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1. Einleitung - Auftrag und Ziele der Expertise

Im Januar 2011 schrieb die Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Arztekammern - die Bun-
desarztekammer (BAK) - im Rahmen ihrer Forderinitiative zur Versorgungsforschung ein
Typ-111-Projekt i.S. einer Expertise zum Thema ,Spezifische Rolle der Arztlichen
Psychotherapie” aus. Antrage waren bis zum 21.02.2011 an die Bundeséarztekammer zu
richten.

Die drei Antragsteller bewarben sich um die Forderinitiative bewusst als Individuen mit
ihrer vielfaltigen klinischen und wissenschaftlichen Expertise. Alle drei Antragsteller sind
Facharztinnen fir Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie. Der federfihrende (1.) Autor ist dariiber hinaus Facharzt flr Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie sowie Facharzt fir Neurologie, Tréger der Be-
reichsbezeichnungen Psychotherapie, Psychoanalyse und Klinische Geriatrie. Er ist u. a.
Mitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psy-
chotherapie (DGPM) sowie des deutschen Kollegiums fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie (DKPM). Er ist nach den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fir Psy-
choanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie (DGPT) ausgebildeter
Psychoanalytiker sowie Lehr- und Kontrollanalytiker der DGPT. Dartber hinaus ist der
Erstautor Mitglied des Wissenschaftlichen Beirates Psychotherapie (WBP), berufen von
der Bundesérztekammer zusammen mit der Bundespsychotherapeutenkammer.

Der (2.) Autor ist u. a. Mitglied der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychothera-
pie und Nervenheilkunde (DGPPN) und leitet hier gemeinsam mit Prof. Dr. M. Linden
(Berlin) das Referat Psychotherapie sowie Mitglied des Deutschen Kollegiums fir Psy-
chosomatische Medizin (DKPM). Er ist auch Mitglied des Wissenschaftlichen Beirats
Psychotherapie (WBP). Er war Mitglied der Arbeitsgruppe, die im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums flir Gesundheit (BMG) 2010 das ,,Forschungsgutachten zur Ausbildung zum
Psychologischen Psychotherapeuten und zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten“ vorgelegt hat.

Die (3.) Autorin ist u. a. Mitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP), des Berufsverbandes fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie sowie der Bundesarbeitsge-
meinschaft Leitender Klinikarzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie. Sie ist Psychoanalytikerin und Mitglied der Deutschen Gesellschaft fir
Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie (DGPT) und hat
den Supervisorenstatus fir die Ausbildung von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten. Sie ist ebenfalls Mitglied des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie (WBP).

Genannt wurden hier bewusst nur die Mitgliedschaften in den deutschen Psych-Fachge-
sellschaften, da die geplante Expertise schwerpunktmé&Rig auf die spezifische Rolle der
Arztlichen Psychotherapie (AP) in Deutschland fokussiert. Zugleich wurde bewusst sei-
tens der Antragsteller darauf verzichtet, die AWMF-Fachgesellschaften, mit denen sie
sich schwerpunktmaRig hinsichtlich ihrer professionellen Identitat verbunden fihlen, als
Mitantragsteller zu benennen, da offizielle Stellungnahmen der Fachgesellschaften grund-
sétzlich der Gremien- und Vorstandsbeschlusse bedirfen. Ziel der Antragsteller war, eine
maglichst berufspolitisch unbelastete Gesamtperspektive der Spezifika Arztlicher Psycho-
therapie herauszuarbeiten.
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Daher war die Autorengruppe bestrebt, die in Kap. 7 und 8 kondensierte Expertise zur
Rolle der Arztlichen Psychotherapie soweit als mdglich durch eigene empirische Befunde
oder durch Ergebnisse aus der Literatur zu belegen. So folgt auf die Einordnung der Ex-
pertise in einen epidemiologischen und gesundheitspolitischen Rahmen (Kap. 2) ein
kurzer historischer Abriss zur Entwicklung der Psychotherapie in den drei Psych-
Fachgebieten (Kap. 3), bevor die zur psychosomatischen, psychiatrischen und
psychotherapeutischen Behandlung zugelassenen Gruppen in der vertragsarztlichen
und stationdren Versorgung charakterisiert werden (Kap. 4).

AnschlieRend kann die Autorengruppe auf Daten einer eigenen bevolkerungsbasierten
Erhebung bzgl. des Bekanntheitsgrades psychotherapeutisch Tatiger und deren Auf-
gabenbereiche (Kap. 5) sowie auf Selbstauskiinfte niedergelassener Arztlicher und
Psychologischer Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten, von Krankenhausarzten und Fachgesellschaften (Kap. 6) zurlickgreifen.

Die eigentliche Expertise zur Rolle der Arztlichen Psychotherapie (Kap. 7) basiert auf
diesen empirisch fundierenden Kapiteln 2-6 und stellt nach einem differenzierenden
Problemaufriss ein ,,Vier-Ebenenmodell arztlich-psychotherapeutischer Kompetenzen*
vor, mit dem Ziel, das ganze Spektrum Arztlicher Psychotherapie in den Blick zu nehmen.

Zusammenfassend werden in Kap. 8 die berichteten Befunde und Ergebnisse mit
relevanten Handlungsfeldern und Aufgaben verknupft. Diese Perspektiven treffen
sich mit den EntschlieRungen des 115. Deutschen Arztetages 2012 und unterstiitzen
den dort eingeschlagenen Weg. Wie eine ,,Checkliste* soll Kap. 8 soll den in der Bun-
desarztekammer und in den Landesarztekammern Verantwortung Tragenden sowie
der gesamten Arzteschaft ermdglichen, den Erfolg der aus dieser Expertise abgelei-
teten Handlungsoptionen zu Gberprifen.
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2. Epidemiologischer und gesundheitspolitischer Rahmen

Die epidemiologische Bedeutung psychischer Storungen tritt zunehmend ins 6ffentliche
Bewusstsein. Der Bundes-Gesundheitssurvey vor gut 10 Jahren hat gezeigt, dass die
1-Jahrespravalenz fir mindestens eine psychische Stérung fur die erwachsene Bevolke-
rung zwischen 18 und 65 Jahren bei 31 % liegt (Jacobi u. Wittchen 2001). In der EU fan-
den Wittchen et al (2011) eine Jahresprdvalenz von 38,2 % (iber alle Altersstufen. Diese
sei seit 2005 mit der Ausnahme ansteigender Demenzerkrankungen unverandert Diese
Krankheitslast hat nicht nur enorme Auswirkungen auf die Arbeitsunfahigkeitszeiten und
vorzeitige Berentungen, sondern verringern auch die Lebensqualitat bei somatischen
Krankheiten (wie z. B. bei Diabetes mellitus oder bei koronaren Herzerkrankungen) und
erhoht deren Folgekosten und die Mortalitat (Friedrich et al. 2002; Zipfel et al. 2002; Jun-
ger et al. 2005; Hochlehnert et al. 2007; Beutel u. Schulz 2011). So wiesen Rozanski et al.
(2005) nach, dass das Ausmald der Depressivitat, gemessen mit dem Beck Depression
Inventory (BDI; Hautzinger et al. 1994), das Uberleben nach einem Herzinfarkt wesent-
lich mitbestimmt (Abb. 2.1).
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Abb. 2.1: Einfluss depressiver Symptomatik auf das Uberleben nach Herzinfarkt
Quelle: J Am Coll Cardiol 45: 637-651

In die gleiche Richtung geht die Aufklarung des Zusammenhangs von Uberlebensraten bei
Menschen mit und ohne Diabetes mellitus in Abhéngigkeit von einer komorbiden Depres-
sion (Egede et al. 2005) (Abb. 2.2).

Eine sehr gute Ubersicht gibt die ,,Evidenzbasierte Leitlinie - Psychosoziales und Diabetes
mellitus®, die gemeinsam von der Deutschen Diabetes-Gesellschaft (DDG) und dem Deut-
schen Kollegium flr Psychosomatische Medizin (DKPM) herausgegeben wurde (Herpertz
et al., Diabetes Stoffwechsel 2003, 12, S. 35-58).

Nach den kirzlich veroffentlichten Gesundheitsreporten verschiedener Krankenkassen
(Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK), Betriebskrankenkasse (BKK), Techniker
Krankenkasse (TK)) fir das Jahr 2011 nehmen psychische Erkrankungen innerhalb der
Bevolkerung Deutschlands weiter zu. Ubereinstimmend beschreiben samtliche Reporte
steigende Arbeitsunféhigkeitszeiten der jeweiligen Krankenkassenmitglieder und damit
einen weiter zunehmenden Anteil am Gesamtkrankenstand. Beispielhaft sei die Entwick-
lung erléutert unter Bezug auf die Daten der DAK (www.dak.de, Gesundheitsreport
2011).
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Abb. 2.2: Depression und Uberlebensrate bei Menschen mit und ohne Diabetes
Quelle: Egede et al. (2005) Diabetes Care 28 (6), p. 1342

Die DAK, die aufgrund ihrer historischen Entwicklung als Angestelltenkrankenkasse ins-
besondere Beschéftigte in typischen Frauenberufen (Gesundheitswesen; Handel; Verwal-
tung) versichert, zahlte 2010 insgesamt 2,6 Mio. aktiv erwerbstéatige Mitglieder. Zu 60 %
handelt es sich dabei um Frauen. In nahezu allen Altersgruppen ist der Anteil der Frauen
groRer als der der Méanner (Abb. 2.3).

10% - -
Manner

M Frauen
8%
6%
49
2%
0% l. . . . . . . . .

1519 20-24 2529 30-34 3539 4044 4540 50-54 5559 &0+

Abb. 2.3: Zusammensetzung der DAK-Mitglieder nach Geschlecht und Alter
Quelle: DAK-Gesundheitsreport 2011

Der Krankenstand, also der Anteil an Erwerbstétigen, die durchschnittlich an einem Ka-
lendertag arbeitsunféhig erkrankt waren, lag 2010 bei 3,4 % und war gegenlber dem Vor-
jahr unveréndert. Das bedeutet in Arbeitsunfédhigkeitstagen ausgedriickt 12,5 Tage/Jahr
pro Versichertem, die dieser durchschnittlich ausfiel. Tatsachlich betroffen waren aller-
dings mit mindestens einer Arbeitsunféhigkeitsmeldung lediglich 46,3 % der Mitglieder.
Das bedeutet, dass 53,7 % das ganze Jahr 2010 uber gar nicht erkrankt waren. Die Betrof-
fenenquote ist damit im Vergleich zum Vorjahr um 2,7 % gesunken. Die Fallhdufigkeit je
100 versicherter Mitglieder lag bei 111,1. Demzufolge sind die erwerbstatigen Mitglieder
durchschnittlich mehr als einmal pro Jahr arbeitsunfahig.
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Zu beachten ist bei diesen Daten allerdings, dass jeweils nur die Erkrankungen in die Be-
rechnungen einbezogen werden konnen, fur die der DAK Arbeitsunfahigkeitsbescheini-
gungen vorliegen. Nicht bei jeder Erkrankung erfolgt eine Krankschreibung, sondern tbli-
cherweise erst ab dem 4. Tag einer Arbeitsunfahigkeit. Aulerdem werden nicht alle vor-
handenen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen eingereicht. Es ist daher davon auszu-
gehen, dass sowohl die Anzahl der Tage von Arbeitsunfahigkeiten als auch die Zahl der
Betroffenen und auch die Fallzahl um einiges héher liegen als im Report angegeben.
Geschatzt wird, dass der tatsdchliche Krankenstand statt bei 3,4 % bei 3,6 % lag.

Tendenziell nehmen die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitsfalle pro 100 Versicherter nach
einem Plateau im mittleren Erwachsenenalter mit zunehmendem Alter ab, wobei die
durchschnittliche Falldauer der einzelnen Falle zunimmt (Abb. 2.4).

250 T T 25

AU-Falle pro 100 Versichertenjahre 23,0

== Falldauer (Tage)

200 +

T+ 20

150 T

100 +

30 T

2043 1494 1{13,?| 96,2 | 100,2| 99,7 | 100, 1054 111,2 86,8

15-19  20-24 2528 30-34 35-39 40-44 4549 50-54 55-59 60 +

Abb. 2.4: Haufigkeit und Dauer von Arbeitsunfahigkeitsfallen nach Altersgruppen
Quelle: DAK-Gesundheitsreport 2011

Grinde daflr sind ein hoheres Unfall- und Verletzungsrisiko jlingerer Menschen im Zu-
sammenhang mit Freizeitaktivitdten und haufigere geringfiigige Erkrankungen (z. B.
Atemwegsinfektionen) fir kiirzere Zeit. Jungere sind also in der Regel haufiger, aber nur
wenige Tage arbeitsunféhig. Bei alteren Menschen steigt die Anzahl der Langzeitarbeits-
unféhigkeiten (z. B. in Folge von Carcinomerkrankungen) von mehr als 6 Wochen Dauer.
Bei den Uber 60-Jahrigen werden ca. 62 % des Krankenstandes durch Erkrankungen von
mehr als 6 Wochen Dauer verursacht, bei den 15-19-J&hrigen dagegen nur 13,4 %.

Die 10 haufigsten Erkrankungsarten sind in den Abbildungen 2.5 und 2.6 aufgefihrt, wo-
bei in Abb. 2.5 der jeweilige Anteil an AU-Tagen und in Abb. 2.6 der Anteil der AU-
»Falle* dargestellt wird. Die fir die vorliegende Expertise bedeutsamste Erkrankungsart
ist die psychische, die mit 12,1 % den viertgroBten Anteil an AU-Tagen einnimmt. Im
Vergleich zum Vorjahr ist ihr Anteil um 1,3 % gestiegen. Den hdchsten Anteil an den
AU-Tagen haben die Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (21,7 %), darunter insbe-
sondere die Riickenschmerzen mit alleine 7,1 %. Es kann an dieser Stelle nur darauf hin-
gewiesen werden, dass in dieser Gruppe mit hoher Wahrscheinlichkeit auch noch ein
weiterer Anteil somatoformer (Schmerz-)Storungen enthalten ist und unter den Menschen
mit Unfallfolgen bzw. anderen schweren Erkrankungen viele einer zusatzlichen psycho-
traumatologischen, psychoonkologischen etc. (Mit-)Behandlung bediirfen, ohne dass diese
in der Hauptdiagnose erkennbar waren.
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Abb. 2.5: Anteile der wichtigsten Erkrankungsarten am Krankenstand

Quelle: DAK-Gesundheitsreport 2011
(Anmerkung: ,,Symptome* = Krankheitssymptome oder (Labor-)Befunde,
deren Ursache (bisher) nicht festgestellt werden konnte)

Der Anteil der psychischen Erkrankungen an den AU-Fallen (Abb. 2.6) liegt bei 4,7 %
und damit lediglich an 8. Stelle der Auflistung. Jedoch liegt die durchschnittliche Dauer
einer Arbeitsunfahigkeit wegen psychischer Erkrankung bei 28,9 Tagen und damit um
0,9 Tage hoher als 2009, dauern also vergleichsweise langer: Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems durchschnittlich 17,2 Tage und die meisten Erkrankungen des Atmungs-
Systems 6,3 Tage. Wahrend also andere Erkrankungsarten deutlich hdufiger vorkommen,
sind psychische Erkrankungen mit meist einer langeren Arbeitsunfahigkeit verbunden.

Muskel-Skelett-System 14,2%
Atmungssystem 8.4%
Verletzungen 9,1%
Psychische Erkr. 4. 7%
Verdauungssystem 12,1 %
Symptome 6 . 0%
Infektionen 10,2%
Kreislaufsystem 2,7%
MNervensystem, Augen, Ohren 4,5%
Neubildungen 1,3%
Sonstige 6,7%

Abb. 2.6: Anteile der wichti

gsten Erkrankungsarten an den AU-Féllen

Quelle: DAK-Gesundheitsreport 2011

Die wichtigsten Diagnosen sind bei den psychischen Erkrankungen die Anpassungssto-
rungen (Anteil AU-Tage 2,3 %; Anteil AU-Félle 1,2 %), depressive Episoden (Anteil AU-
Tage 3,9 %; Anteil AU-Falle 1,1 %) und andere neurotische Storungen aus dem Diagno-
se-Bereich F48 (Anteil AU-Tage 1,3 %; Anteil AU-Félle 0,7 %).
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Bemerkenswert im Hinblick auf diese Expertise ist, dass im Vergleich zu den anderen drei
wichtigsten Erkrankungsarten (Muskel-Skelett-System, Atmungssystem, Verletzungen
allgemeiner Art), deren Anteil am Gesamtkrankenstand in den vergangenen 10 Jahren nur
geringfugigen Schwankungen unterlag, der Anteil von psychischen Erkrankungen stetig
ansteigt (Tab. 2.1).

Anteil der Erkrankungsart am Gesamtkrankenstand in %
Muskel- und Psychische
Jahr Skelett-System Atmungs-System Verletzungen Erkryankungen
2001 23,2 16,6 13,7 7,9
2002 23,4 16,2 14,2 8,5
2003 22,4 17,0 14,4 8,8
2004 22,6 15,5 14,4 9,8
2005 21,4 18,0 14,4 10,0
2006 22,0 15,7 15,1 10,0
2007 21,9 16,8 14,3 10,2
2008 21,7 16,7 14,1 10,6
2009 20,8 19,0 13,6 10,8
2010 21,7 15,8 14,3 12,1

Tab. 2.1: Anteile verschiedener Erkrankungsarten am Gesamtkrankenstand
Quelle: DAK-Gesundheitsreport 2001-2010

Zum einen ist dieser kontinuierliche Anstieg sicherlich damit zu erklaren, dass psychische
Erkrankungen heute in der arztlichen Praxis haufiger diagnostiziert und behandelt werden
(kdnnen) als vor einigen Jahren. Darlber hinaus werden viele weitere Ursachen diskutiert
wie der Verlust stabiler familidrer Bindungen, die heutigen Arbeitsverhaltnisse (Anforde-
rungen an Mobilitat; Flexibilitat; zeitliche Befristungen etc.) bei steigenden Leistungsan-
forderungen und weit verbreiteten Sorgen um den eigenen Arbeitsplatz (siehe hier auch
DAK-Expertise).

Auch in den Gesundheitsberichten anderer Krankenkassen nehmen die psychischen
Erkrankungen eine wichtige Position ein.

So zeigt sich im Report der Betriebskrankenkassen (www.bkk.de, Gesundheitsreport
2011) in Bezug auf die haufigsten Erkrankungsarten dieselbe Reihenfolge wie bei der
DAK. Bei 5,01 Mio. erwerbstétigen pflichtversicherten Mitgliedern und einem Kranken-
stand von 4,1 % machen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 26,6 % des Kranken-
standes aus, Erkrankungen des Atmungssystems 14,4 % und Verletzungen/Vergiftungen
13,6 %. An 4. Stelle stehen auch hier die psychischen Stérungen mit 12,0 %. Dieser Wert
ist im Vergleich zu 2009 um 1,3 Prozentpunkte gestiegen. Den Verlauf der AU-Tage Uber
die Jahre 1976 bis 2010, insbesondere den kontinuierlichen Anstieg bei den psychischen
Erkrankungen veranschaulicht Abb. 2.7.
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Arbeitsunfahigkeit und Krankheitsarten — Trends seit 1976
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Abb. 2.7:  Verlauf von Arbeitsunfahigkeitszeiten und Krankheitsarten seit 1976
Quelle: BKK-Gesundheitsreport 2011

Im Report der Techniker Krankenkasse (www.tk.de, Gesundheitsreport 2011) werden un-
ter den Krankheitshaufigkeiten die psychischen Erkrankungen von 3,51 Mio. erwerbstati-
gen Mitgliedern sogar an 3. Stelle aufgefiihrt. Der Anteil psychischer Erkrankungen an
den AU-Tagen liegt mit 14,8 % nur knapp hinter den Erkrankungen des Atmungssystems
mit 15,1 %. An erster Stelle stehen auch hier die Erkrankungen des Muskel-Skelett-Sys-
tems mit 19,6 %. Verletzungen/Vergiftungen, die in anderen Gesundheitsreporten vor den
psychischen Erkrankungen aufgefiihrt werden, liegen hier bei 13,4 %. Uber die Jahre 2000
bis 2010 hinweg wurde auch bei der Techniker Krankenkasse ein deutlicher Anstieg bei
den psychischen Erkrankungen verzeichnet (Abb. 2.8).

