychotherapie-Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte
und Vertragskassen und in die-
ser Vereinbarung niedergelegten
Voraussetzungen fiir die Durch-
fiihrung einer Psychotherapie zu
Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung erfiillt sind. Dabei
ist insbesondere zu priifen, ob
das beantragte Psychotherapie-
Verfahren nach den Richtlinien
anerkannt und im konkreten Be-
handlungsfall indiziert ist und ob
die Prognose einen ausreichen-
den Behandlungserfolg erwarten
lasst.
Psychotherapie-Vereinbarung
§ 12 Gutachterverfahren

Weder in den Psychotherapie-
Richtlinien (PT-R) noch in der Psy-
chotherapie-Vereinbarung (PT-V)
finden sich Regelungen zur Alters-
grenze von Versicherten bzw. Pati-
enten. Das ist nicht verwunderlich.
Fir das Berufsrecht sind allein das
Uibergeordnete Psychotherapeu-
tengesetz (PsychThG) bzw. die
Heilberufekammergesetze der
Lander zustandig. Bei arztlichen
Psychotherapeuten spielt hier das
Weiterbildungsrecht eine gewichti-
ge Rolle, welches seine Grundlage
in den Heilberufekammergesetzen
der Lander sowie in den Weiter-
bildungsordnungen der arztlichen
Landeskammern hat.

Lediglich der Einheitliche Bewer-
tungsmalBstab (EBM) — die Ord-
nung, die den Inhalt der berech-
nungsfahigen Leistungen und ihr
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Betrachtet man allein nur
die Phase der Adoleszenz,
wird schon anhand dieser
deutlich, welch weit-
gefacherte Kompetenz der
KJP aufweist.

22

Heiko Borchers

Psychologischer Psychotherapeut, Kinder- und Jugendlichen-
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psychologisch fundierter Psychotherapie, Verhaltenstherapie,
Gesprachspsychotherapie. Vorsitzender der DPtV-Landes-
gruppe Schleswig-Holstein, Vorsitzender des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten/innen
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wertmaBiges Verhaltnis zueinan-
der bestimmt — beriicksichtigt die
besondere gesetzliche Regelung
vollumfanglich und richtig. Die
Altersgenze des PsychThG wird
entsprechend gewirdigt — es
heiBt: Die Grundpauschale fiir Kin-
der- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten ist berechnungsfahig bei
Sauglingen, Kleinkindern, Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen bei
Therapien, die vor dem vollendeten
21. Lebensjahr begonnen wurden.

Begriindete Ausnahme-
regelung zum Wohle des
Patienten

Allerdings hat der Gesetzgeber im
PsychThG mit Absicht eine patien-
tenfreundliche Regelung verankert.
Fir besondere Félle hat er eine Ab-
weichung von der Altergrenze 21.
Lebensjahr zugelassen. , Therapien,
die vor dieser Altersgrenze begon-
nen worden sind, diirfen auch nach
Vollendung des 21. Lebensjahres
des Heranwachsenden zu Ende
gefiihrt werden.” (Behnsen, Die
Neuordnung der psychotherapeuti-
schen Versorgung, SGb 12/98). Die
Notwendigkeit einer solchen Rege-
lung wurde vor allem darin gese-
hen, dass ein Therapeutenwechsel
nur aufgrund des Geburtstages des
Patienten unzumutbar ist und der
Heilung entgegensteht. Mit dieser
gesetzlichen Regelung wurden sei-
nerzeit auch die Schwierigkeiten,
die bei der Suche nach einem Platz
fiir eine Psychotherapie entstan-
den, gewiirdigt. Der 21-jahrige Pa-
tient hatte sich ja nun ein zweites
Mal auf die Suche nach einem Psy-
chotherapeuten machen miissen.
Die Problematik , Therapieplatz-
suche” hat bis heute — iiber zehn

Jahre nach Inkrafttreten des Geset-
zes — wenig an Aktualitat verloren.

Ausnahmen von Satz 1 sind zu-
ldssig, wenn zur Sicherung des
Therapieerfolgs eine gemeinsame
psychotherapeutische Behand-
lung von Kindern oder Jugendli-
chen mit Erwachsenen erforder-
lich ist oder bei Jugendlichen eine
vorher mit Mitteln der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie
begonnene psychotherapeutische
Behandlung erst nach Vollendung
des 21. Lebensjahres abgeschlos-
sen werden kann.

§ 1 Abs. 2 Satz 2 PsychThG

Die gesetzliche Regelung gilt und
die Griinde fiir ihre Verankerung
sind keinesfalls inzwischen durch
aktuelle Entwicklungen {iberholt
worden. Auch heute wiirde sich der
Gesetzgeber zu einem solchen Pas-
sus veranlasst sehen. Insofern sind
Formulierungen und Beratungen —
nachfolgend ein paar Beispiele —
die dieser gesetzlichen Regelung
widersprechen und der Heilung des
jungen Patienten entgegenstehen,
zu unterlassen.

»Unter der Psychotherapie bei
Kindern und Jugendlichen ver-
steht man die Behandlung von
Kindern, Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen maximal bis

zum 21. Lebensjahr. “
KV Bayern — Leitfaden zur
Psychotherapie — Informationen
zur Psychotherapie

»In der Regel sollte aber eine
Kurzzeittherapie als Jugendli-
chenpsychotherapie mit dem 21.

Lj. beendet werden.”
Gutachterin — Facharztin fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

.lhren Fortfiihrungsantrag
K 030392 kann ich leider nicht
befiirworten. Frau K. ist 22 Jahre
alt, daher darf ich die Fortsetzung
nicht der Kasse empfehlen. ”
Gutachter — Facharzt fir
Neurologie, Psychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin

Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten
werden abqualifiziert

Im Zusammenhang mit der Alters-
grenze wird von Gutachtern (ge-
maB Psychotherapie-Richtlinien)
haufig angefiihrt, dass sich die Mit-
tel und Techniken einer Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie von
den Mitteln einer Psychotherapie
fiir Erwachsenen unterscheiden
und eben deshalb der 20- oder
21-jéhrige Patient nicht mehr von
einem Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten behandelt
werden kann. Doch ist dem so?
Dieser Ansicht muss wohl ganz
entschieden widersprochen wer-
den. Im Grunde ist der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut in
der Rangfolge der Psychotherapeu-
ten derjenige, der die umfanglichs-
te und am breitesten gefacherte
Ausbildung genossen hat. Er ist
ausgebildet, Patienten der unter-
schiedlichsten Entwicklungsstufen
(Sauglings-, Kindes-, Jugend- und
Heranwachsendenalter) zu behan-
deln. Betrachtet man allein nur die
Phase der Adoleszenz, wird schon
anhand dieser deutlich, welch weit-
gefacherte Kompetenz der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut
aufweist. Auf die Logik des Gesetz-
gebers, das 21. Lebensjahr als eine
Orientierungsgrenze zu wahlen,
wurde bereits hingewiesen — um-
fasst doch die letzte Phase der
Adoleszenz, die sogenannte Spat-
adoleszenz in der Regel die Jahre
18 bis 21. Zudem ist der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut
qualifiziert, die Eltern seiner Pati-
enten in die psychotherapeutische
Behandlung mit einzubinden. Diese
Arbeit — diagnostische Erhebungs-
gesprache, psychotherapeutische
Begleitgesprache der Behandlung
des Kindes oder Jugendlichen er-
folgen nicht mit Mitteln einer Kin-
der- und Jugendlichenpsychothera-
pie. Die Mittel orientieren sich an
Einwirkmdglichkeiten auf das Han-
deln und Verhalten erwachsener
Personen — Eltern, getrennt leben-
de und/oder streitende Eltern, Be-
zugserzieher in Einrichtungen (bei
Fremdunterbringung des Jugend-
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lichen) usw. Ebenso bewandert ist
der Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeut auf dem Gebiet der
vielfaltigen Konstellationen. In der
Praxis begegnen ihm Elternpaare,
Elternpaare zusammen mit dem
Kind oder Jugendlichen, Eltern und
Geschwister zusammen mit dem
erkrankten jungen Patienten usw.

Fazit: Der Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeut beherrscht
in der Regel ein mindestens gleich
groBes Spektrum an Mitteln und
Techniken zur psychotherapeuti-
schen Einflussnahme wie ein Psy-
chotherapeut, der ausschlieBlich
erwachsene Patienten behandelt.
Von daher kénnte durchaus das
Umgekehrte behauptet werden.
Ein Erwachsener ist auch mit Mit-
teln und Techniken einer Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie
zu behandeln, aber ein Kind oder
Jugendlicher selten mit den Mitteln
einer Erwachsenenpsychotherapie.
Man stelle sich einen 6-jahrigen
Patienten auf einer Couch vor —
man stelle sich einen 40-jéhrigen
Patienten beim Spiel vor (vgl. Kin-
derspieltherapie bei Erwachsenen,
Stefan Schmidtchen). Gutachterli-
che Anmerkungen, dass Methoden
und Techniken einer Jugendlichen-
psychotherapie bei einer 21-jahri-
gen Patientin nicht mehr angezeigt
sind, sondern eher die Methoden
und Techniken einer Erwachsenen-
therapie, entbehren jeder fachli-
chen Grundlage. Man kommt nicht
umhin, derartige AuBerungen rein
standespolitisch zu sehen.

Unterschiedliches Berufs-
recht — unterschiedlicher
Praxisalltag

Die Durchsicht der vorliegenden
gutachterlichen Stellungnahmen
hinterlassen den Eindruck, dass
es zwischen arztlichen Gutachtern
(Facharzten fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie)
und Gutachtern, die selbst Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut
sind, unterschiedliche Bewertun-
gen gibt. Ein Grund dafir kénnte
im arztlichen Weiterbildungsrecht

2.2016

und in der berufsrechtlichen Be-
schrankung auf das jeweilige Ge-
biet sowie in der taglichen Praxis
der arztlichen Psychotherapeuten
verborgen sein. Nach wie vor heiBt
es, die Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und -psychotherapie — gleich
ob stationar oder ambulant — ist
fiir Patienten zusténdig, die das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet
haben (vgl. Verlautbarung der Be-
rufsverbande und Fachgesellschaf-
ten fiir Psychiatrie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychotherapie,
Psychosomatik, Nervenheilkunde
und Neurologie). Die Ausbildung
zum Facharzt fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie findet in Klinik
wie in ambulanter Praxis weitge-
hend ohne Behandlungskontakt
mit Heranwachsenden statt. Eine
Angleichung der Altersgrenze an
das Berufsrecht des Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten
hat scheinbar nicht stattgefun-
den. Schon 1998 wurde, nachdem
die Grenze fiir die Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten im
PsychThG auf 21 Jahre heraufge-
setzt wurde, vom Bundesgesund-
heitsministerium hierzu angefiihrt,
dass dieselbe Grenze im é&rztlichen
Weiterbildungsrecht auch fiir Fach-
arzte fiir Kinder- und Jugendpsych-
iatrie und -psychotherapie einge-
fiihrt werden miisste. (Behnsen, Die
Neuordnung der psychotherapeuti-
schen Versorgung, SGb 12/98). Aus
dem scheinbaren Versdumnis und
der daraus resultierenden Nicht-
zustandigkeit von Kinder- und
Jugendpsychiatern fiir Heranwach-
sende, die alter als 18 Jahre sind,
Iasst sich jedoch nicht folgern, die-
se Zustandigkeit nun auch anderen
zu untersagen. Vielmehr wirft die-
ser Umstand eine andere Frage auf:
Diirfen Facharzte fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie Uberhaupt Begriindungen zu
einem Antrag auf Psychotherapie
von Heranwachsenden, die das
18. Lebensjahr, vollendet haben,
begutachten? Zumindest diirfte
ihnen der von den Psychotherapie-
Richtlinien (§ 26 zur Qualifikation
der Gutachter) verlangte Nachweis
einer vollumfanglichen Teilnahme
an der Versorgung auf dem Gebiet

KINDER- UND JUGENDLICHENPSYCHOTHERAPIE

der Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie im Sinne des PsychThG
(bis zum vollendeten 21. Lebens-
jahr mit Ausnahme dariiberhinaus)
schwer fallen.

Schaden vom Heran-
wachsenden fernhalten

Trotz vieler anderslautender Au-
Berungen hat sich inzwischen
innerhalb der Gruppe der Her-
anwachsenden durchaus herum
gesprochen, dass ein Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut Pa-
tienten bis zum vollendeten 21.
Lebensjahr aufnehmen darf und
der richtige Ansprechpartner ist.
Dariiber hinaus ist dieses Wissen
auch in vielen Beratungsstellen an-
zutreffen. Auch kénnen Bedenken,
die die eventuell notwendig wer-
dende kontinuierliche Fortsetzung
der Psychotherapie tiber das 21. Le-
bensjahr hinaus betreffen, hier fun-
diert und richtig beantwortet wer-
den. Die nun falsche Ansicht, die
da lautet, der Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeut kdnne nur
Patienten bis zum 18.Lebensjahr
aufnehmen oder eine Psychothera-
pie bei einem Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten miisse
mit Erreichen des 21.Lebensjahrs
eingestellt werden, schadet jun-
gen heranwachsenden Menschen.
Und gerade denjenigen, die sich in
einer ernsthaften Lebenskrise mit
hoher psychischer Belastung oder
Storung befinden. Davon miissen
wir ausgehen, ansonsten hatten
diese jungen Leute das Aufsuchen
eines Psychotherapeuten gar nicht
erwogen. Schon allein dieser Um-
stand sollte verpflichten, serids mit
den gesetzlichen Regelungen und
den Kompetenzen des Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten
umzugehen. [

Man kommt nicht umhin,
derartige AuBerungen rein
standespolitisch zu sehen.

- Z
Institut fiir Jahre
Integrative Gestalttherapie = 1976-2016

Hier und Jetzt
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,Etwas Besseres als den Tod werden wir

uberall finden

u
!

Schwierige Interaktionsmuster in der Behandlung
von suizidalen Kindern und Jugendlichen

Uber suizidales Handeln weiB man inzwischen eine ganze Menge.
So wissen wir liber giinstige und ungiinstige Faktoren, die die Sui-
zidalitat steigern oder reduzieren. Wir wissen jedoch nicht, warum
manche Menschen konkret zum Suizid greifen. Es ist zu vermuten,
dass suizidale Patienten schutzlos ihrer Verzweiflung ausgeliefert
sind und dagegen keine Abwehrmechanismen haben (wie bei
Zwang, Hysterie, Manie etc.). Das Fehlen einer klaren Theorie ver-
bietet uns jedoch nicht, therapeutisch zu handeln.

Grundlagen des inter-
aktionellen Vorgehens

Jeder Suizid ist ein Gesprach, das
nicht stattgefunden hat, hat E. Rin-
gel einmal formuliert. Eben dieses
Gesprach muss der Helfer aktiv in
Gang setzen und zwar mit allen
seinen Mitteln und so schnell wie
méglich. Lebendiger Kontakt ist
antisuizidal. So muss der Helfer
flexibel seine Mdglichkeiten nut-
zen, mal mit dem Kind, mal mit der
Familie und mal mit beiden zu ar-
beiten. Akute Suizidalitat ist haufig
nur fir relativ kurze Zeit (oft nur
Stunden) gegeben. Wir sind kon-
frontiert mit:
e eigenen Tabus (eigene Suizidge-
danken, eigener Tod),
e starken Ohnmachtsgefiihlen in
der Beziehung (,Horen sie auf
das, was ich nicht sage.”).

Viele Helfer versuchen, diese Ohn-
macht zu leugnen, z.B. sich durch
Suizidvertrdge abzusichern oder
Garantien aus dem Patienten he-
rauszulocken. Sie wollen meiner
Meinung nach vom Patienten ho-
ren, dass er nicht suizidal ist. Hier
spielen eine Rolle:

o Betroffenheit (iber die Lebens-
umstande der Kinder (Miss-
brauch, Gewalt etc.)

® Massive Angstgefiihle, in der wir
die Wirkung des Suizid auf uns
fiirchten (, Muss ich meinen Be-
ruf an den Nagel hangen?”)

e Hass, Wut und Verachtung, die
uns stellvertretend treffen (u.a.
auch von der Familie)

e Krankung unser Allmachtsillu-
sionen: Wir seien Herr (iber Le-
ben und Tod. (Wenn Patienten
dies noch zuspitzen: ,Von Ihnen
hangt es ab, ob ich noch lebe
oder sterbe.”).

Nach meinen Erfahrungen werden

wir als institutionalisierte Helfer in

der Arbeit mit Kindern und Jugend-
lichen mit folgenden Regelfallen
konfrontiert:

Drohender Suizid

Ein Kind/Jugendlicher zeigt suizida-
le Tendenzen z.B. in Bildern, Kritze-
leien, Graffitis, auffalliger Kleidung,
Weglaufen, Schule schwanzen,
Selbstisolation, kérperliche Veran-
derungen in Richtung Schlaffheit,
Ausdruckslosigkeit, Selbstverlet-
zungen, Todeswiinsche, Abschieds-
briefe, Suiziddrohungen, psychische
Labilitat verbunden mit Hoffnungs-
losigkeit. Der Psychotherapeut soll
dann haufig die Ernsthaftigkeit der
suizidalen Absichten diagnostisch
einschatzen. Dies ist in der Regel
schwer aus folgenden Griinden:

e Kindern wird Suizid oft nicht
zugetraut, da sie sich angeblich
noch keine ,bessere Anders-
welt” vorstellen kénnen; doch
schon Siebenjahrige scheinen die
Aspekte des Todes zu kennen.

¢ Die Suizidversuche wirken oft
lacherlich, z.B. sich mit Shampoo
iibergieBen und sich anziinden
wollen.

e Kinder scheinen in der Regel eine
langere Zermiirbungsphase zu
durchlaufen. Oft sind sie durch
positive Erlebnisse von ihrer
Verzweiflung weg. Die Tiefe ihrer
Not wird so oft unterschétzt.

¢ Haufig erscheinen suizidale
Handlungen als Unfalle, weil kei-
ne Abschiedsbriefe hinterlassen
werden.

o Durch Briefe, Zettel oder Zeich-
nungen testet das Kind die Wir-
kung der Umwelt sowie seine
eigene Angst vor dem Tod.

e Es gibt keine einheitliche typi-
sche Suizidpersonlichkeitsstruk-
tur.

e Selbstverletzungen wie Schnei-
den, Schnibbeln wird mit Sui-
zidalitat haufig gleichgesetzt,
beinhaltet jedoch haufig eine
andere Psychodynamik.

e Bei dlteren Kindern und Jugend-
lichen ist die Umbruchphase
der Pubertat sowieso sehr nah
mit dem Thema Tod und Ver-
wandlung verbunden (niedriges
Selbstwertgefiihl und psychische
Labilitat).

Die Betrachtung der Familiendyna-

mik hat ebenso wenig Eindeutiges

erbracht. Haufig werden genannt:

o Die Viel-Problem-Familie, in der
das Kind durch Instabilitat zer-
miirbt wird.

e Die tddliche-Botschaft-Familie,
die das Kind offen oder verdeckt
tot wiinscht (Ausgrenzung, Ver-
klarung von Toten in der Fami-
lie).

e Die Symbiose-Familie, die — ab-
geschottet nach auBen — emo-
tionalen Kontakt untereinander
verhindert und bei Rebellion des
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Kindes dieses zum Zerstorer der
heilen Welt macht.

® Die Gewalt-Familie (dauernde
Angst und Bedriickung).

¢ Die Trennungs-Familie (tiefe
Hoffnungslosigkeit im Bemiihen
des Zusammenhaltens).

Erfahrungen

Als Faustregel gilt, dass ein Kind/
Jugendlicher suizidal ist, wenn es/
er vom Sterben oder Sich-Tdten
spricht, besonders wenn er/es
standig um das Thema kreist und
davon fasziniert ist. Die Familie
sollte unbedingt miteinbezogen
sein. Wenn die Patienten bagatelli-
sieren, ist besondere Wachsamkeit
angebracht.

Therapeutische Arbeit
bei Suizidalitat

Bei jiingeren Kindern ist das Vorge-
hen eher unspezifisch. Der Haupt-

akzent liegt darauf, lebendigen
Kontakt aufzubauen und die be-
lastenden Gefiihle anzusprechen.
Bei alteren Kindern werden die
suizidalen Wiinsche konfrontativ
angesprochen. Da die meisten Pati-
enten wenig Schutz und emotiona-
le Nahe erfahren haben, sprechen
die Kinder gut auf Korperkontakt
und Zuwendung an. Besonders
sich aktiv zu kiimmern, wirkt als
neue Erfahrung fiir das zumeist
familidr ausgegrenzte Kind. Suizi-
dale Impulse direkt anzusprechen
oder vom Therapeuten geduBerte
Angst erleichtern den Kontakt. Die
Grundschwierigkeit ist, zu akzep-
tieren, dass der Patient den Suizid
im Augenblick als einzige Mdg-
lichkeit der Selbstrettung fiir sich
sehen kann. Man kann drei Schritte
beschreiben:

1. Kontakt herstellen
Aktives Bemiihen des Therapeuten
an das eher abgeschottete Kind he-
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ranzukommen und die empfundene
Hoffnungslosigkeit anzusprechen
(z.B. mit Geschichten, Marchen,
Metaphern etc.). Suizidgedanken
werden offen angesprochen, Tabus
nicht geduldet. Die Verzweiflung
wird nicht gemindert sondern ver-
tieft (besonders dann, wenn der
Patient beschonigt oder sagt, es
sei jetzt alles wieder in Ordnung).
Der Therapeut muss die Krise offen
halten, nicht auf die Abwehr her-
einfallen. Giinstig ist eine bildhaf-
te drastische Sprache. Statt: ,Du
willst Schluss machen” eher zu
sagen: ,Du willst Dich zerstoren”.
Der Therapiekontrakt kann giinstig
in Mérchen angesprochen werden.
In den Kontrakt gehort, dass der
Therapeut das Interesse verfolgt,
dem Patienten beim Weiterleben
zu helfen. AuBerdem muss der The-
rapeut die Grenzen seines Einsat-
zes aufzeigen: ,Ich bin nicht Herr
iiber Leben und Tod. Wenn Du Dich
zerstoren willst, gibt es tausend

Wenn die Patienten
bagatellisieren, ist

besondere Wachsamkeit

angebracht.

.

lhre Patienten
In guten Handen

Menschen mit akuten seelischen Leiden brauchen
schnelle Hilfe. In den privaten Oberberg-Akutkliniken
erhalten |hre Patienten zeitnah intensive, innovative
und individuelle Therapien in gehobenem Ambiente.

e Qualifizierte Behandlung bei Depression, Burn-out,
Abhangigkeit, Angsterkrankungen und Personlichkeits-

storungen

e In der Regel tagliche Einzel- und Gruppengesprache

Gerne nehmen wir Sie in unser Therapeutennetzwerk

auf.

Zuriick ins Leben

www.oberbergkliniken.de

Nehmen Sie Kontakt zu unseren Chefarzten auf:

Berlin/Brandenburg: 033679 64-135
Schwarzwald: 07833 792-233

Weserbergland: 05754 87-1102 o

-
Oberberg

Psychotherapie Psychiatrie Psychosomatik

Infotelefon fiir Patienten: 0800 32 22 32 2




KINDER- UND JUGENDLICHENPSYCHOTHERAPIE

Der Patient verstummt,
verharmlost und baut seine
Fassade wieder auf.

Franz Seifert

Patienten.
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Maglichkeiten”. Ein dirigistisches
Vorgehen ist hier eher giinstig.

2. Kontakt aufrechterhalten

Der Therapeut vereinbart Kontinu-
itat, indem er auf festen Terminen
besteht, versucht auBerdem, ein
soziales Netz im Familien- und
Freundeskreis oder auch mit ande-
ren Helfern gemeinsam zu kniipfen
(z.B. Medikamentengabe im Not-
fall). Hartnackiges Einfordern von
KriseninterventionsmaBnahmen
(,Wer alles konnte helfen, wenn
alles eng wird?") ist notwendig.
Giinstig ist es, Rickfélle zu be-
schreiben und die Dauerhaftigkeit
der therapeutischen Arbeit zu be-
tonen. Besprechen, was der Patient
tut, wenn es gefahrlich wird (oft an
Geburtstagen, Jahreswechsel, sym-
bolischen Lebensereignissen).

3. Entschliisselung der Botschaft
Es wird herausgearbeitet, worum
es bei der suizidalen Handlung
ging (Rache an den Eltern, Bediirf-
nis nach Ruhe, Hilferuf bei unlgsha-
ren Problemen ...). In dieser Phase
kénnen die konstruktiven und de-
struktiven Tendenzen z.B. durch
Einsatz von Puppen und Figuren
zum Sprechen gebracht werden,
Boxhandschuhe fiir das Heraus-
lassen der Aggression etc. Auch
das elterliche Umfeld durch aktive
Aufgaben einzubeziehen, ist glins-
tig (Aussprechen von unausgespro-
chenen Gefiihlen und Wiinschen
oder Ermutigung zur Trauer).

Die Schritte wiederholen sich
haufig in Riickschleifen. Es gibt
meistens keinen spektakularen Ab-
schluss der Therapie, der Wunsch
nach Selbstzerstérung verblasst
eher und tritt in den Hintergrund.

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, Psychologischer
Psychotherapeut, seit 1984 niedergelassen in Kiel, Arbeitsge-
biete: Psychotherapie mit Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen, Supervision, Fort- und Ausbildung, seit 1984 Mitglied
in der Deutschen Gesellschaft fiir Suizidpravention (DGS),
zeitweise fast ausschlieBliche Beschaftigung mit suizidalen

Therapeutische Arbeit
nach einem Suizidversuch

Der Therapeut sollte die , Gunst des
ersten Erwachens” beispielsweise
nach Tabletteniiberdosis nutzen,
in der der Patient sehr offen ber
alles zu sprechen bereit ist. Dazu
gehort, dass der Kontakt mit der
Familie glinstig gestaltet werden
sollte (offene und versteckte Vor-
wiirfe vermeiden oder kommuni-
zierte Sprachlosigkeit aufbrechen).
Wenn diese Zeit verstreicht, kommt
es nach ca. drei Tagen zur ,suizi-
dalen Scham”, d.h. der Patient
verstummt, verharmlost und baut
seine Fassade wieder auf. The-
rapeutische Hilfe sollte daher so
schnell wie méglich institutionali-
siert werden.

Therapeutische Arbeit
nach einem Suizid eines
Elternteils, Freundes oder
enger Bezugspersonen

Der Therapeut thematisiert in der

speziellen Trauerbegleitung

a. Annehmen des Verlustes,

b. Gefiihle der Symbiose mit dem
Verstorbenen sowie der Konfron-
tation mit dessen Aggression,

c. Hilfe bei dem Ausleben eigener
Aggressionen.

Schlussbetrachtung

Durch einen vom Psychotherapeu-
ten angeregten Kontakt kénnen
wir in der psychotherapeutischen
Arbeit mit Patienten, die Selbstto-
tungsabsichten duBern, mit Pati-
enten nach einem misslungenen
Suizidversuch, mit deren Ange-
hérigen und Familien (Hinterblie-
benen), sehr effektiv mithelfen,
sich in den unterschiedlichsten
Lebensabschnitten immer wieder
fiir das Leben zu entscheiden und
zur Grunderkenntnis der , Bremer
Stadtmusikanten” zu gelangen:
. Etwas Besseres als den Tod wer-
den wir dberall finden!”.

Die besonderen Interaktionsmus-
ter bei suizidalen Kindern und Ju-

gendlichen bestehen darin, anzu-
nehmen, dass der Therapeut pha-
senweise unerwiinscht ist (wenn
der junge Patient seinen inneren
Kampf zwischen Leben-wollen und
Sterben-wollen endlich beenden
mochte) und auf das horen, was
der Patient nicht sagt. Der The-
rapeut muss den teilweise enor-
men Druck aushalten kénnen und
gleichzeitig kreativ fiir neue As-
pekte (im Gegensatz zur verengten
Sichtweise des Patienten) bleiben.
Er muss die Verzweiflung vertiefen,
statt mit dem Patienten froh zu
sein, dass ,es jetzt wieder besser
geht” und gegen die Beschdnigung
anreden (, eigentlich hat sich doch
nichts geklart bei Dir, weder mit
Deinen Eltern, mit der Schule ...
Wieso geht'’s Dir dann plétzlich so
gut?”). Es ist wichtig (iber eigene
Angstgefiihle wie Wut und Uber-
forderung zu sprechen, statt dem
Patienten Grenzenlosigkeit anzu-
bieten, wie z.B. ,Du kannst mich
jederzeit Tag und Nacht anrufen.”

[
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INFORMATION

Rahmenbedingungen der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie

Stand: April 2016

Aufklarung

Vor Beginn einer Beratung oder psychotherapeutischen Behandlung muss der Psychotherapeut
den Patienten umfassend (iber die geplanten MaBnahmen informieren und aufklaren. Bei Psycho-
therapien von Kindern und Jugendlichen sind die Grundinformationen und die Informationen, die
zur Aufklarung gehoren, den Kindern und Jugendlichen entsprechend ihrem Entwicklungsstand
und Verstandnismdglichkeiten, bzw. den gesetzlichen Vertretern in angemessener Weise zu ver-
mitteln. Das Abfragen des bestehenden Sorgerechts und die damit verbundenen Implikationen
gehoren ebenfalls zu den Informationspflichten des Psychotherapeuten.

Kinder und Jugendliche und ihre Eltern sind dariber hinaus Gber das allgemeine Setting mit Ter-
minvereinbarung und Ferienregelung, eventuell Honorarausfallregelungen, Vereinbarungen Gber
Therapieziele, iiber das Therapieverfahren, Risiken und Nebenwirkungen sowie Behandlungsal-
ternativen zu informieren bzw. aufzuklaren.

Einwilligung

Jede psychotherapeutische Behandlung bedarf der Einwilligung des Patienten. Voraussetzung fiir
eine wirksame Einwilligungserklarung ist die Einwilligungsfahigkeit des Erklarenden. Diese ist
nicht von der Geschéftsfahigkeit, sondern allein von der natiirlichen Einsichts- und Willensent-
scheidung des Kindes bzw. Jugendlichen abhéngig.

Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes kommt es darauf an, ob der Minderjahrige
»nach seiner geistigen und sittlichen Reife die Bedeutung und die Tragweite der Therapie und
seiner Gestattung zu ermessen vermag” (BGHZ 29, 33, 36).

Es existieren hierzu jedoch keine gesetzlich oder forensisch gesicherten absoluten Altersgrenzen.
Durchaus vorstellbar ist, dass auch 13-jahrige Kinder im Einzelfall die notwendige Einsichts-
fahigkeit aufweisen, um einer psychotherapeutischen Behandlung zuzustimmen. Ublicherweise
wird jedoch davon ausgegangen, dass bei Kindern unter 14 Jahren die Einwilligung der Eltern
einzuholen ist; manche Autoren ziehen die Altersgrenze bei 16 Jahren.

Zur Absicherung sollte eine Einwilligung der Eltern eingeholt werden, es sei denn, die Informati-
onsweitergabe (iber die geplante Psychotherapie verstoBt gegen die Schweigepflicht gegeniiber
dem Patienten und gefahrdet den Erfolg der Therapie (s.u.).

Jugendliche, die (iber ihre Eltern in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, haben
mit Vollendung des 15. Lebensjahres einen eigenen Versichertenanspruch (§ 36 Abs. 1 SGB I). Sie
kdnnen selbst, ohne Mitwirkung bzw. Unterschrift der Eltern, einen Antrag auf Psychotherapie
stellen. Es besteht aber die Verpflichtung, die Eltern Gber die geplante Psychotherapie zu infor-
mieren, es sei denn, libergeordnete Rechtsgiiter sprachen dagegen.

Im Falle eines eigenen Antrags wird man dem Jugendlichen Einwilligungsfahigkeit nicht abspre-
chen kénnen und tragt damit dem Recht auf Selbstbestimmung bei den Heranwachsenden Rech-
nung.

Ist der Jugendliche mit seinen Eltern in der privaten Krankenversicherung und (ber die Beihilfe
versichert, kann nur der Hauptversicherte den Antrag auf Ubernahme der Kosten der Psycho-
therapie stellen. Die Frage der Einwilligungsfahigkeit des Patienten ist auch hier individuell zu
beurteilen.

Heutzutage ist das gemeinsame elterliche Sorgerecht der Regelfall. Das bedeutet, dass an sich
beide Eltern der Therapie zustimmen miissen, soweit dies nicht aufgrund eigener Einwilligungs-

2.2015
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Bundesgeschiftsstelle
Am Karlsbad 15

10785 Berlin

Telefon 030 2350090
Fax 030 23500944
bgst@dptv.de
www.dptv.de

Information und Aufklarung sind zentrale
Bausteine zu Beginn einer jeden Beratung
und Behandlung.

Jede Beratung oder Behandlung erfordert
die Einwilligung des Patienten. Die Wirk-
samkeit der Einwilligung ist abhéngig
von der Einwilligungsféhigkeit des Kindes
bzw. Jugendlichen.

Die sorgeberechtigten Eltern miissen der
Therapie zustimmen.

GKV-versicherte Jugendliche ab 15 kén-
nen selbst einen Antrag auf Psychothera-
pie bei ihrer Krankenkasse stellen. Aller-
dings sind die Eltern iiber die Therapie zu
informieren.
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fahigkeit des Minderjahrigen entféllt. In der Praxis kann diese Anforderung Schwierigkeiten be-
reiten.

Zunachst sind beide Elternteile verpflichtet, in Fragen der Betreuung und Erziehung des Kindes
Einvernehmen herzustellen (§ 1627 BGB).

Lebt die Familie zusammen, sollte es keine Probleme geben, von beiden Eltern die Zustimmung
zu erlangen.

Im besten Falle erfolgt dies schriftlich, zumal die Einwilligung gemaB § 630 f BGB zu dokumen-
tieren ist. Zu beachten ist allerdings, dass die Einwilligung nur nach Aufklarung iiber mdgliche
Risiken und Nebenwirkungen der Therapie auch wirksam ist. Optimal ware daher ein gemeinsa-
mer Aufklarungs- und Einwilligungstermin mit den Eltern. Ist dies schwierig, kann sich auch ein
Elternteil vom anderen vertreten lassen, vorzugsweise durch eine schriftliche Bevollmachtigung.
Jedoch ist auch mdglich, dass ein Elternteil bei gemeinsamer Sorge und intern abgesprochener
Aufgabenteilung den anderen erméachtigt, fir ihn mit zu handeln. Das kann auch konkludent
geschehen. Diffiziler wird es, wenn die Eltern getrennt leben, sei es in der Scheidung, danach
oder sie waren nie verheiratet und lebten nie zusammen. Aber auch hier sind sie zuvérderst ver-
pflichtet, sich iiber die Ausiibung ihrer gemeinsamen elterlichen Sorge zu einigen (§ 1687 BGB).
Im Ubrigen bestimmt der Elternteil, wo sich das Kind gewdhnlich aufhalt iiber die Angelegen-
heiten des taglichen Lebens, also die Dinge, die haufig vorkommen und keine schwer abzuan-
dernden Auswirkungen auf die Kindsentwicklung haben. Psychotherapien wird man nicht dazu
zahlen diirfen.

Jedoch ist auch hier eine schriftliche Bevollmachtigung méglich oder eine Grundsatzentschei-
dung der Eltern, wer wofir zustandig ist, die ebenfalls konkludent vorliegen kann.

Was wird man als konkludent ansehen diirfen, also als ein Handeln/Verhalten, das auf einen
bestimmten Willen schlieBen lasst und eine ausdriickliche Erkldrung ersetzt?

Beispielsweise wenn ein Elternteil mehrfach zum Gesprach eingeladen wurde und den Termin nie
wahrnimmt. Wenn auf Briefe nicht reagiert wird.

Wenn ein Elternteil vor der Trennung zugestimmt hat oder Bescheid wusste und spater nicht
interveniert.

Wendet sich ein sorgeberechtigtes Elternteil explizit gegen die Psychotherapie des Kindes, kann
beim Familiengericht der Antrag gestellt werden, die Zustimmung des anderen Elternteils zur
Psychotherapie, die zum Wohle des Kindes erforderlich ist, zu ersetzen.

Hat nur ein Elternteil das Sorgerecht, liegt der Fall einfach. Dieser Elternteil entscheidet alleine.

Durchaus vorstellbar in der psychotherapeutischen Praxis ist, dass Jugendliche die von den Eltern
gewlinschte und mdglicherweise notwendige Behandlung verweigern, sich einwilligungsunfahig
zeigen. Klassisches Beispiel hierfiir ist die Behandlung anorektischer Patientinnen gegen ihren
ausdriicklichen Willen. Bei solchen Konflikten zwischen den gesetzlichen Vertretern und den Pati-
enten ist der Psychotherapeut nach der Muster-Berufsordnung der BPTK (§ 13, Abs. 2) verpflich-
tet, insbesondere auf das Wohl des Patienten zu achten.

Schweigepflicht — Auskunftspflichten

Hierzu die Muster-Berufsordnung der BPtK § 12, Abs. 6: , Psychotherapeuten sind schweigepflich-
tig sowohl gegeniiber dem einsichtsfahigen Patienten als auch gegebenenfalls gegeniiber den
am therapeutischen Prozess teilnehmenden Bezugspersonen hinsichtlich der von den jeweiligen
Personen ihnen anvertrauten Mitteilungen”. Das bedeutet: Eltern erfahren vom Psychotherapeu-
ten keine konkreten Inhalte aus der Therapie des Kindes und Kinder nichts aus den Gesprachen
mit den Eltern. Ausnahmen erfolgen nur mit (schriftlicher) Genehmigung des jeweils Betroffenen.

Psychotherapeuten bewegen sich somit in einem Spannungsfeld zwischen Selbstbestimmungs-

recht des Kindes und dem Elternrecht. Zudem werden Eltern in den Therapieprozess einbezogen,
wenn es fiir die Behandlung forderlich ist.
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Bei getrennt lebenden Eltern mit gemein-
samem Sorgerecht ist die Zustimmung
beider Elternteile erforderlich.

Verweigert ein sorgeberechtigter Eltern-
teil die Zustimmung zur Therapie, ist das
Familiengericht anzurufen.

Psychotherapeuten sind zur Verschwie-
genheit verpflichtet. Diese Verschwiegen-
heit gilt auch gegeniiber den sorgebe-
rechtigten Eltern, es sei denn, das Kind/
der Jugendliche gibt dazu seine ausdriick-
liche Genehmigung.
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INFORMATION

Deshalb sollte mit dem Kind oder Jugendlichen sorgfaltig besprochen werden, welche Themen
in den Gesprachen mit den Eltern angesprochen werden diirfen. Sind Kooperationen mit Schule,
Kindergarten und anderen Einrichtungen gewiinscht, diirfen diese nur mit (schriftlicher) Einwilli-
gung des Patienten erfolgen. Uber die Weitergabe von Informationen miissen immer der Patient
und die sorgeberechtigten Eltern informiert werden.

Wie aber soll sich der Psychotherapeut verhalten, wenn die Sorgeberechtigten den Psychothera-
peuten von der Schweigepflicht entbinden, das Kind dieser Schweigepflichtentbindung nicht zu-
stimmt (z.B. im Falle eines Gerichtsverfahrens)? Nach der herrschenden Rechtsmeinung kénnen
auch Minderjahrige wirksam (iber die Entbindung von der Schweigepflicht entscheiden, wenn
das Kind die Bedeutung seiner Erklarung im Hinblick auf seine Geheimhaltungsinteressen be-
greifen kann.

Zu den Grenzen der Schweigeplicht aus der Muster-Berufsordnung BPtK, § 8: ,Gefahrdet ein
Patient sich selbst oder andere oder wird er gefahrdet, so haben Psychotherapeuten zwischen
Schweigepflicht, Schutz des Patienten, Schutz eines Dritten bzw. dem Allgemeinwohl abzuwagen
und gegebenenfalls MaBnahmen zum Schutz des Patienten oder Dritter zu ergreifen.”

Nur dann besteht ein Auskunftsrecht bzw. eine Auskunftspflicht des Psychotherapeuten gegen-
liber Dritten, die die Gefahr abzuwenden helfen, wéhrend selbst gegeniiber Polizei und Staats-
anwaltschaft keine generelle Auskunftpflicht besteht.

Fiir Kinder und Jugendliche gibt es dariiber hinaus eine spezialgesetzliche Rechtsgrundlage im
Falle der Kindeswohlgeféhrdung, das seit 2012 geltende , Gesetz zur Kooperation und Informa-
tion im Kinderschutz (KKG)". § 4 sieht ein stufenweises Vorgehen der Heilbehandler/Psychothe-
rapeuten vor: Werden in Ausiibung der beruflichen Tatigkeit gewichtige Anhaltspunkte fiir die
Geféhrdung des Wohls eines Kindes oder eines Jugendlichen bekannt, so sollen sie mit dem Kind
oder Jugendlichen und den Personensorgeberechtigten die Situation erértern. Soweit erforder-
lich, soll auf die Inanspruchnahme von Hilfen hingewirkt werden, wenn hierdurch der wirksame
Schutz des Kindes bzw. Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird.

Psychotherapeuten haben zur Einschatzung der Kindeswohlgeféahrdung gegeniiber dem Trager
der &ffentlichen Jugendhilfe Anspruch auf Beratung durch eine erfahrene Fachkraft. Sie sind zu
diesem Zweck befugt, ihr die dafiir erforderlichen Daten pseudonymisiert zu Gbermitteln. Leider
muss man allerdings konstatieren, dass diese Beratungsunterstiitzungen bisher kaum eingerich-
tet sind.

Scheidet eine Abwendung der Gefahrdung durch Gesprache aus oder ist es erfolglos und wird
ein Tatigwerden des Jugendamtes fiir erforderlich gehalten, sind Psychotherapeuten befugt, das
Jugendamt zu informieren und die erforderlichen Daten mitzuteilen. Hierauf sind die Betroffenen
vorab hinzuweisen; es sei denn, dass damit der wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendli-
chen gefahrdet wiirde.

Berichtspflicht nach dem EBM

Im EBM wird in Kapitel | Allgemeine Bestimmungen, 2.1.4, die Berichtspflicht geregelt. Auch
bei der Entscheidung Gber die Weiterleitung eines regelmaBigen Berichtes an den Hausarzt ggf.
Facharzt kommt es allein auf die Einwilligungsféhigkeit des Kindes bzw. Jugendlichen an (BGHZ
29, 33, 36). Der Psychotherapeut kann daher nur im Einzelfall entscheiden, ob das Kind die not-
wendige Einsichtsfahigkeit tiber die Entscheidung zur Datenweitergabe besitzt oder nicht. Eine
maglicherweise gegenlaufige Entscheidung der Eltern ware damit hinfallig.

2.2015

"’ DPtV Deutsche
‘ Psychotherapeuten
Vereinigung

Auskunftspflicht gegeniiber Dritten be-
steht nur dann, wenn der Patient sich
oder andere gefahrdet.

Spezialgesetzliche Regelung ist das Bun-
deskinderschutzgesetz. Unter bestimmten
Voraussetzungen darf das Jugendamt in-
formiert werden.

‘/@ Materialien
zum Download

Diese und andere niitzliche Informationen
finden Sie in unserem alphabetischem
Stichwortverzeichnis auf unserer Home-

page unter www.dptv.de in den Basics
der Berufsausiibung.

Zu den Basics der Berufsausiibung
gelangen Sie iber Intern — Materialien
zum Downloaden oder iiber Informa-
tionen — Stichwortregister — Materi-
alien zum Downloaden.
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Tilmann Moser

Arbeit mit dem inneren Kind

Analytische Korpertherapie bei anhaltender schwerer Depression

Bei friiher depressiver Entwicklung geht oft der vitale Kern des
Kindes verloren. Die Bindungsféhigkeit ist vermindert, das lebendi-
ge innere Kind muss erst neu entdeckt und vom Patienten liebevoll

adoptiert werden.

Einleitung

Durch einen Aufsatz in der lokalen
Zeitung Uber Psychotherapie im Al-
ter kam ich zu drei alteren, zum Teil
schwer depressiven mannlichen
Patienten. Eine rein verbale Analyse
fiihrte zu Stillstand und ausfihrli-
chem Jammern in der Behandlung.
Als hilfreich erwies sich zur kérper-
lichen und emotionalen Belebung
der Erstarrung leibliche Kraftarbeit
durch interaktive Begegnung: drii-
cken, schieben, raufen, Seil ziehen.
Allen Dreien war das verachtete
innere Kind verloren gegangen.
Es gelang mir, diese inneren Kin-
der vermittels der symbolischen
Arbeit mit Stofftieren zu befreien
und die Patienten zu animieren, es
als Selbstsymbol zu ,adoptieren”
und mit ihm zértlich und schiitzend
umzugehen, das pelzige Plischtier
auch mit nach Hause zu nehmen.

Es werden Szenen der psychothe-
rapeutischen Arbeit mit einem die-
ser Patienten zum ,inneren Kind"
aufgezeigt.

Der Patient, ein knapp 70-jahri-
ger allein lebender Kiinstler, der
eine zweistlindige Anreise in Kauf
nimmt, kommt seit einem Jahr nach
vergeblichen friiheren Therapiever-
suchen einmal pro Woche zu einer
Doppelstunde. Nach anfénglichem
Misstrauen hat er in der Behand-
lung FuB gefasst, leidet aber noch

immer unter starker morgendlicher
Niedergeschlagenheit und oft den
ganzen Tag anhaltender Resignati-
on. Hier ein Stundenbericht von vor
einem halben Jahr:

Er kam mit besonders gramvoller
Miene und offensichtlich frierend
von der Reise und kurzem Warten
vor der Tiir im Graupelschauer.
Bevor ich ihn auf die Couch ge-
hen lieB, forderte ich ihn zu einem
vertrauten Kampf durch gegensei-
tiges Wegdriicken im Stehen auf.
Er willigte sofort ein und kdmpfte
verbissen, mit Schulterdriicken und
seitlichem Driicken und Wegziehen
mit der Hand. Es blieb beim Patt,
doch er meinte erleichtert: , Jetzt
ist mir nicht mehr kalt!”, was auch
emotional zu verstehen war.

Auf der Couch nahm er schwer at-
mend wie immer meine Hand und
stohnte: ,Das Schlimme ist, ich
kann mich nicht mehr ertragen!”.
Das kannte ich zwar, aber es war
mit einer so tiefen Resignation aus-
gesprochen, dass ich spiirte, er war
durch einen krankenden Ausloser
in ein bedrohliches Tief geraten.
Ich sah pl6tzlich den friih traumati-
sierten Jungen vor mir und lud ihn
zu einem mir aus einer friiheren
Klinik vertrauten Experiment ein:
Umgang mit dem inneren Kind. Ich
bat ihn, sich wieder aufzusetzen,
erklarte ihm kurz: , Der kleine Bar
hier reprasentiert Sie im Alter von

zwei Jahren oder weniger, er ist
Ihr inneres Kind von damals.” ,Ja,
da war ich doch schon ihm Elend,
ohne dass ich wusste, was das
heiBt!” ,Ja eben, deshalb wollen
wir das in einer Szene anschauen”,
und ich gab ihm den kleinen B&-
ren. Er kampft zunachst mit seiner
Uberraschung, auch fiir mich ist es
ein neuer therapeutischer Versuch
mit ihm. Er fasst den Béren vor-
sichtig und wie von Widerwillen
erfiillt an, ergreift ihn mit spitzen
Fingern an seinen Pfoten, sodass
er armselig und wie tot zwischen
seinen Knien baumelte, ein Bild des
Jammers. Ich bat ihn, zu diesem
wichtigen Selbstanteil zu sprechen,
und er begann schleppend: ,Du
bist ja schon tot, was soll ich mit
dir anfangen?” Ich: ,Er lebt noch
ein wenig, Sie sind ja immer wie-
der mit ihm hierher gekommen,
oft ohne zu wissen, dass Sie ihn
immer in sich tragen. Ich gebe ihn
jetzt in Ihre Obhut, Sie sollen ihn
wieder zu sich nehmen, adoptie-
ren und gesund pflegen. Er ist zu
sehr verletzt! Er hat jetzt nieman-
den auBer Ihnen. Sie haben ihn zu
vielen Therapeuten getragen, aber
keiner hat ihn wirklich gesehen und
wusste mit ihm umzugehen.” ,Das
stimmt, aber ich habe ihn vielleicht
auch nicht vorgezeigt, aus Scham.”