Fur Kinder und Jugendliche lassen sich Arbeitsunfahigkeiten naturgemaf schlecht fiir epi-
demiologische Aussagen beiziehen. Hier geben die Studien des Robert-Koch-Instituts
(KiGGS-Survey und Studie zur sozialen Ungleichheit: Holling et al. 2007; Lampert et al.
2010) deutliche Auskiinfte dahingehend, dass eine gleichbleibende Pravalenz psychischer
Storungen mit eindeutiger Schicht-Abhangigkeit besteht: Kinder aus der Unterschicht sind
wesentlich haufiger von psychischen Stérungen betroffen. Die durchschnittliche Gesamt-
pravalenz psychischer Auffélligkeiten im Kindes- und Jugendalter wird derzeit je nach
Methodik und Stichprobe zwischen 10 und 20 % angegeben (lhle & Esser 2002; Bark-
mann & Schulte-Markwort 2004; Haffner et al. 2006; Ravens-Sieberer et al. 2006).

Die ,,Zielsetzungs- und Orientierungsdaten der BAG* (BAG KJPP 2009) weisen in einer
Literaturtbersicht darauf hin, dass trotz sinkender Kinderzahlen in der Bevolkerung der
Behandlungsbedarf eher steigen durfte, und fuhren dies auf mehrere Faktoren zurlck, wie
die Zunahme von Familien, die nicht in der Lage sind, psychische Probleme von Kindern
zu erkennen bzw. aufzufangen; die Abnahme von Halt gebenden verwandtschaftlichen
Netzwerken durch gestiegene Mobilitat, ergdnzt durch mangelnde emotionale Forderung
in Schulen; die ansteigende Haufigkeit von Alleinerziehenden und damit verbunden eine
zunehmende Unterschichtung von Kindern mit steigendem Armutsrisiko; die Zunahme
von Suchterkrankungen und komorbiden Stérungen bei Kindern; Folgen friihen Substanz-
konsums wie Frilhmanifestation psychotischer Stérungen; zuletzt die hoheren Uberlebens-
raten nach verbesserter Perinatalmedizin mit sekundér erhohter zerebraler Vulnerabilitat.
Die jiingste HBSC-Studie (HBSC 2011) weist auf einen tendenziell zunehmenden Effekt
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schulischer Belastungen hin (vgl. Bilz 2008). Es sei darauf hingewiesen, dass in den ubli-
chen epidemiologischen und schulbasierten Untersuchungen besondere Risikogruppen fiir
psychische Stérungen, wie Heimkinder und Sonderschiiler, in aller Regel nicht mit erfasst
werden, sodass systematische Unterschdtzungen v. a. bei besonders schlecht versorgten
Gruppen von Kindern und Jugendlichen bestehen (Schmid u. Fegert 2012).

Relative Verdnderungen der Fehlzeiten in relevanien Diagnosekapiteln
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Abb.2.8: Verlauf der Fehlzeiten von 2000 bis 2010 fiir verschiedene Erkrankungsarten
Quelle: TK-Gesundheitsreport 2011

Nach epidemiologischen Studien gehdren die psychischen Erkrankungen nicht nur zu den
haufigsten Erkrankungsarten, sondern auch zu den kostenintensivsten. Insgesamt stellen
Wittchen et al. (2011) fest, dass ,,die gesellschaftliche Belastung durch psychische Stérun-
gen - gemessen durch den Indikator ,,disability-adjusted life years (DALYS) der Welt-
gesundheitsorganisation - bei Weitem groRer als die durch irgendeine andere Krankheits-
gruppe (Krebs, Herzerkrankungen etc.)“ ist. Dementsprechend ist eine mdglichst zeitnahe
und qualitativ hochwertige Diagnostik und Behandlung erforderlich, um Chronifizierun-
gen, Verschlimmerungen und unzureichende Therapien zu verhindern. Nur so kann ein
weiterer Anstieg des Anteils der psychischen Erkrankungen am Gesamtkrankenstand ver-
mieden werden. Wittchen et al. (2011) merken zudem an, dass sich EU-weit die Behand-
lungsraten psychischer Storungen seit 2005 nicht verbessert haben.

Nach dem KiGGS-Survey (Holling et al. 2007) erhalten nur etwa 50 % der auffalligen
Kinder der untersuchten Bevolkerungsstichprobe eine (eigentlich indizierte) psychiatri-
sche oder psychotherapeutische Behandlung. Unbehandelt betragen die Persistenzraten
psychischer Storungen bei Kindern und Jugendlichen nach der fundierten Ubersicht von
Ihle und Esser (2002) bis zu 50 %.

Dabei kommt der arztlichen Psychotherapie an der Schnittstelle von somatischer Differen-
tialdiagnostik und Therapie sowie somatopsychischer, psychosomatischer und psycho-
therapeutischer (Mit-)Behandlung ein unabdingbares Gewicht zu. Die Expertise sucht
Antworten auf die Frage, welche gelingenden Anséatze und welche Probleme aktuell beste-
hen, um diesen gesundheitspolitisch und individuell enorm bedeutsamen Aufgabenstellun-
gen gerecht zu werden.
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3. Geschichtliche Aspekte der Arztlichen Psychotherapie

Da man sich bei der aktuellen Diskussion stets bewusst sein sollte, dass sie in einem ge-
schichtlichen Kontext stattfindet, wird nachfolgend die Entwicklung der Psychotherapie in
den drei Psych-Féchern in aller Kiirze skizziert. Dies geschieht sicher seitens der Autoren
mit einem subjektiven Moment, von dem wir uns in der Geschichte auch nicht dispensie-
ren kdnnen, den wir immer nur mitzureflektieren versuchen. Mit dieser Skizze soll zu-
gleich auch die Dynamik der &rztlichen Psychotherapie Uber die letzten mehr als hundert
Jahre bewusst gehalten werden.

Nach dem Ende des Il. Weltkriegs begann die miihsame Reetablierung psychotherapeuti-
scher Kompetenzen in Deutschland mit Hilfe vor allem niederlandischer und englischer
Psychotherapeuten. Arztliche Psychotherapeuten wie Alexander Mitscherlich waren
sowohl an dem Wiederaufbau klinischer Versorgungsstrukturen (ab 1949 in Heidelberg)
als auch an der Bewusstmachung der Verstrickung der Medizin in das Nationalsozialisti-
sche Unrechtsregime engagiert (Mitscherlich u. Mielke 1978).

Bis zur Etablierung des Facharztes fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
(zuné&chst: Psychotherapeutische Medizin) und der Integration der Psychotherapie in die
Facharztweiterbildungen Psychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie durch den Deut-
schen Arztetag 1992 erlangten angehende Arztliche Psychotherapeuten (zunichst mit den
sog. Zusatztiteln ,,Psychotherapie* und ,,Psychoanalyse®) ihre klinische Expertise in psy-
chosomatisch-psychotherapeutischen Kliniken, in denen zum Teil auch Diplom-Psycholo-
gen in psychoanalytischer Ausbildung, in der Kinder- und Jugendpsychiatrie selten auch
Analytische Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mitarbeiteten, sowie in zundchst
Uberwiegend psychoanalytisch-psychodynamisch ausgerichteten Ambulanzen an privat-
rechtlich organisierten psychoanalytischen Instituten.

In der psychiatrischen Weiterbildung spielte die Vermittlung psychotherapeutischer Kom-
petenzen in den ersten Jahrzehnten nach Ende des 1. Weltkrieges in der Breite praktisch
eine untergeordnete Rolle. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie gab es zum Zeitpunkt der
Integration der Psychotherapie in die Facharztweiterbildung jedoch nur selten Weiterbil-
dungsbefugte ohne die - durch eine Zusatzbezeichnung nachgewiesene — psychotherapeu-
tische Kompetenz. Die vor der Reform der Facharztweiterbildung in der stationdren Psy-
chiatrie sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie tiblichen Angebote an Psychotherapie lassen
sich an den ,,aufgabentypischen Schwerpunkten* und den in der Psychiatrie-Personalver-
ordnung vom 18.12.1990 zugrunde gelegten Minutenwerten ablesen (fiir die Kinder- und
Jugendpsychiatrie in der Regelbehandlung als ,,Einzel- und Gruppenpsychotherapie* aus-
gewiesen, flr die Erwachsenenpsychiatrie in der Gruppe A5-Psychotherapie als ,,komple-
xe psychotherapeutische Behandlung®).

3.1 Geschichte der Arztlichen Psychotherapie in der Psychiatrie

Die Psychotherapie hat in der Psychiatrie eine wechselvolle Geschichte. Der Exodus der
deutschen Psychoanalyse durch Emigration und Verfolgung in der NS-Zeit beendete auch
eine lange Periode der Anndherung zwischen Psychoanalyse und Psychiatrie, die in den
deutschen psychiatrischen Universitétskliniken und den Fachkliniken im Wesentlichen
durch die mittlere Ebene der Oberarzte getragen wurde. Es wurden nicht nur viele Psycho-
analytiker durch den Faschismus ins Exil getrieben, sondern auch viele Psychiater genau
dieser Nachwuchsgeneration, die andernorts (wie etwa in der Schweiz, in Grofl3britannien
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und den USA) eine zumindest psychodynamisch ausgerichtete Psychiatrie in den Jahren
danach aufgebaut hat (vgl. Bleker und Schmiedebach 1987; Priebe et al. 2002). Der ,,Ari-
sierung®“ der Psychotherapie folgte die aktive oder duldende Teilnahme an der offenen
oder heimlichen Euthanasie des NS-Staates. Die an vielen Orten realisierte personelle
Kontinuitat psychiatrischer Klinikmitarbeiter in das Nachkriegsdeutschland hat die anti-
psychoanalytischen Affekte dieser Generation perpetuiert, das Grauen der Euthanasie zu-
néchst mit einer Mauer des Schweigens umgeben und zweifelsohne auch zu den neurobio-
logischen Schwerpunktbildungen in der Forschungslandschaft der Psychiatrie beigetragen.
Insofern konnte sich zumindest die (psychoanalytisch ausgerichtete) universitére Psycho-
somatik und Psychotherapie deshalb in Deutschland ber drei Generationen in Deutsch-
land so erfolgreich entwickeln, weil an vielen Orten eine auch historisch determinierte
Psychotherapieaversion bestehen blieb und die vor dem Faschismus gefliichteten Psychia-
ter zum grofiten Teil nicht zuriickkehrten.

Die von Annemarie Dihrssen mitinitiierte und von Hanfried Helmchen 1980 organisierte
Tagung mit dem Rahmenthema ,,Psychotherapie in der Psychiatrie* stellte eine Art Neu-
orientierung dar, mit der die Psychotherapie ihre marginale Rolle in der akademischen
Psychiatrie zu verlieren begann (vgl. Helmchen et al. 1982). Die Berliner Tagung wurde
Ausdruck eines durch eine neue Generation von Psychiatern und Psychotherapeuten getra-
genen zunehmenden Integrationsprozesses, der seinen Niederschlag nicht nur in weiteren
Kongressen fand (vgl. Mundt et al. 1997), sondern auch in der auf dem Deutschen Arzte-
tag 1992 erfolgten Verabschiedung der neuen Weiterbildungsordnung fiir Arzte, die die
Einflhrung eines Facharztes fir Psychiatrie und Psychotherapie neben dem Facharzt fur
Psychotherapeutische Medizin (heute Psychosomatische Medizin und Psychotherapie)
vornahm. Zuvor war in der Arztlichen Psychotherapie 1956 die Zusatz-Weiterbildung
»Psychotherapie®, 1967 die Richtlinien zur Einfuhrung psychoanalytischer und tiefenpsy-
chologisch fundierter Psychotherapie in die kassendrztliche Versorgung (fur die Verhal-
tenstherapie 1987), 1978 die Zusatz-Weiterbildung ,,Psychoanalyse” und 1984 bzw. 1987
die ,,Psychosomatische Grundversorgung* eingefuhrt worden. Heute darf die Psychothera-
pie in der Psychiatrie sowohl in der Forschung als auch in der klinischen Anwendung als
breit etabliert gelten, wenngleich sich eine Reihe von Problemfeldern ergeben, die sich
u. a. entlang der Berufsgruppenkonflikte, der klinischen und Forschungsmethodik und der
Kombinationsproblematik mit anderen therapeutischen Verfahren diskutieren lassen.

Auch die sich in den 70er und 80er Jahren zunehmend etablierende sozialpsychiatrische
Bewegung stand der (psychodynamischen) Psychotherapie, die sie als ,,etablierte Macht*
(Hoffmann-Richter 1994) identifizierte, skeptisch bis ablehnend gegeniiber. Zu asymme-
trisch erschien vielen Sozialpsychiatern die therapeutische Beziehung, zu sehr durchdrun-
gen von ,,Strategien” und ,, Techniken® (vgl. Pérksen 1980) und zu sehr entfernt vom soli-
darischen Umgang mit den psychisch Kranken. Die auch daraus resultierende Entprofessi-
onalisierung therapeutischen Handelns, die von Finzen (1981) als ,,neue Einfachheit* qua-
lifiziert wurde, verleugnete zudem die Aspekte qualitativer Unterschiede zwischen den
verschiedenen Stufen psychischen Erlebens und verlor sich im Paradigma der ,,absoluten
Einfuhlbarkeit”. Die Residuen dieser ,,sozialpsychiatrischen Grundhaltung* fiihren auch
heute noch dazu, dass zwischen dem System der krankenkassenfinanzierten Richtlinien-
psychotherapie und den u. a. Uber Wiedereingliederungshilfen finanzierten komplementé-
ren sozialpsychiatrischen Versorgungssystemen eine weitgehende Entkopplung besteht.
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Das spatestens mit der Psychiatrie-Enquete 1974 konzeptionell etablierte Prinzip der ge-
meindenahen Versorgung wurde in den 80er und 90er Jahren durch die flachendeckende
Einflhrung psychiatrischer Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern und einer zuneh-
menden Deinstitutionalisierung umgesetzt. Zu einer Ubertragung dieses Paradigmas auf
die parallel sich ausweitende rentenversicherungstragerfinanzierte psychosomatische Re-
habilitation kam es jedoch nicht (Koch und Potreck-Rose 1994). Eine sozialpsychiatrische
Kritik dieser Entwicklung unterblieb weitgehend.

In der Psychiatrie ist im Anschluss an diese sozialpsychiatrische Debatte tber die zuneh-
mende Relevanz der zundchst im Wesentlichen von Psychologen getragenen Verhaltens-
therapie in klinischen Kontexten die stérungsorientierte Psychotherapie diskutiert worden
(Herpertz et al. 2008). Das Konzept der im engeren Sinne storungsspezifischen Therapie
ist dabei einerseits aus methodischen, andererseits aber auch aus psychotherapiepoliti-
schen Erwdgungen entwickelt worden und spiegelt zumindest in bestimmten Bereichen
den nach wie vor schwelenden Streit der Verfahren zwischen der Psychodynamischen
Psychotherapie (Psychoanalyse und der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie)
sowie der Verhaltenstherapie und den neu entwickelten Methoden und Techniken wider
(Freyberger u. Schneider 2012). Gleichzeitig haben in den letzten 20 Jahren zunehmend
Techniken und Methoden Einzug in die klinisch-psychiatrische Regelversorgung fir
Erkrankungsgruppen erhalten, die friher als nur begrenzt mit Psychotherapie behandelbar
galten. Beispiele hierfur sind die schizophrenen (Klingberg et al. 2008) und affektiven
Psychosen (Backenstrass u. Mundt 2008).

Wie Wolfgang Senf und Ulrich Streeck (2005) in einem kirzlich erschienenen Editorial
beschreiben, tobt vor allem zwischen den Fachern Psychiatrie und Psychotherapie sowie
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie ein immer heftiger werdender Kampf um
die Psychotherapie. Die Vertreter der einen Profession werfen der anderen vor, ihnen das
wegzunehmen und fir sich zu beanspruchen, was eigentlich ihnen gehort. Dabei wird hef-
tig um Diagnosengruppen gestritten und mit den Zuordnungen tber ICD-10-Kodierungen
gekampft. Insgeheim und selten ausgesprochen wird dabei eine tief verwurzelte Uber-
zeugung erlebt, dass die eigene Position die einzig Richtige sei und das Gegenuber
»amateurhafte Psychotherapie* oder ,.elitdre Psychotherapie* betreibe.

Dies ist aber nur eine Seite der Medaille. Uber die Fachergrenzen hinaus eréffnet sich der
im Wesentlichen auch 6konomisch motivierte Konflikt zwischen den rentenversiche-
rungstragerfinanzierten psychosomatischen und in der suchtmedizinischen Versorgung
engagierten Rehabilitationskliniken und der krankenkassenfinanzierten Akutmedizin, wo-
bei es in den vergangenen Jahren vielen privat betriebenen psychosomatischen Rehabilita-
tionskliniken gelungen ist, in das Terrain psychiatrischer Krankenhausversorgung hinein-
zuexpandieren (vgl. Berger 2005) und verschiedenste gutachterliche Stellungnahmen vor-
liegen, die mal den einen und mal den anderen Bedarf mal fiir dieses und mal fir jenes
Fach belegen (z. B. Janssen et al. 1998). Die daran sich anschlielende Stigmatisierungsde-
batte beinhaltet im Wesentlichen die Position, dass die zweistrdngige Versorgung den not-
wendigen Prozess der gesellschaftlichen Akzeptanz und Entstigmatisierung psychisch
Erkrankter, ihrer Familien, aber auch ihrer Behandlungseinrichtungen erschwert (Berger
2004; 2005).

Jenseits dieser Debatte haben sich im Niedergelassenenbereich in den vergangenen Jahren
mehr als 13.000 psychologische (PP) sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(KJP) etabliert, die von einer zunehmenden Zahl universitérer Institute fur Klinische Psy-
chologie und Psychotherapie neben den nicht-universitaren Instituten ausgebildet werden
und sich zumindest in einem latenten Verdrangungswettbewerb mit den niedergelassenen
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Facharzten und Arztlichen Psychotherapeuten befinden. Dieser Prozess, der mit nicht
unerheblichen 6konomischen Implikationen verknipft ist, ging vergleichsweise still von
statten und hat weit weniger 6ffentliche Aufmerksamkeit erregt, als die Kontroverse zwi-
schen Psychiatrie und Psychosomatischer Medizin, obgleich aufgrund der erheblichen
Ausbildungsanstrengungen in den kommenden Jahren mit einer erheblichen Zunahme
approbierter Psychologischer Psychotherapeuten zu rechnen ist, wahrend die Zulassungs-
zahlen von Arzten als eher regressiv eingeschitzt werden.

Wie Melchinger et al. (2006) betonen, entfallen etwa 75 % der von den kassenarztlichen
Vereinigungen (KV) flr den Gesamtbereich psychiatrischer Leistungen im weitesten Sin-
ne des Wortes auf Leistungen auf den Bereich der Richtlinienpsychotherapie, wéhrend die
psychiatrisch-psychotherapeutische Grundversorgung durch Arzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie mit etwa 300.000 Euro je 100.000 Einwohner auszukommen hat. Berger
et al. (2005) habe hierzu herausgearbeitet, dass die etwa 4.700 Arzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie/Nervenérzte tber 3 Millionen Patienten pro Quartal behandeln, wahrend
die etwa 18.000 psychologischen und arztlichen Psychotherapeuten im analogen Zeitraum
etwa 650.000 Patienten therapieren. Hieraus ist die Schlussfolgerung gezogen worden,
dass Fachérzte fir Psychiatrie und Psychotherapie weder Uber angemessene Zeitkontin-
gente noch Uber eine Honorarstruktur verfiigen, um wirklich im engeren Sinne psycho-
therapeutisch tatig zu sein. Darlber hinaus wird Kritisch diskutiert, dass bestimmte
Erkrankungsgruppen, wie etwa Suchterkrankungen, dementielle, bipolare und schizophre-
ne Stérungen sowie chronifizierte psychischer Erkrankungen im System der Richtlinien-
psychotherapie unterreprasentiert erscheinen und die Stundenkontingente fir besondere
»Problemgruppen® nicht ausreichen.