Aber er verstand nach einigen z6-
gernden Wortwechseln, dass er ihm
nun anvertraut war, und es vollzog
sich eine beriihrend langsame
Adoption: Der Bér rutschte Schritt-
chen fiir Schrittchen héher, saB
zuerst auf seinen Knien, jetzt von
seinen schiitzenden Handen um-
fasst wie ein Saugling, bis er ihn in
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seinem Schol3 geborgen hielt und
zu ihm sprach: ,Hoffentlich bin
ich besser zu dir als meine Eltern
zu mir. Nicht umsonst habe ich kei-
ne Kinder! Ich hatte dich aus den
Augen verloren, ich glaube aus Ver-
achtung. Wie soll ich dich je wieder
schatzen lernen?” Ich: , Er will ein
wirkliches Zuhause bei lhnen, und
immer wieder angeschaut wer-
den.” ,Aber vielleicht graut ihm
vor meinem Blick?” ,Sie schauen
ihn jetzt schon weniger verachtlich
an, eher neugierig. Aber es braucht
Zeit, um wieder Freundschaft mit
ihm zu schlieBen.” , Ich hatte ein-
mal gute Freunde, verlor sie vor
Jahren, als die Depression wieder
anstieg, sie sind alle verschwun-
den. War der Kleine da daran betei-
ligt?" ,Leider ja”, sage ich. ,Dann
miisste ich ihn ja hassen?” ,Nein,
er fihlte sich von Ihnen verlassen,
aber er war dennoch zum Uberle-
ben wichtig. Die Depression war Ih-
re Art der Beziehung zu ihm. Ganz
hat er die Hoffnung nie aufgege-
ben, auch wenn Sie immer wieder
mal an Selbstmord dachten. Dann
ware auch er endlich beseitigt ge-
wesen.” ,Soll ich ihm jetzt auch
noch danken?” ,Nein, aber ihm
eine Chance geben. Sie kommen ja
auch seit einem Jahr hierher, um die
Kraft daflir zu tanken.” ,Ich war
schon in mehreren Analysen und
bin nach ein paar Monaten immer
abgehauen, resigniert. Vor Jahren
auch bei thnen!” ,Ich war damals
noch nicht so weit, auch mit dem
Korper und mit Szenen zu arbeiten,
aber der Kleine hat die lange Pause
liberstanden und gewartet, bis ich
ihm therapeutisch gewachsen bin.
Dariiber haben Sie ja in den letzten
Jahren in meinen Biichern einiges
gelesen. Friiher hatte ich selbst
noch Angst vor lhrem tiefen Elend
und verlor manchmal die Hoffnung,
die ich ja fiir Sie aufbewahren soll-
te.” ,Und jetzt haben Sie wieder
Hoffnung?” ,Ja, durch die Kérper-
arbeit, und wenn Sie ihn adoptie-
ren und fiir ihn sorgen. Er ware bei
Ihnen fast gestorben. Wir werden
beide auf ihn aufpassen.”

Er schaut mich schrag von der Sei-
te zweifelnd und doch dankbar an,
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scheint nicht mehr den friiheren
Stillstand und enttauschten Ab-
bruch zu fiirchten. Ich erzahlte ihm
von meinem ersten Kliniksaufent-
halt vor mehr als zwanzig Jahren,
auch wegen Depression, und dass
damals die Meisten im Patienten-
haufen mit Kuscheltieren herum-
liefen, ihre ,inneren Kinder und
Trost- und Schmusetiere, in die sie
sich verwandelt hatten”, und wie
kitschig das mir damals vorgekom-
men sei. Inzwischen ist mir dies als
Therapieform vertraut.

Meine begleitende Fantasie war,
ihm den Baren mit nach Hause zu
geben, ich zégerte aber aus Angst,
er werde mich auslachen und es
zu kitschig finden, und sagte es
dann doch. Denn inzwischen hatte
er sich auf das Experiment schon
halb eingelassen, meinte aber:
,Dafiir brauche ich ihn doch nicht
bei mir in der Wohnung! Ich kann
ihn doch herbei fantasieren, nach
dieser Stunde.” ,Das ist denkbar,
aber wir haben auch gesehen, dass
Sie oft sogar meine haltende Hand
wieder vergessen und sie nicht in
der Fantasie hervorholen, wenn
Sie sie brauchten. Und Sie kdnnten
auch ihn wieder vergessen.” Ich
hatte, wie es manchen depressi-
ven Patienten hilft, sich an mein
Gesicht oder meine haltende Hand
zu erinnern, auch Gegenstande aus
der Praxis mitgegeben, wie Kissen,
die dann , auf Dienstreise” gingen.
Bei ihm hatte das bisher nicht ge-
holfen, deshalb fand ich die reale
Prasenz des Symbols bei ihm wich-
tig. ,,Sie sollten sich auch in triiben
Zeiten daran erinnern, dass es den
Bar und Ihren Umgang mit ihm
gibt.”

Das leuchtete ihm ein: ,Ich werde
dariiber nachdenken, ob ich ihn
in meiner Wohnung haben will."
.Gut” sagte ich, ,er braucht sogar
einen Ehrenplatz bei Ihnen.” Um
ihn am Ende der Stunde aus der
tiefen Regression heraus zu holen,
bot ich ihm das Rakeln an: , Gehal-
ten von meinen Handen kdnnen Sie
sich auf der Couch so lange rakeln,
bis alle Muskeln gesplirt und wie-
der in Betrieb genommen werden

konnen.” Er tat es mit Inbrunst
und staunte, ,Da bin ich ja wie ein
kleines Kind! Wie ich es vielleicht
gerne gewesen ware!” und dann
fing er an, auch mit den FiiBen auf
der Couch zu trampeln, streckte die
Beine und stieB sie abwechselnd in
die Luft. Ich: ,Wissen Sie, wie das
hier von meinem Sessel aus aus-
sieht? Als wollten Sie jemanden
in den Hintern treten.” ,Ja, nicht
nur einem, sondern meinen vielen
Psychiatern und Analytikern, der
Reihe nach, mir fallen ihre Namen
sofort wieder ein”, und er trat nach
ihnen, bis ich sagte: ,Ich hore sie
getroffen schreien.” ,Das ist gut
so, aber nicht alle waren verstand-
nislos oder inkompetent, ich hatte
mich ja auch gut getarnt, doch ich
habe iberlebt. Nur der eine, der
souveran, kenntnisreich und warm-
herzig war, bei dem ich mich wirk-
lich geborgen fiihlte, ist nach ein-
einhalb Jahren gestorben, und der,
bei dem ich weitermachte, eine so-
genannte Koryphde, hat alles wie-
der schlimmer gemacht, vor allem
durch banale Verhaltensvorschlége
wie: ,Depressiv wird jeder mal im
Leben, Zédhne zusammen beiBen
und Ablenkung suchen!” Ich biete
ihm an, den kleinen Baren mitzu-
nehmen, aber er scheint ihn auf der
Couch zu vergessen oder lasst ihn
mit Absicht achtlos liegen, obwohl
ich auf eine unauffallige Tragetiite
hingewiesen hatte.

Eine Woche spater

Er kommt zerschlagen und tief re-
signiert in die Doppelstunde, hat
sich wahrend der Woche nicht
rettend an den Baren erinnert, die
Geringschétzung fiir sein inneres
Kind, das er nun adoptieren soll, ist
noch zu groB, ebenso wie fiir den
Erwachsenen, der solchen , Kinder-
kram” noch brauchen soll. Ich be-
richte ihm noch einmal von meiner
Geringschatzung fir Trosthéschen,
die die Mitpatienten bei meinem
ersten Klinikaufenthalt mit sich he-
rumtrugen. Er hort aufmerksam zu
und erlebt eine gewisse riickschau-
ende Solidaritat. Die Kérperarbeit
mit dem neu eingefiihrten Seilzie-
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Gegen alle anfanglichen
Widerstande geht er
zartlich und schiitzend
mit dem Baren um.
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Er genieBt vor allem die
Warme meines Riickens
und dessen festen Halt.
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hen (fir meine depressiv erstarrten
alteren Manner) bringt ihn etwas in
Schwung, und er akzeptiert dank-
bar das Liegen, zur Wand gekehrt
und mit meinem Riicken an seinem
Riicken. Es herrscht, wie ich zu fiih-
len meine, ein Auftanken von véater-
lichem Schutz.

Er trauert der Zeit nach, wo er zeit-
weise halbwegs zuversichtlich in
seinem Atelier gearbeitet hat, in
Vorbereitung von Ausstellungen,
aber die sind immer wieder aus
der Lahmung seiner Initiative un-
terblieben. ,Jetzt steht die Werk-
statt voll mit Plastiken und kiinst-
lerischen Objekten, die geduldig
darauf warten, dass jemand mir
hilft, eine Ausstellung zu planen.”
Sein irrealer Wunschtraum: ,Eine
Ehefrau, die mich versteht und die
Offnung nach auBen managt.”
Er schamt sich auch vor mir, wie
initiativlos er wieder ist. ,Es hat
doch alles keinen Zweck!" Den
kleinen Baren bei mir habe er zu
schmuddelig gefunden. ,Wenn,
dann brauche ich einen eigenen,
aber keinen Baren, sondern einen
Loéwen, so wie der, den mir als Kind
eine liebe Tante einmal geschenkt
hatte.” Zufrieden merke ich, dass
der Gedanke an ein Symbol seiner
selbst als traumatisiertes Kind ihn
weiter beschéftigt hat. Er will sich
einen Léwen kaufen. Ich: , Aber so-
lange Sie den Lowen nicht haben,
nehmen Sie den Béren noch einmal
mit."”

Eine weitere Woche
spater

Tiefstes Elend ,seit fast einer Wo-
che”, mit massiven Vorwiirfen an
mich: seine oft vernichtende Selbst-

Dr. Tilmann Moser

Psychoanalytiker und Korperpsychotherapeut, tétig in privater
Praxis in Freiburg. Angebot von Seminaren fiir Therapeuten zu
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verurteilung scheint er durch eine
etwas strenge Deutung aus mei-
nem Mund vernommen zu haben:
er habe noch immer zu viele Gro-
Benfantasien, er habe sich selbst
aufgegeben, und meint wiitend:
»Dann habe ich ja den Selbstmord
seit langem verpasst und unsin-
nigerweise (berlebt!” Einige ge-
plante Initiativen seien wéhrend
der Woche aus Erschdpfung wieder
versandet. Er brauche einfach so et-
was wie einen Mentor oder Coach,
der sein Leben fiir ihn strukturiert.
Als ich gelassen frage, wer dafiir in-
frage kdme, kommt fast ein Leuch-
ten in sein Gesicht: ,Mein liebster
Neffe (wie aus dem Hut gezogen
beim Wort Coach), der mochte
mich immer, nur habe ich ihn drei-
Big Jahre nicht gesehen. Mit dem
habe ich doch friiher gebastelt, er
hat mich immer bewundert, aber
dann brach die Beziehung ab, weil
ich eine totale Abgrenzung von der
ganzen Familie vorgenommen ha-
be. Ein Brief an ihn ist, wie an alle
anderen langst fertig, habe ich aus
Scham iiber meinen Zustand nicht
verschickt.” Ich: , Vielleicht wiirde
er sich geehrt fiihlen, wenn Sie ihm
lhre Sammlung von Werken zeigen
und ihn um einen AnstoB fiir eine
Ausstellung bitten?” ,Ja", sagt er,
«das ist die Losung!” ,Dann brau-
chen Sie sich auch nicht zu scha-
men, sondern haben einen konkre-
ten Wunsch.” Es tritt eine (iberra-
schende Stimmungsénderung ein.

Dann kann er auch berichten, dass
er sich seinen Lowen gekauft hat,
und ich habe langst den Baren
auf meinem SchoB und streichle
und kraule ihn. Er schaut fasziniert
zu, eine Viertelstunde lang. Dann
tibergebe ich den Baren an ihn. Ich
sage: ,Der war zu lange allein, ver-
achtet und ohne Trost und Zuwen-
dung. Sie missen zértlich zu ihm
sein.” Er halt ihn so vorsichtig wie
eine junge Mutter ihr endlich ge-
borenes Kind. Als er Gber die Pers-
pektive einer Ausstellung lebendig
weiterspricht, verlassen seine Han-
de den Baren. ,Ich sage: ,Ich habe
ihn brummen gehdrt: ,Wo sind dei-
ne Hande?'" Er muss lachen und
beginnt zu verstehen, dass ich die

streichelnde Zuwendung an den
Baren ernst meine, und mache ihn
immer wieder darauf aufmerksam,
wenn er ihn loslasst. ,Sie sollten
den Lowen mit ins Bett nehmen,
Séuglinge und Kleinkinder kénnen
nicht gut allein schlafen, sie haben
Angst, sie seien schon wieder ver-
stoBen. Sie sind jetzt Mutter und
Vater zugleich!”

Nun kann er alle Scham und al-
le Zweifel wenigstens vorlaufig
iberwinden. Ich will nicht zu eu-
phorisch sein, aber die Ubernahme
des Kleinen in seine Obhut ist so
riihrend ernsthaft, dass es auch
in mir heller wird. Nach kurzem
Seilziehkampf schaut er ganz an-
ders aus als zu Beginn der beiden
Stunden und er hilft mir zum ersten
Mal, die zerwiihlte Couch wieder in
Ordnung zu bringen.

Er kommt plinktlich zu jeder Dop-
pelstunde, die Arbeitsheziehung
hat sich durch das Experiment
und die Korperarbeit vertieft, und
manchmal gelingt ihm eine Woche
ohne allzu bedrohlichem Absturz.
Er freut sich inzwischen auch auf
seine regelmaBige Schwimmgrup-
pe und seine Gesangsstunden. Il
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Kerstin Sude

Grindung eines Betriebs-
rates fiir Medizinische
Versorgungszentren

In der Psychotherapie Aktuell 4.2015 beschrieb Moina Beyer-Jupe,
Rechtsanwaltin im Referat Recht und Vertrdge der DPtV-Bundesge-
schaftsstelle, unternehmerische Moglichkeiten, die sich durch das
Versorgungsstarkungsgesetz aus Juli 2015, insbesondere in Hinblick
auf Medizinische Versorgungszentren fiir die Profession erdffnen.
Gemeint ist hier die juristische Weichenstellung fiir Psychologische
Psychotherapeuten/innen und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten/innen (PP/KJP) auf die nun méglich gewordene Griindung
eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ). Beyer-Jupe be-
schrieb: ,Medizinische Versorgungszentren sind von Arzten oder
Psychotherapeuten geleitete Einrichtungen, in denen Arzte und/
oder Psychotherapeuten als Angestellte oder als freiberufliche Ver-
tragstherapeuten ambulant tatig werden; ...". So bedarf das MVZ
wie jedes Unternehmen einer eigenen Rechtsform. Erlaubt sind
Personengesellschaften, wie beispielsweise die Gesellschaft Biir-
gerlichen Rechts (GbR) oder auch Partnerschaftsgesellschaften, fiir
ein Freiberufler-MVZ, doch auch eingetragene Genossenschaften
und Gesellschaften mit beschrankter Haftung (GmbH) kénnen als
Rechtsform genutzt werden, zudem sind auch 6ffentlich rechtliche

Rechtsformen mdglich (Beyer-Jupe, 2015).

Seit einigen Jahren arbeiten meist
jingere Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, doch auch
Psychotherapeuten in Ausbildung
(PiA) als Angestellte in den oben
genannten Unternehmensformen,
oftmals handelt es sich direkt um
den ersten Berufseinstieg als PP/
KJP nach der Approbation, da die
KV-Wartelisten fiir ambulante Pra-
xissitze zum Teil lang sind. Doch
wie sieht es in einem MVZ dann mit
den Méglichkeiten der Mitbestim-
mung aus? Gerade auch in Hinblick
auf neue MVZ-Griindungen mdchte
die DPtV zum Thema Arbeits- und
Betriebsrecht, insbesondere zur
Mdglichkeit der Installation eines
Betriebsrates, sensibilisieren. Und
auch fiir die MVZ-Unternehmer/
innen schadet es keinesfalls, friih-
zeitig gute Betriebsstrukturen im
Betrieb zu etablieren, macht es ihn
doch auch fair und attraktiv(er). Es
gibt verschiedene Méglichkeiten,
wie gute Mitbestimmung in einem
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Unternehmen aussehen kann. Das
Unternehmen besteht zundchst aus
seinen ,Grundorganen”, die meist
die Unternehmensleitung bilden.
Bekanntes Grundorgan, beispiels-
weise bei einer gréBeren Firma,
konnte die Gesellschafterversamm-
lung sein. Die Grundorgane werden
in der Regel automatisch bzw. auch
vertraglich an der Unternehmens-
mitbestimmung beteiligt. Das Pro-
blem ist: An diesem ,Grundorgan”
sind die Arbeitnehmer/innen nicht
automatisch beteiligt. So kénnen
Gesellschafter/innen zwar nach
bestem Wissen und Gewissen iiber
Arbeitszeit, Satzungsanderungen,
die Herab- oder Heraufsetzung von
Kapital fiir den Betrieb bestimmen,
die angestellten Arbeitnehmer/
innen jedoch nicht. Die starkste
Arbeitnehmervertretung findet sich
wiederum in einem Aufsichtsrat.
Hierfiir gibt es unterschiedliche
Modelle, deren Vertiefung an dieser
Stelle den Rahmen sprengen wiir-

de. Arbeitnehmervertreter/innen in
einem Aufsichtsrat kdnnen aber
z.B. auch nur mit Ausnahme, d.h.
mit Hilfe ihres spezifischen Stimm-
rechts, im Betrieb in arbeitspoliti-
sche Erscheinung treten. So ist das
Thema Betriebsratsgriindung von
hoherer Bedeutung fiir die grund-
satzliche Mitbestimmung.

Zum Thema Betriebsrat ist es not-
wendig, sich in die deutschen
Mitbestimmungsgesetze und das
Mitbestimmungsrecht im Betrieb
einzulesen, dafiir gibt es mittler-
weile hilfreiche Handbiicher, wie
z.B. von Wolfgang Déubler (Ddub-
ler, 2015), doch auch fundierte
arbeits- und betriebsrechtliche
Kommentare, wie z.B. von Wlotzke
et al. (Wlotzke, 2011). Es ist nicht
selbstverstandlich, dass es Be-
triebsrate neben den Gewerkschaf-
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Am wichtigsten ist, dass
Betriebsratswahlen auch in
kleineren Betrieben ...
stattfinden konnen.

Kerstin Sude
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ten gibt. In Deutschland haben Be-
triebsrate dennoch grundsatzlich
eine langere Tradition. Schauen
wir hingegen in den noch relativ
jungen Betrieb ,Medizinisches
Versorgungszentrum”, so haben
Betriebsrate unserer Kenntnis nach
dort (noch) keine Tradition. Das
Einziehen eines Betriebsrates in ein
MVZ lieBe sich durch gemeinsames
gewerkschaftliches Organisieren
im Betrieb hinbekommen, nur Mut:
Die Griindung von Betriebsraten
geht zurtick bis in die Zeit vor der
Revolution von 1918, erste gesetz-
liche Ausgestaltungen finden wir
bereits im Betriebsrategesetz von
1920. In der Zeit des Nationalsozi-
alismus wurden dann Betriebsrate
wieder abgeschafft. Das Nach-
kriegsdeutschland lieB sie jedoch
prompt erneut aufleben. 1945 im
Herbst erlieB zum Beispiel die Lan-
desverwaltung in Thiringen das
erste Nachkriegsbetriebsrategesetz
in Deutschland. Es gibt laut Daub-
ler viele nennenswerte Vorteile von
Betriebsraten, beispielsweise iiben
sie eine demokratische Kontrolle
bei betrieblichen Vorgangen und
auch bei der Interessenvertretung
von Arbeitnehmer/innen aus. Sie
setzen sich fiir adaquate arbeits-
und tarifrechtliche Regelungen ein,
auch setzen sie sich mit spezifi-
schen Mitbestimmungsproblemen
auseinander, insofern haben sie
eine gewisse Innovationstendenz
und -rolle fiir den Betrieb. Ein ty-
pisches Beispiel ware die Hinzu-
ziehung des Betriebsrates, wenn
neue Dokumentationssysteme oder
Arbeitszeiten eingefiihrt werden,
dann muss der Betriebsrat auch re-
agieren und gegebenenfalls eigene
Lésungsvorschldge entwerfen.

Die Mitglieder eines Betriebsrates
wissen allerdings nicht alles selbst,

Psychologische Psychotherapeutin, seit 2012 niedergelassen
in Hamburg, seit 1.10.2015 halftige Zulassung fiir Tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie. Zuvor Wiss. Mit-
arbeiterin, Psychologin und Lehrende am Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf, Poliklinik fiir Psychosomatik. Mitglied
des DPtV-Landesvorstandes Hamburg, seit 2013 stellv.
Bundesvorstandsmitglied der DPtV.

deshalb tragen sie ihre Anforde-
rungen oft auch in den hauptamtli-
chen Apparat von Gewerkschaften
hinein, wo die jeweilige Betriebs-
ratsvertretung, wenn es gut l4uft,
adaquat ,eingebunden” ist. Fiir je-
manden in einem MVZ kénnte das
zum Beispiel die Einbindung in die
AG Psychiatrie oder in eine PP/KJP-
AG der Gewerkschaft in der jewei-
ligen Region sein. Diese ist in der
Regel gut mit der Fachkommission
PP/KJP oder PiA AG auf Bundesebe-
ne der Gewerkschaft vernetzt, was
Vorteile in puncto bundesweite
Tarifverhandlungen bringen kann,
wie auch einiges an betrieblichem
Know-how beférdert. Im Grunde
konnen Betriebsrate auch ein Risi-
ko fiir den Betrieb darstellen, wie
beispielsweise Daubler es mit sei-
ner ,Kirchturmpolitik” beschreibt,
wenn sich die Betriebsratsinte-
ressen zu sehr von dem Betrieb
abkoppeln. Man versucht deshalb
gleichzeitig immer, durch moglichst
geschulte gewerkschaftliche Ver-
trauenspersonen im Betrieb gegen-
zusteuern. Im Angestelltenbereich
in den Kliniken kennen PP/KJP und
PiA, so sie gewerkschaftlich auf
dem Laufenden sind, ,ihre” Be-
triebsrate bzw. Vertrauenspersonen
der Gewerkschaft. Die gewahlten
Vertrauenspersonen lassen sich
wie oben genannt regelmaBig
durch die Gewerkschaft beraten
und fortbilden.

Grundsatzlich festzuhalten ist: Was
wir als fortschrittlich in Sachen Ar-
beitszeit, Arbeitsrecht und Entgelt
bezeichnen, ist in der Regel nur mit
Hilfe der Gewerkschaft zu ermég-
lichen. Teilweise regelrecht und
notwendigerweise erstritten wurde
dies mit dem der Gewerkschaft zu-
stehenden Streikrecht. Das wiirde
bei Bedarf auch fiir ein MVZ gelten.
Die allgemeine Rechtsstellung und
Wahl zu einem Betriebsrat ist iber-
sichtlich und zu bewaltigen. Sie ist
im Betriebsverfassungsgesetz von
1972 geregelt, das 2001 noch mal
neu gefasst wurde. Im Folgenden
ein kurzer Uberblick zur Betriebs-
ratswahl.

Wie lasst sich ein
Betriebsrat griinden?

Am wichtigsten ist, dass Betriebs-
ratswahlen auch in kleineren
Betrieben, d.h. mit in der Regel
mindestens 5 standigen wahlbe-
rechtigten Arbeitnehmer/innen
stattfinden kdonnen. Von denen
missen wiederum 3 wahlbar sein,
nachzulesen im Betriebsverfas-
sungsgesetz unter: § 1 Abs.1 Satz 1
BetrVG — vgl. https://www.gesetze-
im-internet.de/bundesrecht/betrvg/
gesamt.pdf.

Ferner gilt: Fiinf Dauerarbeitsplat-
ze mussen vorhanden sein, auch
wenn diese mit Teilzeitheschaftig-
ten oder voriibergehend mit Leih-
arbeitnehmer/innen besetzt sind.
Welches Wahlverfahren bei der
Betriebsratswahl Anwendung fin-
det, hangt von der genauen Anzahl
der Arbeitnehmer/innen ab. Das
Betriebsverfassungsgesetz sieht
ein zeitaufwendiges Wahlverfah-
ren, jedoch fiir kleinere Betriebe
gliicklicherweise ein so genanntes
Jvereinfachtes Wahlverfahren”
vor. Dieses kann in zwei verschie-
denen Varianten ablaufen. Auch
muss fiir die Wahl rechtzeitig ein
Wahlvorstand eingesetzt werden.
Der Wahlvorstand besteht aus drei
Mitgliedern, in GroBbetrieben kon-
nen es bei Bedarf auch mehr sein,
jedoch immer in ungerader Zahl.

Wie wird ein Wahlvor-
stand einberufen?

Wenn es bereits einen Betriebsrat
gibt, kiimmert sich dieser um das
Wahlprocedere, wenn es noch
keinen Betriebsrat gibt, bestellt,
so vorhanden, ein groBerer Kon-
zernbetriebsrat (zum Beispiel des
iibergeordneten Klinikkonzerns)
einen Wahlvorstand gemal3 § 17
Abs. 1 BetrVG ein. Wenn es aber,
wovon wir im Grunde ausgehen
miissen, weder einen Konzernbe-
triebsrat, Gesamtbetriebsrat oder
ahnliches gibt, sollte spatestens
jetzt Kontakt mit der Gewerkschaft
aufgenommen werden, denn an
dieser Stelle sind durchaus basa-
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le gewerkschaftliche Erfahrungen
und hilfreiche Tipps zur Neugriin-
dung im Betrieb gefragt. Falls es
oben genannte Gremien fiir das
Medizinische Versorgungszentrum
(noch) nicht gibt, miisste dafiir
eine Betriebsversammlung einbe-
rufen werden. Dies bedarf im Vor-
wege zundchst einer guten Infor-
mations- und Netzwerkarbeit mit
den Kolleginnen und Kollegen der
eigenen Profession, um dann auch
an einem gemeinsamen Strang
ziehen zu kénnen. Nicht zuletzt
ist der Arbeitgeber zu informieren.
Maglicherweise lasst sich bereits
friih ein erfahrenes Mitglied der
Gewerkschaft, z.B. aus einer nahen
Klinik, d.h. eine gewerkschaftliche
Vertrauensperson, einladen, um
das geplante Procedere gemein-
sam in Ruhe zu beraten und die
erforderlichen Schritte zu planen,
denn ein Wahlvorstand lésst sich
sehr gut auch neu durch eine Be-
triebsversammlung begriinden.

Ein Wahlvorstand hat bei Bedarf
einen gerichtlich durchsetzbaren
Auskunftsanspruch gegen den Ar-
beitgeber: Der Arbeitgeber muss
zum Beispiel alle Informationen
und Unterlagen herausgeben, die
fir die Erstellung der Wahlerliste
notwendig sind. Bleibt er unta-
tig, konnte der Wahlvorstand ein
Beschlussverfahren (einstweilige
Verfliigung) vor dem Arbeitsge-
richt einleiten. Viele weitere Hin-
weise lassen sich im Internet gut
recherchieren, zum Beispiel unter:
https://www.betriebsrat.de/portal/
betriebsratslexikon/W/wahlvor-
stand-betriebsratswahlen.html.
Und sobald dann auf der ersten,
gemeinsam vorbereiteten Betriebs-
versammlung auch die Versamm-
lungsleitung gewahlt wurde, kann
es in Richtung Wahl eines Wahl-
vorstands weitergehen. Genaueres
lasst sich hier nachlesen: https://
www.ifb.de/betriebsrat/betriebs-
rat-gruenden-betriebsratswahl.
html. Eine Vorplanung der meisten
Schritte und die gewerkschaftliche
Beratung erscheint uns allerdings
unerlasslich, denn gewerkschaftli-
ches Organisieren hat wie berufs-
politisches Organisieren mit Aus-
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tausch, gemeinsamer Verzahnung
und entsprechender Kommunikati-
on mit den Mitstreiter/innen zu tun.
Eine groBere Gruppe entwickelt be-
kanntermaBen groBere Krafte und
Synergien. Der gemeinsame Strang
fir die Betriebsratsgriindung kann
oft besser beim kleineren Treffen
mit den Kolleginnen und Kollegen
in einer netten Kneipe im Vorwe-
ge gefunden werden, arbeitsteilig
werden dann im Nachgang weitere
wichtige Kontakte gekniipft und
nachste Schritte eingeleitet. Die
Betriebsratsgriindung ist damit ein
planbarer Gruppenprozess.

Grundsatzlich wahlberechtigt bei
Betriebsratswahlen sind alle be-
triebszugehdrigen Arbeitnehmer/
innen, die das 18. Lebensjahr voll-
endet haben (auch Praktikanten).
Betriebszugehorig sind Arbeitneh-
mer/innen, wenn sie einen Arbeits-
vertrag mit dem/der Betriebsinha-
ber/in besitzen. Nicht wahlberech-
tigt sind zum Beispiel leitende An-
gestellte. Hier lohnt es, bei Bedarf
spezifisch nachzulesen. Genaueres
zu den oben genanten Wahlverfah-
ren und dem -procedere findet sich
vielerorts im Internet, zum Beispiel
unter https://www.haufe.de/perso-
nal/arbeitsrecht/betriebsratswah-
len-2014-rechte-und-pflichten-des-
arbeitgebers/betriebsratswahlen-
2014-die-verschiedenen-wahlver-
fahren_76_200996.html.

e Ein Betriebsrat wird fiir 4 Jahre
gewahlt (nach dem Zeitpunkt
der Bekanntgabe des Wahler-
gebnisses). Die Amtszeit endet
spatestens immer am 31.05. des
Wahljahres.

Betriebsversammlungen werden
nach Betriebsratsgriindung Ver-
anstaltungen des gewahlten Be-
triebsrates, inshesondere fiir die
Aussprache und Unterrichtung
der Arbeitnehmer/innen.

Eine kurze Checkliste
Vor der Wahl:

Gewerkschaftliche Kontakte prii-
fen, Informationen einholen, ge-

meinsam erste Schritte planen, zum
Beispiel Zeitpunkt der Wahl bzw.
der Betriebsversammlung festle-
gen; Klarung der Zusammenset-
zung, Amtsfiihrung und Aufgaben
des Wahlvorstands; Aufstellen der
Wahlerliste; Wahlausschreibung;
Wahlberechtigung; Wahlbarkeit;
GroBe des Betriebsrats; Mindestsit-
ze fiir das Minderheitengeschlecht;
Briefwahl; technische Wahlvorbe-
reitung

Die Wahl:

Rechtzeitige Einladung, schriftliche
Stimmabgabe; Ablauf des Wahlak-
tes; Offentliche Stimmauszéhlung

Nach der Wahl:

Sitzverteilung bei Personen- und
bei Listenwahl; Korrektur der Sitz-
verteilung; Wahlniederschrift; Kons-
tituierende Sitzung des Betriebsrats

Schutz und Kosten der Wahl:
Kosten der Wahl kalkulieren;
Schutz vor Wahlbehinderungen,
«mitdenken”, bei Bedarf gewerk-
schaftlichen Rat einholen

Eine Betriebsratswahl verursacht
Kosten, hier hilft ebenfalls die Aus-
fiihrung dazu im Betriebsverfas-
sungsrecht. Gut zu wissen: Die zur
Durchfiihrung notwendigen Kosten
tragt dem Gesetze nach immer der
Arbeitgeber. Diese ersten Uberle-
gungen sollten bei der Betriebs-
ratsgrindung im Medizinischen
Versorgungszentrum ausreichen.

Mdoglicherweise gibt es in der Na-
he oder Nachbarstadt bereits ein
MVZ mit einem Betriebsrat, dann
kénnen Erfahrungen auch gut aus-
getauscht und weitergegeben wer-
den. Oder zwei benachbarte MVZ
bzw. deren Angestellte machen
sich gemeinsam auf den Weg zur
Betriebsrat-Griindung. Innerhalb
unserer Verbandsmedien kénnen
wir gern Uber lhre gemachten Er-
fahrungen dazu berichten.

Weitere Fragen, Ideen und Erfah-
rungen zur Betriebsratsgriindung
im MVZ gern an den Ausschuss
Angestellte der DPtV: angestellte@
dptv.de. [/
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Viele weitere Hinweise
lassen sich im Internet
gut recherchieren:
www.betriebsrat.de.
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Kerstin Sude

Erste’Hilfe durch das
lentenrechtegesetz
m Beispiel der
Genehmigungsfiktion

Mit dem Inkrafttreten des Patientenrechtegesetzes 2013 hatte der Gesetzgeber im
Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) im § 13 den Absatz 3a neu eingefiihrt und
damit das Recht der Patienten auf due Einklagbal;kelt einer Kassenleistung gestarkt.
Des Ofteren kam es vor, dass Patlenien agt Qn,g Bescheldung, zum Beispiel bei An-
trag auf ein Medikament oder ei'ﬁe Thg.rapre la ge.warten mussten und damit ge-
radezu im Regen stehen gelassen wurﬂen Elne no’t'wendlg' gewordene (psychothe-
rapeutische) Behandlung verzégerte sich dann ‘unnétig durch «Nicht-Reagieren” der
Krankenkasse auf einen Antrag. Dies kénnte sich mit dem starkeren Bekanntwerden
\\ der im Folgenden dargestellten Urteile positiv verandern, denn auf einen Patien-

tenantrag, insbesondere bei Dringlichkeit, sollte die Krankenkasse komplikationsfrei
und zeitnah reagieren, so wie es gesetzlich auch im Patientenrecht geregelt ist.




Der hinzugekommene Absatz im
SGB V (siehe unten) regelt von ge-
setzlicher Seite sorgsamer die so
genannte Genehmigungsfiktion.
Wichtig zu kennen sind deshalb die
unten genannten Urteile, denn bis
zur Anderung des Abs. 3a im §13
SGBV gab es hier eine gesetzliche
,Grauzone”. Was denn als ,War-
tezeit” beim Antrag angemessen
sei, lieB sich nicht ausreichend klar
benennen. In der neuen Regelung
handelt es sich um den nunmehr
gesetzlich festgelegten Zeitraum
von drei Wochen, in dem von der
Krankenkasse auf einen Antrag hin
entschieden werden muss, dies im-
mer gerechnet ab Eingang des An-
trages bei der jeweiligen Kranken-
kasse. Ist méglicherweise zusatz-
lich, wie bei der antragspflichtigen
Psychotherapie, eine gutachterliche
Stellungnahme oder aber, wie bei
einem Antrag auf Kostenerstattung
nicht unliblich, eine Begutachtung
des Medizinischen Dienstes (MDK)
fir eine Antragsentscheidung von
der Kasse einzuholen, so verlan-
gert sich die oben genannte Frist
auf insgesamt fiinf Wochen, die die
gesetzlich versicherten Antragstel-
ler/innen warten miissen.

Dabei konnen die Krankenkas-
sen bei der Antragsbearbeitung
regelmaBig zu der Auffassung
gelangen, und davon kdnnen die
Privatpraxen sicher ein Lied singen,
dass eine Stellungnahme des MDK
eingeholt werden muss. Dies kann
auch bei abgelehnten Kurzzeitthe-
rapien im Einspruchsverfahren ge-
maB Psychotherapie-Vereinbarung
vorkommen'. In einem solchen
Fall missen sich Versicherte dann
bereits insgesamt sechs Wochen
gedulden. Sind diese Fristen jedoch
abgelaufen und die Kasse hat sich
gar nicht geriihrt, so gilt der ge-

1 Hinweis 1: § 13 Psychotherapie-Ver-
einbarung (Entscheidung zur Leistungs-
pflicht)

(4) Legt der Versicherte gegen die Ableh-
nung einer Kurzzeittherapie Einspruch ein,
kann die Krankenkasse eine gutachterliche
Stellungnahme einholen. Bei Einspruch ge-
gen die Ablehnung einer Therapie im Gut-
achterverfahren kann die Vertragskasse ein
Obergutachten einholen. Die Krankenkasse
kann grundsatzlich jeden Antrag einem
Gutachter zur Priifung Ubergeben, sofern sie
dies fiir erforderlich hélt.

2.2016

stellte Antrag bzw. die Leistung als
genehmigt, dies meint die , Geneh-
migungsfiktion”.

Es kann gelegentlich auch nach-
vollziehbare Griinde geben, wa-
rum eine Krankenkasse die oben
genannten Fristen nicht einhal-
ten konnte. In einem solchen Fall
darf sie die Frist entsprechend
verlangern, jedoch nur, wenn sie
hieriiber die Antragstellerin bzw.
den Antragsteller rechtzeitig, d.h.
innerhalb der genannten Fristen
und mit einer nachvollziehbaren
Begriindung informiert. Es bedarf
dabei einer schriftlichen Mitteilung
der Griinde fiir die Verzégerung.
Versaumt die Krankenkasse ihre
fir Patienten und Behandler/innen
wichtige schriftliche Mitteilung in-
nerhalb der laufenden Fristen bzw.
werden gar die Griinde fiir die Ver-
zogerung oder langere Bearbeitung
iiberhaupt nicht mitgeteilt, wovon
hier auch beispielhaft berichtet
wird, so gilt der Antrag bzw. die
Leistung wie oben angegeben als
genehmigt. Dies, so bleibt festzu-
halten, immer erst nach Ablauf der
oben genannten geregelten Fristen,
d.h. drei, fiinf oder sechs Wochen
nach Antragstellung geméaB jewei-
liger Sachlage.

Nach Ablauf dieser geregelten
Fristen konnen sich Versicherte die
erforderliche Leistung aufgrund
der Genehmigungsfiktion selbst
beschaffen. Die Krankenkasse ist
gegeniiber den Patienten zur Er-
stattung der hierdurch entstande-
nen Kosten verpflichtet. Sollte es
im Kontakt mit der Sachbearbei-
tung einer Kasse dann doch noch
schwieriger werden, die Kasse zum
Beispiel trotz ihres Frist- oder Be-
nachrichtigungsversaumnis ein-
fach rigoros ablehnen, lasst sich
ein formloser Widerspruch, analog
der hier dargestellten Rechtslage,
formulieren — siehe hierzu Muster
im DPtV-Mitgliederbereich unserer
Internetseiten sowie Psychothe-
rapie Aktuell 2.2015: ,Kostener-
stattung: Patienten in Not". Denn,
dass die Kasse von Rechts wegen
allein die erforderlichen und vor
allem indizierten Behandlungs-

kosten zu tibernehmen hat, wurde
Anfang des Jahres auf regionaler
und mittlerweile auch auf hochst-
richterlicher Ebene iiber das Bun-
dessozialgericht fiir die Patienten
bestatigt. Zweifelsohne wird es
damit juristisch deutlich erschwert,
dass ein Antrag oder Verfahren auf
«Zweiter Ebene” des etwaigen
Widerspruches gegen eine Kasse
zu sehr stagniert, was zu begri-
Ben ist. Sollte es dennoch soweit
kommen, dass beispielsweise ein
verstandlicher Widerspruch auf
eine Ablehnung der beantragten
Leistung von der Kasse (ggf. er-
neut) abgelehnt wird, kénnte fiir
die Patienten zeitnahe juristische
Unterstiitzung durchaus hilfreich
sein, damit die Widerspruch- bzw.
Wartezeiten auf die endgliltige
Bescheidung méglichst kurzgehal-
ten werden. In einem solchen Fall
kénnte auch an das Instrument der
Untatigkeitsklage? gedacht wer-
den. Die Untatigkeitsklage kann
erhoben werden, wenn Uber drei
Monate (iber einen Widerspruch
ohne einen hinreichenden Grund
nicht entschieden wurde. Grund-
satzlich gilt dabei, dass vor einer
Klage vor dem Sozialgericht, Pati-
enten das Widerspruchsverfahren
durchlaufen haben miissen. Leider
verlangern sich die abzuwartenden
Fristen bei Widerspruchsverfahren
erneut, und manchmal dauert dies
langer als erwartet. Es empfiehlt
sich bei Widerspriichen, sachliche
und fachliche Griinde anzufiihren,
ggf. auch Gutachten oder ein Attest
beizulegen (vgl. Verbraucherzentra-
le NRW: , Ihr gutes Recht als Pati-
ent” zum Verfahren vor den Sozial-
gerichten, S. 182 ff).

2 Hinweis 2: § 88 Sozialgerichtsgesetz

(1) Ist ein Antrag auf Vornahme eines Ver-
waltungsakts ohne zureichenden Grund
in angemessener Frist sachlich nicht be-
schieden worden, so ist die Klage nicht vor
Ablauf von sechs Monaten seit dem Antrag
auf Vornahme des Verwaltungsakts zulds-
sig. Liegt ein zureichender Grund dafiir vor,
dass der beantragte Verwaltungsakt noch
nicht erlassen ist, so setzt das Gericht das
Verfahren bis zum Ablauf einer von ihm
bestimmten Frist aus, die verldngert werden
kann. Wird innerhalb dieser Frist dem Antrag
stattgegeben, so ist die Hauptsache fir erle-
digt zu erklaren.

(2) Das gleiche gilt, wenn tiber einen Wider-
spruch nicht entschieden worden ist, mit der
MaBgabe, dass als angemessene Frist eine
solche von drei Monaten gilt.

KOSTENERSTATTUNG

Nach Ablauf dieser
geregelten Fristen kdnnen
sich Versicherte die
erforderliche Leistung
aufgrund der
Genehmigungsfiktion
selbst beschaffen.
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Nach der jetzt kiirzlich gerichtlich
bestatigten Rechtslage zur Geneh-
migungsfiktion wiirde ein Gericht
die Kasse allerdings zur Erteilung
des Widerspruchsbescheides verur-
teilen, und die Krankenkasse hatte
die Verfahrenskosten in diesem Fall
allein zu tragen. Mdglicherweise
ein kleiner Trost fir die wartenden
Patienten. Doch jede/r kann sich
vorstellen, was es grundsatzlich be-
deutet, etwa in einer psychischen
Krise auch noch Rechtsstreitigkei-
ten flihren zu miissen, ein solcher
Umgang bleibt unakzeptabel. Es
bleibt zu hoffen, dass zukiinftig
von Kassen, die sich trotz Indikati-
on mit dem rechtzeitigen Beschei-
den schwer tun, im Sinne der Pati-
entinnen und Patienten sowie der
erforderlichen Behandlung und vor
allem rechtzeitig eingelenkt wird.

Mit dem aktuellen Urteil dazu wird
aufgezeigt, dass der vor drei Jahren
erganzte Gesetzestext im SGB V
nicht nur eine ,Worthiilse” ge-
blieben ist. Vermutlich lassen sich

Privatpraxis mit Abrechnung
uber Kostenerstattung

Die Wartezeiten auf einen Psychotherapieplatz sind lang, immer mehr Versicherte
suchen auf dem Wege der Kostenerstattung nach § 13 Abs. 3 SGB V einen/e
Psychotherapeuten/in.

bereits weitere Urteile dazu recher-
chieren. Die Genehmigungsfiktion
gilt und kann unseren Patientinnen
und Patienten helfen, ihre Rechte
durchzusetzen, vgl. Wortlaut im
§13 Abs. 3a SGB V:

, Die Krankenkasse hat lber ei-
nen Antrag auf Leistungen zligig,
spétestens bis zum Ablauf von
drei Wochen nach Antragsein-
gang oder in Féllen, in denen
eine gutachtliche Stellungnahme,
insbesondere des Medizinischen
Dienstes der Krankenversiche-
rung (Medizinischer Dienst), ein-
geholt wird, innerhalb von fiinf
Wochen nach Antragseingang
zu entscheiden. Wenn die Kran-
kenkasse eine gutachtliche Stel-
lungnahme fiir erforderlich hélt,
hat sie diese unverziiglich einzu-
holen und die Leistungsberech-
tigten hieriiber zu unterrichten.
Der Medizinische Dienst nimmt
innerhalb von drei Wochen gut-
achtlich Stellung. (...). Kann die

" DPtV
¥

Die vorliegende Broschiire erklart die im Rahmen der Kostenerstattung notwendigen
Verfahrensweisen und relevanten Begriffe und stellt niitzliche Formulare und Muster
fur das Antragsverfahren zur Verfiigung. Kostenerstattung ist immer eine Einzelfall-

Krankenkasse Fristen nach Satz 1
(...) nicht einhalten, teilt sie dies
den Leistungsberechtigten unter
Darlegung der Griinde rechtzei-
tig schriftlich mit. Erfolgt keine
Mitteilung eines hinreichenden
Grundes, gilt die Leistung nach
Ablauf der Frist als genehmigt.
Beschaffen sich Leistungsberech-
tigte nach Ablauf der Frist eine er-
forderliche Leistung selbst, ist die
Krankenkasse zur Erstattung der
hierdurch entstandenen Kosten
verpflichtet. (...).”

Vor allem hingewiesen werden
soll mit dem Beitrag auf einen
sehr interessanten Fall aus dem
Frihjahr 2016, in dem das Bun-
dessozialgericht (BSG) ein ent-
sprechendes Urteil féllte. In diesem
Fall stellte der Klager, der sich bei
einer Psychotherapeutin in einer
Privatpraxis vorgestellt hatte, bei
seiner Krankenkasse einen Antrag
auf die Ubernahme seiner Kosten
fur die ambulante Psychotherapie

entscheidung der jeweiligen Krankenkasse, die einer guten, individuellen Begriindung

und auch einiger Hartnackigkeit von Patienten bedarf. Profitieren Sie von den vielfaltigen
langjahrigen Erfahrungen und Kenntnissen, die hier zusammengetragen wurden.

Alle Ausfiihrungen basieren auf geltender Gesetzeslage, an einigen Stellen sind Urteile
-und Musterformulierungen benannt, die Ihre Patienten nutzen konnen, um erfolgreich

mit der Krankenkasse zu verhandeln.

Broschiire im Din A4-Format, 75 Seiten, Preis: 15 Euro (30 Euro fiir Nicht-Mitglieder),
Bestellung per Mail: bgst@dptv.de, Fax 030/235 009 44 oder auf www.bgst.de.

Abrechnung iiber
Kostenerstattung

Ein Leitfaden




liber Kostenerstattung gemaB §13
Abs.3 SGB V. Er hatte auf anderem
Weg keinen Therapieplatz gefun-
den. Die dblichen Erfordernisse
(Absagen, Dringlichkeitsbescheini-
gung, ...) waren erfiillt, ein Antrag
wurde auf den Weg gebracht. Die
Kasse setzte dann, ohne Informa-
tion an den Patienten, einen nicht
uniiblichen, jedoch den Prozess
verzogerndes Begutachtungsver-
fahren durch den MDK in Gang.
Den fiir die Kasse dann strittigen
Antrag lehnte diese nach genau
sechs Wochen ab. Am 8.3.2016
entschied das Bundessozialgericht
in Kassel: ,Der Klager durfte die
Leistung, die nicht offensichtlich
auBerhalb des Leistungskatalogs
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung liegt, aufgrund der Einschat-
zung seiner Therapeutin fiir erfor-
derlich halten. Da die Beklagte (=
die Kasse) liber den Antrag nicht
binnen drei Wochen entschied, oh-
ne hierfiir Griinde mitzuteilen, galt
die Leistung als genehmigt.”

Genauer fiihrte es noch der den
Vorsitz fiihrende Richter des 1. Se-
nats in seiner Urteilsbegriindung
aus: Fir den Versicherten besteht
der Erstattungsanspruch gegen-
liber seiner Krankenkasse aufgrund
der Genehmigungsfiktion des neu-
en § 13 Abs. 3a SGB V. Es liegt ein
hinreichend bestimmter Antrag
des Versicherten vor, der subjek-
tiv erforderlich war. Dieser durfte
sich dabei auf die Beurteilung der
behandelnden Psychotherapeutin
verlassen. Die zeitnahe Beschaf-
fung der Leistung war erfolgt, ohne
dass zwischenzeitlich der Anlass
der Behandlung weggefallen war.
Da die Krankenkasse ihm nach An-
tragstellung keine Griinde mitge-

Beispielhafte
Weblinks

zu den
Urteilen unter:

A ]
www.dptv.de

- Gesundheitspolitik
— Aktuelle Meldungen
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teilt hatte, die die Frist fiir die Ge-
nehmigungsfiktion unterbrechen
hétten kdnnen, ist diese nach drei
Wochen in Kraft getreten. Daher
hat der Versicherte Anspruch auf
Kostenerstattung durch die Kran-
kenkasse.

Mit einem solchen Urteil des Bun-
dessozialgerichts in Kassel (vgl.
DPtV-Infomail vom 11.3.2016)
wird die notwendige Starkung fiir
unsere Patientinnen und Patien-
ten erreicht. Insofern ist uns auch
verbandsseitig an einer weiteren
Verbreitung des Urteils gelegen
(vgl. Bundessozialgericht — B 1 KR
25/15R).

Am 8.3.2016 verdffentlichte die
DPtV zudem eine Webnews mit
dem Hinweis auf eine andere,
diesmal regionale gerichtliche
Entscheidung zum Thema Geneh-
migungsfiktion. Das Sozialgericht
Dortmund hatte im Januar 2016
die wichtige Entscheidung getrof-
fen, welche ebenfalls in einschlagi-
gen Portalen verdffentlicht wurde,
vgl. S 8 KR 435/14, SG Dortmund
(erschienen: 3.3.2016). Leisten wir
uns noch einen kurzen Blick auf
das interessante Dortmunder Ur-
teil, in dem es zwar nicht um einen
Psychotherapieantrag, jedoch um
die Beantragung einer heilkund-
lichen Leistung, einer Medikation
zur Schmerztherapie, ging.