Nahezu unbeachtet im Diskurs ist die zunehmende Bedeutung der Verhaltensneurologie
(vgl. z. B. Schnider 2004) und die damit verbundene Entwicklung, die neuropsychologi-
sche Therapie als anzuerkennendes wissenschaftliches Verfahren beim wissenschaftlichen
Beirat Psychotherapie der Bundesédrztekammer/Bundespsychotherapeutenkammer zu
etablieren.

3.2 Die Entwicklung der Arztlichen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

In der historischen Entwicklung der Arztlichen Psychotherapie mit Kindern und Jugend-
lichen haben immer enge Verbindungen zwischen Pédiatrie, Psychiatrie, Pddagogik, Heil-
padagogik und Psychotherapie sowie wechselseitige Beeinflussungen in der Theoriebil-
dung bestanden. Das liegt einerseits in der Natur von Kindern, die ,,Padagogik brauchen,
weil sie Kinder sind, und Psychotherapie, wenn und solange sie seelisch krank sind.*
(nach Herzka). Andererseits muss sich Psychotherapie fur seelisch kranke Kinder intensiv
mit Fragen der Entwicklung besché&ftigen, deren Erforschung und Beschreibung in den an-
grenzenden Fachern mehr Tradition hat als in der Medizin. Folgerichtig beschreiben
Remschmidt und Schmidt in ihrem Lehrbuch (1988) diese Fécher als ,,Grundlagenwissen-
schaften der Kinder- und Jugendpsychiatrie”. Die Fachgebietsbezeichnung lautete damals
noch nicht ,,Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie®, wenngleich psycho-
therapeutische Inhalte seit 1992 Inhalt der Weiterbildung waren.

Ein bedeutender arztlicher Kindertherapeut, Donald W. Winnicott (1896-1971), brachte
seine Erfahrungen als Kinderarzt in die therapeutische Arbeit ein. Er verlor nie seinen
pragmatischen Zugang und machte sich vor allem in der Behandlung von Heimkindern
einen Namen. IThm verdanken sich nicht nur wichtige theoretische Reflexionen Uber das
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Ubergangsobjekt oder die Entstehung des kreativen Raums, sondern auch uber die kindli-
che Aggression. Wenig spater griindete in Deutschland Annemarie Duhrssen (1916-1998),
die von ihren beruflichen Erfahrungen als Arztin fiir Psychiatrie ausging, 1951 die bis
heute bestehende Zeitschrift Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie. 1954
wurde ihr Lehrbuch Psychogene Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen vergffent-
licht, das bis heute zitierte Grundlagen der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie legte.

Die spater entwickelte Verhaltenstherapie, die im Wesentlichen auf den Erkenntnissen der
Lerntheorie sowie der kognitiven Psychologie basiert und auf der empirischen Psycholo-
gie aufbaut, fand nachvollziehbar unter Psychologen bis weit in die 90er Jahre mehr Ver-
breitung als unter Arzten. Daher werden Lehrwerke fiir Kinder und Jugendliche bis heute
uberwiegend von Psychologen verfasst (ggfs. mit arztlichen Coautoren im Rahmen der
klinischen Anwendungen, z. B. Mattejat 2006). Weiterentwicklungen der Methoden hin
zu einem breiten Spektrum kognitiver Verfahren, der Desensibilisierung, der systemati-
schen Verstarkung und spezifischen Trainings bis hin zur apparativ unterstutzten Verhal-
tenstherapie z. B. bei Enuresis (v. Gontard u. Lehmkuhl 2002) haben eine breite Anwen-
dung auch in allen Feldern der Arztlichen Psychotherapie erreicht. Dies gilt ebenso fiir die
Kombination mit anderen psychotherapeutischen Verfahren.

In der somatischen Medizin (Péadiatrie) werden verhaltenstherapeutische Methoden im
Rahmen von Selbstmanagement-Programmen sowie bei chronischen somatischen oder
psychosomatischen Erkrankungen breit eingesetzt. Sie haben einen festen Platz in der Be-
handlung psychosomatischer Stérungen wie der Anorexia nervosa, und in der Behandlung
von Angststérungen und Phobien bei Kindern. Frith fanden Elterntrainingsprogramme zur
Therapieunterstutzung Eingang in die Verhaltenstherapie (z. B. Elterntraining von Inner-
hofer und Warnke; siehe Mattejat 2006). Anwendungen wie Dialektisch-Behaviorale Ver-
haltenstherapie fiir Jugendliche (DBT-A) bei Borderline-Stérungen wurden &rztlicherseits
entwickelt (Fleischhaker et al. 2011). Festzustellen ist, dass die verhaltenstherapeutische
Ausbildung fir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen nicht zuletzt wegen der
empirischen Fundierung und der guten Integrierbarkeit in klinische Kontexte auf zuneh-
mendes Interesse in der Arzteschaft stoRt.

Allerdings weist die KBV-Statistik (Stand 2010, KBV 2010) fiir niedergelassene Arztliche
Psychotherapeuten, die zu mehr als 90 % psychotherapeutisch tatig sind - ohne Differen-
zierung zwischen Psychotherapeuten fir Erwachsene sowie Kinder und Jugendliche -
eine deutliche geringere Zahl von verhaltenstherapeutisch ausgebildeten Arzten aus.

Die Systemische Therapie fand aufgrund der Arbeit mit Familiensystemen als Familien-
therapie bereits friih in ihrer Entstehung einen Platz in der Psychotherapie mit Kindern
und Jugendlichen. Einige der theoretischen Begriinder waren Arzte, wobei stellvertretend
Boszormenyi-Nagy, der bereits 1957 eines der ersten Forschungszentren fur Familienthe-
rapie in Philadelphia gegriindet hat und durch das Konzept der Kontextuellen Familienthe-
rapie mit den Prinzipien der Unsichtbaren Bindungen und der Beziehungsethik bekannt
wurde, genannt sei (Boszormenyi-Nagy u. Spark 1981). Auch bekannte Lehrbuchautoren
der Systemischen Therapie sind im Grundberuf Arzte. In Deutschland sind u. a. zu nennen
die Arbeitsgruppen um Wirsching (1982) und Stierlin (1977), den langjéhrigen Herausge-
ber der Zeitschrift Familiendynamik, sowie Cierpka (1996).
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Seit 1948 werden in Deutschland analytische Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
ausgebildet (,,Psychagogen®). Eine Vereinigung analytischer Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten existiert in Deutschland seit 1953. Ihr gehéren in der Minderzahl Arzte
an, in der Mehrzahl psychotherapeutisch weitergebildete Pddagogen, Lehrer und Sozial-
arbeiter. Das geht naturlicherweise darauf zuriick, dass padagogische Kompetenz im Um-
gang mit Kindern vonnéten ist. So war auch Anna Freud, die als Begriinderin der Kinder-
analyse gilt, im Grundberuf Lehrerin. Melanie Klein, weder Arztin noch Lehrerin, sondern
vielleicht die erste ,,direktausgebildete” Analytikerin in der Geschichte, schrieb bereits
1932 das erste Buch (iber Die Psychoanalyse des Kindes. Seit den 70er Jahren entstanden
Institute zur Ausbildung in Verhaltenstherapie, die sich zunachst an Psychologen und
Arzte wandten (zur Veranderung der Ausbildungsbedingungen s. u.) und sich heute ganz
Uberwiegend der Ausbildung von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten widmen.
Institute zur Weiterbildung in Systemischer Familientherapie, die erst kurzlich vom Wis-
senschaftlichen Beirat Psychotherapie als Verfahren anerkannt wurde, nehmen auch Arzte
zur Ausbildung auf.

Empirische Nachweise zur Wirksamkeit der Psychotherapie bei Kindern und Jugend-
lichen sind seltener und weniger durchgehend erbracht worden als bei Erwachsenen.
Dabei sind teilweise guten Effektstarken vorhanden (Weisz et al. 1987; 2006; Target und
Fonagy 2005). Die Verbreitung aller Verfahren in der Praxis der Behandlung psychisch
kranker Kinder ging der wissenschaftlichen Anerkennung jeweils um Jahrzehnte voraus.
Die psychodynamischen Verfahren bei Kindern sind bisher noch nicht gepruft worden,
wenngleich Wirksamkeitsnachweise existieren (Ubersicht bei Windaus 2005). Als sto-
rungsspezifische Interventionen sind verhaltenstherapeutische Zugange bei Kindern und
Jugendlichen besonders gut evaluiert, mit guten Effektstarken (Dopfner und Lehmkuhl
2002). Folglich empfehlen die S1-Leitlinien der wissenschaftlichen Fachgesellschaft
DGKJP (2007) tiberwiegend ein verhaltenstherapeutisches VVorgehen.

Remschmidt und Mattejat (2003) konnten empirisch belegen, dass individuelle Psychothe-
rapie nach ,,familienbezogenen MaRnahmen* (die auch Familientherapie includierten) im
Klinischen Setting die Hauptbehandlungsmethode fir Kinder und Jugendliche ist (s. u.).
43 % aller Patienten aus dem stationdren und ambulanten Bereich einer Klinik - inkl.
Diagnostikpatienten - erhielten individuelle Psychotherapie. Unter Einbezug der Famili-
entherapie stellen psychotherapeutische Verfahren die herausragende Behandlungs-
methode dar. Medikamentdse Behandlungen wurden demgegeniber nur bei 12 % aller
Behandlungsfélle eingesetzt. Der durch die Therapeuten eingeschatzte Behandlungserfolg
stieg mit der Intensitdt der Psychotherapie, gemessen an der Zahl der durchgefiihrten
Sitzungen, an.

Eine eigene Beschreibung oder begriffliche Fassung ,,Arztlicher Psychotherapie“ fiir Kin-
der und Jugendliche ist bisher nicht entwickelt worden. Die hohe Bedeutung der Psycho-
therapie und die Gleichberechtigung der darin tatigen Professionen in der stationédren
Kinder- und Jugendpsychiatrie spiegelt sich nicht zuletzt in der Psychiatrie-Personalver-
ordnung wider, die auf den Stationen in der Regelversorgung im Fachgebiet Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ein nahezu gleiches Verhaltnis von Arzten und
Psychologen bei weitgehend &hnlichen Téatigkeitsmerkmalen vorsieht. Nur im Rahmen der
Intensivbehandlung von Kindern und Jugendlichen wurde ein arztlicher Schwerpunkt
gesetzt (Kunze et al. 2010).

24



Mit Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes (1999) teilten sich Psychotherapeuten fir
Kinder Klar in arztliche und nicht-arztliche Psychotherapeuten auf. Die Psychothera-
pie-Weiterbildung der Arzte wurde bereits vorher tber die Arztekammern anerkannt. Bis
2003 war es Arzten entweder moglich, die arztliche ,,Zusatzbezeichnung Psychotherapie*
zu erwerben - flr diese war z. B. die Erlaubnis, Kinder und Jugendliche zu Lasten der
GKV zu behandeln, an die facharztliche Grundqualifikation gebunden (Allgemeinarzt,
Kinderarzt, Kinder- und Jugendpsychiater). Alternativ bestand der Weg, gemeinsam mit
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten an einem Ausbildungsinstitut eine Ausbil-
dung zum (dann &rztlichen) Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten im psychodyna-
mischen oder verhaltenstherapeutischen Verfahren zu absolvieren. Diese zweite Mdglich-
keit wird mittlerweile nur noch von wenigen Arzten wahrgenommen.

Ab 2003 wurde die psychotherapeutische Qualifikation in die Facharztweiterbildung fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie integriert. Kinderdrzte konnten nach wie vor die ,,Be-
reichsbezeichnung Psychotherapie”, ab 2003 die ,,Fachgebundene Psychotherapie
- entweder verhaltenstherapeutisch oder tiefenpsychologisch fundiert - als Zusatzqualifi-
kation erwerben. Arzte konnen Richtlinienpsychotherapie seit 2007 nur noch als Facharzte
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Fachérzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie sowie als Facharzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
oder Arzte mit der Bereichsbezeichnung ,,Psychoanalyse* durchfiihren. Die Bereichsbe-
zeichnung Psychoanalyse zu erwerben, steht weiterhin allen Arztgruppen offen.

Eine Studie des Robert-Koch-Instituts (RKI) stellt die Situation nach 1999 wie folgt dar
(2008):

»Weiterhin waren im Rahmen der ambulanten vertragsérztlichen Versorgung von Kindern und Jugendlichen
im Jahre 2004 insgesamt 2.533 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten, darunter
705 Manner und 1.828 Frauen teilnehmend niedergelassen. Fir diese beiden Berufsgruppen war mit dem In-
krafttreten des Psychotherapeutengesetzes am 1.1.1999 eine neue rechtliche Grundlage fur ihre Téatigkeit ge-
schaffen worden. Das Gesetz fiihrte zu einer weitgehenden Gleichstellung der (...) Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutinnen und -therapeuten mit den &rztlichen Psychotherapeutinnen und -therapeuten im
Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung bei sehr unterschiedlichen Ausbildungscurricula....”

»(....) Leider geht der genaue Umfang der psychotherapeutischen Leistungen (der) Arztgruppen, die
gleichzeitig auch somatomedizinische Leistungen erbringen, aus den verfigbaren Datenquellen nicht
hervor.*

Wiahrend bei den psychotherapeutisch titigen Arzten fir Erwachsene eine weitere Diffe-
renzierung in das Fachgebiet ,,Psychiatrie und Psychotherapie* und das Fachgebiet ,,Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie® (1992/2003) erfolgte, hat sich fur psycho-
therapeutisch titige Arzte mit Spezialisierung fir Kinder und Jugendliche kein eigen-
stdndiges psychosomatisches Fachgebiet etabliert. Bei nur 771 Vertragsarzten mit der Be-
zeichnung Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (BAK-Statistik zum
31.12.2010) ist eine solche Entwicklung aufgrund der geringen Zahlen keine Option. Zah-
len Uber Padiater mit fachgebundener Psychotherapie liegen uns als Subdifferenzierung
der Arztlichen Psychotherapeuten nicht vor. Das fiihrt bis heute zu Abgrenzungsproble-
men mit den Arzten fiir Erwachsene. Wihrend nach der UN-Kinderrechtekonvention
»Kinder nur von Kinder-Spezialisten behandelt” werden sollen, ist es den Facharzten fur
Psychiatrie und Psychotherapie und Psychosomatische Medizin und Psychotherapie nicht
verwehrt, auch Jugendliche zu behandeln.

Die Brisanz der Abgrenzung und ggf. die Notwendigkeit von Kompromissen zur Sicher-
stellung der Versorgung durch angrenzende Fachgebiete fir Erwachsene ergibt sich aus
der aktuellen ambulanten Versorgungslage: Selbst wenn man alle drztlichen Kinder-
und Jugendpsychiater und -psychotherapeuten (unabhangig von dem Anteil an geleisteter
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Psychotherapie) und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zusammenrechnet und
diese Zahl je Kreisgebiet auf die dort lebenden Einwohner unter 18 Jahren bezieht, gibt es
nach einer aktuellen Studie der Bertelsmann-Stiftung 15 Kreise ohne jegliche Versorgung.
Selbst wenn man die 20 sehr gut versorgten Kreisgebiete (am besten z. B. Heidelberg mit
einer Versorgungsdichte von ca. 150 Spezialisten pro 100.000 Kinder und Jugendliche)

auler Betracht lasst

,»--. dann ist das Versorgungsangebot im besten Kreis noch immer um den Faktor 16,6 héher als im Kreis
mit der geringsten Angebotsdichte. Eine Betrachtung der konkreten Zahlen verdeutlicht die extrem unglei-
che Verteilung: Im Bundesdurchschnitt kommen auf 100.000 Personen im Alter bis 18 Jahre etwa 29 Spezi-
alisten fur die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Mehr als 70 % aller deutschen Kreise
und kreisfreien Stadte liegen jedoch unter diesem Durchschnittswert.” (Bertelsmann-Stiftung 2011).

Eine Bedarfsplanung fiir die Arztlichen Psychotherapeuten fiir Kinder und Jugendliche
besteht nicht, ebenso wie fur Kinder- und Jugendpsychiater wird die Mindestzahl von
1.000 nicht erreicht. Die Ermittlung der Zahlen fur Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten ist aktuell in Neubearbeitung (G-BA 2012), nachdem der Beschluss gefasst wurde,
die Kopplung an die Erwachsenenpsychotherapeuten mit Qualifikation zur Behandlung
von Kindern und Jugendlichen aufzugeben.

Im stationdren Bereich ist die Situation ebenfalls sehr heterogen. Nach der aktuellen Uber-
sicht von Schepker und Fegert (2012) schwanken die Anhaltszahlen fur die stationdre
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie bezogen auf unter 18-jahrige Einwoh-
ner um den Faktor 8 zwischen den Bundeslandern, oft gegenlaufig zur ambulanten Ver-
sorgungsdichte. Bundesweit existieren 2 vollstationare Einrichtungen, die den Schwer-
punkt mittel- bis langerfristiger Psychotherapie fir Kinder und Jugendliche unter arzt-
licher Leitung als Krankenhausleistung anbieten und die nicht an der Pflichtversorgung
teilnehmen; die eine tiefenpsychologisch, die andere verhaltenstherapeutisch orientiert.

Nach dem KiGGS-Survey (Holling et al. 2007) erhalten nur etwa 50 % der auffalligen
Kinder der untersuchten Bevolkerungsstichprobe eine (eigentlich indizierte) psychiatri-
sche oder psychotherapeutische Behandlung.

3.3 20 Jahre Facharzt fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Die nachfolgende Skizze der Entwicklung des Facharztes flr Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie durch den Beschluss des Deutschen Arztetages im Mai 1992 folgt im
Wesentlichen einer jlingst publizierten Darstellung von Janssen und Menzel (2012). Auf
dem gleichen Arztetag wurde auch die Weiterbildung im psychiatrischen und psycho-
therapeutischen Versorgungsbereich (Psychosomatische Grundversorgung; Psychothera-
pie; Psychiatrie und Psychotherapie; Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie)
reformiert. Die Einfuhrung des Facharztes fir Psychotherapeutische Medizin - auf dem
Arztetag 2003 in Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (gleichlautend wie das
seit 1970 in der &rztlichen Approbationsordnung verankerte universitdre Fach) um-
benannt - emanzipierte die arztliche Psychotherapie-Weiterbildung von den privatrecht-
lich organisierten Instituten, die bis dahin die einzige Mdglichkeit boten, als Arzte eine
fundierte psychotherapeutische (psychoanalytische) Ausbildung (!) zu erhalten. Bereits 46
Jahre vorher war die Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapie” auf der Basis der wiederum
schon seit Jahrzehnten bestehenden ambulanten und stationdren psychosomatisch-psycho-
therapeutischen Versorgung beschlossen worden.
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Gemal} ihren anthropologisch-philosophischen Grundlagen betrachtet die Psychosoma-
tische Medizin sowohl die lebensgeschichtliche, psychosoziale Situation des Subjektes
einschlieBlich der Bedeutung des Korpers fur das Subjekt als auch die naturwissenschaft-
liche GesetzméaRigkeit der korperlichen Erkrankung (vgl. Adler et al. 2011). Bezogen auf
das Gesamt der medizinischen Versorgungsfelder ist die Psychosomatische Medizin ein
Grundlagenfach mit integrativen Aufgaben auf den Ebenen der Psychosomatischen
Grundversorgung, der fachgebundenen Psychotherapie und der fachérztlichen Psycho-
somatik-Psychotherapie. Da die beiden anderen Psych-Fachgebiete fir sich ebenfalls eine
psychotherapeutische Expertise in Anspruch nehmen, besteht seit Jahrzehnten eine
Kontroverse vor allem mit der psychiatrischen Wissenschaft, die der psychosomatisch-
psychotherapeutischen Versorgung eine differenzierte Weiterentwicklung der Versorgung
psychisch und psychosomatisch Kranker abspricht (Janssen 2009; Janssen et al. 1997,
1999) und z. B. die Behandlung von Patienten mit Somatisierungsstérungen als eine
Behandlung von ,,Leichtkranken* diskreditiert, obwohl diese Patientengruppe oft nur
schwer einen ambulanten Behandler findet und sowohl absolut gesehen das htchste Risi-
ko einer vorzeitigen Berentung aller Diagnosen des Kap. F der ICD-10 tréagt.