In Dortmund wurde die fiir den
Antrag auf die beantragte Leistung
zustandige Krankenkasse durch
das regionale Sozialgerichtsurteil
verpflichtet, die Kosten fiir das
Medikament zur Schmerztherapie
(Cannabisbliten) zu tragen. An
dieser Stelle soll nicht tiber das
Pro und Contra restimiert werden,
sondern iber das inhaltliche Fazit,
dass sich aus der geschaffenen
Rechtslage ziehen ldsst. Denn,
weil in diesem Fall die Kasse nicht
rechtzeitig lber den Leistungsan-
trag des Versicherten entschieden
hatte, musste sie auch hier die
Kosten fiir die Schmerztherapie
zahlen. Der Versicherte litt nach
einem Unfall an chronischen und
starken Schmerzzustanden. Der ap-

probierte Behandler verfiigte tiber
eine Genehmigung fir die Ver-
schreibung von Betaubungsmitteln
und zum Erwerb von medizinischen
Cannabisbliiten. Die Krankenkasse
zégerte und holte zunachst eine
Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen (MDK)
ein. Sie lehnte letztlich die Kosten-
tbernahme ab, dies jedoch erst
zweieinhalb Monate nach der An-
tragstellung, d.h. deutlich zu spat.
Die Griinde zeigten sich als irrele-
vant. Das Sozialgericht Dortmund
sah deutlich den Fall des Eintretens
der Genehmigungsfiktion und ver-
urteilte die Kasse im Januar 2016,
die entstandenen Kosten fiir die
medikamentdse Versorgung des
Klagenden, dies entsprechend der
Verordnung des Behandlers, zu
ibernehmen. Denn nach Auffas-
sung des Sozialgerichts Dortmund
hatte die Krankenkasse die gesetz-
liche Fiinf-Wochenfrist des §13
Abs. 3a SGB V zur Entscheidung
liber den Leistungsantrag des KI&-
gers nicht eingehalten. Behandler
und Patient wurden schlicht und
ergreifend nicht rechtzeitig iber
die Ablehnungsgriinde und schon
gar nicht in Schriftform informiert.

Was bei der Genehmigungsfiktion
gilt und gegebenenfalls noch eine
Rolle spielt, konnen Sie detailliert
in unserem Mitgliederbereich un-
ter ,Basics der Berufsausiibung”
nachlesen. Die fiir Patienten positi-
ven Sozialgerichtsurteile, insbeson-
dere das erstere, kdnnen sich fiir
viele psychotherapeutische Praxen
von hoher Relevanz erweisen, zum
Beispiel in Bezug auf etwaige Res-
triktionen in der Kostenerstattung,
doch auch auf die immer mal wie-
der festzustellenden Verzégerun-
gen der allgemeinen Leistungsent-
scheidung von Kassen. 7
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Raphael Noske

Kostenerstattung nach

§ 13 Abs. 3 SGBV

Vergiitung nach EBM, Einfachsatz oder 2,3-fachem Steigerungs-

satz GOP/GOA?

Viele Patienten machen die leidvolle Erfahrung, dass der Bedarf an
psychotherapeutischer Versorgung durch zugelassene Psychothe-
rapeuten nicht hinreichend gedeckt ist. Die Wartezeiten bei zuge-
lassenen Psychotherapeuten kénnen sich iiber Monate hinziehen.
In Fallen der Versorgungsliicke kdnnen die gesetzlich Versicherten
nicht zugelassene Psychotherapeuten in Anspruch nehmen und
die Kostenerstattung gemaB § 13 Abs. 3 SGB V gegeniiber ihrer
Gesetzlichen Krankenkasse verlangen. Die anwaltliche Beratung
der Patienten und nicht zugelassenen Psychotherapeuten zeigt
allerdings, dass die Kostenerstattung mit vielen Erschwernissen
verbunden ist. Die Gesetzlichen Krankenkassen lehnen nicht sel-
ten eine Kostenerstattung bereits mit der Begriindung ab, dass die
Voraussetzungen des § 13 Abs. 3 SGB V nicht erfiillt seien. Erkennen
die Gesetzlichen Krankenkassen den Erstattungsanspruch an, stellt
sich als néchstes die Frage, welche Vergiitung die nicht zugelas-
senen Psychotherapeuten abrechnen diirfen. Auf dieses nachgela-
gerte Problem, also die Bestimmung der Vergiitungshohe bei einer
Kostenfreistellung nach § 13 Abs. 3 SGB V fiir nicht zugelassene
Psychotherapeuten, geht dieser Beitrag aus aktuellem Anlass ein.

Die Frage, welche Vergiitungs-
hohe tatsachlich anzusetzen ist,
ist hochstrichterlich bisher nicht
eindeutig geklart. Anhand eines
Rechtsstreits, den der Autor inzwi-
schen vor dem Sozialgericht fiihrt,
werden die rechtlichen Argumente
zur Verglitungshdhe naher betrach-
tet:

Die Verfahrensbeteiligten stimmen
darin berein, dass der Anspruchs-
grund des § 13 Abs. 3 SGB V gege-
ben ist, also eine Versorgungsliicke
besteht. Streitig ist lediglich die
Vergiitungshéhe der Kostenfreistel-
lung nach § 13 Abs. 3 SGB V.

Der Patient verlangt von seiner
Gesetzlichen Krankenkasse XY die
Kostenfreistellung fiir zunéchst

finf probatorische Sitzungen
bei seiner Therapeutin nach dem
2,3-fachen Steigerungssatz (Mit-
telgebiihr) gemaB § 5 Abs. 1 und
2 GOA i.V.m. § 1 Abs. 1 GOP in
Héhe von 100,56 € je Sitzung. Die
Gesetzliche Krankenkasse XY lehn-
te diesen Steigerungssatz ab und
bewilligte nach § 11 GOA lediglich
eine Kostenerstattung entspre-
chend der GOA-Ziffer 870 in Hohe
des einfachen Gebiihrensatzes von
43,72 € je Sitzung.

Keine Anwendung des
Einheitlichen Bewer-
tungsmaBstabs (EBM)

Im Widerspruchsbescheid fiihrte
die Krankenkasse XY zunachst aus,

dass der nach den bundesrechtli-
chen Regelungen des § 87 SGB V
fiir die Abrechnung von Psycho-
therapieleistungen zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung
maBgebende Einheitliche Bewer-
tungsmaBstab (EBM) keine Anwen-
dung finde. Die hier die Leistung er-
bringende Psychotherapeutin neh-
me nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung nach § 95 SGBV teil.

Der Rechtsauffassung der Kranken-
kasse XY ist zuzustimmen. Nach
dem Wortlaut des § 13 Abs.3 Satz 1
SGB V hat die Gesetzliche Kran-
kenkasse die Kosten in der enstan-
denen Hohe zu erstatten. Die ent-
standenen Kosten nach § 13 Abs. 3
SGB V, kénnen nur die Kosten sein,
die sich aus dem Behandlungsver-
trag zwischen dem Patienten und
der nicht zugelassenen Therapeu-
tin ergeben. Die Hohe des vertrag-
lichen Vergiitungsanspruchs richtet
sich hierbei nach der Gebiihrenord-
nung (GOP/GOA). Der EBM-Satz ist
hingegen nur fiir die Vertragspsy-
chotherapeuten bei der Behand-
lung gesetzlich Versicherter bin-
dend. Der EBM findet keinen Ein-
gang in den Behandlungsvertrag
zwischen dem gesetzlich Versicher-
ten und den nicht zugelassenen
Psychotherapeuten. Nach der Ge-
setzesbegriindung zu § 13 Abs. 2
SGB V (heute § 13 Abs.3 SGB V)
(Deutscher Bundestag, Drucksa-
che 11/2237, Seite 163 -164) ist
die Kostenerstattung nicht auf
den EBM-Satz beschrankt. Hier-
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zu heiBt es wortlich: , Soweit die
Krankenkasse zur Kostenerstattung
verpflichtet ist, hat sie die Kosten
in der dem Versicherten entstande-
nen Héhe auch dann zu erstatten,
wenn die selbstbeschaffte Leistung
teurer war, als die Kassenleistung
gewesen ware.”

Vor diesem Hintergrund fehlt es bei
einer Kostenbeschrankung durch
die Gesetzlichen Krankenkassen
auf den EBM-Satz an einer Rechts-
grundlage.

Keine Kostenbegrenzung
auf den einfachen Gebiih-
rensatz nach GOP/GOA

Was die Kostenbegrenzung auf
den einfachen Gebiihrensatz nach
GOP/GOA betrifft, argumentiert
die Krankenkasse XY, dass sie dem
Versicherten und seiner nicht zu-
gelassenen Therapeutin eine Kos-
teniibernahme vor Behandlungs-
beginn auf den zuvor gestellten
Kostenerstattungsantrag zugesi-
chert und schriftlich bestatigt habe.
Nach § 11 Abs. 1 und 2 GOA sei
demnach nur der Einfachsatz nach
§ 5 Abs. 1 Satz 2 GOA zwischen Pa-
tient und Therapeutin abrechenbar.

Die Anwendung des Einfachsatzes
nach § 11 Abs. 1 GOA kann aus
mehreren Griinden nicht (iberzeu-
gen:

Zunéchst findet § 11 GOA nach §1
Abs. 1 GOA i.V.m. § 1 Abs. 1 GOP
keine Anwendung, wenn ein Bun-
desgesetz etwas anderes bestimmt.
§ 13 Abs. 3 SGB V als Bundesge-
setz regelt die Kostenhéhe dahin-
gehend, dass die Kosten in der
(tatsachlich) entstandenen Hohe
zu erstatten sind. Tatsachlich ent-
standen sind die Kosten nach dem
zwischen dem Kldger und seiner
Therapeutin bestehenden Behand-
lungsvertrag in Hohe des 2,3-fa-
chen Steigerungssatzes (Mittelge-
biihr) nach § 5 Abs. 1 und 2 GOA.
Ein Ermessensfehlgebrauch nach
§ 5 Abs. 2 GOA der Therapeutin ist
nicht erkennbar. Die Abrechnung
eines 2,3-fachen Steigerungssatzes
nach GOP/GOA ist ohne Begriin-
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dung zulassig (BGH Urteil vom
8.11.2007, Az.: Il ZR 54/07). Nicht
anders liegt der Fall hier.

Folgte man der Argumentation der
Gesetzlichen Krankenkasse, miiss-
te sie im Falle des Bestehens einer
Versorgungsliicke nur einen einfa-
chen Gebiihrensatz nach GOP/GOA
in Hohe von etwa 40,00€ erstatten,
der weit hinter dem EBM-Satz von
etwa 80,00 € zuriickbleibt. Dieser
Umstand fiihrte zu einem Anreiz,
die Versorgungsliicken nicht zu
beheben. Der Gesetzgeber hat eine
solche Anreizwirkung auf Grundla-
ge des § 11 GOA bzw. § 13 Abs.3
SGB V wohl nicht gewollt. Schon
nach der ausdriicklichen Gesetzes-
begriindung zu § 13 Abs. 3 SGB V
(Deutscher Bundestag, Drucksache
11/2237, Seite 163—164) soll eine
Begrenzung der Vergiitungshéhe
auf den EBM-Satz ausgeschlossen
sein. Eine Begrenzung der Vergii-
tung, die hinter dem EBM-Satz
zuriickbleibt, muss erst recht aus-
geschlossen sein.

§ 13 Abs. 3 SGB V sanktioniert
zudem als Schadensersatznorm
seinem Sinn und Zweck nach die
Krankenkassen wegen Systemver-
sagens bzw. des Bestehens einer
Versorgungslicke. Auch deswe-
gen kann eine Beschrankung der
Geblihrenhéhe auf den einfachen
Satz nach § 11 GOA mit § 13 Abs.3
SGB V nicht vereinbar sein, weil
anderenfalls die Kassen gerade
nicht sanktioniert sondern belohnt
werden.

AuBerdem sind nach § 13 Abs. 3
SGB V die Kosten einer notwendi-
gen Leistung erstattungsfahig. Die
Notwendigkeit und Abrechnung
eines 2,3-fachen Satzes folgt aus
dem Umstand, dass Psychothera-
peuten regelmaBig auf Basis des
2,3-fachen GOA-Satzes arbeiten.
Aus der GOA folgt keine unmittel-
bare Pflicht der Psychotherapeuten,
Therapieleistungen im Rahmen des
§ 11 GOA zu erbringen, mit der Fol-
ge, dass die Leistungserbringung
auf Basis eines einfachen GOA-Sat-
zes gegeniiber den Patienten in der
Regel ablgelehnt wird. Dieser Um-
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stand flhrt zur Verscharfung der
Versorgungsliicke und lauft eben-
so dem Sinn und Zweck des §13
Abs. 3 SGB V zuwider. Durch die
vormalige Kostenlibernahmebesta-

tigung der Krankenkasse XY ist es
den Patienten in den allermeisten
Fallen schlicht nicht méglich, eine
leistungsbereite Psychotherapeutin
bzw. Psychotherapeuten auf Basis
eines Einfachsatzes im Rahmen der
Abrechnung nach § 11 GOA zu

Die Anwendung des
Einfachsatzes nach § 11
Abs. 1 GOA kann aus
mehreren Griinden
nicht (iberzeugen.

finden. Im Ergebnis wird damit der
Kostenerstattungsanspruch selbst
und schlieBlich sogar die notwen-
dige Therapieleistung vereitelt.

Hinzu kommt, dass in dem vor
dem Sozialgericht rechtshangi-
gen Fall der Klager bereits bei der
Therapeutin vor der Kosteniiber-
nahmeerklarung der Krankenkasse
XY vorstellig gewesen ist. Sie war
dem Patienten bereits bei der An-
tragstellung der Kostenerstattung

behilflich. Auch innerhalb des An-
wendungsbereiches des § 11 Abs.2
GOA ist insoweit zu argumentie-
ren, dass die Bescheinigung iiber
die Kostenerstattung der Kranken-
kasse XY erst nach Leistungser-
bringung der Therapeutin verspatet

Eine Begrenzung
der Verglitung, die hinter

muss erst recht
ausgeschlossen sein.

dem EBM-Satz zuriickbleibt,

vorgelegt worden ist. Ein Riickgriff
auf § 11 Abs.1 GOA scheidet auch
aus diesem Grund aus.

Nach alledem bleibt abzuwarten,
wie das Sozialgericht den Rechts-
streit entscheidet. Gute Griinde
gegen die Anwendung der begren-
zenden Vorschrift nach § 11 GOA
liegen vor. Y

Raphael Noske

Rechtsanwalt, in der Kanzlei Toft Fricke Rechtsanwalte
insbesondere als anwaltlicher Berater vonPsychotherapeuten
in deren gesamtem Geschaftsbereich tatig.

Referent bei der DPtV-Landesgruppe Hamburg

im Bereich des Kostenerstattungsrechts.

E-Mail: noeske@tf.de
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Kathrin Nahmmacher

Psychotherapeutische
Behandlung von Fliichtlingen

Rechtliche Grundlagen und Voraussetzungen

Auch wenn die Zahl der in Deutschland ankommenden Fliichtlinge
seit Jahresbeginn riicklaufig ist, bleibt die ,Fliichtlingskrise” ein
beherrschendes Thema in der 6ffentlichen Diskussion und Medien-
berichterstattung. Hinter den oftmals negativ besetzten Begriffen
JFliichtling”, ,Asylbewerber” oder ,Migrant” stehen nicht sel-
ten schwerwiegende Einzelschicksale, verbergen sich Menschen,
die aus ihrer Heimat vor Krieg, Unterdriickung und Gewalt nach
Deutschland geflohen sind — in der Hoffnung, hier ein friedliches
und menschenwiirdiges Leben filhren zu kénnen und Sicherheit
zu erhalten. Bei einer Vielzahl der Fliichtlinge liegen psychische
Storungen, insbesondere Depressionen und posttraumatische
Belastungsstorungen (PTBS) vor. Diese bediirfen dringend einer
Behandlung, nicht zuletzt, da derartige Stérungen oftmals eine
erfolgreiche Integration der Betroffenen auf dem Arbeitsmarkt
und in Ausbildungen erschweren oder unméglich machen. Uber die
Notwendigkeit und die Moglichkeiten der psychotherapeutischen
Behandlung von Fliichtlingen wurde in mehreren Fachbeitragen in
Psychotherapie Aktuell 4.2015 berichtet. Der nachfolgende Beitrag
soll einen Uberblick iiber die rechtlichen Rahmenbedingungen der
psychotherapeutischen Behandlung von Fliichtlingen geben.

Behandlungsanspruch

Das Bundesverfassungsgericht
hat in seiner Entscheidung vom
18.7.2012 (BVerfG, Beschl., Az. 1
BvL 10/10) wiederholt klargestellt,
dass das Recht auf Existenzsiche-
rung, wozu auch das Recht auf
angemessene Gesundheitsver-
sorgung gehort, auch Auslandern
gleichermaBen und vom ersten
Tag des Aufenthaltes an zusteht:
JAusldndische Staatsangehdrige
verlieren den Geltungsanspruch
als Individuen nicht dadurch, dass
sie ihre Heimat verlassen und sich
in der Bundesrepublik Deutschland
nicht auf Dauer aufhalten [...]. Die
einheitlich zu verstehende men-
schenwiirdige Existenz muss daher
ab Beginn des Aufenthalts in der
Bundesrepublik Deutschland reali-
siert werden. ”

Jeder Asylsuchende muss sich
unmittelbar nach seiner Ankunft
einer obligatorischen é&rztlichen
Erstuntersuchung in der Erstauf-
nahmeeinrichtung unterziehen.
Diese Erstuntersuchung ist Auf-
gabe der Gesundheitsamter; die
Abrechnung erfolgt nicht tiber die
Kassenarztliche Vereinigung. Da-
nach haben Asylbewerber bis zu
einer Dauer von 15 Monaten nach
ihrer Ankunft einen beschrankten
Behandlungsanspruch und erhal-
ten auf Antrag einen Behandlungs-
schein durch den Sozialhilfetrager.
Die Abrechnung erfolgt nach EBM
tber die Kassenarztliche Vereini-
gung. Bei einem geduldeten Auf-
enthalt von mehr als 15 Monaten
erhalten Asylsuchende die elektro-
nische Gesundheitskarte (eGK) und
haben einen Behandlungsanspruch
wie GKV-Versicherte (§ 264 Abs. 2
SGB V). Unbegleitete minderjéhrige

Aktuell



Fliichtlinge gelten nicht als Asylbe-
werber und haben nach § 40 SGB
VIII (Jugendhilfe) in Verbindung
mit §§ 47 ff. SGB XII (Sozialhilfe)
weitgehend gleiche Anspriiche wie
GKV-versicherte Patienten und er-
halten einen Behandlungsausweis
durch den Jugendhilfetrager.

Behandlung in den
ersten 15 Monaten

In den ersten 15 Monaten ihres
Aufenthalts in Deutschland erhal-
ten Asylsuchende nach MaBgabe
des Asylbewerberleistungsgesetzes
die zur Behandlung akuter Erkran-
kungen erforderliche Behandlung
(88 4 AsylbLG). GeméaB § 6 Abs.2
AsylbLG wird Fliichtlingen mit
Aufenthaltserlaubnis (§ 24 Abs. 1
Aufenthaltsgesetz), die besondere
Bediirfnisse haben, wie beispiels-
weise unbegleitete Minderjahrige
oder Personen, die Folter, Verge-
waltigung oder sonstige schwere
Formen psychischer, physischer
oder sexueller Gewalt erlitten ha-
ben, die erforderliche medizinische
oder sonstige Hilfe gewahrt.

Mit der Einfiihrung der letztge-
nannten Vorschrift im Asylbewer-
berleistungsgesetz ist die Bundes-
republik der politischen Forderung
der EU-Aufnahme-Richtlinie, die
spezielle Situation dieser schutz-
bedirftigen Personengruppe im in-
nerstaatlichen Recht zu beriicksich-
tigen, nachgekommen. Zuvor stell-
te es ein evidentes Hindernis fir ei-
ne angemessene medizinische und
psychotherapeutische Versorgung
dieser Fliichtlinge dar, dass psychi-
sche Erkrankungen von den Sozial-
behdrden nicht als akut im Sinne
des § 4 AsylbLG anerkannt und
Leistungen daher verwehrt wurden
oder aber nur die ausschlieBlich
medikamentdse Behandlung der
psychischen Stérung anerkannt
worden ist. Ob die Anderung des
Asylbewerberleistungsgesetzes die
erhofften Verbesserungen fiir die-
sen schutzbedirftigen Personen-
kreis bringen wird, muss die Ver-
waltungspraxis der Sozialbehdrden
erst noch zeigen.

2.2016

Es kann also in den ersten 15 Mo-
naten des Aufenthalts in Deutsch-
land bei der zusténdigen Sozialbe-
horde eine Psychotherapie bean-
tragt werden. Dies gilt unabhéngig
davon, ob der behandelnde Psy-
chotherapeut einen Vertragsarzt-
sitz hat oder in einer Privatpraxis
oder einem Psychosozialen Zen-
trum fiir Flichtlinge und Folterop-
fer tétig ist.

Leistungen werden von den Sozi-
albehérden im Rahmen von Einzel-
fallentscheidungen bewilligt oder
abgelehnt. Einzelne Sozialamter
bzw. Gesundheitsamter lehnen die
Kosteniibernahme fiir psychothe-
rapeutische Behandlungen bei ge-
duldeten Fliichtlingen mit Verweis
auf die mangelnde Effizienz von
traumazentrierter Psychotherapie
bei ungesichertem Aufenthalt ab.
Auch findet sich in Ablehnungsbe-
scheiden haufig der Verweis darauf,
dass eine posttraumatische Belas-
tungsstorung erst bei Aufenthalts-
sicherheit erfolgreich behandelt
werden kann; allenfalls sei eine
rein medikament6se Behandlung
indiziert. Diesen Argumenten sollte
mit dem Hinweis auf die Leitlinien
zur Behandlung von Depressionen
und PTBS begegnet werden, wo-
nach ein rein medikamentéser An-
satz nicht erfolgversprechend ist,
sondern die Psychotherapie regel-
maBig einer Pharmakobehandlung
vorzuziehen bzw. die Kombination
aus Psychotherapie und Pharmako-
behandlung angebracht ist und die
besondere Stérke der Psychothera-
pie darin liegt, dass sie anhaltend
und langerfristig wirkt und die
Wiedererkrankungsrate durch sie
wesentlich gesenkt werden kann;
insgesamt ist eine psychotherapeu-
tische Behandlung von Asylsuchen-
den auch im Stadium der (oftmals
lange anhaltenden) ungeklarten
Aufenthaltssituation sinnvoll und
indiziert, da weitere Folgeerkran-
kungen und Chronifizierung durch
sie verhindert werden kann.

RECHTS- UND STEUERFRAGEN

Behandlung nach
15 Monaten

Nach den ersten 15 Monaten ihres
Aufenthaltes in Deutschland haben
Fliichtlinge regelmaBig Anspruch
auf die Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), § 264
Abs. 2 SGB V. Der Leistungsan-
spruch umfasst auch psychothera-
peutische Leistungen. Die Kosten
gehen zu Lasten der Krankenkas-
sen, die wiederum die Aufwendun-
gen vom zustandigen Sozialhilfe-
trager erstattet bekommen.

Aktuell werden die meisten Psy-
chotherapien bei Fliichtlingen
in Psychosozialen Zentren fir
Fliichtlinge und Folteropfer durch-
gefiihrt. Die Therapeuten, die in
diesen Zentren tatig sind, verfiigen
regelmaBig nicht Gber einen Ver-
tragsarztstatus, sind also nicht zur
GKV-Versorgung zugelassen. Nur
zum Teil akzeptieren die Kranken-
kassen die beantragten Leistungen
der Psychotherapie im Rahmen der

Durch Ermachtigungen
wird psychotherapeutische
Behandlung von
Fliichtlingen verbessert.

Curriculum 2015/2016

Die Korpersprache der Ego-States.

Curriculum 2016/2017
Seminar 1 am 04.+05.11.2016

Seminar 2 am 27.+28.01.2017

Ressourcen
Seminar 3 am 31.03.+01.04.2017

Seminar 4 am 19.+20.05.2017

traumatischer Erfahrungen

355/375 Euro pro Seminar

EGO-STATE-THERAPIE
Zertifizierte Fortbildung in Bonn
Susanne Leutner und Elfie Cronauer

Fortgeschrittene 1 am 02.+03.09.2016
Arbeit mit komplexer Traumatisierung und mit Dissoziation
Fortgeschrittene 2 am 18.+19.11.2016

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,Disseld.
Besonderheiten des Ego-State-Ansatzes in der Kindertherapie

Vorstellung des Ego-State-Modells und Weiterentwicklungen,
Ressourcenvolle Ego-States, Basistechniken der Kontaktaufnahme

Kontaktaufnahme mit verletzten Ego-States, hilfreiche Verbindung zu

Ubungs- und Anwendungsseminar, Félle kénnen eingebracht werden

Beschitzende und traumatisierte Ego-States, Aufldsung einfacher

Jeweils 16 Unterrichtseinheiten, Teil des anerkannten
Ausbildungscurriculums zum/zur Ego-State Therapeut/in der EST-DE,
PTK-Punkte; Teilnahmevoraussetzung: Approbation

Buchung per E-Mail bei: susanne.leutner@t-online.de
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Sprachbarriere als wesent-
liches Hindernis fiir die
sachgerechte psychothera-
peutische Behandlung von
Fliichtlingen
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Kostenerstattung nach § 13 Abs. 3
SGBV, so dass die nachgefragten
Therapien mangels Finanzierung
nicht in ausreichendem MaB von
den Psychosozialen Zentren fiir
Flichtlinge und Folteropfer er-
bracht werden kénnen.

Bleibt die Madglichkeit der psycho-
therapeutischen Behandlung von
Flichtlingen durch Vertragspsy-
chotherapeuten, also Psychothera-
peuten mit einer vertragsarztlichen
Zulassung. Diese allein kénnen
aufgrund der allgemeinen Bedarfs-
und Versorgungslage die Leistungs-
erbringung aber nicht sicherstellen;
bekanntermaBen betragen die
durchschnittlichen Wartezeiten auf
einen Psychotherapieplatz bundes-
weit etwa sechs Monate, so dass
entgegen den anderslautenden
Zahlen der Bedarfsplanung weiter-
hin von einer faktischen Unterver-
sorgung auszugehen ist.

Somit ist anzunehmen, dass Fliicht-
linge auch nach den ersten 15 Mo-
naten ihres Aufenthalts in Deutsch-
land praktisch weitgehend ohne
psychotherapeutische Behandlung
bleiben.

Ermachtigung zur
vertragspsychotherapeu-
tischen Versorgung

Eine wichtige Anderung der Zu-
lassungsverordnung fiir Arzte
(Arzte-ZV) soll hier fiir Abhilfe
sorgen: Nach der Ergdnzung des
§ 31 Abs. 1 Arzte-ZV kénnen Arzte
(und Psychotherapeuten) mit einer
fiir die Behandlung erforderlichen
abgeschlossenen Weiterbildung
sowie psychosoziale Einrichtungen
mit einer fachlich-medizinischen
standigen arztlichen Leitung vom
Zulassungsausschuss auf Antrag
zur ambulanten psychotherapeuti-
schen und psychiatrischen Versor-
gung von Empféngern laufender
Leistungen nach § 2 des Asylbe-
werberleistungsgesetzes, die Fol-
ter, Vergewaltigung oder sonstige
schwere Formen psychischer, physi-
scher oder sexueller Gewalt erlitten
haben, erméchtigt werden.

Uber den Kreis der Vertragspsy-
chotherapeuten hinaus sollen hier-
durch also auch die in Privatpraxen
oder psychosozialen Einrichtungen
tatigen Psychotherapeuten im Rah-
men des GKV-Systems Fliichtlinge
psychotherapeutisch behandeln
dirfen. Man unterscheidet zwi-
schen personlichen Ermachtigun-
gen und Institutsermachtigungen.
Psychotherapeuten in Privatpraxen
oder in Psychosozialen Zentren fiir
Fliichtlinge und Folteropfer kénnen
eine personliche Ermachtigung
beantragen. Eine Institutsermach-
tigung kann durch ein Psycho-
soziales Zentrum fir Flichtlinge
und Folteropfer dann beantragt
werden, wenn es arztlich oder
psychotherapeutisch geleitet wird.
Institutsermachtigungen sind ge-
genliber personlichen Erméachti-
gungen nachrangig, kénnen aber
direkt von der Einrichtung fiir die
dort tatigen Arzte oder Psychothe-
rapeuten beantragt werden.

Durch die Ermachtigung i.S.d. § 31
Arzte-ZV i.V.m. § 95 SGB V wird
dem betreffenden — bisher nur pri-
vatpsychotherapeutisch tatigen —
Therapeuten die Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung, also
dem GKV-System erméglicht und
der Kreis der Leistungserbringer zur
Verbesserung der Versorgung somit
erweitert.

Die Formulierung in § 31 Abs. 1
Satz 2 Arzte-ZV ,..sind zu erméch-
tigen” bedeutet, dass der Zulas-
sungsausschuss bei Vorliegen der
Voraussetzungen die beantragte
Erméchtigung zu erteilen hat, d.h.
ihm insofern kein Ermessen wie bei
einer ,Kann-Bestimmung” zusteht.
Hierbei ist aber der Grundsatz
zu beachten, dass die ambulante
vertragsarztliche Versorgung in
erster Linie durch niedergelassene
Vertragsarzte/-psychotherapeuten
und zugelassene Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) sicher-
gestellt werden soll und Ermach-
tigungen von den Zulassungsaus-
schiissen nur nachrangig erteilt
werden, und zwar dann, wenn die
ambulante Versorgung durch die
vorgenannten Leistungserbringer

nicht ausreichend gewahrleistet
werden kann. In jedem Fall findet
also eine Bedarfsanalyse durch
den Zulassungsausschuss statt,
der — unter Beriicksichtigung auch
der Stellungnahme der zustandi-
gen Kassenarztlichen Vereinigung
— dariiber zu befinden hat, ob im
konkreten Fall ein zusatzlicher Be-
darf fiir die Versorgung von Fliicht-
lingen mit psychotherapeutischen
Leistungen besteht. Wie bereits
beschrieben, wird bei der psycho-
therapeutischen Behandlung von
Fliichtlingen wohl regelmaBig
davon auszugehen sein, dass die
niedergelassenen Vertragspsycho-
therapeuten oder die in Medizini-
schen Versorgungszentren tatigen
Psychotherapeuten diese Versor-
gungsliicke allein nicht schlieBen
kénnen.

Die Ermachtigung wird auf Antrag
des Psychotherapeuten oder des
Zentrums durch einen Erméchti-
gungsbeschluss des zusténdigen
Zulassungsausschusses erteilt.
Mit der Erméchtigung wird der
betreffende Psychotherapeut zur
vertragspsychotherapeutischen
Versorgung verpflichtet und be-
rechtigt, was bedeutet, dass ledig-
lich vertragspsychotherapeutische
Leistungen, also die Richtlinienver-
fahren gemaB der Psychotherapie-
Richtlinie durchgefiihrt und abge-
rechnet werden diirfen.

Die Ermachtigung ist gemaB § 31
Abs. 7 Arzte-ZV zeitlich, rdumlich
und ihrem Umfang nach zu bestim-
men. Der Zulassungsausschuss be-
stimmt also im Zusammenhang mit
der Bedarfsanalyse, fiir welchen
Zeitraum, in welchem Umfang und
an welchem Leistungsort die ver-
tragsarztliche Leistung durch die
Ermachtigung zu erbringen ist. Die
Erméachtigung wird in der Regel auf
zwei Jahre befristet; eine Verlange-
rung ist auf Antrag bei Vorliegen
sachlicher Griinde mdglich.

Wenn eine Erméachtigung erteilt
worden ist, bedeutet dies also
nicht, dass die vertragsarztliche
Versorgung unbegrenzt und auf
Dauer durch den ermachtigten Psy-
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Erstattungsmoglichkeiten

Unzureichende

von Dolmetscherkosten
nach geltender
Rechtsprechung und
Gesetzeslage
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chotherapeuten erbracht werden
kann. Der im Bescheid festgelegte
Umfang der Erméachtigung (z.B. An-
zahl abrechenbarer Therapiestun-
den pro Woche; Abrechenbarkeit
nur bestimmter Leistungsziffern
des EBM) ist zwingend zu beachten
und darf nicht ausgeweitet wer-
den. Die Leistungserbringung ist
auf den definierten Personenkreis
beschrankt, d.h. andere GKV-Ver-
sicherte dirfen in diesem Rahmen
nicht behandelt werden. Ferner
betrifft die raumliche Bestimmung
im Erméachtigungsbescheid eine
konkrete Anschrift, also den Pra-
xissitz des Therapeuten bzw. den
Sitz des Psychosozialen Zentrums
fir Fliichtlinge und Folteropfer, so
dass die Leistungen nicht an einem
anderen Sitz/Standort erbracht
werden dirfen.

Der ermachtigte Psychotherapeut
hat die festgelegte vertragspsycho-
therapeutische Tatigkeit personlich
auszuliben, darf Leistungen also
nicht an andere, beispielsweise an-
gestellte Psychotherapeuten, dele-
gieren. Er hat hierbei grundsatzlich
alle Rechte und Pflichten eines Ver-
tragspsychotherapeuten, muss also
seinen festgelegten Versorgungs-
auftrag nach dem Bundesmantel-
vertrag (BMV-Arzte) erfiillen. Auch
besteht fiir ihn die Verpflichtung
zur fachlichen Fortbildung gemal
§ 95d SGB V.

Eine Ermdchtigung ersetzt jedoch
keine vertragsarztliche Zulassung.
Der ermachtigte Psychotherapeut
wird auch nicht Mitglied in der Kas-
senarztlichen Vereinigung. Er darf
neben der Tétigkeit im Rahmen sei-
ner Ermachtigung auch weiterhin
Privatpatienten behandeln, wobei
diese privatpsychotherapeutische

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.

Tatigkeit nicht dazu fiihren darf,
dass er seiner im Erméchtigungs-
beschluss festgelegten vertrags-
psychotherapeutischen Versorgung
nicht ausreichend nachkommen
kann. Wenn er im Rahmen der
Erméchtigung keine oder nur in
geringem Umfang Leistungen er-
bringt und abrechnet, kann die Er-
machtigung entzogen werden.

Die Einflihrung dieser Vorschrift in
der Arzte-ZV diirfte ein wichtiger
Schritt zur Versorgungsverbesse-
rung sein — zumindest fiir diejeni-
gen Asylbewerber, die sich bereits
mehr als 15 Monate in Deutsch-
land aufhalten. Die Schwierigkeit
der Verstandigung zwischen Thera-
peut und Patient ist hiermit indes
nicht behoben.

Problem der
Sprachbarrieren

Die Uberwindung von Sprachbar-
rieren zwischen Patienten und
Arzten bzw. Psychotherapeuten ist
grundsatzlich unabdingbare Vor-
aussetzung fiir eine sachgerechte
und erfolgreiche Behandlung. Dies
gilt in besonderem MaBe fiir die
auf Sprache und Kommunikation
basierende psychotherapeutische
Versorgung.

Bei den Sprachbarrieren zwischen
Behandlern und Patienten mit
Migrationshintergrund handelte
es sich auch schon vor der soge-
nannten ,Fliichtlingskrise” nicht
um ein statistisch zu vernachlassi-
gendes Problem. Ebenso, wie die
Verstandigungsschwierigkeiten
fir die Patienten ein Problem oder
Hindernis fir eine Behandlung
darstellen, bedeuten sie fiir den
Behandler nicht unerhebliche Risi-
ken: Wenn beispielsweise der Arzt
oder Psychotherapeut die Behand-
lung Gbernimmt, obwohl aufgrund
der sprachlichen Schwierigkeiten
eine ordnungsgemaBe Anamne-
se und Aufklarung nicht mdglich
war, drohen Haftungsanspriiche
(Stichwort: Diagnosefehler man-
gels hinreichender Anamnese; Be-
handlungsfehler mangels wirksa-

mer Einwilligung wegen fehlender
Aufklarung). Allgemein erscheint
es dariiber hinaus unklar, ob bzw.
wann ein Arzt bzw. Psychothera-
peut im Rahmen der vertragsarzt-
lichen Versorgung die Behandlung
eines GKV-Patienten mangels hin-
reichender Sprachkenntnisse iiber-
haupt ablehnen darf. Es stellt sich
die Frage nach der Notwendigkeit
der Hinzuziehung eines Dolmet-
schers und inshbesondere danach,
wer die hierdurch anfallenden Kos-
ten zu tragen hat.

Im Bereich der Psychotherapie ist
die sprachliche Verstandigung un-
abdingbare Voraussetzung fiir eine
wirksame Behandlung, wie schon
das LSG Bayern in einer Entschei-
dung vom 21.6.2006 (Az. L 12 KA
426/04) zutreffend ausgefiihrt hat:
. Wéhrend bei den meisten éarztli-
chen Leistungen (...) der Erfolg der
Behandlung von der sprachlichen
Verstdndigung zwischen Behand-
ler und Patient weitgehend unab-
héngig ist (...), trifft dies bei der
Psychotherapie nicht zu. (...) Man
kann sagen, die Behandlung i.5.d.
§ 28 Abs. 1 Satz 1 SGB V besteht
in dem Gespréch. Das setzt aber
voraus, dass Patient und Therapeut
sich sprachlich sicher verstehen,
also die Interaktion in einer Spra-
che erfolgt, die von beiden in dafiir
ausreichender Weise — idealer Wei-
se muttersprachlich — beherrscht
wird.”

Fiir die psychotherapeutische Be-
handlung von Flichtlingen sind
Dolmetscher daher haufig un-
erlasslich. Auch hinsichtlich der
Ubernahme dieser Kosten ist zu
differenzieren:

Innerhalb der ersten 15 Monate
des Aufenthaltes von Fliichtlingen
in Deutschland kann die Uber-
nahme der Kosten fiir notwendige
Dolmetscherleistungen im Rah-
men einer psychotherapeutischen
Behandlung nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz (AsylbLG, § 4,
§ 6) durch die Fliichtlinge bei den
zustandigen Sozialbehdrden be-
antragt werden. Die Kostenerstat-
tung fiir die Dolmetscherleistungen
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sollte als ,sonstige Leistung” i.S.d.
§6 AsylbLG beantragt werden, die
#2ur Sicherung der Gesundheit un-
erlasslich” ist.

Nach 15 Monaten Aufenthalt des
Asylsuchenden in Deutschland be-
stehen Anspriiche auf die Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nach MaBgabe des SGB V.
Das SGB V sieht indes Anspriiche
auf muttersprachliche Behandlung
oder auf Leistungen zur Sprachmit-
teilung in Form von Dolmetscher-
leistungen (als Sachleistung oder
im Wege der Kostenerstattung)
ausdriicklich nicht vor. Nach den
geltenden gesetzlichen Regelun-
gen und standiger sozialrechtlicher
Rechtsprechung sind die Kosten
fiir einen Dolmetscher, der fiir eine
Krankenbehandlung erforderlich
ist, grundsétzlich nicht im Rahmen
der GKV erstattungsfahig, da sie
Jhicht zum Leistungsumfang einer
ausreichenden, zweckmaBigen und
wirtschaftlichen Versorgung gehé-
ren” (BSG, Urteil vom 6.2.2008,
Az. B 6 KA 40/06 R; Urteil vom
10.5.1995, Az. 1 RK 20/94).

Damit hat im Anwendungsbereich
des SGB V grundsatzlich der Ver-
sicherte bzw. Leistungsberechtigte
die finanziellen Folgen einer nicht
iberwindbaren Sprachbarriere zu
tragen. Die Argumente der Recht-
sprechung des BSG (iberzeugen
indes nicht. Nur, soweit sich (im
somatischen Bereich) die sprach-
liche Verstandigung von der Be-
handlung als solcher trennen lasst,
kdnnen die Griinde der sozialge-
richtlichen Entscheidungen nach-
vollzogen werden. Insbesondere
im Bereich der Psychotherapie ist
dies nicht der Fall, da Behandlung
und Kommunikation untrenn-
bar miteinander verbunden sind,
die Behandlung gerade auf dem
«Miteinander-Sprechen” basiert
bzw. darin besteht. Insoweit muss
der Behandlungsanspruch nach
dem SGB V nach hiesiger Uber-
zeugung auch die Gewahrleistung
der sprachlichen Verstandigung mit
umfassen, was bedeutet, dass die
Krankenkassen — entgegen der ak-
tuellen Rechtsprechung des BSG —
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zur Erstattung der Dolmetscherkos-
ten zu verpflichten waren.

Dagegen wurden von der Recht-
sprechung Anspriiche auf Erstat-
tung von Dolmetscherkosten nach
MaBgabe des § 73 SGB Xl aner-
kannt. Dies hat das Sozialgericht
Hildesheim in seinem Urteil vom
1.12.2011 (Az. S 27 KS 251/01) ent-
schieden und insoweit festgestellt,
dass zwar nach standiger Recht-
sprechung des BSG kein Anspruch
auf Kostenerstattung gegeniiber
der Krankenkasse nach dem SGB
V bestehe, jedoch gegeniiber dem
Sozialhilfetrager gemaB § 73 SGB
XII anerkannt werden miisse. Nach
dieser Vorschrift kann der Sozialhil-
fetrager Leistungen auch in soge-
nannten ,sonstigen Lebenslagen”
erbringen, wenn sie den Einsatz
offentlicher Mittel rechtfertigen.
In dem zu Grunde liegenden Fall
ging es um die Leistungsanspriiche
einer bosnischen Staatsangehori-
gen, die Leistungen nach dem SGB
XII (Sozialhilfe) bezog und sich in
psychotherapeutischer Behandlung
befand, die erst nach Hinzuziehung
eines Dolmetschers Erfolg hatte.

Die Ubernahme von Dolmetscher-
kosten kann also durch den aus-
Iandischen Patienten — parallel zur
Beantragung der Psychotherapie
bei der Krankenkasse — beim So-
zialamt beantragt werden oder es
kann bei Leistungsbezug durch das
Jobcenter ein Antrag auf Mehrbe-
darf gestellt werden.

Bei Vorliegen besonderer Voraus-
setzungen kommt auch eine Kos-
teniibernahme im Rahmen der Ein-
gliederungshilfe gemaB § 53 SGB
Xl in Betracht. Die Eingliederungs-
hilfe nach dem Sozialhilferecht
dient der sozialen und beruflichen
Eingliederung behinderter oder von
einer Behinderung bedrohter Men-
schen in die Gesellschaft (§§ 53 ff.
SGB Xll). Die Dolmetscherleistun-
gen fiir die Psychotherapie kén-
nen dann als Eingliederungshilfe
beantragt werden, wenn die zu
behandelnde psychische Erkran-
kung als Behinderung im Sinne des
§ 2 Abs. 1 SGB IX zu qualifizieren

ist. Menschen gelten danach als
behindert, wenn ihre korperliche
Funktion, geistige Fahigkeit oder
seelische Gesundheit mit hoher
Wahrscheinlichkeit langer als sechs
Monate von dem fiir das Lebensal-
ter typischen Zustand abweichen.

Sofern Leistungen durch das Job-
center bezogen werden, kommt
auch ein Erstattungsanspruch nach
§ 21 SGB Il in Betracht. Hiernach
konnen die Dolmetscherkosten
im Einzelfall auf Antrag als soge-
nannter Mehrbedarf iibernommen
werden.

Die Sprachbarrieren stellen insge-
samt eine erhebliche Schwierigkeit
im Rahmen der psychotherapeuti-
schen Behandlung von Fliichtlin-
gen dar, zumal die Antragsverfah-
ren zur Kosteniibernahme fiir Dol-
metscherleistungen sehr schlep-
pend bearbeitet werden. Auch
wenn die Erganzung der Arzte-ZV
mit der hierdurch geschaffenen
Moglichkeit der Ermachtigung von
Psychotherapeuten zur Behand-
lung von Fliichtlingen zu begriiBen
und sicher ein wichtiger Schritt zur
Verbesserung der psychotherapeu-
tischen Versorgung dieser Patien-
tengruppe ist, bleibt angesichts der
birokratischen und gesetzlichen
Hirden bei der Ubernahme der
notwendigen Ubersetzungskosten
fraglich, ob eine flachendeckende,
angemessene psychotherapeuti-
sche Versorgung von Fliichtlingen
in absehbarer Zeit zu erreichen ist.

Y
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Praxisbuch VT-Bericht

Berichterstellung und Gutachterverfahren
in der Verhaltenstherapie

2., Uberarbeitete Auflage 2016, 160 Seiten,
Broschur, ISBN 978-3-942761-04-8,
22,00 EUR

Fir viele ist der Kassenantrag
mit Bericht an den Gutachter
eine zeitraubende Quadlerei.
Psychotherapeuten in der ver-
haltenstherapeutischen Praxis,
Ausbildungskandidaten und
all jenen, die dem Gutachter-
verfahren kritisch gegenuber-
stehen, zeigt dieses Buch auf
verstindliche Weise, wie der
Bericht auf das Wesentliche
beschrankt und mit geringem
Zeitaufwand erstellt werden
kann. Die 2., Uberarbeitete
Auflage enthélt zudem zahl-
reiche neue Fallbeispiele.

Zu beziehen liber den Buchhandel
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RECHTS- UND STEUERFRAGEN

Jurgen Ullrich

Steuervorteile fiir Eltern

Kinder sind unsere Zukunft. Doch bis die , Zukunft” erwachsen ist,
miissen Eltern nicht nur Zeit, Kraft und Nerven, sondern vor allem
auch jede Menge Geld investieren. Laut Statistischem Bundesamt
kostet ein Kind im Durchschnitt 550 € pro Monat. Das staatliche
Kindergeld ist dabei nur ein Tropfen auf den heiBen Stein. Immer
o6fter schiebt sich vor den Traum vom Kind daher die Frage, ob und
wie viel Nachwuchs man sich iiberhaupt leisten kann. Ein wenig
Entlastung bietet hierbei auch das Steuerrecht.

Kindergeld oder Kinder-
freibetrag — die Priifung
erfolgt automatisch

Ab der Geburt eines Kindes erhal-
ten Eltern derzeit ein monatliches
Kindergeld von jeweils 190 € fir
das erste und das zweite Kind. Fiir
das dritte Kind werden von der Kin-
dergeldkasse 196 € pro Monat und
ab dem vierten Kind 221 € gezahlt.
Erforderlich ist hierfiir lediglich ein
einmaliger schriftlicher Antrag der
Eltern. Seit 2016 wird der Kinder-
geldanspruch erstmals auch an die
Hinterlegung der giiltigen Identifi-
kationsnummer des Kindes und des
kindergeldberechtigten Elternteils
gekoppelt.
Der Anspruch entsteht bereits im
Monat der Geburt und das in vol-
ler Hohe, so dass fiir ein Kind, das
am 31. Oktober geboren wird, das
volle Kindergeld fiir den Monat Ok-
tober nachgezahlt wird.
Bis zum 18. Geburtstag miissen
die Eltern nichts weiter tun, denn
das Kindergeld wird bis zu diesem
Zeitpunkt ohne weitere Nachweise
tiberwiesen. Ab dem 19.Lebensjahr
bis zur Vollendung des 25. Lebens-
jahres des Kindes werden
die Zahlungen
jedoch an

Bedingungen gekniipft. Der Kin-
dergeldanspruch bleibt nur dann
weiterhin bestehen, wenn das Kind
noch in Schulausbildung ist, sich
auf einen Beruf vorbereitet oder
sich gerade zwischen zwei Ausbil-
dungsabschnitten (maximal 4 Mo-
nate) befindet.

Als Kind im steuerlichen Sinne gilt
es bis zum 25.Geburtstag auch,
wenn es ein freiwilliges soziales
oder dkologisches Jahr absolviert.
Fehlt der Berufsausbildungsplatz
und kann das Kind deshalb nicht
die Ausbildung beginnen oder
fortfiihren, so wird das Kindergeld
ebenfalls gezahlt. Manch junger
Mensch weiB jedoch auch nach 10
oder 12 Jahren Schule noch nicht,
was er werden will und bleibt zu-
nachst zu Hause. In diesen Fallen
besteht bis zum 21. Geburtstag
Anspruch auf Kindergeld, voraus-
gesetzt, das Kind hat sich beim
Arbeitsamt als arbeitsuchend ge-
meldet.

Das Kindergeld wird grundsatz-
lich allen Eltern bei Vorliegen der
genannten Bedingungen gezahlt.
Seit dem 1. Januar 2012 ist der Kin-
dergeldanspruch auch nicht mehr
davon abhéngig, dass der Nach-
wuchs, wenn er selbst etwas ver-
dient, unterhalb einer bestimmten
Hinzuverdienstgrenze bleibt.

Im Rahmen der Einkommensteuer-
erklarung kann aber auch ein Kin-
derfreibetrag von aktuell 2.304€
pro Kind und ein Freibetrag fiir
die Betreuung, Erziehung und Aus-
bildung des Kindes in Hohe von
1.320€ je Elternteil steuermin-
dernd in Ansatz gebracht werden.

Im Ergebnis darf es aber zu keiner
Doppelbeglinstigung in Form von
Kindergeld und Steuerersparnis
kommen. Deshalb fiihrt das Finanz-
amt von Amts wegen eine Giins-
tigerpriifung durch, bei der das
Kindergeld mit der Steuerersparnis
aus den beantragten Freibetragen
verglichen wird. Nur wenn die
Steuerersparnis groBer als das Kin-
dergeld ist, werden die Freibetrédge
gewahrt. Dies ist immer dann der
Fall, wenn der personliche durch-
schnittliche Steuersatz 31 % und
mehr betragt.