Die Beschliisse des Arztetages 1992 wurden durch eine sehr ausfiihrliche Diskussion um
die Ergebnisse des Forschungsgutachtens fiir ein Psychotherapeutengesetz (Meyer et al.
1991), das die Bedeutung der Psychotherapie fur die Gesundheitsversorgung der Bevolke-
rung deutlich machte, befdrdert. Im Zusammenhang mit dieser Expertise bedeutsam war
der Beschluss der verfassten Arzteschaft, dass die Psychotherapie auch fir die Arzte ein
Aufgabenfeld bleiben sollte. Dafiir reichten die Zusatzbezeichnungen ,,Psychotherapie*
und ,,Psychoanalyse”, die nur die somatisch-arztliche Tatigkeit erganzten, aus verschiede-
nen Griinden nicht mehr aus. Zum damaligen Zeitpunkt verfiigten etwa 4.000 Arzte (iber
die Zusatzbezeichnungen ,,Psychotherapie® und/oder ,,Psychoanalyse®. Sie waren (ber-
wiegend in der Richtlinien-Psychotherapie, die schon 1967 in die vertragsarztliche Ver-
sorgung eingefiihrt worden war (Rlger 2002; Riger und Bell 2004), hauptberuflich als
Arztliche Psychotherapeuten tatig (Janssen et al. 1992). Fordernd war auch, dass es in der
ehemaligen DDR einen Facharzt fiir Psychotherapie gab, den die Arzteschaft der neuen
Bundeslander nach der Wende erhalten wollte.

Somit entstand das eigenstdndige Gebiet aus der Anwendung psychotherapeutischer
Verfahren (psychodynamisch [psychoanalytisch und/oder tiefenpsychologisch fundiert]
und/oder kognitiv-behavioral) und den Konzepten und Modellen der Praxis der Psycho-
somatischen Medizin. Die stationdren Behandlungskonzepte waren entweder mehr inte-
griert internistisch-psychotherapeutisch oder mehr neurosenpsychologisch-psychothera-
peutisch ausgerichtet.

Nach dem Beschluss des Deutschen Arztetages wurde auch 1992 aus einer Gruppe von
Hochschullehrern und stationar tatigen Uberwiegend psychoanalytisch ausgebildeten
Psychotherapeuten die Deutsche Gesellschaft fiir Psychotherapeutische Medizin (DGPM)
e. V. gegrundet, die als Fachgesellschaft die wissenschaftlichen und fachpolitischen Inte-
ressen des Facharztes vertrat. Vorsitzender wurde Paul Janssen, der durch seine Tatigkeit
im Ausschuss Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik der Bundesarztekammer
(BAK) wesentlich an der Einfilhrung des Facharztes beteiligt war (vgl. Janssen 1993).
Unter dem Vorsitz von Thomas Loew verschmolz 2006 die DGPM mit der schon 1926
gegrindeten Allgemein Arztlichen Gesellschaft fiir Psychotherapie (AAGP) e.V. und
nannte sich Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psycho-
therapie.
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Ein weiterer Grund fiir die Akzeptanz einer facharztlichen Psychosomatik in der Arzte-
schaft war die parallele Einflhrung der Psychosomatischen Grundversorgung in die arzt-
liche Weiterbildungsordnung (Janssen 1994) als Realisierung der bio-psycho-sozialen
Medizin bzw. der integrativen Medizin (Kdhle und Janssen 2011). Fast alle Landesarzte-
kammern haben, dem Kursbuch der Bundesdrztekammer (2001) entsprechend, einen
80-Stundenkurs als Weiter- bzw. Fortbildung entwickelt. Bundesweit sollen nach
Auskunft der Kassenarztlichen Bundesvereinigung 66.000 Arztinnen und Arzte diese
Qualifikation erworben haben (siehe zur Psychosomatischen Grundversorgung auch die
Untersuchungen von Fritzsche et al. 2006; Parpart und Schneider 2006).

Anfang der 90er Jahre wurden von den Hochschullehrern fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie unter Mitwirkung von ca. 12 Fachgesellschaften und Berufsverbanden
detaillierte Weiterbildungsrichtlinien fir den Facharzt entworfen (Anhang in Janssen
1993), die die Grundlage fur die erste Musterweiterbildungsordnung 1992 und die sich
daraus ergebenden Weiterbildungsrichtlinien (Janssen und Hoffmann 1994) wurden. Der
Schwerpunkt dieses Gebietes liegt gemal der Gebietsdefinition in der psychotherapeuti-
schen Behandlung psychosomatischer Krankheits- und Leidenszustdnde und Personlich-
keitsstorungen sowie somato-psychischer Erkrankungen. Der Facharzt praktiziert Psycho-
somatische Medizin im spezialistischen Sinne und ist in seinem Tétigkeitsprofil abgrenz-
bar von der Psychosomatischen Grundversorgung in der Priméarversorgung und von der
somato-psycho-soziotherapeutischen Behandlung im psychiatrischen Gebiet. Geméal den
Erfahrungen in der Weiterbildung zu den Zusatzbezeichnungen wurden die vier Sdulen
der Qualifikation - Theorie, Selbsterfahrung, eigenstandige psychotherapeutische Diag-
nostik und eigenstandige Durchfiihrung von Psychotherapien unter Supervision in einem
der beiden Psychotherapie-Verfahren (psychodynamisch oder lernpsychologisch begrin-
dete) - in der Musterweiterbildungsordnung (MWBO) aufrechterhalten.

Die MWBO sieht eine flinfjahrige Weiterbildung hauptberuflich und ganztégig vor: 3 Jah-
re in der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie, 1 Jahr in der Psychiatrie und
Psychotherapie und 1 Jahr in der Inneren Medizin. Die psychotherapeutische Methode ist
die einzige genannte und auch die essentielle Therapieform, jedoch muss die Arztin/der
Arzt sowohl Kenntnisse und Erfahrungen in der Inneren Medizin als auch der Psychiatrie
und Psychotherapie in ihren Kernbereichen erwerben. Die Nahe zur Somatik wurde stets
herausgestellt, so dass urspriinglich sogar an eine Weiterbildung in 2 Jahren Innere Medi-
zin gedacht war oder auch in einem anderen somatischen Fach und nicht in Psychiatrie
und Psychotherapie. Andererseits wurde das psychiatrische Jahr fir erforderlich gehalten,
weil auch die damalige Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapie” Kenntnisse und Erfahrungen
aus dem psychiatrischen Fachgebiet forderte und auch der Facharzt mit einer hohen
psychotherapeutischen Kompetenz Kenntnisse und Erfahrungen in der Abgrenzung von
Neurosen, Psychosen, Personlichkeitsstérungen und hirnorganischen Stérungen erwerben
sowie Erfahrungen im Umgang mit psychischen Krisensituationen z. B. akuter Suizidalitat
haben sollte. Daher wurden die beiden Jahre in einem anderen Fachgebiet eingefuhrt.

Die theoretischen Grundlagen der Weiterbildung stellen eine Verbindung von somati-
schen, psychologischen und sozialen Aspekten des psychosomatischen Krankseins dar.
Dazu gehdren: Psychobiologie, Psychophysiologie, Entwicklungspsychologie, Personlich-
keitslehre, allgemeine und spezielle Neurosenlehre und Psychosomatik, Sozial- und Lern-
psychologie, spezielle Verhaltenslehre sowie Theorie der psychoanalytisch begriindeten
und der kognitiv-behavioralen Behandlungslehre. In der Diagnostik wie in der Behand-
lung wurden zwei Grundorientierungen differenziert: der tiefenpsychologisch fundier-
te/psychodynamische und der kognitiv-behaviorale Schwerpunkt. Jedoch mussten auch je-

28



weils Kenntnisse sowohl in der Theorie als auch Kenntnisse in der Praxis der jeweiligen
anderen Grundorientierung den gewéhlten Schwerpunkt ergénzen. In dem gewéhlten
Schwerpunkt mussten eingehende Kenntnisse und Erfahrungen (ber Einzelpsychothera-
pie, Gruppenpsychotherapie, Paar- und Familientherapie sowie in den supportiven Verfah-
ren, der Notfallpsychotherapie und dem Umgang mit psychischen Krisen erworben
werden.

Die fir langfristige Behandlungen konzipierte analytische Psychotherapie konnte nicht in
den Facharzt integriert werden. Diese Qualifikation sollte weiterhin Uber die Zusatzbe-
zeichnung ,,Psychoanalyse* erworben werden.

Die damalige Verankerung der Selbsterfahrung in Gebietsarztweiterbildungen war revolu-
tionér. In den vergangenen 20 Jahren hat sich jedoch gezeigt, dass das Selbsterfahrungs-
konzept kreativ fur die Facharztweiterbildung ist, da die psychotherapeutisch-methodische
Kompetenz in der Handhabung der personalen therapeutischen Beziehung vertieft wird.
Denn Psychotherapie ist nur als ein im Konsens vollziehbares Geschehen zwischen zwei
Personen moglich. Das Konzept der therapeutischen Arbeitbeziehung ist weit mehr als die
in der Medizin notwendige Compliance. Die VVorgehensweise, nach der in der Psychothe-
rapie Strategien entwickelt und entworfen werden, um innerseelische oder psychosoziale
Probleme und Konfliktfelder zu l6sen, unterscheidet sich grundsétzlich von der natur-
wissenschaftlichen Betrachtungsweise der Etablierung einer therapeutischen Situation.
Fur diese personengebundene und nicht nur technische Vorgehensweise ist Selbsterfah-
rung notwendig, d. h. eine reflektierte Erfahrung mit sich selbst, der eigenen Innenwelt,
der korperlichen Reaktionen sowie der Beziehungen zu bedeutsamen Anderen in Gegen-
wart und Vergangenheit.

In der zweiten Novellierung der MWBO 2003 wurde neben der erwahnten Namensande-
rung die Weiterbildung im ambulanten Bereich gestarkt, da jetzt 24 Monate im ambulan-
ten Bereich abgeleistet werden konnten. Wichtig war auch, dass die ,,gebietsbezogene
Arzneimitteltherapie unter besonderer Beriicksichtigung der Risiken des Arzneimittel-
missbrauchs® eingefuhrt wurde und damit eine Uberwiegend psychotherapeutische Be-
handlung unter Nutzung auch einer Arzneimitteltherapie, z. B. einer Psychopharmakothe-
rapie, flr den Facharzt konzipiert wurde. In die Weiterbildungsinhalte wurden weiterhin
die Indikation zu soziotherapeutischen MaRnahmen, die Erkennung und Behandlung von
Verhaltensauffalligkeiten im Kindes- und Jugendalter, die Behandlung von Schmerzsyn-
dromen und die Durchfuhrung von psychoedukativen Therapien aufgenommen. Die psy-
chiatrischen Kenntnisse wurden reduziert auf Kenntnisse und Erfahrungen in der psychia-
trischen Anamnese und Befunderhebung sowie Kenntnisse in der allgemeinen und spezi-
ellen Psychopathologie und psychiatrischen Nosologie. An weiteren theoretischen Inhal-
ten mussten nachgewiesen werden: Psychotraumatologie, Bindungstheorie, Konzepte der
Bewadltigung von somatischen Erkrankungen und Techniken der Psychoedukation. Die
Diagnostik wurde auf 100 dokumentierte und supervidierte Untersuchungen reduziert, der
Behandlungsteil wie auch der Selbsterfahrungsteil blieben unverandert und hinsichtlich
der Verfahrensorientierung zweigleisig. Starker wurde nur die Konsiliar- und Liaisontéatig-
keit, die schon in der ersten Fassung obligatorisch war, betont.

Die 3. Fassung der MWBO von 2010 verstarkt den psychosomatischen Akzent der Wei-
terbildung im engeren Sinne ohne Minderung der Anforderungen an den psychotherapeu-
tischen Behandlungsteil. Aufgenommen wurde: ,,Erkennung und Behandlung seelisch-
korperlicher Wechselwirkungen bei chronischen Erkrankungen, z. B. onkologischen, neu-
rologischen, kardiologischen, orthopédischen und rheumatischen Erkrankungen sowie
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Stoffwechsel- und Autoimmunerkrankungen®. Parallel wurde die Theorie um Konzepte
spezieller Verfahren zur Diagnostik bei seelisch-kdérperlichen Wechselwirkungen, z. B. in
der Onkologie, Diabetologie, Geriatrie, Gynékologie und anderen medizinischen Diszipli-
nen erweitert. Der Facharzt soll sich mehr mit den psychotherapeutischen Behandlungen
bei somatischen Erkrankungen mit psychischer Komorbiditat und mit der Wechselwir-
kung von Psyche und Soma befassen. Somit verlangen die klinische Tatigkeit und die psy-
chosomatische Forschung interdisziplindr ausgerichtete Kooperationen. Fachspezifische
psychosomatische Forschung entwickelt sich z. B. mit der Inneren Medizin, Kardiologie,
Onkologie, Allgemeinmedizin, Chirurgie, Dermatologie, Gynakologie, Urologie, HNO-
Heilkunde, Augenheilkunde und Zahnmedizin. Besonders hervorzuheben sind die For-
schungen der Onkologie (Kruse et al. 2003; Giindel et al. 2007; Merswolken et al. 2008;
Erim et al. 2009; Ernst et al. 2009; Schaffler et al. 2010) und Kardiologie (Junger et al.
2005; Holzapfel et al. 2008). Weiterhin sind zu erwahnen die Forschungen bei chronisch
somatischen Erkrankungen, z. B. bei Lungenerkrankungen (Lowe et al. 2004), bei chro-
nisch entziindlichen Darmerkrankungen (Camara et al. 2010), bei rheumatischen (Lowe et
al. 2003) und neuroimmunologischen Erkrankungen (z. B. Schubert und SchiRler 2009)
sowie Diabetes mellitus (z. B. Kruse et al. 2006) und allgemein bei korperlichen Erkran-
kungen mit psychischer Komorbiditat (Friederich et al. 2002; Herzog et al. 2003; Léwe et
al. 2003; Schiil’ler und Heuft 2008; Hartmann et al. 2010) sowie nach Transplantation
(Zipfel et al. 2002; Goetzmann et al. 2010).

Des Weiteren findet sich eine umfangreiche Forschung zu den Krankheitsbildern, die ins-
besondere in psychosomatischen Kliniken h&ufig behandelt werden, z. B. den Essstorun-
gen (Zipfel et al. 2000; Herzog et al. 2004; Herpertz 2008; Zastrow et al. 2009; de Zwaan
2010; Hartmann et al. 2011) und die Behandlung der funktionellen somatischen Syndrome
i. S. d. somatoformen Stérungen (z. B. Henningsen et al. 2007; Nickel et al. 2010;
Schéfert et al.2011). Ein weiterer Schwerpunkt ist die Forschung zur Operationalisierte
Psychodynamische Diagnostik (OPD) (Arbeitskreis OPD-1 (1996); OPD-2 (2006)). Aus
diesem Arbeitskreis sind nicht nur Multizenterstudien zur Validitdt des OPD-Systems
(z. B. Cierpka et al. 2001; Franz et al. 2000) hervorgegangen, sondern auch Forschungen
zu psychodynamisch-diagnostischen Fragen (z. B. Schneider et al. 2008) und neue psy-
chodynamische Psychotherapieansatze wie z. B. die Strukturbezogene Psychotherapie
(Rudolf 2006). Nach den Daten des OPD-Arbeitskreises haben viele Fachédrzte besonders
an den Kliniken die Kurse fir die OPD-Diagnostik absolviert, zuletzt auch deswegen, weil
die OPD Eingang gefunden hat in die Qualitatssicherung (Heuft et al. 2005) und in den
Prozedurenkatalog OPS zum neuen Psych-Entgeltsystem (Heuft et al. 2010).

Die DGPM ist zusammen mit dem Deutsches Kollegium fur Psychosomatische Medizin
(DKPM) und dem Berufsverband fiir Psychosomatische Medizin (BPM) an der Erstellung
von Leitlinien wie z. B. bei den S3-Leitlinien zur Diagnostik und Therapie der Essstorung,
der posttraumatischen Belastungsstérung, der Somatisierungsstérungen, der Personlich-
keitsstorung, der Angststorungen, der Zwangsstérung und der Nationalen S3-Versor-
gungsleitlinie zur unipolaren Depression beteiligt (vgl. AWMEF-Leitlinien Stand 2011).
Diese Leitlinien betonen tendenziell eher eine evidenzbasierte, stérungsorientierte Psycho-
therapie, woraus sich eine der Zukunftsfragen, inwieweit in Zukunft stérungsorientierte
Psychotherapien integriert werden missen, ableiten l&sst.

Obwohl es grofRes Interesse an dem Fachgebiet Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie gab und gibt und das Fachgebiet zunehmend an Beachtung und Bedeutung ge-
winnt, blieb es lange Zeit ein ,, Titel ohne Mittel*, weil sich sein Tatigkeitsspektrum und
sein Versorgungsauftrag in keiner Gebuhrenordnung wiederfand. Der BPM erstellte in der
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Folge betriebswirtschaftliche Berechnungen fir die Praxisfiihrung und diskutierte ein
Praxisprofil als standig lernendes System. Trotz der Widerstande der Psychologischen
Psychotherapeuten und der gemischten Verbande gegen ein psychosomatisches Abrech-
nungskapitel erhielt der Facharzt fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie ein
eigenes Kapitel. AulRerdem wurde eine freie Gruppentherapieleistung formuliert.

Der fir alle Arztgruppen neu konzipierte EBM wurde dann allerdings von einer Vertreter-
versammlung der KBV abgelehnt und musste eingestampft werden. Ein neuer EBM, der
auf den friheren Vereinbarungen aufbaute, wurde mit Wirkung 2005 beschlossen und ent-
hielt das einige Jahre zuvor konsentierte Kapitel 22, das spéter auch mit der Bezeichnung
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Gberschrieben wurde. Die Honorarsituati-
on der Fachérzte fur Psychosomatische Medizin hat sich durch diesen EBM wegen seiner
Flexibilitat und der Moglichkeit der Erbringung von spezifischen Leistungen deutlich ver-
bessert, die Honorarreformen von 2007 und 2009 haben zu einer erheblichen Anhebung
der Vergutung gefuhrt. Allerdings entfallt ein grol3er Teil davon auf die durch ein Bundes-
sozialgerichtsurteil und gesetzliche Regelungen finanziell gesicherten Leistungen, die im
Rahmen der Richtlinien-Psychotherapie erbracht werden (sog. 90 %-Regelung). Die Fach-
gruppenleistungen des Kapitels 22 sind z. Zt. noch unzureichend honoriert.

Zum Zeitpunkt der Entscheidung tber den Facharzt auf dem Arztetag 1992 bestanden im
Krankenhaus- und im Rehabilitationsbereich etwa 4.000 stationdre psychosomatisch-psy-
chotherapeutische Behandlungsplétze (Janssen 1987). Es gab grofRere Fachkliniken fir
Psychosomatik und Psychotherapie, Abteilungen fur Psychosomatik und Psychotherapie
an Allgemeinkrankenhdusern, reine Konsiliar- und Liaisonabteilungen, Abteilungen fir
Psychotherapie an psychiatrischen Kliniken und Fachkliniken fir Psychosomatische
Rehabilitation. Die stationdre Psychotherapie hatte sich zu einer eigenstandigen multimo-
dalen und multiprofessionellen Psychotherapiemethode entwickelt (Janssen 1985; Janssen
et al. 1998), die in Europa und der Welt einmalig ist.

Nach einer offiziellen Fachabteilungs-Statistik des Statistischen Bundesamtes gab es da-
mals 61 Abteilungen fiir Psychosomatik und Psychotherapie mit 2.514 Betten und einem
Nutzungsgrad von 93,8 %. Potreck-Rose, die als Kriterien fur die Aufnahme in die Erhe-
bung die Weiterbildungsberechtigung fiir Psychotherapie benannte, evaluierte 2.517 Bet-
ten in 55 Krankenhdusern und 6.455 Betten in 46 Rehabilitationskliniken. Nach der Erhe-
bung von Koch und Potreck-Rose, die alle Kliniken in die Erhebung aufnahmen, gab es
immerhin 12.354 Betten, davon 3.516 im Krankenhaus und 8.838 in der Psychosomati-
schen Rehabilitation (Janssen et al. 1999). Bei der Betrachtung der Belegung oder Uber-
belegung und der Wartezeiten muss man feststellen, dass es auch einen erheblichen Be-
darf an stationdrer Psychotherapie gab, ebenso wie Meyer et al. (1991) einen erheblichen
Bedarf an Psychotherapie tiberhaupt feststellen konnte. Einen Uberblick tiber Konzeptio-
nen, Verweildauern, Hauptdiagnosen, Komorbiditdten und Therapieeffizienz geben
Zaudig (2004) sowie Hildenbrand und Janssen (2005).

In den Jahren nach dem Arztetagsbeschluss ist im ambulanten Bereich die Anzahl der
Arztlichen Psychotherapeuten und insbesondere der Psychologischen Psychotherapeuten
erheblich gewachsen (Schulz et al. 2008). Der Krankenhausbereich hat sich langsamer
entwickelt, da noch nicht alle Bundeslander Krankenhausplane mit Planzahlen flr eine
eigenstandige Psychosomatische Medizin und Psychotherapie verabschiedet haben. Sie
existieren z. B. in Baden-Wirttemberg, Bayern, Hessen, Niedersachsen, Saarland, Sach-
sen, Hamburg, Berlin und Bremen Krankenhausplane, hingegen noch nicht im bevélke-
rungsreichen Bundesland NRW. Nach der Erhebung von Schulz et al. (2008) lieRen sich
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zum Stichtag 2004 122 Abteilungen fiir Psychosomatik und Psychotherapie mit 4.412
vollstationdren Betten feststellen. Die tagesklinischen Plétze, die in den 90er Jahren noch
kaum vorhanden waren, sind auf 324 angewachsen. Da bis 2012 weitere teilstationére
oder stationére Platze hinzugekommen sind, ist von tiber 5.000 Behandlungsplatzen in der
psychosomatischen Krankenhausversorgung auszugehen. Auch die Kliniken fir Psycho-
somatische Rehabilitation haben auf 142 Kliniken mit 13.371 Betten zugenommen.

Als eines der ersten Lander hat das Land Baden-Wirttemberg auf der Grundlage eines
Gutachtens (Janssen et al. 1999) schon 1999 einen neuen Krankenhausplan mit eigenstan-
digen Betten fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie beschlossen. Weiterhin
haben alle Kliniken einen Konsiliardienst meist mit der Inneren Medizin, aber auch mit
anderen medizinischen Disziplinen geschaffen.

Sechs Jahre nach der Einflihrung des diagnoseorientierten Abrechnungssystems fiir soma-
tische Leistungen wurde auch fur psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen ein
neues leistungsorientiertes, pauschaliertes, tagesbezogenes Entgeltsystem eingefiihrt. Die-
ses neue Finanzierungs- und Kodierungssystem (OPS) wurde schon friihzeitig in der Psy-
chosomatischen Medizin (Heuft et al. 2002) aufgegriffen und dann in der Folgezeit
weiterentwickelt (Heuft et al. 2010). Das OPS-System (Operationen- und Prozeduren-
schliissel nach § 301 SGB V) liefert eine Standardisierung stationérer und teilstationérer
Leistungen. Vor allem die OPS-Ziffer 9-63 versucht, mit Hilfe einer sog. Komplexziffer
spezifische stationdre Therapieprogramme in der Psychosomatischen Medizin und Psy-
chotherapie abzubilden.

32



4. Zur psychosomatischen, psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung
zugelassene Gruppen in der vertragsarztlichen und stationaren Versorgung

In diesem Kapitel werden in aller Kiirze die zur Behandlung mit psychotherapeutischen
Verfahren, Methoden und Techniken zugelassenen Gruppen von Behandlern inhaltlich
charakterisiert. Im Kap. 7.2 ff. wird entlang dieser Gruppen ein Vier-Ebenenmodell &rzt-
lich-psychotherapeutischer Kompetenzen im Hinblick auf die zukinftige Weiterentwick-
lung inhaltlich ausdifferenziert. Abb. 4.1 gibt einen Uberblick tber die Struktur der Mit-
glieder in der KBV Ende 2010.

Mitglieder der 17
Kassenarztlichen Vereinigungen

155 780

Arzie Psychotherapeuten
138 472 17 308

Hauséirzis Facharzia Paychaiogische Agoreten
Peychaihermpeiten
60 397 13 801 Y-
|

daruntar

psychothcrapas-
tisch itige Arte

5420

Abb. 4.1: Struktur der Mitglieder in der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV)
zum 31.12.2010; Quelle KBV

Diese Ubersicht trennt klar zwischen den psychotherapeutisch tatigen Arzten und ,,Psy-
chotherapeuten” (PP/KJP), eine Differenzierung, die sowohl in offiziellen Stellungnah-
men &rztlicher Korperschaften als auch im Alltagsgebrauch der Berufsbezeichnung ,,Psy-
chotherapeut” oder ,,Psychologe* oft unterbleibt.

Die Zahl von 5.420 an der psychotherapeutischen Versorgung teilnehmenden Arzten
(Tab. 4.1) verengt moglicher Weise den Blick auf die real geleistete psychosomatisch-psy-
chotherapeutisch-(Kinder- und Jugend-)psychiatrische Arbeit in der Primarmedizin durch
in Psychosomatischer Grundversorgung weitergebildete Arzte. Darliber hinaus fiihren
nicht alle Arzte mit der Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapie® eine Praxis fiir Richtlinien-
Psychotherapie, sondern stellen ihre Kenntnisse in den Dienst der Patientinnen, die sie als
Hausarzte, Gynékologen, Padiater, Palliativmediziner etc. behandeln.

Zum Vergleich zeigt Tab. 4.2 die bundesweite Verteilung der an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden 13.801 Psychologischen Psychotherapeuten und Tab. 4.3 die
Verteilung der 3.507 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in der Kassenérztlichen
Vereinigung zum 31.12.2010.
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Tab. 4.2: An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Psychologische

Psychotherapeuten in der Kassendrztlichen Vereinigung zum 31.12.2010

Yhach § 101 Nr. 4 SGB V

Quelle: Bundesarztregister der KBV

34



Isinehmande Kindar- und zTugsiassena Kinder- und FannerKinder-ond- | Couveassstentan | ermacht. Kindes- und

Jmandichenpsychothomposton | Jependichenpsychothamposton | Jugond. peyohath Jugendl peychioth

Kassenarzthche Ins Worfine | darumor ns- Worn- | darumor ns- dannter ns- daruniar ne dananiar
Verein ig ung gesami derung | woblch | gesami derunyg | woblch | gesami | weblch | gesamt | welbich | gesam | woblich

S =41 | 2 Woahr z. Voohr
Arcrmhl | mi Prozent | Anzahl Aneathi n Prorant | Anzshl Ancah #rumhl Anzahl &rieahi Anrahl Anz.ah
0 1 z 3 4 5l E T 8 @ il 11 1z

Baden-Wortiembs=rg 585 3.6 422 ] 4.6 408 1 1 a 3 12 10
Bayams 523 8.1 288 434 5.3 2E2 3 3 1 1 25 21
Berin 21 17.8 167 210 18,0 166 a o o a 1 1
Brensenburg 53 az 42 50 8.4 40 [ ] 2 1 1 1
Bremen 55 222 42 o4 25,6 41 a o o] a 1 1
Hamburg 3E Ta.0 BT 136 1,2 BT a o o a o a
Hagsan v a4 258 36 a4 257 1 1 o a o a
Macklenbun-Vorpammem 24 333 16 24 3.3 16 0 o o 0 1] a
hlamersachsan a7 8,6 204 56 14,0 276 5 B o a 1B 14
Marorhein I5T ;T a2 354 341 2ea 1 1 1 1 1 1
Fneinland-Plalz 158 7.6 111 151 a6 108 1 1 1 1 B 1
Saariand ] 444 27 ] 444 27 a o o a o a
Saonzen 126 20,0 108 120 34 103 a o 1 1 B 4
Sachsen-Annait 35 40,0 28 35 40,0 28 a o o a o a
Schizswig-Holslelin ar T4 ] a4 7.7 ] a o o] a a 2
Thirngen 83 14,6 48 1] 15,4 46 2 1 o a 1 1
Wiasifalen-Lippe 331 10,3 220 203 2.2 187 2 2 10 E] 16 12
Bundesgaebiet Insgesamt 3 507 12.8 2 G628 3378 15,4 2 627 16 15 25 17 ar £3

Tab. 4.3: An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten in der Kassendrztlichen Vereinigung zum 31.12.2010
"nach § 101 Nr. 4 SGB V
Quelle: Bundesarztregister der KBV

4.1 Die Weiterbildung in Psychosomatischer Grundversorgung

Die Psychosomatische Grundversorgung ist seit 2003 obligater Bestandteil der Weiterbil-
dung in den Fachgebieten Allgemeinmedizin und Innere Medizin (Hausarztfunktion) sowie
Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Dartiber hinaus kann sie jeder in die Patientenversor-
gung eingebundene Facharzt fakultativ erwerben mit der Berechtigung, Leistungen nach
der GOP 35 100/35 110 EBM abzurechnen. Nach Angaben der KBV gab es zum
31.12.2009 ca. 66.000 Arzte, die in Psychosomatischer Grundversorgung weitergebildet
waren. Laut einer KBV-Hochrechnung 2001 hatten 62 % der Allgemeinérzte sowie 68 %
der Frauendrzte eine entsprechende Qualifikation (Schulz et al. 2008).

4.2 Facharzte mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie

Diese Gruppe umfasst zum einen Facharzte mit der ,,alten” Zusatzbezeichnung Psychothe-
rapie, die ganz Uberwiegend (d. h. mind. 90 % ihres gesamten Leistungsbedarfs) aus den
psychotherapeutischen Leistungen des Abschnittes G IV und G V, sowie den Leistungen
nach den Nrn. 850-858 des Abschnittes G 111 abrechnen. Mit Stand vom 31.12.2008 waren
bundesweit 2.176 Arzte mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie ambulant tatig (KBV
2008). Sie konnen das Kapitel 35 zur Richtlinien-Psychotherapie und das fachspezifische
Kapitel 23 fir Arztliche und Psychologische Psychotherapeuten (23 211/23 212 Grund-
pauschale; 23 220 Psychotherapeutisches Gesprach als Einzelleitung) im EBM abrechnen.
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Die ,,neue” Zusatzweiterbildung fachgebundene Psychotherapie ergénzt It. Musterweiter-
bildungsordnung (MWBO; 25.06.2010) die somatische Facharztkompetenz durch die
Fahigkeit zur ,,Vorbeugung, Erkennung und psychotherapeutischen indikationsbezogenen
Behandlung von Erkrankungen des jeweiligen Gebietes, die durch psychosoziale Faktoren
und Belastungsreaktionen mitbedingt sind.” Tab. 4.4 (im Anhang) vermittelt eine Synopse
der Weiterbildungsanforderungen zur fachgebundenen Psychotherapie, wie sie beispiels-
weise die Arztekammer Westfalen-Lippe (AKWL) firr weitergebildete Facharzte umge-
setzt hat. Der so qualifizierte somatisch tatige Arzt kann oberhalb der Weiterbildung in
Psychosomatischer Grundversorgung auf diesem Wege psychotherapeutisch-psychosoma-
tische Interventionen durchfihren.

4.3 Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie sowie Nervenarzte

Die bereits erwahnte Synopse der Weiterbildungsinhalte (Tab. 4.4 im Anhang) zeigt auf,
dass neben der zeitlichen Konfiguration der Weiterbildung zum Facharzt fur Psychiatrie
und Psychotherapie im ,,psychotherapeutischen Teil* 240 psychotherapeutische Behand-
lungsstunden und 100 Stunden theoretische Weiterbildung sowie 150 Stunden Einzel-
oder Gruppenselbsterfahrung und 35 Doppelstunden Balintgruppenarbeit oder Fallarbeit
nachgewiesen werden missen. Nach der MWBO vom 25.06.2010 ist das Gebiet der Psy-
chiatrie und Psychotherapie charakterisiert durch ,,die Vorbeugung, Erkennung und soma-
totherapeutische, psychotherapeutische sowie sozialpsychiatrische Behandlung und Reha-
bilitation von psychischen Erkrankungen und psychischen Stérungen im Zusammenhang
mit korperlichen Erkrankungen und toxischen Schadigungen unter Beriicksichtigung ihrer
psychosozialen Anteile, psychosomatischen Bezlige und forensischen Aspekte®.

Daneben gibt es die Behandlergruppe der Nervenérzte, die die Fachéarzte fur Nervenheil-
kunde (alte Bezeichnung), die Fachérzte fiir Neurologie und Psychiatrie sowie fiir Neuro-
logie, Psychiatrie und Psychotherapie umfassen. Die neurologische Weiterbildung bezieht
sich nach der aktuellen MWBO vom 25.06.2010 auf die ,,Vorbeugung, Erkennung, kon-
servative Behandlung und Rehabilitation der Erkrankungen des zentralen, peripheren und
vegetativen Nervensystems einschlieflich der Muskulatur*.

Ende 2008 befanden sich 1.917 Fachérzte flir Psychiatrie und Psychotherapie sowie 2.567
Nervendrzte in der vertragsarztlichen Versorgung (KBV 2008). Alle diese Facharzte kon-
nen die Leistungen aus dem Kapitel 35 und dem fachspezifischen Kapitel 21 zur psychia-
trischen und psychotherapeutischen Behandlung abrechnen.

4.4 Facharzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Der auf Beschluss des Dt. Arztetages 1992 definierte Facharzt fir Psychotherapeutische
Medizin bekam 2003 wiederum auf Beschluss des Dt. Arztetages die bereits urspriinglich
angestrebte Facharztbezeichnung ,,Psychosomatische Medizin und Psychotherapie®
zuerkannt (zur historischen Entwicklung siehe Kap. 3 der Expertise). Entsprechend der
MWBO vom 25.06.2010 bezieht sich das Aufgabengebiet dieser innerhalb der KBV-
Daten zusammengefassten Behandlergruppe auf die ,,Erkennung psychotherapeutischer
Behandlung, Prévention und Rehabilitation von Krankheiten und Leidenszustanden, an
deren Verursachung psychosoziale und psychosomatische Faktoren einschliel3lich dadurch
bedingter korperlich-seelischer Wechselwirkungen mai3geblich beteiligt sind®.
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Ausweislich der im Anhang dieser Expertise verfligbaren Synopse der Weiterbildungsin-
halte (Tab. 4.4 im Anhang) reprasentieren die Facharzte fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie entsprechend den Inhalten ihrer funfjahrigen Facharztweiterbildung
die umfangreichste Expertise fir Psychotherapie innerhalb der fachérztlichen Gebiete.
Diese Kompetenz grindete sich u. a. auf 1.500 Therapiestunden unter Supervision sowie
150 Stunden Einzel- und 70 Doppelstunden Gruppenselbsterfahrung beim psychodynami-
schen Weiterbildungsweg (Tiefenpsychologie; Psychoanalyse) bzw. 70 Doppelstunden
Einzel- oder Gruppenselbsterfahrung bei der Weiterbildung im verhaltenstherapeutischen
Verfahren.

Nach Angaben der KBV nahmen Ende 2008 2.508 Facharzte flir Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie an der vertragsérztlichen Versorgung teil, mit Berechtigung fiir
Leistungen aus dem Kapitel 35 sowie (seit 2005) Leistungen aus dem fachspezifischen
Kapitel 22 EBM. Dieses neu aufgenommene Kapitel 22 hat zum Ziel, neben der Richtlini-
en-Psychotherapie eine psychosomatisch-psychotherapeutische ,,Sprechstunde® im Netz-
werk mit den anderen niedergelassenen Facharztgruppen einzurichten. Im Kapitel 7 wird
auf den Entwicklungsbedarf in diesem Zusammenhang noch weiter einzugehen sein.

4.5 Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Die Facharztqualifikation wurde erstmals 1964 vom Arztetag anerkannt und 1966/67
weiter ausformuliert. Nach der Muster-WBO der BAK vom 25.6.2010 umfasst das Fach-
gebiet die ,,Préavention und Rehabilitation bei psychischen, psychosomatischen, entwick-
lungsbedingten und neurologischen Erkrankungen oder Stérungen sowie bei psychischen
und sozialen Verhaltensauffalligkeiten im Sduglings-, Kindes- und Jugendalter und bei
Heranwachsenden auch unter Beachtung ihrer Einbindung in das familidre und soziale
Lebensumfeld.*

Kinder- und Jugendpsychiater durchlaufen eine 5-jahrige Weiterbildung mit einem
Pflichtjahr, das wahlweise in der Kinder- und Jugendmedizin, Neurologie, Psychiatrie und
Psychotherapie und/oder der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie absolviert
werden kann. Aufgrund der geforderten neurologischen Kompetenz kdnnen 6 Monate in
Neuropédiatrie angerechnet werden. In dieser Weiterbildungszeit mussen ca. 270 Thera-
piestunden unter Supervision als Einzel-, Familien- und Supportiver Therapie sowie Kri-
senintervention sowie 20 abgeschlossene psychiatrische Einzel- und 20 Gruppenbehand-
lungen nachgewiesen werden. Es sind 150 Stunden Einzel- oder Gruppenselbsterfahrung
entweder in Verhaltenstherapie oder tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie sowie
35 Doppelstunden Balintarbeit zu absolvieren, neben einer umfénglichen theoretischen
Weiterbildung auf dem Gebiet psychosomatischer, psychiatrischer und neurologischer
Krankheitsbilder, der Entwicklungsdiagnostik und der speziellen Psychotherapie.

Derzeit zahlt die Statistik der BAK zum 31.12.2010 unter den niedergelassenen Vertrags-
arzten 771 Arzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, insgesamt sind
1.682 Arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie (und -psychotherapie) berufstatig. Jahrlich
kommen etwa 120 weitergebildete Facharztinnen hinzu, tberwiegend Frauen.

Die Datenlage erlaubt leider selten eigene Darstellungen zur Inanspruchnahme aus dem
ambulanten Bereich. Laut dem Barmer-GEK-Arztreport 2012 suchten im Jahr 2010
51 von 1.000 Kindern einen Arzt auf dem Gebiet der Neurologie oder (Kinder- und
Jugend-)Psychiatrie auf und 14 von 1.000 einen Psychotherapeuten.
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Es besteht vor allem in landlichen Bereichen eine deutliche Unterversorgung. Die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung hat jungst beschlossen, in die Bedarfsplanung fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie einzutreten, auch wenn die Zahl von 1.000
niedergelassenen Arzten im Fachgebiet noch nicht erfllt ist.

Bei der sehr umfassenden Definition des Fachgebietes ist es interessant, dass die Weiter-
bildung in Psychotherapie auf der européischen Ebene in den meisten Mitgliedsstaaten
kein Pflichtteil der Weiterbildung zum Kinder- und Jugendpsychiater ist (vgl. Empfehlun-
gen der UEMS www.uems-cap.eu).