Vom Kindergarten
bis zur Hortbetreuung

Am besten lernt es sich in Kinder-
einrichtungen mit Gleichaltrigen.
Deshalb hat der Gesetzgeber einen
finanziellen Anreiz fiir die Unter-
bringung in Betreuungseinrichtun-
gen geschaffen. Pro Kind kénnen
zwei Drittel der Kosten fir die
Unterbringung und Betreuung ei-
nes Kindes, das das 14. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, héchstens
jedoch 4.000 € bei der Einkommen-
steuererklarung als Sonderausga-
ben geltend gemacht werden. Vor-
aussetzung ist, dass eine Rechnung
vorliegt und die Zahlungen unbar
erfolgen.

Die abzugsfahigen Kinderbe-
treuungskosten sind dabei nicht
auf Einrichtungen auBerhalb der
eigenen Wohnung der Eltern be-
schrankt. Auch die Aufwendungen
fiir ein Au-Pair, welches neben der
Kinderbetreuung auch leichtere
Arbeiten im Haushalt ibernimmt,
kénnen im Rahmen der 4.000 €
steuermindernd angesetzt werden.

Tipp: Arbeitgeber kdnnen ihren
Mitarbeitern die Aufwendungen,
die fiir die Betreuung ihrer noch
nicht schulpflichtigen Kinder ent-
stehen, ganz oder teilweise zusatz-
lich zum Lohn steuerfrei auszahlen.
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In jedem Fall sollte der Nachweis
der Kosten zu den Lohnunterlagen
genommen werden. Da den Eltern
in diesem Fall jedoch keine eigenen
Aufwendungen fiir die Betreuung
ihrer Kinder entstehen, entfallt der
Abzug in der eigenen Steuererkla-
rung.

Auch Schulgeld ist
anteilig absetzbar

Neben der kostenlosen staatlichen
Schulausbildung kénnen Eltern ihr
Kind auch auf eine der zahlrei-
chen privaten Schulen schicken.
Hier sind jedoch stets zusatzliche
Schulgelder zu zahlen. Handelt es
sich um eine Schule in freier Tra-
gerschaft, eine iiberwiegend privat
finanzierte Schule oder eine andere
Einrichtung, die zu einem aner-
kannten allgemeinbildenden oder
berufsbildenden Schulabschluss
fihrt, so sind die Schulgeldzahlun-
gen als Sonderausgaben abzugs-
féhig. Fihrt der Schulbesuch im
EU/EWR-Ausland ebenfalls zu ei-
nem anerkannten Schulabschluss,
so konnen die hierfiir gezahlten
Schulgelder gleichermaBen steu-
erlich geltend gemacht werden.
In der Einkommensteuererkldrung
kénnen 30 % des gezahlten Schul-
geldes, maximal 5.000 € pro Kind,
als Sonderausgaben abgezogen
werden. Schulgelder kénnen im
Ubrigen auch im Rahmen der Be-
rufsausbildung anfallen, z.B. wenn
es sich um eine Uberbetriebliche
Einrichtung handelt.

Erst- und Zweit-
ausbildung

Kinder werden als solche steuerlich
nur beriicksichtigt, solange sie den
25. Geburtstag noch nicht gefeiert
haben und sich noch in der beruf-
lichen Erstausbildung befinden.
Merkmal einer Erstausbildung ist,
dass ihr keine andere abgeschlos-
sene Berufsausbildung oder kein
abgeschlossenes berufsqualifizie-
rendes Hochschulstudium voraus-
gegangen ist. Damit bleibt das
Kind auch bei einem Abbruch und
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Wechsel der Berufsausbildung als
Kind beriicksichtigungsfahig. Aber
auch nicht jeder (erste) berufs-
qualifizierende Abschluss beendet
die Erstausbildung und fiihrt dazu,
dass das Kind vor dem 25. Ge-
burtstag nicht mehr berlicksichtigt
wird. Denn werden einzelne Aus-
bildungsabschnitte in einem engen
zeitlichen und sachlichen Rahmen
absolviert, so ist die Erstausbildung
erst bei Beendigung des letzten
Ausbildungsabschnittes abge-
schlossen.

Beispiel:

Anton (22 Jahre) beendet im
Februar 2015 sein Bachelorstu-
dium im Fach Informatik. Zum
Wintersemester 2015/2016 be-
ginnt er das Aufbaustudium zum
Master of Sience in Informatik.
Bereits der Bachelor-Abschluss
berechtigt Anton zur Ausiibung
eines Berufs, mit dem er seinen
Lebensunterhalt bestreiten kann.
Da aber das darauf aufbauende
Masterstudium in einem engen
zeitlichen Zusammenhang auf-
genommen wird, kann Anton
weiterhin als Kind beriicksichtigt
werden.

Aber auch eine Facharbeiteraus-
bildung und ein anschlieBendes
weiterfiihrendes Studium in einer
ahnlichen Fachrichtung bilden eine
Einheit, wenn zwischen beiden Ab-
schnitten ein enger zeitlicher und
sachlicher Zusammenhang besteht.
Ist dieser sachliche Zusammenhang
nicht gegeben, so kann das Kind
dennoch beriicksichtigt werden,
wenn es in der Folgeausbildung
keiner Erwerbstatigkeit nachgeht.
Dabei gilt eine Beschaftigung bis
20 Stunden pro Woche als un-
schadlich.

Beispiel:

Beate (22 Jahre) hat ihre dreijah-
rige Ausbildung als Krankenpfle-
gerin in 2015 erfolgreich abge-
schlossen und beginnt im Winter-
semester 2015 ein BWL-Studium.
Zur Finanzierung ihres Studiums
ibernimmt sie im Rahmen von 20
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Stunden pro Woche Nachtdienste
im Krankenhaus.

Mit dem erfolgreichen Abschluss
zur Krankenpflegerin hat Beate
ihre Erstausbildung abgeschlos-
sen. Das folgende Studium wird
ohne wesentliche Unterbrechung
sofort im Anschluss begonnen,
jedoch fehlt der sachliche Zusam-
menhang. Da Beate aber noch
keine 25 Jahre alt ist und auch
nicht mehr als 20 Wochenstunden
einer Erwerbstatigkeit nachgeht,
ist sie auch im BWL-Studium als
Kind zu berticksichtigen. Die El-
tern haben somit Anspruch auf
Kindergeld bzw. einen Kinderfrei-
betrag. Durch den Abschluss als
Krankenpflegerin kann Beate alle
Aufwendungen im Zusammen-
hang mit dem Studium als Wer-
bungskosten geltend machen.
Ubersteigen die Aufwendungen
ihren Verdienst aus der Erwerbs-
tatigkeit, kann der Verlust auf die
Folgejahre vorgetragen werden.

Tipp: Eltern haben sogar dann ei-
nen Kindergeldanspruch, wenn das
verheiratete oder in eingetragener
Lebenspartnerschaft lebende Kind
zu diesem Zeitpunkt das 25. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat
und sich in Ausbildung befindet
oder studiert. Unerheblich ist, ob
das Kind einen gut verdienenden
Ehepartner hat oder sogar selbst
schon ein Kind hat.

Damit sich das Sprichwort: ,Klei-
ne Kinder, kleine Sorgen — groBe
Kinder, groBe Sorgen” zumindest
in finanzieller Hinsicht nicht be-
wahrheitet und alle steuerlichen
Maglichkeiten genutzt werden,
sprechen Sie mit uns. Wir helfen
Ihnen gern. 7

Steuerberater im ETL ADVISION-Verbund aus Kassel,
spezialisiert auf Steuerberatung im Gesundheitswesen.

E-Mail: info-advisa-kassel@etl.de

Wahrend fiir Eltern Kinder

immer Kinder bleiben,
beendet im Steuerrecht
meist der 25. Geburtstag
den Kindergeldanspruch.

Jiirgen Ullrich
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JULI

I ; 13.7.2016, Kdln

Auswirkungen der neuen
gesetzlichen Regelungen fiir
die Psychotherapeuten
Dieter Best

16-40 DPtV CAMPUS

[? 15.7.2016, Stuttgart
Auswirkungen der neuen
gesetzlichen Regelungen fiir
die Psychotherapeuten
Sabine Schafer

16-41 DPtV CAMPUS

AUGUST

22.-27.8.2016, Berlin
Berliner Fortbildungswoche
Psychotherapie

Deutsche Psychologen Akademie
E-Mail: s.baumgarten@psycholo-
genakademie.de

SEPTEMBER

; 1 1.9.2016, Berlin

Auswirkungen der neuen
gesetzlichen Regelungen fiir
die Psychotherapeuten
Dieter Best

16-42 DPtV CAMPUS
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i 1 2.9.2016, Ulm

Ein QM-Praxishandbuch nach
G-BA-Richtlinien erstellen
Sabine Schafer

16-43 DPtV CAMPUS

[? 3.9.2016, Osnabriick
Feinheiten der Abrechnung
Dr. Hans Nadolny

16-44 DPtV CAMPUS

I ; 7.9.2016, Berlin

Abrechnung psycho-
therapeutischer Leistungen
Dieter Best

16-45 DPtV CAMPUS

i | 8.9.2016, online

Chat Kostenerstattung
Kerstin Sude, Amelie Thobaben
16-46 DPtV CAMPUS

10./11.9.2016, Bremen

67. Kindertherapietage an der
Universitat Bremen
Kinderverhaltenstherapie,
Pravention, psychologische
Diagnostik

Zentrum fir Klinische Psychologie
und Rehabilitation

E-Mail: todisco@uni-bremen.de

I ; 17.9.2016, Berlin

Als Psychotherapeut auftreten
und vortragen

Gerrit Neuhaus, Helmut Neuhaus
16-47 DPtV CAMPUS

23.-26.9.2016, Freiburg
120. Verhaltenstherapiewoche
Resilienz
IFT-Gesundheitsforderung
E-Mail: lizon@ift-gesundheit.de

[? 24.9.2016, Frankfurt
Strategien und Informationen
auf dem Weg zur Approbations-
priifung

Kerstin Sude

16-48 DPtV CAMPUS

[ql-. 28.9.2016, Stuttgart
Der Bericht an dem Gutachter
in der Verhaltenstherapie
Dieter Best

16-49 DPtV CAMPUS

I ; 1 30.9.2016, Krefeld

Hypnotherapie fiir Einsteiger
Stephanie Schramm
16-50 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

Sylter Praxistage

[? 30.9.2016, Westerland
Ein QM-Praxishandbuch nach
G-BA-Richtlinien erstellen
Sabine Schafer

16-51 DPtV CAMPUS

[ql-. 1.10.2016, Westerland
Griindung einer Berufsaus-
libungsgemeinschaft und
Anstellung eines Kollegen
Sabine Schafer,

Christina Seimetz

16-52 DPtV CAMPUS

[? 2.10.2016, Westerland
Praxisentwicklung / Kauf,
Verkauf, Kooperationen

Dr. Hans Nadolny,

Christina Seimetz

16-53 DPtV CAMPUS

[? 2.10.2016, Westerland
Betriebswirtschaftliche Tipps
zur Praxisfiihrung

Christina Seimetz

16-54 DPtV CAMPUS

[? 3.10.2016, Westerland
Feinheiten der Abrechnung
Dr. Hans Nadonly

16-55 DPtV CAMPUS
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American Psychiatric Association

Diagnostische

Kriterien DSM-5°®

Deutsche Ausgabe herausgegeben von
Peter Falkai und Hans-Ulrich Wittchen

mitherausgegeben von
Manfred Dopfner, Wolfgang Gaebel,
Wolfgang Maier, Winfried Rief,
Henning SaB und Michael Zaudig

() hogrefe

Diagnostische Kriterien
DSM-5°

American Psychiatric Association

Deutsche Ausgabe herausgegeben
von Peter Falkai und Hans-Ulrich
Wittchen, mitherausgegeben von
Manfred Dépfner, Wolfgang Gae-
bel, Wolfgang Maier, Winfried Rief,
Henning SaB und Michael Zaudig
2015, Hogrefe

467 Seiten, Kleinformat

ISBN 978-3-8017-2600-3

59,95 €

52,99 € (E-Book)

Huorst Dilling
Klaus Reinhardy

O hogrefe

Horst Dilling, Klaus Reinhardt
Uberleitungstabellen
ICD-10/DSM-5®

2016, Hogrefe

120 Seiten, gebunden

ISBN 978-3-456-85559-2
19,95 €

2.2016

Rezensiert von
Dr. Alessandro Cavicchioli

Diese ,Miniausgabe” Diagnosti-
sche Kriterien DSM-5® kann nur
dann sinnvoll genutzt werden,
wenn man entweder das groBe
Manual bzw. zumindest daraus die
Ausfiihrungen Gber die neue Struk-
tur und iiber die Unterschiede zum
DSM-IV TR (deutsche Version!) auf-
merksam durchgelesen hat. Oder
man liest alternativ die vielen, auch
deutschen, online zuganglichen
Abhandlungen dazu.

Was finden wir in dieser Miniaus-
gabe? Zunéachst eine schnell zu-
gangliche Zusammenstellung der
DSM-5-Kodierungen, die sich nach
dem zukiinftigen ICD-11 richten.
Hilfreich ist dabei die Seitenanga-
be, um die detailliertere Beschrei-
bung schnell finden zu kdnnen. Ge-
geniiber der Gesamtausgabe (die
erheblich umfangreicher ist) fehlen
dabei weitergehende Angaben zu
Entwicklung, Verlauf, Risiko- und
prognostischen Faktoren usw.
Insgesamt gelten die gleichen
grundsatzlichen Anmerkungen und
Kritikpunkte zum DSM-5-Manual
weiterhin. Wenn wir uns die mog-
liche Zielgruppe fiir diese Miniaus-
gabe vergegenwartigen, dann stel-
le ich mir eine niedergelassene Psy-
chotherapeutin (ich verwende hier
mal die weibliche Form) vor, die
nach den neuesten, wissenschaft-
lich fundierten Kriterien eine Diag-
nose Uberpriifen will. Dazu braucht
sie, wie weiter oben ausgefiihrt, ein
fundiertes Wissen dariiber, wie das
DSM-5 aufgebaut ist und sinnvoll
verwendet werden kann.

Was mir besonders hierbei fehlt,
ist eine differentialdiagnostische
Betrachtung. Diese hatte ich bei
der Miniausgabe implementiert.
Auch von den deutschen Autoren
selbst als sinnvoll erachtete tabel-
larische Ubersichten fehlen, weil
hier lizenzrechtliche Hindernisse
bestehen (wie hindere ich mich am
besten an dem Verkauf meiner Bii-
cher ...).

Um die Verwirrung komplett zu
machen, gibt es auch die (bekann-

ten) Unterschiede zwischen der
deutschen und der amerikanischen
ICD-Kodierung, die méglicherweise
die Fehlerquoten bei den Kodierun-
gen in Deutschland steigen lassen
werden, und noch haufiger bei
grenziiberschreitenden Befunden.
Um eine ,Ubersetzung” der ICD-
Codes aus dem deutschsprachigen
Raum zu erleichtern, haben die
deutschen Autoren Uberleitungs-
tabellen erstellt, die die Arbeit mit
dem DSM-5 erleichtern sollen.

Die Uberleitungstabellen 1CD-10/
DSM-5® sollen der (noch) ein-
facheren Verwendung des DSM-
5-Manuals dienen. Die Nutzerin
kann sowohl von der Klassifikation
gemaB ICD-10 als auch von der des
DSM-5 ausgehen. Da die Struktur
und Reihenfolge der ICD-10 und
des DSM-5 nicht iibereinstimmen,
sollen die Uberleitungstabellen die
jeweiligen Klassifikationen einan-
der ,ndherbringen’ (vgl. S. 8) und
die tagliche Arbeit mit dem DSM-5
erleichtern, da die vergleichbaren
Diagnosen durch die tabellarische
Aufstellung schnell zu finden sind.

Insgesamt zwei praktische Biicher,
die mir erst zusammen sinnvoll
erscheinen. Da die oben genann-
ten kritischen Punkte mehr mit der
Konzeption des DSM-5 zusammen-
hangen bzw. mit Lizenzproblemen
als mit der Ergonomie des Buches,
bleibt diese Kurzversion, wie ihr
Vorganger (damals bezogen auf
das DSM-IV TR) ein hilfreiches Ma-
nual fiir die tagliche Praxis. Durch
die Uberleitungstabellen kénnen
wir zumindest schneller vom DSM-
5 zur ICD-10 switchen. Leider ist
die Ergonomie des DSM-5 ein we-
nig auf der Strecke geblieben. Of-
fensichtlich liegt dies weitgehend
an lizenzrechtlichen Hindernissen,
die die deutschen Autoren nicht
iiberwinden durften. Dadurch ver-
kleinert sich der Kreis der potenti-
ellen Nutzer auf Kolleginnen und
Kollegen, die neue Entwicklungen
aufmerksam verfolgen méchten
und bereit sind, die oben genann-
ten Hiirden zu bewaltigen.  IR%
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buch IRRT

L Eeprortiry Ty

Mervyn Schmucker, Rolf Koster
Praxishandbuch IRRT
Imagery Rescripting & Repro-
cessing Therapy bei Trauma-
folgestorungen, Angst,
Depression und Trauer

2., durchgesehene Aufl. 2015,
Klett-Cotta

439 Seiten, broschiert,

ca. 20 vielfarbige Abb.

ISBN 978-3-608-89146-1
42,95 €

Rezensiert von
Marie-Christine Fischer

Die Autoren stiitzen sich in ihrem
Buch auf das Imagery Rescript-
ing Modell nach Beck. Ziel dieser
Technik ist es, im Rahmen von drei
Phasen (die Exposition, die Bewal-
tigung und die Selbstberuhigung/-
trostung) ,blockierte” Verarbei-
tungsprozesse zu ,deblockie-
ren”. Dabei wird das Konzept der
inneren Blihne angewandt, der
Austragungsort der Bewaltigung
wahrend den Sitzungen: hier kom-
men verschiedene intrapsychische
Anteile in der Imagination in Inter-
aktion (z.B. das damalige, trauma-
tisierte Kind-Ich, das aktuelle, heu-
tige Erwachsenen-Ich sowie Tater
Introjekte, weitere Hilfspersonen
oder Verstorbene). Die duBere Biih-
ne hingegen ist die aktuelle Umge-
bung. In der ersten Phase wird die
traumatische Erinnerung in sensu
wieder erlebt, hier wird mit dem
traumatisierten Ich gearbeitet. In
der zweiten Phase werden innere

Bewaltigungsbilder erzeugt (bei-
spielsweise Neutralisierung des Ta-
ters), bei dem das aktuelle Ich auf
der inneren Biihne eingefiihrt wird.
In der letzten Phase ist das Ziel,
Interaktionen zwischen dem da-
maligen Ich und dem aktuellen Ich
einzuleiten. Im Uberblick werden
IRRT-Fragen und Aufforderungen
vorgestellt, die der Therapeut an-
wenden kann (, Was sehen Sie jetzt
in den Augen des Kindes?”). Da-
raufhin stellen die Autoren den
konkreten Ablauf jeder IRRT-Sit-
zung mit Anleitungen, Fragestel-
lungen und Anmerkungen zu mog-
lichen Blockaden vor. Der theoreti-
sche Teil wird mit einem Uberblick
tiber aktuelle Studien zur IRRT und
Maoglichkeiten der IRRT-Weiterbil-
dung abgerundet. AnschlieBend
werden 15 Fallbeispiele vorgestellt,
dabei handelt es sich um Trauma-
falle, Trauerfélle und Falle bei wei-
teren psychischen Schwierigkeiten
wie Depression oder Entmachtung.
Nach einer kurzen Vorstellung wer-
den Inhalte der Sitzungen wieder-
gegeben, die mit Bildern von den
Patientinnen begleitet werden. Da-
bei sind neben den Skripts aus den
Sitzungen auch Anmerkungen der
Autoren zum Therapieprozess und
zur Erklarung der einzelnen Schrit-
te (z.B. warum jetzt eine bestimmte
Frage gestellt wird) sowie Angaben
zur Katamnese zu finden. Im An-
hang befindet sich ein detaillierter
Leitfaden zu den einzelnen Phasen,
Fragebdgen zum Bereich Trauma
und IRRT sowie ein Therapeuten-
und Hausaufgaben-Protokoll.

Der theoretische Teil bietet nach-
vollziehbare Grundlagen zur Trau-
matherapie und zur IRRT-Methode,
der aufgrund seines anfanger-
freundlichen Schreibstils auch fiir
Neueinsteiger geeignet ist. Durch
Beispielfragen wird damit ein Rah-
men fiir die Fallbeispiele geboten,
die sehr ausfiihrlich beschrieben
werden. Die Vielfalt und Komplexi-
tat der Fallbeispiele (sexueller Miss-
brauch, Arbeitsunfall, Agoraphobie,
selbstverletzendes Verhalten) und
die ausfiihrlichen Kommentare
der Autoren zu ihren Skripts ge-
ben Psychotherapeutinnen, die

sich noch nicht an Traumapatien-
tinnen gewagt haben, ein solides
Grundgertist. Hilfreich sind dabei
die Anleitungen bei Blockaden und
Problemen. Die Anwendbarkeit auf
Kinder und nicht-traumabezogene
Stérungen wird zudem nachvoll-
ziehbar. Wiinschenswert wéren
jedoch detailliertere Anregungen
zum Umgang der Methode mit Kin-
dern und Jugendlichen.

Ein duBerst ausfiihrliches, sehr
gelungenes und plastisches Buch
zum Umgang mit Traumafolgesto-
rungen, jedoch viele Parallelen zu
anderen therapeutischen Ansatzen
im Bereich Trauma, fiir manchen
erfahrenen Therapeuten sicherlich
eine Wiederholung. %

Beate Wilken

Ein Leitfaden fiir die
psychotherapeutische Praxis

Beate Wilken

Methoden der Kognitiven
Umstrukturierung

Ein Leitfaden fiir die psycho-
therapeutische Praxis

7. Uberarbeitete und erweiterte
Auflage, 2015, Kohlhammer

252 Seiten, 3 Abb., 2 Tab.

ISBN 978-3-17-026872-2

24,99 €

Rezensiert von
Dr. Marion Bertgen-Giesen

Man kann das Buch von Beate

Wilken, erstmals erschienen 1998,
mit Fug und Recht als einen ,Klas-
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siker” unter den Leitfaden fiir die
psychotherapeutische Praxis der
kognitiven Methoden zahlen. Seit
der Erstauflage sind zahllose Ma-
nuale zur kognitiven Verhaltens-
therapie erschienen, liberwiegend
im Hinblick auf den Einsatz kog-
nitiver Methoden bei der Behand-
lung spezieller Stérungsbilder. Das
Buch von Beate Wilken stellt eine
sinnvolle Ergdnzung zu diesen Ma-
nualen dar, indem es allgemeine
Anweisungen liefert und gleichzei-
tig in praktischen Beispielen auch
auf den Einsatz bei spezifischen
Stérungsbildern eingeht. Die nun
vorgelegte, iberarbeitete und ak-
tualisierte Auflage enthalt neben
neuesten Literaturangaben — und
Empfehlungen auch Hinweise auf
neuere Entwicklungen des kogni-
tiv-behaviouralen Ansatzes.

Das Buch richtet sich nicht nur an
»therapeutische Anfanger”, son-
dern auch an erfahrene Kollegen,
die die Methoden der kognitiven

Umstrukturierung noch besser ken-
nenlernen und in ihre Arbeit inte-
grieren mochten. Der Autorin ge-
lingt es, die Kluft zwischen eher
theoretisch orientiertem Lehrbuch
und praktischem Handout fiir das
therapeutische Vorgehen zu schlie-
Ben.

Zunachst werden die Theorie-
Konzepte der drei ,groBen” Kog-
nitionstherapeuten Ellis, Beck und
Meichenbaum vorgestellt, mitei-
nander in Beziehung gesetzt und
Ahnlichkeiten wie Unterschiede
herausgearbeitet. Dieser Abschnitt
des Buches ist sicherlich fiir Stu-
denten und Psychotherapeuten in
Ausbildung hervorragend zur Prii-
fungsvorbereitung geeignet.

Im praktischen Teil des Buches
wird der Prozess der Kognitiven
Umstrukturierung Schritt fiir Schritt
vorgestellt und erlautert. Dabei
weist Beate Wilken immer wieder
in sehr anschaulicher Weise auf

mogliche Behandlungsfehler und
Stolpersteine beim Einsatz der
Kognitiven Umstrukturierung hin.
Sowohl den mdglicherweise auf-
tretenden Behandlungsfehlern als
auch der Therapeut-Klient-Bezie-
hung werden eigene Abschnitte
des Buches gewidmet.

Ein Anhang mit Arbeitsmaterialien
und Literaturempfehlungen rundet
das sehr empfehlenswerte Buch ab.
Bei der Lektiire wird die langjéhri-
ge Erfahrung der Autorin als kogni-
tive Verhaltenstherapeutin und als
Supervisorin an vielen Stellen deut-
lich. Bliebe nur noch zu wiinschen,
eventuell eine DVD mit in vivo De-
monstrationen aus der praktischen
Arbeit erganzend zum Buch zu ver-
offentlichen. [/

REZENSIONEN

Nettelbeckstr. 14, 90491 Niirnberg
www.ivs-nuernberg.de

Bayerische Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie,
Verhaltensmedizin und Sexuologie e.V.

|
\'
S

- staatlich anerkannt -

Institut fir Verhaltenstherapie

Verhaltensmedizin und
Sexuologie

fur das Grundmodul:

Zum Vormerken:

zertifiziert n. 1ISO 9001:2008

¢ Sexualtherapie / Sexualmedizin (134 FE in 7 Blécken),
Beginn des nachsten Fortbildungscurriculum: 27./28. Mai 2017 Einfihr. i. d. Diagnostik: Sexualanamnese (Dr. Sandra Poppek)
e Klinische Hypnose (KliHyp - MEG)
Fortbildungscurriculum der MEG-Regionalstelle Niirnberg/Furth (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 - MEG)
Fortbildungscurr. KiHyp d. MEG-Regionalstelle (96 FE in Blocken). K1-K6 22.Januar - 26. November 2016

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

¢ Gerichtsgutachter/in - Forensische/r Sachverstandige/r Seminare f. d. Fortbildungscurriculum n. d. Richtlinien der
Psychotherapeutenkammern (Familien-, Sozial-, Zivil-, Straf- u. Verwaltungsrecht sowie Glaubhaftigkeit), ndchste Termine:
f. d. Modul Strafrecht: DP Dr. phil. Alexander Schmidt ,,Schuldfdhigkeit JGG §3, JGG §105“ 4./5. Juni 2016

Dr. med. Timucin Tiirker ,,Rechtsmedizinische Aspekte in der Rechtspsychologie‘ 9./10. Dez. 2016

¢ EMDR-Zusatzqualifikation: 25./26. M&rz 2017 EMDR Grundkurs (DP Dr. Georg Pieper);
17. September 2016, Trainingsseminar zur Praxis des EMDR (DP Gertrud Skoupy)

¢ Verhaltenstherapeutisch fundierte Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen
(Ergénzungsqualifikation): 200 WE in 12 Blocken, néchste Veranstaltungen ab 7./8. Mai 2016

e Priifungs-Crashkurse zur Vorbereitung auf d. staatl. Priiftung (PP/KJP): ndchste Veranstaltung 16. - 19. Juni 2016

* 14. Fachtagung des IVS: ,,Psychotherapie von und fiir Menschen mit Behinderung*
am 12. November 2016 in Niirnberg (WiSo) - Keine Tagungsgebiihr fiir Studierende oder PiAs!

v NEU

Kontakt und Infos: Psychotherapeutische Ambulanz des IVS, Nirnberger Str. 22, 90762 Fiirth
Tel.: 0911-950991-13 e Fax: 0911-950991-23 e info@ivs-nuernberg.de

* www.ivs-nuernberg.de
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Angelika Rohwetter

Den Inneren Kritiker
zdhmen

Strategien und Ubungen fiir
ein gutes Selbstwertgefiihl
2015, Klett-Cotta

160 Seiten, broschiert

ISBN 978-3-608-86049-8
16,95 €

Rezensiert von
Gudrun Schulz-Schlérke

Erschienen als Fachratgeber zur
Selbsthilfe kommt das Buch fast
unscheinbar daher. Jedoch wird
bereits im Vorwort schnell deutlich,
dass die Autorin das Thema nicht
nur inhaltlich fundiert erschlieBt,
sondern durchgangig wertschat-
zende Formulierungen wahlt, die
geeignet sind, die Leserlnnen auf
die innere Kommunikation auf-
merksam zu machen und zum
Umgang mit den Inneren Teilen
anzuleiten. Angelika Rohwetter
leistet zudem motivationale Un-
terstiitzung, indem sie auch Humor
anwendet, um z.B. das Buch nicht
nur im Schrank schon aussehen zu
lassen (Seite 13). Mit Beispielen
und kleine Geschichten erlautert
die Autorin naher das Beschriebe-
ne.

Dies beinhaltet gut verstandliche
Erklarungen und Beschreibungen
der Inneren Instanzen vom Inneren
Kritiker Giber den ungeschickten
Verteidiger, das Gute Objekt, Innere

Kinder, bis hin zur Ego-State-Theo-
rie, ohne belehrend daher zu kom-
men. Die Differenzierungen und
Zusammenhange sind durchaus
auch als Erweiterung des Reper-
toires fiir Therapeuten wertvoll. In
zahlreichen, aufeinander aufbau-
enden Ubungen erarbeitet sich der
Leser/die Leserin einen individuel-
len Zugang zum eigenen Kritiker
sowie zu den anderen Instanzen/
Ego-States.

Die Autorin integriert geschickt
verschiedene Ansatze so, dass der
Innere Kritiker unter anderem In-
formationen zu Buddha tolerieren
kann, auch wenn er diese bisher
als unwichtig einordnete.

Nach einem Exkurs zum Gewissen
greift Angelika Rohwetter auf, wer
dem Inneren Kritiker zuhort und wo
er hinderlich erscheint. Ein weiterer
Exkurs zeigt, dass es wirklich ohne
(destruktive) Kritik geht, warum
der Innere Kritiker tut, was er tut
und fihrt hin zu ,Einzelgespra-
chen” mit den Inneren Teilen.

Der Innere Kritiker darf sich in ei-
ner flammenden Rede verteidigen,
bevor Konferenzen und Bearbei-
tungen zu einer Verséhnung und
Integration fiihren und der Innere
Kritiker zum Inneren Unterstiitzer
avanciert.

Die Vielfalt der Ubungen und Me-
thoden — wie auch ein Test , Wel-
che innere Gestalt ist bei Ihnen am
starksten vertreten?”- tragt maB-
geblich dazu bei, das Interesse der
Ratsuchenden aufrecht zu erhalten
und sich selbst besser kennen zu
lernen.

Fir Therapeuten bietet dieser Rat-
geber eine Fundgrube an Ubungen
und eine Unterstiitzung insofern,
dass Klientlnnen ,etwas in der
Hand haben”, nachlesen kénnen
und im eigenen Tempo selbstén-
dig daran weiter arbeiten kénnen
sowie bei Bedarf zusitzliche Ubun-
gen auszuwahlen. |/

Trauma
und Entwicklung

Redolers pary - b Traomad sienpgen

3 inre Folgen

Annette Streeck-Fischer
Trauma und Entwicklung
Adoleszenz — friihe Trauma-
tisierungen und ihre Folgen
2., iberarbeitete Auflage 2014,
Schattauer

366 Seiten, 34 Abb., 45 Tab.,
gebunden

ISBN 978-3-7945-2980-3 (Print)
ISBN 978-3-7945-6803-1
(E-Book PDF)

49,99 €

Rezensiert von
Maja Koutsandréou

Die Kinder- und Jugendlichenpsy-
chiaterin und Psychoanalytikerin
beschreibt in diesem Buch die
sowohl von Kinder- als auch von
Erwachsenentherapeuten haufig
vernachlassigte Lebensphase der
Adoleszenz (die heute aufgrund
veranderter Lebensbedingungen
langer ist denn je) aus psychody-
namischer Perspektive, erganzt um
neurobiologische Aspekte sowie
den Einfluss friher Traumatisierun-
gen auf diese Entwicklungsphase.
Dabei beschreibt sie zunachst all-
gemeine Aspekte der Adoleszenz,
wie die verschiedenen Entwick-
lungsaufgaben, um danach pro-
blematische bis hin zu hoch patho-
logischen Entwicklungsverlaufe im
Sinne schwerer Personlichkeitssto-
rungen und anderer Traumafolge-
storungen zu beleuchten. Die Kom-
plexitét von Entwicklungstraumata
wird hier deutlich: Friihe Trauma-
tisierungen ziehen eine Vielzahl
mdglicher und im Einzelfall sehr
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unterschiedlicher Folgen nach sich,
die sich in die Bereiche Bindung
(unsicher-vermeidend/verstrickt
oder desorganisiert), Entwicklungs-
defizite oder -stopps auf verschie-
denen Ebenen sowie klassische
PTBS-Symptomatik und — auf der
interaktionellen Ebene — traumati-
sche Reinszenierungen differenzie-
ren lassen. Auch der Einfluss von
Traumata auf die Entwicklung des
Nervensystems und insbesonde-
re der Stressverarbeitung werden
beschrieben. Im letzten Drittel des
Buches geht es um die Besonder-
heiten der Therapie mit (komplex)
traumatisierten Jugendlichen, wo-
bei hier insbesondere die Gefahr
von Wiederholungszwéngen zu
beachten ist: nach anfénglicher
gegenseitiger Idealisierung, dem
.Honeymoon”, kann es zu einer
zunehmenden Eskalation in Tater-/
Opferzuschreibungen kommen,
den ,deadly dances”. Es werden
praktische Umgangsmdglichkeiten
und Losungsansatze fiir diese Be-
handlungsprobleme genannt. In
einem letzten Kapitel wird auf die
Besonderheiten der stationdren
Psychotherapie eingegangen.

Das komplexe Thema wird umfas-
send und durchgangig gut ver-
standlich abgehandelt, zahlreiche
Fallbeispiele aus der langjahrigen
Tatigkeit der Autorin als Chefarz-
tin einer kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Abteilung sorgen fiir
Anschaulichkeit. Die wichtigsten
Informationen sind in Tabellen
zusammengefasst, die kopiert als
Arbeitshilfe dienen kénnen. Ledig-
lich die nicht immer stringente und
nachvollziehbare Gliederung ist
etwas verwirrend. Die Darstellung
der strukturellen und interaktionel-
len Schwierigkeiten traumatisierter
Jugendlicher, die in ahnlicher Prag-
nanz keine andere therapeutische
Schule leisten kann, macht das
vorliegende Buch auch fiir Psycho-
therapeuten anderer Schulen inte-
ressant. ¥

2.2016

Simone Munsch - Anja Hilbert

Ubergewicht
und Adipositas

Fortschritte der Psychotherapie

HOGREFE S

Simone Munsch, Anja Hilbert
Ubergewicht und
Adipositas

Reihe: Fortschritte der Psychothera-
pie, Band 59

2015, Hogrefe

80 Seiten

ISBN 978-3-8017-2566-2

19,95 €

16,99 € (E-Book)

Rezensiert von
Ann-Kristin Klimm

Der 59. Band der Reihe , Fortschrit-
te der Psychotherapie” befasst sich
mit , Ubergewicht und Adipositas”.
Simone Munsch und Anja Hilbert
stellen gleich zu Beginn die psycho-
logischen Mechanismen vor, die an
Entstehung und Aufrechterhaltung
der Stérung beteiligt sind. Denn
auch wenn die Adipositas keine
F-Diagnose im ICD-10 darstellt, ist
sie eine Erkrankung, die uns Prakti-
kern in der Psychotherapie immer
ofter begegnen wird. So leisten
die Autorinnen mit ihrem Buch ei-
nen wichtigen und umfassenden
Beitrag fiir das bessere Versténd-
nis dieser Erkrankung und stellen
Méglichkeiten der Unterstiitzung
von stark Gibergewichtigen Patien-
ten vor. Neben einer detaillierten
Beschreibung der Storung umfasst
das Buch Stérungstheorien und
Erklarungsmodelle. Einen groBen
Teil nehmen auch Diagnostik und
Indikation ein, denn die genauen
Maoglichkeiten der Berechnung
von Ubergewicht, komorbide psy-
chische Erkrankungen sowie die

Stigmatisierung von Menschen mit
Adipositas werden von Munsch
und Hilbert beschrieben. Ebenso
wird ein detaillierter Behandlungs-
plan dargestellt, der an einem Fall-
beispiel erldutert wird: Motivati-
onsaufbau, Erndhrungsumstellung
durch Verhaltensanderung, mehr
kérperliche Aktivitat und Fertigkei-
ten zur Selbstmodifikation stellen
Bausteine dieser Behandlung dar.

Neben den fiir die ,blaue Reihe”
obligaten Karten im Anhang (zu
den Themen , Interviewleitfaden fiir
das Erstgesprach”, ,Leitfaden zum
therapeutischen Vorgehen” sowie
+Anhaltspunkte zur Beurteilung
des Behandlungsverlaufs”) enthalt
dieses Buch auch Arbeitsblatter fiir
den Patienten (inkl. Erndhrungs-,
Bewegungs- und Essverhaltenspro-
tokoll) und einige hilfreiche Links
zur weiteren Recherche sowie In-
formation im Internet. Munsch und
Hilbert riicken die Adipositas als
Storung durch dieses kompakte,
80 Seiten starke Werk in den Fokus
der psychotherapeutischen Arbeit.
Die Autorinnen machen die Not-
wendigkeit deutlich, sich mit dem
Ubergewicht unserer Patienten im
psychotherapeutischen Alltag zu
beschaftigen. Das stetig steigende
Gewicht unserer Gesellschaft gibt
ihnen Recht. |/

Aktuelle
Rezensions-
angebote

/B

Unsere aktuellen Rezensions-
angebote finden Sie im Internet
unter www.dptv.de.

Irrtum und Preiséinderungen vorbehalten. Abb.: © www.shutterstock.com
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Eckhard Roediger

3.Auflage

Schematherapie

Grundlagen, Madell und Praxis

& Schattauer

Eckhard Roediger
Schematherapie

* Anwendungshezogen: Zahlreiche
Fallbeispiele aus der Praxis und
genaue Anleitungen zum Einsatz der
Techniken

* Lésungsorientiert: Empfehlungen
for den Umgang mit schwierigen
Therapiesituationen

* Neu in der 3. Auflage: Stérkere
Einbindung der kulturellen Neurowis-
senschaften, der ,Relational Frame
Theory” und metakognitiver Ansétze;
therapeutisches Handeln als ,innere
Haltung”

Das Standardwerk zur Schematherapie
besticht durch eine detaillierte, praxis-
nahe Schilderung aller Techniken
sowie eine anschauliche Erklérung der
zugrunde liegenden Konzepte.

Die Schematherapie ist eine der viel-
versprechendsten und innovativsten
therapeutischen Entwicklungen der
letzten Jahre. lhr Ansatz beruht auf der
Verknipfung verhaltenstherapeutischer
und psychodynamischer Techniken,
ergéinzt um Aspekte aus der Neurobio-
logie und der Bindungsforschung.

3., Gberarb. Auflage 2016.

494 Seiten, 33 Abb., 35 Tab., geb.
€59,99 (D)/€ 61,70 (A)

ISBN 978-3-7945-2992-6
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Die Zeitschrift , Psychotherapie Aktuell” hat
sich zum Ziel gesetzt, die Anliegen der Psy-
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Halbe Praxis PT in Gorlitz abzugeben,
KV-Zulassung vorhanden. Fortsetzung
des glinstigen Mietvertrages in schoner
Altbauwohnung oder/und Hauskauf
(mit integrierter Praxiswohnung) in
Konigshain mit groBem Grundstiick
maglich.

Kontakt:
psychologin.danner@web.de

VT-Praxis in Kassel zum Juni 2017
abzugeben. KV-Zulassung vorhanden
(voller Versorgungsauftrag).

Chiffre PTA201602006

Diisseldorf: Praxisraum gesucht
Psychotherapeutin (TP) mit Versor-
gungsauftrag sucht Therapieraum in
Gemeinschaftspraxis oder Kollegen/in
zur Neugriindung. Kontakt:
psychotherapie.wielandner@gmail.com

Suche Praxis PP VT Erwachsene
(halbe Zulassung erwiinscht)
in der Stadt Bonn.

Chiffre PTA201602013

Praxisvermietung

Berlin: Praxisraum in
psychotherapeutischer Gemeinschafts-
praxis im Prenzlauer Berg (18 gm).
Miete monats-/stundenweise nach
Absprache. Kontakt:
kjp.pack@gmx.de

Berlin:

Biete schonen Praxisraum
in Nahe S-Bhf Mexikoplatz
fiir 390 €/Monat.

015127169723

Mit Ihrer Anzeige
im Stellenmarkt
der Psychotherapie
Aktuell erreichen Sie
rund 11.500

Psychologische
Psychotherapeuten
und Kinder- und
Jugendlichenpsycho-
therapeuten.

2.2016

Stellenangebote

Verschiedenes

Zuverlassige, kompetente
und qualifizierte
Supervision bei VT-Antragstellung
von Dipl.-Psychologin
Telefon 02234 94 91 70

Oberfranken - Bamberg:
Psychologische/r Psychotherapeut/in
als Mitarbeiter/in (Sicherstellungsassis-
tenz) fiir psychotherapeutische Praxis
(VT) in Bamberg gesucht:

Telefon 0175 4726432 oder per Mail an
info@psychotherapie-bamberg.de

E-Mail: ju_bender@t-online.de

FOCUSING (n.E.T.Gendlin)

Akkreditierter Tagesworkshop (10
Punkte) am 25. Juni 2016, Raum Hei-
delberg/Mannheim. Leitung: Dipl.-

Psych. Hans Neidhardt. Info und An-

Eching b. Miinchen:
Sicherstellungsassist. f. tiefenpsych.
fund. Einzelpraxis gesucht. Stundenzahl
nach Vereinbarung. Vorauss.: Approba-
tion TP/PA/VT. Spatere Praxisabgabe
moglich!

judithgliwitzky@freenet.de

meldung: www.hans-neidhardt.de

Antragstellung VT

Qualifizierte Supervision durch
erfahrenen Dipl.-Psych.
E-mail: jaegerj.lu@gmail.com
Telefon: 0157 75754547

Entlastungsassistenz Verhaltensthera-
pie, Voll- oder Teilzeit fiir gut eingefiihr-
te Praxis bei Leipzig gesucht. Gehalt
orientiert am TVOD. Eigenverantwortli-
che Tatigkeit mit flexiblen Arbeits- und
Urlaubszeiten. Angebot von Supervisi-
on. Langfristige Anstellung mit Aussicht
auf Praxisiibernahme.
mail@psychotherapie-delitzsch.de

Einladung zum Qualitétszirkel

Das Leiden der zweiten Generation —
Traumafolgestérungen bei Kriegs-
enkeln, Kriegsurenkeln und Troster-
kindern

angemeldet bei der KV Schleswig-
Holstein, Gaste erwiinscht
Information und Anmeldung bei DP
Anna E. Dott, Telefon: 04834 9847101

Besetzung eines halben psychothe-
rap. Kassensitzes KiJu (VT) in An-
stellung. Approbierte(r) Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut(in) im
Landkreis Ansbach gesucht!
0171-2863789

[ 4
IA\ Alzheimer Forschung
N\ [nitiative e.V.

KreuzstraRe 34 - 40210 Diisseldorf
www.alzheimer-forschung.de

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

StraBBe, Hausnr.

PLZ, Ort

KLEINANZEIGEN

Dreildndertagung der GNPO,
SVNP-ASNP und GNP

Grenzen (iberwinden in der
klinischen Neuropsychologie —
Was verbindet / trennt unsere drei
Lander?

20. bis 22. Oktober 2016 im
Congress-Centrum Wiirzburg

Anmeldung zur Jahrestagung und
weitere Informationen:
www.wuerzburg2016.info

Qual. Freiberuflerin bietet Unterstiit-
zung bei Schreibarbeiten (z.B. psych.
GA), Transkriptionen, Ihren psychothe-
rap. Antragsberichten. Zuverlassig und
vertraulich. www.psychische-gesund-
heit-vanhaag.com 0173 1899205

GESUNDHEIT IST EIN
MENSCHENRECHT

Deshalb hilft ARZTE OHNE GRENZEN in
rund 60 Landern Menschen in Not —
ungeachtet ihrer Hautfarbe, Religion
oder politischen Uberzeugung.

HELFEN SIE MIT!

Bitte schicken Sie mir
unverbindlich Informationen
[J iiber ARZTE OHNE GRENZEN
[ zu Spendenmdglichkeiten
[ fiir einen Projekteinsatz

1104905

Name

Anschrift

E-Mail

SPENDENKONTO:

Bank fiir Sozialwirtschaft

IBAN: DE 72 3702 0500 0009 7097 00
BIC: BFSWDE33XXX
www.aerzte-ohne-grenzen.de

[J
2=

’ MEDECINS SANS FRONTIERES

ARZTE OHNE GRENZEN e.V.

Anzeigenschluss
fiir Heft 3.2016:

25. Juli 2016
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KLEINANZEIGEN

Liebe DPtV-Mitglieder,

bitte geben Sie Ihre Anzeige (iber unser Portal www.medhochzwei-
verlag.de oder direkt unter www.mhz-anzeigen.de ein. Fiir Auftrage,
die nicht {iber ein Portal gehen, miissen wir 15,00 € Bearbeitungskos-
ten in Rechnung stellen. Kleinanzeigen kdnnen wie gewohnt auch im
Bundesmitgliederbrief der DPtV erscheinen. Hierzu kontaktieren Sie
bitte die DPtV (bgst@dptv.de).

Ihr Anzeigenteam des medhochzwei Verlages

Inserentenverzeichnis

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.

Fir ein individuelles Angebot
nehmen Sie gerne Kontakt zu
unserer Anzeigenabteilung auf.

Chiffre-Zuschriften richten Sie
bitte in einem zweiten
verschlossenen Umschlag an:
medhochzwei Verlag

Frau Sabine Hornig

Chiffre PA

Alte Eppelheimer StraBe 42/1
69115 Heidelberg

Arbor Seminare gGmbH, Freiburg i. Brsg.........cooeeuniericencenieenes Seite 39

Deutscher Psychologen Verlag GmbH, Berlin ............cccccveeneee. Seite 47

Ego-State-Therapie, Institut Rheinland, Bonn............cccccceceuee.. Seite 43

IGW Institut fir Integrative Gestalttherapie, Wirzburg............. Seite 23 ) ) )

IVS Institut fir Verhaltenstherapie, KIelnanzelgenprelse 2016
Verhaltensmedizin und Sexuologie, FUrth ..........ccocveecvceinienen. Seite 53

Kanzlei Meisterernst/Diising/Manstetten, Miinster ................... Seite 31 Pro Millimeter: 2,50 €
Klett Cotta Verlag, StUttGart...........coceucureereneereerieireenieeseeneeenas Seite 4

Oberberg Kliniken GmbH, BErlin ..................eemmmmmreeeerersereesenens Seite 25 Mindesthohe: 20 mm
Pluswert e.K., MUNSEET .........covunimnirniiiisisiiisesss i Seite 45

Schattauer GmMbH, StUTEGArt .........cccoererirerererererereresereeieieieeae Seite 55

Einer Teil- oder der Gesamtauflage sind Beilagen folgender Institutionen
beigelegt:
Klingenberger Institut fiir Klinische Hypnose, Konstanz 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

IBAN DE15 3705 0198 0000 001115, BIC COLSDE33
et 3 Welthungerhilfe, Stichwort: ,Es reicht fiiralle*, Tel. 0228-2288-176

Psychotherapie Aktuell
erscheint am 26. August 2016
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Ob Sie — wie gewohnt — lhre
Psychotherapie Aktuell viermal im
Jahr per Post zugestellt bekommen
maochten, oder zukiinftig auf ein
rein digitales Leseerlebnis setzen,
ist lhre individuelle Entscheidung.

Die DPtV hat nicht nur aus 6kolo-
gischen Griinden, sondern auch
wegen der zunehmend guten
Lesbarkeit von Texten in elektro-
nischen Produkten entschieden,
einen rein digitalen Bezug unserer
Zeitschrift anzubieten. So kénnen
Sie auch Vorteile wie beispiels-
weise eine sehr raumsparende
Archivierung und eine leichte
Stichwortsuche bestimmter Inhalte
nutzen.

Teilen Sie uns Ihren Wunsch ein-
fach per E-Mail mit: bgst@dptv.de

DPtV Deutsche
Psychotherapeuten
Vereinigung



INFORMATION
AUSTAUSCH
FORTBILDUNG

Berufspolitik
Fachveranstaltungen
Praxismanagement

Junge Psychotherapeuten

DPtV CAMPUS ist ein Angebot der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung.

Weitere Informationen zur Fortbildungsakademie finden Sie auf www.dptv-campus.de.

DPtV T,

PsychotherapeutenVereinigung
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