4.6 Bereichsbezeichnung Psychoanalyse

Die Facharzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, fur Psychiatrie und
Psychotherapie sowie die Fachérzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothera-
pie kdnnen, wenn sie im psychodynamischen Verfahren weitergebildet sind, die fiihrbare
Bereichsbezeichnung ,,Psychoanalyse* zusatzlich erwerben. Neben einer vertiefenden
theoretischen Weiterbildung, die sowohl als ambulante oder stationare arztliche Weiterbil-
dung bei einem entsprechend weiterbildungsbefugten Arzt oder als Institutsweiterbildung
erfolgen kann, geht es im Wesentlichen um eine vertiefende, umfangreichere Selbsterfah-
rung in der psychoanalytischen Behandlungstechnik (insgesamt mind. 200 Stunden Ein-
zelselbsterfahrung) sowie Erfahrungen in der Durchfiihrung von psychoanalytischen Be-
handlungen langerer Dauer bei entsprechenden Indikationen unter kontinuierlicher Super-
vision auBerhalb von dienstlichen Abhangigkeitsverhaltnissen.

Derart weitergebildete Arzte sind berechtigt, zu Lasten der GKV oder der PKV (ber
in den Psychotherapie-Richtlinien festgelegte Verldngerungsschritte Patienten bis zu
300 Stunden psychodynamisch-psychoanalytisch zu behandeln.

Ende 2004 gab es It. Bundesarztregister niedergelassene 2.148 Arztinnen und Arzte (1.089
Frauen, 1.059 Manner), die eine Zusatzbezeichnung ,,Psychoanalyse* nach der (Muster-)
Weiterbildungsordnung der Bundesérztekammer von 2003 besaRen, unabhangig von der
tatsachlichen psychotherapeutischen Tatigkeit.

4.7 Psychologische Psychotherapeuten

Nach dem Abschluss des Diplom-Studiums (zwischenzeitlich: nach Erwerb des Master)
ist nach einer mindestens dreijédhrigen Ausbildung, die Uberwiegend an Instituten mit
psychodynamischer oder verhaltenstherapeutischer Ausrichtung absolviert wird, die
Voraussetzung zur Approbation zum Psychologischen Psychotherapeuten gegeben. Die
Ausbildung umfasst 600 supervidierte Behandlungsstunden, 600 Theoriestunden sowie
120 Stunden Einzel- oder Gruppenselbsterfahrung. 12 Monate praktische Tatigkeit in der
Psychiatrie sind obligat, weitere 6 Monate konnen in einer Klinik fir Psychiatrie, in einer
psychosomatisch-psychotherapeutischen Klinik oder in der Praxis eines Facharztes fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie erbracht werden.

38



Die Inhalte der Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten wurden von der
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK; 13.05.2006) definiert als ,,Erwerb besonderer
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in der VVorbeugung, Verhiitung, Erkennung und
Behandlung von Stérungen mit Krankheitswert, einschlielich der Wechselbeziehungen
zwischen Mensch und Umwelt, die Begutachtung, die notwendigen Malinahmen der
Rehabilitation und die MaRnahmen zur Qualitétssicherung*.

Im Vergleich mit den arztlichen Behandlergruppen ist die Ausbildung der Psychologi-
schen Psychotherapeuten aufgrund der Ausrichtung ihres Studiums methodisch-theore-
tisch umfassender. Dafir ist die klinische Weiterbildung kirzer und umfasst keine klini-
schen Weiterbildungszeiten in einem somatisch-medizinischen Fachgebiet, sodass eine
somatisch-medizinische Basisqualifikation bei Psychologischen Psychotherapeuten fehlt.

Ende 2010 waren 13.801 Psychologische Psychotherapeuten in der vertragsérztlichen
Versorgung tatig mit der Berechtigung, das Kap. 35 zur Richtlinien-Psychotherapie und
das Kap. 23 firr Arztliche und Psychologische Psychotherapeuten (23 211/23 212 Grund-
pauschale; 23 220 Psychotherapeutisches Gespréch als Einzelleistung gemall EBM) abzu-
rechnen.

Im Hinblick auf eine detaillierte weitere Durchdringung der Fragen zur Ausbildung zum
Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendpsychotherapeuten, sei auf
das einschlégige Gutachten von Strauf? et al. (2009) verwiesen.

4.8 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Fir die Ausbildung und Prifung zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP)
kdnnen It. KIJPsychTh-APrV neben Psychologen auch Padagogen oder Sozialpadagogen
oder Absolventen einer gleichwertigen Ausbildung zugelassen werden. Die Debatte um
die Zulassung von Absolventen von Bachelor-Studiengéngen wird hier derzeit besonders
intensiv gefihrt, wobei alle arztlichen Berufsverbande sich gegen Bachelor-Absolventen
aussprechen - insbesondere sollten Kinder und Jugendliche hier gegeniiber erwachsenen
Patienten nicht herabgestuft werden und sollen gemaR KJPsychTh-APrV § 1 (2) ,,auf den
wissenschaftlichen, geistigen und ethischen Grundlagen der Psychotherapie eigenverant-
wortlich und selbstéandig handeln (...) kénnen®.

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten haben eine eigene Priifungsordnung, die Pri-
fung kann nach einer Ausbildungszeit von mindestens 4.200 Stunden abgelegt werden. Sie
umfasst u. a. eine mindestens 1.200 Stunden dauernde praktische Tatigkeit an einer Kin-
der- und jugendpsychiatrischen Einrichtung mit Zulassung zur Weiterbildung von Kinder-
und Jugendpsychiatern und -psychotherapeuten, 600 Praxisstunden in einer Einrichtung
der psychotherapeutischen oder psychosomatischen Versorgung, 600 Theoriestunden mit
praktischen Ubungen und 600 Therapiestunden mit 150 Supervisionsstunden sowie min-
destens 120 Stunden Selbsterfahrung.

Nach der KBV-Statistik sind (Daten: Ende 2010) 3.395 Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten niedergelassen. Es besteht ein erhebliches West-Ost-Gefalle mit einem Uber
4-fach verminderten Anteil an KJP bezogen auf 100.000 Einwohner unter 18 Jahren in
den neuen Bundeslandern (Schulz et al. 2008).
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4.9 Weitere Berufsgruppen

In teil- und vollstationdren psychiatrisch-psychotherapeutischen, psychosomatisch-psy-
chotherapeutischen und kinder- und jugendpsychiatrisch-psychotherapeutischen Kranken-
héusern und Abteilungen sowie in psychosomatischen Rehabilitationskliniken sind neben
arztlichen und psychologischen Psychotherapeuten auch ,,Spezialtherapeuten® (Bezeich-
nung entsprechend dem Prozedurenkatalog OPS im Psych-Entgeltsystem) tatig. Im We-
sentlichen umfasst die Gruppe der Spezialtherapeuten die Kunst- und Gestaltungstherapie,
die Konzentrative Bewegungstherapie (KBT), die Musiktherapie sowie die Sozialarbeit
bzw. Sozialpddagogik, fir Kinder und Jugendliche zusétzlich Motopadie/Bewegungs-
therapie, Ergotherapie/Gestaltungstherapie, und Heilpadagogik/Spieltherapie.

Fur Psychologische Psychotherapeuten hat der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie
(WBP) mit dem Ziel einer Festlegung der Ausbildungsqualitét in seinem Methodenpapier
(Version 2.8; Stand vom 20.09.2010) psychotherapeutische Verfahren, psychotherapeu-
tische Methoden sowie psychotherapeutische Techniken definiert. Die Ausbildung zum
Psychologischen Psychotherapeuten soll in jedem Fall auf der Basis eines definierten
psychotherapeutischen Verfahrens erfolgen und die erlernten psychotherapeutischen
Techniken (wie z. B. Konfrontationsbehandlung; Desensibilisierung; Ubertragungsdeu-
tung etc.) sollen sich auf das entsprechende psychotherapeutische Verfahren beziehen.
Psychotherapeutische Methoden haben einen umfangreicheren theoretischen Begriin-
dungszusammenhang beispielsweise fur spezielle Problemlagen (wie z. B. die vom
Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie anerkannte EMDR-Methode zur Behandlung
von Typ-I-Traumata), wobei der Einsatz der jeweiligen Methode in einem Gesamtbehand-
lungsplan auf der Basis eines definierten psychotherapeutischen Verfahrens erfolgen soll.

Die Berufsgruppe der Spezialtherapeuten hat oft zunéchst ein definiertes Berufsbild als
Physiotherapeut (z. B. bei der KBT), als Ergotherapeut (z. B. in der Gestaltungstherapie),
als KJP eine vorauslaufende Hochschulausbildung als Heilpddagoge, Motopédagoge/Mo-
tologe oder ein Studium der Sozialarbeit bzw. Sozialpddagogik abgeschlossen, bevor
i. d. R. im Rahmen einer berufsbegleitenden Institutsausbildung mit Theorie, Selbsterfah-
rung in der Methode und Behandlungserfahrungen unter Supervision tiber mind. 3 Jahren
ein in der jeweiligen Methoden zertifizierter Abschluss erreicht wird.

Daneben gibt es inzwischen auch Studiengéange flr Berufsbilder, die als Spezialtherapeu-
ten tatig sind wie z. B. Mototherapie oder Musiktherapie. Alle diese Methoden berechti-
gen nicht, an der Kassenarztlichen Versorgung als Psychotherapeuten teilzunehmen, weil
ihnen die empirischen Nachweise als eigenstdndige psychotherapeutische Verfahren feh-
len. Sie stellen jedoch in den eingangs erwahnten Kliniken und Abteilungen einen wichti-
gen Bestandteil der methodischen Vielfalt innerhalb stationérer Settings dar. Dabei ist un-
ter dem Aspekt der Qualitatssicherung wesentlich, dass diese Methoden nicht ,,isoliert* im
Behandlungsplan des Patienten nebeneinander stehen, sondern sowohl inhaltlich (gemein-
same Therapieziele tber alle Therapiefelder der stationdren Behandlung hinweg) als auch
i. S. einer vernetzten Kommunikation in den gesamten Behandlungsablauf durch regel-
maéRige und ausfuhrliche Teambesprechungen aller an der Behandlung beteiligten Berufs-
gruppen integriert ist.

Dabei liegt die Gesamtverantwortung bei der fachérztlichen Leitung der jeweiligen Klinik
und Abteilung. Sie muss in der Lage sein, die psychotherapeutischen Methoden und Tech-
niken der Spezialtherapeuten und - je nach Weiterqualifikation - auch des Pflegebereiches
zu Uberblicken und im Hinblick auf die zuvor erfolgte umfassende Diagnostik des Krank-
heitsbildes in den gesamten psychotherapeutischen Behandlungsplan fir den Patienten
integrierend zu indizieren.
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Eine sehr wichtige, die gesamte psychosomatisch-psychotherapeutisch-psychiatrische
Versorgung ergénzende Arbeit wird durch Selbsthilfe- und Angehoérigengruppen sowie
durch oOffentliche und kirchliche Beratungsstellen mit Schwerpunkten in der Ehe-, Paar-
und Familienberatung, Schwangerenkonfliktberatung und Suchttherapie geleistet. Die Zu-
sammenarbeit mit den AP, PP und KJP variiert ortlich stark und hangt oft von persénli-
cher Kenntnis der Qualifikationen ab. Ein oft seitens der Beratungsstellen beklagtes Pro-
blem ist die mangelnde Kommunikation aufgrund der Schweigepflicht der AP, PP und
KJP. Die Ldésung konnte darin liegen, dem Patienten z. B. nach erfolgter Diagnostik oder/
und Behandlung selber eine Kopie des Arztbriefes auszuhéndigen. So kann der Patient
auch selbstverantwortlich entscheiden, ob er seinen Berater in der Beratungsstelle von der
arztlichen (oder/und psychologischen) Diagnostik in Kenntnis setzen mdchte.

Interventionen durch Diplom-Psychologen ohne weitere psychotherapeutische Ausbil-
dung, ,,Psychotherapie” durch Heilpraktiker und entsprechend bezeichnete weitere Ange-
bote durch ,,Heiler* etc. sind kein Gegenstand dieser Expertise.

Bei Kindern und Jugendlichen sind die o. g. Gruppen von Spezialtherapeuten zusétzlich
im ambulanten Bereich in Sozialpsychiatrie-Vereinbarung-Praxen psychotherapeutisch
tatig. Mehr als die Hélfte der aktuell 854 niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiater/
-psychotherapeuten betreiben eine multiprofessionell ausgestattete Praxis nach Sozial-
psychiatrie-Vereinbarung (SPV) gemal? § 43a SGB V (Anlage 24 zu den Bundesmantel-
vertrdgen vom 1.7.2009) mit padagogischen und psychologischen Mitarbeitern (nach der
SPV mindestens 1,5 nichtérztliche Mitarbeiter-Vollkrafte je Arzt), die eine ,,kinder- und
jugendpsychiatrische bzw. therapeutische Zusatzqualifikation® aufweisen. Hier werden
die multiprofessionellen Teams der stationdren und teilstationdren Versorgung auf die am-
bulante sozialpsychiatrische Versorgung von Kindern und Jugendlichen Gbertragen. Eine
Kooperation mit ,,Psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten, Sprachtherapeuten (Logopéden), Ergotherapeuten oder Physiotherapeuten®
ist laut § 3 (3) der SPV sicherzustellen und gegeniiber der KV nachzuweisen, sofern sol-
che Kréfte nicht direkt in der Praxis beschaftigt sind.

GemaR der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung (Anlage 24 zu den Bundesmantelvertragen)
ist es Arzten fur Kinderheilkunde, Nervenirzten und Psychiatern mit mindestens 2-jahri-
ger Weiterbildung im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie ebenfalls moglich, an
der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung teilzunehmen, wenn sie sich zur sozialpsychiatrischen
Versorgung verpflichten. Daten dazu sind dieser Arbeitsgruppe nicht verfiigbar. Die SPV
verpflichtet die Praxisinhaber auch zu den fir den stationdren Bereich benannten, regel-
maéRigen interdisziplindren Fallkonferenzen.

4.10 Die aktuelle ambulante psychotherapeutische Versorgungslandschaft

Die in diesem Kapitel zusammengefassten Befunde folgen im Wesentlichen dem Gutach-
ten ,,Zur ambulanten psychosomatisch/psychotherapeutischen Versorgung in der kassen-
arztlichen Versorgung in Deutschland* (Kruse und Herzog 2012). Die Behandlergruppen
(Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichentherapeuten sowie aus-
schlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte) unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Aus-
bzw. Weiterbildungsschwerpunkte deutlich (vgl. Abb. 4.1): Wahrend 64 % der Arzte zur
tiefenpsychologisch-fundierten Psychotherapie berechtigt sind, sind dies bei den Psycho-
logischen Psychotherapeuten 36 %, wohingegen 47 % der Psychologischen Psychothera-
peuten eine Berechtigung zur Verhaltenstherapie haben, hingegen nur 13 % der Arzte.
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Abb. 4.2: Psychotherapieberechtigungen furr Richtlinien-Psychotherapieverfahren
(Stand 31.12.2009)
Quelle: Bundesarztregister der KBV 2010, S. 37

Im Jahre 2006 wurde bei etwa 730.000 Personen (Kinder, Jugendliche und Erwachsene)
mindestens eine Einleitung oder Fortsetzung zur Psychotherapie genehmigt, wobei sich
diese Genehmigungen erstaunlich balanciert auf psychodynamische Verfahren (48,5 %)
bzw. Verhaltenstherapien (51,5 %) verteilen (GEK-Report 2007).

Unterteilt man die gesamte Gruppe der psychotherapeutisch Tatigen, so zeigt sich, dass
die Fachéarzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (n=2.508) zusammen
mit den ausschlieRlich (> 90 %) psychotherapeutisch tatigen Arzten (n=2.176) als grofRte
Gruppe die ambulante psychotherapeutische Versorgung fur Richtlinienpsychotherapie in-
nerhalb der Arzteschaft sicherstellt (Tab. 4.5; KBV 2009), danach folgen die Facharzte fur
Nervenheilkunde sowie die Fachérzte fir Psychiatrie und Psychotherapie. Die in Tab. 4.5
erkennbare Differenz zu den jeweiligen Zahlen der BAK und BPtK (2008) erklart sich
durch die zusétzliche Zahl an angestellten ambulant tatigen Facharzten in Institutsambu-
lanzen oder MVZs (z. B. am 31.12.2010: Faché&rzte fir Psychiatrie und Psychotherapie
ambulant gesamt: 966, davon niedergelassen: 855, angestellt: 111; Fachérzte fir Psychia-
trie: ambulant gesamt: 768, davon niedergelassen: 730, angestellt: 38).
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Statistik der KBV, Stand 31.12.2008 Statistik der
BAEK bzw.
Anzahl weiblichin |  Alter BPtK. Stand
% 0 31.12.2008
Fachiirzte fiir Psychosomatische 2.508 57 55 3.024
Medizin und Psychotherapie
Fachirzte fiir Psychiatrie und 1.917 46 50 2.824
Psychotherapie
Facharzte fir 2.567 32 56 2312
Nervenheilkunde
(Neurologie und Psychiatrie)
ausschlieBlich psychotherapeutisch 2.176 71 51 kA
titige Arzte*
Psychologische 13.023 68 52 >12.000
Psychotherapeuten

Tab. 4.5: Facharzte und Psychologische Psychotherapeuten in der ambulanten Versorgung
(KBV 2009) sowie gemal Arztestatistik der BAK bzw. der BPtK 2008.

Da im Unterschied zur Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten in der Wei-
terbildung zum Facharzt fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie die VVoraus-
setzungen zur Abrechnung genehmigungspflichtiger gruppentherapeutischer Leistungen
erworben werden und Arzten das gesamte Leistungsspektrum des SGB V offen steht
(z. B. EBM 22 222 psychosom.-mediz. Behandlung; Gruppenbehandlung - jedoch derzeit
mit niedriger Vergitung), betragt der Anteil an Gruppenpsychotherapien aller durch Psy-
chologische Psychotherapeuten beantragten Behandlungen nur ca. 1 % (Best 2010). Ob-
wohl jeder fiinfte Psychologische Psychotherapeut 2010 eine Abrechnungsgenehmigung
fir Gruppenpsychotherapie hatte, bot nur ein Drittel tatsdchlich Gruppentherapie inner-
halb der ambulanten Versorgung an, sodass der Anteil der Gruppentherapie anbietenden
Behandler bei allen Psychologischen Psychotherapeuten nur 7 % betrégt (Walendzik et al.
2011).

Studien zum Anteil der psychotherapeutischen Versorgung der Bevolkerung durch Arzte
im Rahmen der Psychosomatischen Grundversorgung gibt es leider bisher wenige, wobei
beispielsweise die Studie von Fritzsche et al. (2010) bei der Befragung von 191 Hausarz-
ten eine breite Palette von Interventionen im Rahmen der Psychosomatischen Grundver-
sorgung erkennen liel: 49 % flihren psychodiagnostische Gespréche, 51 % therapeutische
Gespréache, 19 % Entspannungsverfahren, 8 % Paar- und Familientherapie durch. Sie
Uberweisen in ambulante oder stationdre Fachpsychotherapie und vermitteln an Selbst-
hilfegruppen oder Beratungsstellen. Daneben stellen sie eine ,,psychosomatische Basisver-
sorgung” bei chronisch psychosomatisch Erkrankten (z. B. bei Somatisierungsstérungen
oder Schmerzpatienten) und eine ,,psychiatrische Basisversorgung® bei chronisch psychia-
trisch Erkrankten (z. B. langfristig depressiv Erkrankte) sicher.

Im Gutachten ,,Zur ambulanten psychosomatischen/psychotherapeutischen Versorgung in
der Kassenérztlichen Versorgung in Deutschland“ (Kruse und Herzog 2012) wurden die
Anzahl aller Diagnosen, Félle und Praxen der Fachérzte fur Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie (2.385 Praxen), der Fachérzte fur Psychiatrie und Psychotherapie
(1.955 Praxen), der nervenérztlichen Praxen (1.110), der Ubrigen ausschlief3lich psycho-
therapeutisch tatigen Arzte (2.073) sowie die 13.264 Praxen der Psychologischen Psycho-
therapeuten gemal einer Fallerhebung der KBV aus dem Jahr 2008 ausgewertet. In Tab.
4.6 sind die entsprechenden Ergebnisse zusammengestellt. Wahrend Facharzte fir Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie, ausschlie3lich psychotherapeutisch tatige
Arzte und psychologische Psychotherapeuten einen annahernd gleichen durchschnittlichen
Leistungsbedarf pro Fall aufweisen, behandelt die Gruppe der Psychiater und Nervenérzte
eine deutlich héhere Anzahl von Féllen mit einem deutlich geringerem Gesamtleistungs-
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bedarf pro Fall bei gleichzeitig deutlich hdherem Gesamtleistungsbedarf pro Praxis. Die
Kennzahlen bei Nervenarzten weisen auf eine deutlich héhere auch somatische Komorbi-
ditat hin (z. B. Anzahl der Diagnosen/Fall).

Behandler- |Anzahl aller| Anzahl Gesamt-LB | Anzahl | Diagnose/ | Falle/ | Gesamt-
gruppe Diagnosen Falle aller Falle Praxen Fall Praxis | LB/ Fall
PSM&P 705.625 | 406.128 | 3.826.698.559 | 2.385 1,74 1703 94224
P&P 6.788.583 [2.633.475 | 6.145.735.742 | 1.955 258 | 13471 23337

N 12.153.142 |4.155456 | 6.902.819.198 | 1.310 292 | 3172,1| 1.661.1
PP 3.263.709 [2.482.861 [22.671.882.718 [13.264 1,31 1872 91314
AzP 546.729 | 359.616 | 3.073.067.677 | 2.073 1,52 1735 85454

Tab. 4.6: Gesamtleistungsbedarf sowie Anzahl aller Diagnosen, Falle und Praxen je Behandlergruppe
(Vollerhebung der KBV 2008): PSM&P = Psychosomatische Medizin und Psychotherapie;
P&P = Psychiatrie und Psychotherapie; N = Nervenarzte; PP = Psychologische Psychothera-
peuten; AZP = ausschlieBlich psychotherapeutisch titige Arzte mit Zusatzbezeichnung
Psychotherapie; Gesamt-LB = Summe des gesamten Leistungsbedarfs (LB) der Félle in der
jeweiligen Behandlergruppe

Eine detaillierte Analyse der Verteilung der Diagnosen uber die genannten Behandler-
gruppen hinweg zeigt die hervorragende Haufigkeit der depressiven Stérungen, der Angst-
stérungen und Anpassungsstorungen entsprechend der epidemiologischen Situation, wo-
bei die Gruppe der Nervenérzte sich von den anderen vier Behandlergruppen insbesondere
durch den hohen Anteil neurologischer Storungen unterscheidet. Bei den Facharzten fir
Psychiatrie umfassen Patienten mit Diagnosen aus den Kapiteln ICD-10: FO (organisch,
einschlieBlich somatischer, psychischer Storung), F1 (psychische und Verhaltensstorun-
gen durch psychotrope Substanz) und F2 (Schizophrenie, schizotypische und wahnhafte
Storungen) fast 20 % der Félle, wéhrend bei Fachérzten fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie gut 20 % der Félle aus dem Kapitel ICD-10: F43xx (Reaktionen auf
schwere Belastungen und Anpassungsstorungen) kommen (bei den Psychiatern 11,6 %
und den Nervendrzten 4 %). Die Diagnose ICD-10: F45xx (somatoforme Stérungen) bil-
det bei Facharzten fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 8 % (Psychologi-
sche Psychotherapeuten 3,4 %) (Kruse und Herzog 2012).

Studien zur ambulanten Versorgung von Kindern und Jugendlichen sind vergleichsweise
sehr diinn geséat. Nubling et al. (2006) legen fir die Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten in Baden-Wirttemberg eine durchschnittliche Fallstundenzahl von ca. 40 Stunden
(Minimum) im Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (Richtlinienpsycho-
therapie durch Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten) zugrunde, die damit fast um
die Halfte klrzer ausfallen als bei Erwachsenen und deutlich kirzer als Literaturangaben
aus dem Bereich der analytischen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (dort zitiert :
insgesamt 70-145 Std.). In einer Modellrechnung unter Einbezug der niedergelassenen
Kinder- und Jugendpsychiater (angenommen: 10 % psychotherapeutischer Tatigkeit), der
Erwachsenenpsychotherapeuten mit Behandlungserlaubnis fir Jugendliche (angenommen:
30 % fiir Jugendliche), der psychotherapeutisch tatigen Arzte und Kinderérzte, sowie der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Beratungsstellen errechnen sie eine Be-
handlungskapazitat an ambulanter Psychotherapie fiir etwa 11.000 Félle pro Jahr. Analog
zu Zepf et al. (2003) schlussfolgern die Autoren eine deutliche Unterversorgung.

Zu &hnlichen Ergebnissen kommt die Untersuchung der Bertelsmann-Stiftung (2011), die
anhand der Daten fur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und niedergelassene
und Kinder- und Jugendpsychiater berdies fir die Bundesrepublik eine starke Versor-
gungsdiskrepanz belegte (vgl. Kap. 3.2.). Diagnosebezogene flachendeckende Studien
sind uns nicht bekannt geworden.
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5. Bevolkerungsbasierte Erhebung bzgl. des Bekanntheitsgrades psychotherapeu-
tisch Tatiger und deren Aufgabenbereiche

Um der Frage nachzugehen, ob in der Bevolkerung die unterschiedlichen Qualifikationen
der psychotherapeutisch tatigen Berufsgruppen und deren Spezialisierungen bekannt sind
(s. Punkt 5.2.5 des Antrags zur Expertise), wurde in Kooperation mit der Abteilung fir
Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie der Universitat Leipzig eine be-
volkerungsbasierte Studie durchgefiihrt. Diese Arbeitsgruppe unter der Leitung von Univ.-
Prof. Dr. E. Brahler fihrt jahrlich solch bevolkerungsbasierte Erhebungen u. a. zur Nor-
mierung oder (Re-)Evaluation von Fragebdgen durch. Von der diese Expertise tragenden
Arbeitsgruppe wurde der im Anhang (Abb. 5.1) einsehbare Fragebogen in dieser im
Juli/August 2011 durchgefuhrten Untersuchung mit insgesamt 23 Fragebdgen integriert.

An der Zusammenstellung der Fragebdgen zu einem geeigneten Befragungsinstrument
beteiligt war als renommiertes Markt-, Meinungs- und Sozialforschungsunternehmen die
USUMA GmbH aus Berlin, deren Mitarbeiter im Anschluss (Juli/August 2011) auch die
entsprechenden Interviews in Privathaushalten innerhalb Deutschlands durchftihrten.

5.1 Auswahl der zu befragenden Zielpersonen

Da es in Deutschland kein allgemein zugéangliches Verzeichnis aller Privathaushalte oder
Personen gibt bzw. entsprechende Daten fiir Forschungsprojekte dieser Art nicht zur Ver-
fligung stehen, hat der Arbeitskreis Deutscher Markt- und Sozialforschungsinstitute e. V.
(ADM) fir diesen Zweck eine systematische Auswahl an geographisch und personell um-
grenzten Grundgesamtheiten erstellt, die es erlaubt, aus dem Kreis dieser Grundgesamt-
heiten zufallig ausgewdhlte Einwohner Deutschlands als représentative Stichprobe zu
befragen.

Die USUMA GmbH, die Mitglied des ADM ist, stellte diese Auswahl an Grundgesamt-
heiten bei der hier durchgefuhrten Untersuchung als Basis flr die zu ziehende Stichprobe
zur Verfligung. In 2 weiteren Schritten wurden dann zun&chst systematisch die Haushalte
und nachfolgend die Zielpersonen ermittelt, die letztendlich befragt werden sollten.

Die Auswahl der zu befragenden Haushalte erfolgte mittels eines Random-Route-Verfah-
rens. Hierbei wurde ein Interviewer ausgehend von einem zuféllig festgelegten Ausgangs-
punkt (,,Sample Point“) nach einem bestimmten System von Regeln i. S. einer Bege-
hungsanweisung durch die ndhere Umgebung gelenkt. Auf seinem Weg notierte der Inter-
viewer jeden 3. Haushalt, bis sich daraus eine Liste von 17 Haushalten ergab, die letztend-
lich durch ihn befragt werden sollten. Aufgrund dieses Systems wird gewéhrleistet, dass
jeder Haushalt in Deutschland potentiell derselben Wahrscheinlichkeit unterliegt, fur die
Stichprobe ausgewéhlt zu werden. Umgekehrt besteht fur den Interviewer aufgrund der
vorgegebenen Auswahlregeln keine Maoglichkeit, Haushalte nach subjektivem Empfinden
auszuwahlen oder auszuschliefen. Institutionelle Haushalte wie Kinderheime, Internate
etc. werden bei diesem Verfahren allerdings tblicherweise nicht beriicksichtigt, wodurch
es zu erheblichen Verzerrungen im Kinder- und Jugendbereich kommen kann, da gerade
in solchen Institutionen der Psychotherapiebedarf besonders hoch ist. So kann flr diese
Altersgruppe der Bedarf an Psychotherapie leicht unterschétzt werden.

Insgesamt gab es im Rahmen dieser Befragung 258 Sample Points in Deutschland mit den
oben beschriebenen jeweils 17 aufgelisteten Haushalten, sodass insgesamt 4.386 Haus-
halte zunéchst fur die Durchfiihrung der Interviews anvisiert wurden. Die zu befragende,
mindestens 14-jahrige Zielperson innerhalb des jeweiligen Haushaltes (betrifft nur Mehr-
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personen-Haushalte) wurde in einem weiteren Schritt mit Hilfe eines Schwedenschlussels
ermittelt. Dazu wurden die einzelnen Haushaltsmitglieder anhand ihres Alters in eine
Rangfolge gebracht, wodurch jeder eine Rangnummer erhielt. Anhand einer vorgegebenen
Zufallszahlenreihe wahlte der Interviewer dann eine bestimmte Rangnummer bzw. zuge-
horige Zielperson aus. Dank dieser Vorgehensweise bestand wiederum fur jedes Haus-
haltsmitglied objektiv die Mdglichkeit, Zielperson zu werden, allerdings mit proportional
abnehmender Wahrscheinlichkeit, je mehr Mitglieder in einem Haushalt leben.

5.2 Durchfiihrung der Befragung

Der bereits erwahnte Gesamtfragebogen mit seinen 23 Instrumenten umfasste 2 Hauptab-
schnitte: zum einen Fragen bzgl. soziodemographischer Angaben zur Zielperson und
deren Haushalt, zum anderen die diversen Fragebtgen. Der erste Abschnitt wurde in Form
eines Interviews (,,face to face”) mundlich erhoben. Der zweite Abschnitt, der zum Teil
sehr personliche Angaben abfragt, wurde in Papierform der Zielperson tibergeben und von
dieser selbststandig schriftlich ausgefullt. Der jeweilige Interviewer stand wéhrenddessen
fiir Fragen der Zielperson zur Verfugung.

Die Interviews wurden durch 191 erfahrene und geschulte Mitarbeiter der Firma USUMA
GmbH durchgefuhrt. Von den urspringlich anvisierten 4.386 Haushalten bzw. Zielperso-
nen fielen insgesamt 1.829 aus verschiedenen Griinden aus (Haushalt nicht angetroffen,
Zielperson verweigert Interview, Zielperson langerfristig verreist, Haushalt nicht bewohnt
u. a.). Mit den verbliebenen 2.557 Zielpersonen wurden die Interviews durchgefiihrt. Bei
der Auswertung fiel auf, dass 2 Interviews aufgrund zu vieler ausgelassener Antworten im
selbststandig auszufillenden Fragebogenteil nicht auswertbar waren, sodass letztendlich
2.555 Datensdtze aus den Interviews zur Verfligung standen.

Die gewonnenen Daten wurden durch diesbezuglich erfahrene Mitarbeiter von USUMA
uber ein Erfassungsprogramm manuell in eine Datenbank eingegeben, auf Fehler gepruft
und bereinigt. Die wegen nicht durchfthrbarer Interviews in den zufallig ausgewéhlten
Haushalten maogliche Verzerrung sowie wegen unterschiedlicher HaushaltsgréRen unein-
heitliche Auswahlwahrscheinlichkeit einzelner Zielpersonen wurden mittels Anpassungs-
und Designgewichtungen ausgeglichen, in dem die gewonnenen Daten (,,Ist-Werte*) mit
den Daten des Statistischen Bundesamtes (,,Soll-Werte®) verglichen und mit einem
Gewichtungsfaktor versehen wurden. So erhielt jeder Befragte ein individuelles Gesamt-
gewicht, mit dem er in die Auswertung des Datensatzes eingeht. Gewichtungsfaktoren
dienen dazu, leichte Verzerrungen der Stichprobe an die Daten des Statistischen Bundes-
amtes anzupassen.

Im Anschluss erhielten die beteiligten Forschungsgruppen Anfang September 2011 die
von ihnen beauftragten Datensatze als SPSS-Datei zur weiteren Verwendung.

5.3 Soziodemographische Daten der Befragten

Eine komplette Auflistung sowohl der ungewichteten soziodemographischen Daten aller
Befragten als auch begrenzt auf alle Befragten mit deutscher Staatsangehdrigkeit findet
sich im Anhang (Tabellen 5.1; 5.2; 5.3; 5.4). Nachfolgend werden die Daten zunachst
bzgl. unterschiedlicher Themenbereiche beschrieben. Im Kapitel 5.5 folgt die Auswertung
der Items.
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5.3.1 Geschlecht, Alter und Nationalitat der Befragten

Von den insgesamt 2.555 letztendlich in die Auswertung einbezogenen Befragten sind
52 % weiblich. Das Durchschnittsalter betragt 49 Jahre (M=49; range=14-97; SD=18,2).
Die Anteile verschiedener gebildeter Altersgruppen im Geschlechter-Vergleich zeigt
Abbildung 5.2.

Geschlecht
~der
10,0% Zielperson
B rEnnlich
Evwisiblich
5,0%
0,09~

14-24  25-34 35-44 45-54 55-64 65-T4 ab 75
Jahre  Jahre Jahre Jahre  Jahre  Jahre  Jahre

Abb. 5.2: Verteilung im Datensatz bzgl. Alter und Geschlecht (range 14-97 Jahre)

Zwischen den Geschlechtern besteht bzgl. des Alters kein signifikanter Unterschied
(Mann-Whitney-U-Tests fur unabhangige Stichproben; p<.05).

1/5 der Befragten, namlich 500, lebt in den neuen Bundeslandern, wahrend 2.055 Perso-
nen aus den alten Bundeslandern befragt wurden. Die Verteilung der Geschlechter auf die
einzelnen Bundeslénder ergibt sich aus Abb. 5.3.
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B rannlich
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12%

Abb. 5.3: Geschlechter-Verteilung im Datensatz bzgl. einzelner Bundeslénder
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Der bei Weitem gro3te Teil der Befragten, namlich 96 % (n=2.449), hat die deutsche
Staatsangehdorigkeit; nach den ubrigen Nationalitaten wird nicht weiter differenziert. Die
Verteilung bzgl. der Altersgruppen, Geschlechter und Nationalitat ergibt sich aus den

Abbildungen 5.4 und 5.5.
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Abb.5.4:  Geschlechter-Verteilung der Befragten mit deutscher Nationalitét
im Datensatz nach Altersgruppen (n=2.449)
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Abb. 5.5:  Geschlechter-Verteilung Befragter mit nicht-deutscher Nationalitét
im Datensatz nach Altersgruppen (n=106)
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Wie Abbildung 5.5 bereits vermuten lasst, unterscheiden sich die nicht-deutschen Teilneh-
mer altersmafiig signifikant von denen mit deutscher Nationalitat (T-Test unabhangige
Stichproben, T=6,514, p>.001). Inshesondere in Bezug auf die mittleren Altersgruppen
sind deutlich mehr Manner vertreten, wohingegen es keine ménnlichen Befragten mit
nicht-deutscher Nationalitét gibt, die &lter als 75 Jahre sind.

Uber die Griinde hierfiir lassen sich nur MutmaBungen anstellen, da die USUMA GmbH
keine detaillierte Analyse der Ausfallzahlen erstellt hat. Denkbar sind z. B. Ablehnung der
Befragung aufgrund von Verstandigungsschwierigkeiten insbesondere bei den ,,Erstgene-
rationsmigranten“ in dieser Altersgruppe, kein Antreffen der ausgewahlten Teilnehmer
mdoglich, erhohtes Misstrauen bzgl. moglicher Hintergriinde der Befragung, subjektive
Unkenntnis zum Befragungsgegenstand und daher erhohte Ablehnung etc.

Von den insgesamt 106 befragten Nicht-Deutschen leben lediglich 2 in den neuen Bun-
desléandern (ca. 2 %).

5.3.2 Familienstand und Lebenssituation der Befragten

Beinahe die Halfte der Befragten (49 %; n=1241) gab an, verheiratet zu sein und mit dem
Ehepartner zusammen zu leben. Der Anteil von Mannern und Frauen stimmt hierbei tber-
ein. Die zweitgrofRte Gruppe stellt mit 657 Befragten (26 %) die der Ledigen dar, gefolgt
von den Verwitweten und Geschiedenen mit jeweils 308 (12 %). Nur ein geringer Anteil
der Befragten ist verheiratet und lebt getrennt vom Ehepartner (n=41; 2 %).

Abb. 5.6 veranschaulicht zusatzlich die Geschlechterverteilung der Befragten innerhalb
der einzelnen Gruppen.
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Abb. 5.6: Geschlechter-Verteilung im Datensatz bzgl. Familienstand
Zwischen den Geschlechtern besteht ein signifikanter Unterschied (Chi-Quadrat-Test,

Cramer-V: 0,18, p<.001), der insbesondere in der Gruppe der Verwitweten begriindet ist.
Bezuglich dieser Gruppe ist der Altersmittelwert 72 Jahre (n=308; range=39-97; SD=9,2).
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Tabelle 5.5 veranschaulicht die bereits ab dem 55. Lebensjahr einsetzende deutlich héhere
Verwitwung der weiblichen Befragten.

Altersgruppen
G‘?ﬂ&ﬁggger 3544 | 4554 | 5564 | 6574 | ab75 Gesamt
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
mannlich 0 5 12 36 32 85
weiblich 1 6 40 82 94 223
Gesamt 1 11 52 118 126 308

Tab.5.5:  Geschlechtsunterschiede im Datensatz bzgl. Alter bei Verwitwung

Unabhangig vom Familienstand leben etwas mehr als die Halfte der Befragten (n=1.442;
57 %), Manner und Frauen etwa zu gleichen Teilen, mit einem Partner zusammen.

864 (34 %) Befragte gaben an, als einzige Person im Haushalt zu leben. Die meisten
Befragten (n=1.025; 40 %) leben in einem 2-Personen-Haushalt. Auch 3-Personen-
Haushalte sind mit 13 % (n=331) noch relativ haufig vertreten; die tibrigen 13 % verteilen
sich abnehmend auf 4- bis 8-Personen-Haushalte. Die durchschnittliche HaushaltsgroRe
der Interviewten betrégt 2,08 Personen pro Haushalt.

5.3.3 Bildungsniveau und Erwerbstatigkeit der Befragten

Ein geringer Anteil der Befragten gab an, tUber keinen Schulabschluss zu verfiigen (n=62;
2 %) bzw. noch die Schule zu besuchen (n=67; 3 %). Die meisten Befragten schlossen mit
einem Haupt-/Volksschulabschluss ab (n=993; 39 %), relativ dicht gefolgt vom Realschul-
abschluss (n=743; 29 %), jeweils etwas mehr Frauen als Manner. Uber ein abge-
schlossenes Universitats-/Hochschul- oder Fachhochschul-Studium verfligen 203 der Be-
fragten (8 %). Einen genaueren Uberblick Uber die Geschlechtsunterschiede bzgl. der
Schulabschlusse liefert Abbildung 5.7.
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Abb. 5.7:  Geschlechter-Vergleich im Datensatz bzgl. der Schulabschliisse
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2.306 Befragte erteilten Auskunft zu ihrer aktuellen bzw. letzten beruflichen Tatigkeit.
Mit Abstand der grofite Teil von ihnen gab an, beruflich selbststandig tatig (gewesen) zu
sein (n=1.208; 52 %). Die n&chstgroliere Gruppe bilden die Angestellten mit 745 Befrag-
ten (32 %). Weit geringer sind mit 133 Befragten (6 %) die Arbeiter repréasentiert. Die
restlichen Gruppen (91 Beamte, 86 Freiberufler, 2 Facharbeiter) sind nur mit jeweils unter
4 % vertreten. 41 Befragte waren noch nie berufstétig. Abbildung 5.8 zeigt die Verteilung
der Geschlechter innerhalb der verschiedenen beruflichen Tatigkeiten und insbesondere
eine genauere Differenzierung der selbststandig Tatigen.
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Abb. 5.8: Geschlechter-Verteilung im Datensatz bzgl. aktueller/letzter beruflicher Tatigkeit

Bzgl. der Form der Erwerbstatigkeit Gberwiegt die Vollzeit-Beschaftigung mit mindestens
35 Stunden/Woche bei 993 Befragten (39 %). Ménner sind hierbei deutlich h&ufiger
vertreten als Frauen. Eine ebenfalls groRere Gruppe stellen mit 784 Personen (31 %) die
Rentner/Pensiondre dar. Eine weitaus geringere Anzahl der Befragten ist in Teilzeit
beschaftigt (n=195; 8 %) oder gar nicht berufstatig (n=110; 4 %), wobei in den beiden
letztgenannten Gruppen die Frauen deutlich (berwiegen. Abbildung 5.9 zeigt die
Geschlechterverteilung in Bezug auf die verschiedenen Beschéaftigungsformen.

Die Mehrheit der Befragten (n=1.887; 76 %) gab demzufolge ein Haushaltseinkommen
von mindestens 1.250 €/Monat an, wobei in diesen Haushalten in den meisten Fallen
(n=1.200; 64 %) mindestens 2 Verdienende leben. Bei der kleinen Gruppe der unter
750 €/Monat Verdienenden (n=135; 5 %) bestehen die Haushalte Giberwiegend (99 %) aus
nur dieser einen verdienenden Person.
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Abb. 5.9:  Geschlechter-Verteilung im Datensatz bzgl. Erwerbstatigkeitsformen

5.3.4 Konfession

Bezogen auf die Religion gaben 77 % der Befragten an, einer christlichen oder sonstigen,
nicht ndher beschriebenen Konfession anzugehoren. Tab. 5.6 zeigt die Geschlechter-
verteilung bzgl. Religionszugehorigkeit der Befragten.

- Geschlecht
Religion mannlich weiblich Gesamt
Evangelisch 450 18 % 552 22 % 1.002 40 %
Katholisch 376 15% 468 19% 844 34 %
andere Konfess./Religion 49 2% 32 1% 81 3%
keine Konfession 317 13 % 255 10 % 572 23 %
Gesamt 1.192 48 % 1.307 52 % 2.499 100 %

Tab. 5.6: Geschlechter-Verteilung im Datensatz bzgl. Religionszugehérigkeit

5.4 Fragebogen

Ziel der Befragung im Hinblick auf die vorliegende Expertise war die Erhebung von
Daten in der Allgemeinbevdlkerung bzgl. deren Kenntnisse Uber diverse therapeutische
Berufsgruppen. In den Fragebogen, der den Mitarbeitern der USUMA GmbH als
Interviewgrundlage zur Verfligung stand, wurden dazu von unserer Studiengruppe
insgesamt 20 geschlossene Fragen integriert, die sich auf Psychotherapie-Erfahrungen
sowie Préferenzen und Kenntnisse im Hinblick auf Berufsgruppen der arztlichen und
psychologischen Versorgung beziehen (Fragebogen s. Anhang, Abb. 5.1).
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In den ersten beiden Fragen (11, 12) geht es um Erfahrungen mit der Konsultation eines
Arztes bzw. eines Psychologen bei bestehenden psychischen oder psychosomatischen Be-
schwerden. Beide Fragen sind mit einer kategorialen Antwortskala versehen (,,ja*, ,,nein®,
»Weill nicht).

Die Fragen 13 und 14, ebenfalls mit ,,ja*, “nein* oder “weil} nicht” zu beantworten, zielen
auf konkrete Erfahrungen mit ambulanter bzw. stationédrer Psychotherapie ab. Bei Bestati-
gung einer absolvierten stationdren Behandlung ist in Frage 15 noch die Art der Klinik zu
nennen. Hier stehen 3 verschiedene Klinikbezeichnungen (,,psychosomatisch®, ,,psychia-
trisch* und ,,psychosomatische Kur- bzw. Rehabilitationsklinik®) zur Auswahl. Anhand
einer dichotomen Antwortskala ist anzugeben, ob dort die Behandlung stattgefunden hat,
und zusétzlich, ob die Behandlung innerhalb der letzten 6 Jahre war.

Bei einer Verneinung oder indifferenten Beantwortung von Frage 14 folgt direkt die Frage
16. Diese ist darauf ausgerichtet, ob sich die Zielperson bei bestehendem Bedarf an einer
psychotherapeutischen Behandlung eher an einen Arzt oder Psychologen wenden wiirde.
Alternativ stehen die untendenzitsen Antwortmoglichkeiten ,,keine Praferenz und ,,weif3
nicht* zur Auswahl.

In den folgenden 8 Fragen (17-113 und J1) wird mit jeweils denselben 7 Antwortalter-
nativen abgefragt, bei wem sich die Zielperson bei bestehenden psychischen Erkran-
kungen oder Problemen Hilfe suchen wirde. Hier sind jeweils Mehrfachantworten er-
laubt. Zur Auswahl stehen als in Frage kommende Helferberufe ,,Hausarzt®, ,,Facharzt fur
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie®, ,,Facharzt fir Psychiatrie und Psycho-
therapie®, ,,Sozialarbeiter/ Beratungsstelle®, ,,Pfarrer und ,Heilpraktiker. Darlber
hinaus besteht jeweils die Mdglichkeit, ,,niemanden* auszuwahlen sowie unentschieden
zu bleiben (,,weil3 nicht*). Die psychischen Erkrankungen und Probleme, die abgefragt
werden, sind - in dieser Reihenfolge - Depressionen, starke Angste, Essstorungen,
Schmerzen ohne organische Erklarung, Burn-Out, kdrperliche Erkrankungen mit seeli-
scher Krise und psychosomatische Beschwerden. In Frage J1 wird mit denselben
Antwortmadglichkeiten allgemein das Hilfesuchverhalten bei ,,psychischen Erkrankungen*
behandelt.

Bei Frage J2 soll die Zielperson einschatzen, ob Psychotherapie eine wirksame Behand-
lungsmethode in der medizinischen Versorgung ist. Neben kategorialer Zustimmung und
Ablehnung ist auch wiederum die wertneutrale Variante ,weill nicht* als Antwort
maoglich.

Die Fragen J3 und J4 beziehen sich auf Einschatzungen bzgl. der Finanzierung einer
Psychotherapie. Zunachst (J3) soll die Zielperson kategorial angeben, ob sie Kenntnisse
uber die Mdoglichkeit einer Kostenlibernahme durch die Krankenkasse hat (,,ja“, ,,nein®,
»wWeill nicht). Im Anschluss (J4) wird die Zielperson aufgefordert, anhand einer Ergén-
zungsoption mitzuteilen, ab und bis zu welchem Alter ihrer Meinung nach die Kranken-
kasse eine psychotherapeutische Behandlung bezahlt oder ob es keine Altersbegrenzungen
gibt. Auch hier besteht als vierte Option die Mdglichkeit, mit ,,weil3 nicht* zu antworten.

Die Frage J5 ermittelt Kenntnisse dazu, welche der dort genannten 5 Berufsgruppen Psy-
chotherapie anbieten. Zur Auswahl stehen ,,Hausarzt®, ,,jeder Arzt mit der Zusatzbezeich-
nung Psychotherapie”, ,,Facharzt fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie®,
»Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie* und ,,Psychologischer Psychotherapeut®.
Mehrfachnennungen sind erlaubt. Daruber hinaus kann die Zielperson ,,niemanden®
auswahlen oder indifferent (,,weil3 nicht*) bleiben.
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In Frage J6 soll die Zielperson entscheiden, ob ihrer Meinung nach &rztliche oder psycho-
logische Psychotherapeuten die hohere psychotherapeutische Kompetenz haben. Als 3.
Antwortmadglichkeit steht ,,weil nicht/unbekannt® zur Verfugung.

Die 20. und fir die vorliegende Expertise letzte relevante Frage J7 stellt wiederum 7 ver-
schiedene Helferberufe zur Auswahl: ,Hausarzt“, ,,Kinderarzt“, ,,Kinder- und Jugendpsy-
chiater”, ,Erziehungsberatungsstelle”, , Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut®,
»Heilpraktiker* und ,,andere (z. B. Schulpsychologen)“. Diesmal soll die Zielperson
entscheiden, wer von ihnen fir die Behandlung ihres eigenen Kindes oder dem von
Freunden am ehesten in Frage kdme. Auch hier ist eine Mehrfachauswahl vorgesehen.
Neben den speziellen Berufsgruppen kann die Zielperson wiederum ,,niemanden/keinen*
oder ,,weil3 nicht* wéhlen.

5.5 Ergebnisse der Befragung
5.5.1 Bisherige Psychotherapieerfahrung

Der GroRteil der Befragten hat sich wegen psychischer oder psychosomatischer
Beschwerden noch nie an einen Arzt gewandt (n=2.202; 86 %). Noch weniger wandten
sich an einen Psychologen (n=2.298; 90 %). Allerdings hat nur ein geringer Anteil (n=66;
3 %) die Fragen gar nicht bzw. mit ,,weil} nicht* beantwortet. Aufgrund der Fragestellung
kann nicht entschieden werden, ob die Befragten mit verneinenden oder unentschiedenen
Antworten noch nie unter derartigen Beschwerden gelitten oder sich bisher keine hier
erfragte Hilfe gesucht haben, oder ob aus anderen Griinden (Scham, Personlichkeits-
schutz) nicht geantwortet wurde.

Die Befragten, die Frage I1 (,,Haben Sie sich wegen psychischer oder psychosomati-
scher Beschwerden schon einmal an einen Arzt gewandt?*) mit ,,ja* beantwortet ha-
ben, waren eher Frauen (Chi-Quadrat-Test, Cramer-V: 0,12; p<.001) (Tab. 5.7). Innerhalb
der Gruppe der Arztaufsuchenden handelt es sich sogar um doppelt so viele Frauen wie
Manner (15,8 % vs. 8,8 %); bezogen auf die Gesamtzahl fallt diese Unterscheidung aller-
dings weniger ins Gewicht, da ohnehin mehr Frauen an der Befragung teilgenommen
haben und ebenfalls viele von ihnen mit ,,nein“ geantwortet haben.

wegen psych./psychosomat.
Beschwerden an Arzt gewandt? | Gesamt
Ja Nein Weil nicht
Mannlich  Anzahl 107 1083 23 1213
Erwartete Anzahl* 151,6 1046,2 15,2 1213
% innerh. von Geschlecht 8,8 % 89,3 % 1,9% 100 %
dGeerSCh'eCht % der Gesamtzahl 42% | 424% | 09% |475%
Zielperson Weiblich  Anzahl 212 1119 9 1340
Erwartete Anzahl* 167,4 1155,8 16,8 1340
% innerh. von Geschlecht 158% | 835% 0,7 % 100 %
% der Gesamtzahl 8,3 % 43,8 % 0,4 % 52,5 %
Gesamt Anzahl 319 2202 32 2553
Erwartete Anzahl* 319 2202 32 2553
% innerh. von Geschlecht 125% | 86,3% 1,3% 100 %
% der Gesamtzahl 125% | 86,3% 1,3% 100 %

*Erwartete Anzahl: Wert, der sich bei volliger Unabhangigkeit der Variablen ergeben wirde
Tab. 5.7:  Anteile beider Geschlechter bzgl. Konsultation von Arzten wegen psychischer/
psychosomatischer Beschwerden
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Bzgl. ihres Familienstandes handelte es sich hierbei signifikant haufiger als erwartet um
geschiedene Frauen, um Verheiratete dagegen seltener (Chi-Quadrat-Test, Cramer-V:
0,11; p<.005). Bei Mannern zeigte sich dieser Trend zwar auch, allerdings in keinem
signifikanten AusmabR.

Ein weiterer Zusammenhang zeigte sich in Bezug auf Arbeitslosigkeit bzw. Arbeitsplatz-
bedrohung; die entsprechenden Teilnehmer wandten sich signifikant hiufiger an einen
Arzt als die Teilnehmer, die ihren Arbeitsplatz als nicht in Gefahr einschatzten (Chi-
Quadrat-Test, Cramer-V: 0,12; p<.001).

Auch das Bundesland, in dem die Befragten wohnen, spielt offenbar eine (kleine) Rolle:
in Hamburg, Hessen und Berlin-Ost haben sich etwas mehr Personen als erwartet wegen
psychischer bzw. psychosomatischer Beschwerden bereits an einen Arzt gewandt, dage-
gen in Niedersachsen, NRW, Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt weniger als erwartet
(Chi-Quadrat-Test, Cramer-V: 0,12; p<.001).

Die Prifung auf sonstige auffallige Gemeinsamkeiten in Bezug auf die soziodemographi-
schen Daten der Befragten (Nationalitat, Alter, Tatigkeitsgruppe, Familienstand, Partner-
schaft, Religion, Ost/West-Vergleich, Stadt/Land-Vergleich) ergab keinerlei signifikante
Hinweise. Diese Antworthdufigkeiten konnten u. a. auch mit der ungleichen regionalen
Verteilung der niedergelassenen psychotherapeutisch tatigen Arzte zusammenhingen (vgl.
Schulz H, Barghaan D, Harfst T, Koch U, Hrsg. Robert-Koch-Institut: Psychotherapeuti-
sche Versorgung. Gesundheitsberichterstattung des Bundes Heft 41. Berlin 2008).

Die Frage 12 (*“Haben Sie sich wegen psychischer oder psychosomatischer Beschwer-
den schon einmal an einen Psychologen gewandt?*) wurde ebenfalls signifikant haufi-
ger von Frauen mit ,,ja* beantwortet (Chi-Quadrat-Test, Cramer-V: 0,11; p<.001); s. Tab.
5.8. Auch hier waren es im Vergleich zu Psychologen aufsuchenden Mannern mehr als
doppelt so viele Frauen (11,7 % vs. 5,7 %). In Bezug auf die Gesamtzahlen fallt der
Zusammenhang von Psychologen-Aufsuchenden mit dem Geschlecht allerdings ebenfalls
weniger ins Gewicht, da auch mehr Frauen als Mé&nner Psychologen eben nicht aufsuchen.

wegen psych./psychosomat. Be-
schwerden an Psychologen gewandt?
ja nein | weil nicht | gesamt
Mannlich  Anzahl 69 1122 18 1209
Erwartete Anzahl* 106,8 1090,4 11,9 1209
lceschiecht % innerh. von Geschlecht 57 % 92,8 % 15% 100 %
Jer % der Gesamtzahl 2,7 % 44 % 0,7 % 47,4 %
Zielperson Weiblich  Anzahl 156 1176 7 1339
Erwartete Anzahl* 118,2 1207,6 13,1 1339
% innerh. von Geschlecht] 11,7 % 87,8 % 0,5% 100 %
% der Gesamtzahl 6,1 % 46,2 % 0,3 % 52,6 %
IGesamt Anzahl 225 2298 25 2548
Erwartete Anzahl* 225 2298 25 2548
% innerh. von Geschlecht 8.8 % 90,2 % 1% 100 %
% der Gesamtzahl 8,8 % 90,2 % 1% 100 %

*Erwartete Anzahl: Wert, der sich bei volliger Unabhangigkeit der Variablen ergeben wiirde
Tab. 5.8:  Anteile beider Geschlechter bzgl. Konsultation von Psychologen
wegen psychischer/psychosomatischer Beschwerden
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Die Unterschiede bzgl. der Bundesléander zeigten sich ebenfalls: in Berlin-Ost, Sachsen,
Baden-Wirttemberg, Bremen und insbesondere Hessen hatten sich etwas mehr Befragte
als erwartet an einen Psychologen gewandt, dagegen in Niedersachsen, NRW und Bayern
weniger (Chi-Quadrat-Test, Cramer-V: 0,13; p<.001).

Auch hier ergaben allerdings die weiteren durchgefuhrten Chi-Quadrat-Tests keine signi-
fikanten Hinweise auf auffallige Gemeinsamkeiten unter den Befragten.

Wie nach dem Ergebnis aus Fragen I1 und 12 zu erwarten, war gemal} Frage 13 (“Sind
oder waren Sie schon einmal in einer ambulanten psychotherapeutischen
Behandlung?*) ein ebenfalls geringer Prozentsatz bisher in ambulanter psychotherapeuti-
scher Behandlung (n=174; 7 %). Auffallend im Vergleich zu den beiden vorhergehenden
Fragestellungen ist hier der relativ hohe Anteil verweigerter Antworten (n=103; 4 %).

Gemeinsamkeiten innerhalb der Gruppe derjenigen, die bereits in psychotherapeutischer
Behandlung waren, liegen am ehesten im Bundesland (Chi-Quadrat-Test, Cramer-V: 0,15;
p<.001). In Hessen und Berlin-Ost war die Zahl derjenigen, die mit ,,Ja“ geantwortet
haben, groRer als erwartet, in NRW und Bayern dagegen niedriger. Zwar haben ungefahr
doppelt so viele Frauen wie Méanner (n=118; 68 %) angegeben, eine ambulante Psycho-
therapie in Anspruch genommen zu haben, da aber der Anteil von Frauen innerhalb der
Befragung ohnehin groRer ist, reicht dieser Unterschied nicht aus, um zumindest einen
schwachen signifikanten Zusammenhang zu belegen (Chi-Quadrat-Test, Cramer-V<0,10;
p<.001).

Beinahe halb so viele Befragte, die bereits eine ambulante Behandlung wahrgenommen
haben, gaben an, in stationarer psychotherapeutischer Behandlung (Frage 14) gewesen zu
sein (n=81; 3 %). Es handelt sich ausschlieRlich um Deutsche, in 69 Fallen um Personen,
die auch eine ambulante Psychotherapie in Anspruch genommen haben. Hier ist der Anteil
verweigerter Antworten verschwindend gering (n=6; 0,2 %).

Die Form der stationdren Behandlung (Frage 15) fand etwa gleich h&ufig in allen 3 ge-
nannten Klinikarten (psychosomatisch: n=35; 43 %; psychiatrisch: n=31; 38 %; Kur-
/Reha-Klinik: n=35; 43 %) statt. An den Prozentzahlen ist bereits erkennbar, dass es Uber-
schneidungen gab; so wurden in 6 Féllen die Befragten sowohl in psychosomatischen als
auch in psychiatrischen Kliniken behandelt, in 9 Fallen in psychiatrischen und Kur-/Reha-
Kliniken und in 15 Fallen sowohl in psychosomatischen als auch Kur-/Reha-Kliniken.
3 Interviewte gaben eine Behandlung in allen 3 Klinikarten an. Ungeféhr jeweils die
Hélfte der Behandlungen hat nach Angabe der Interviewten innerhalb der letzten 6 Jahre
stattgefunden.

5.5.2 Praferenzen hinsichtlich des Grundberufes

Im Hinblick auf praferierte Grundberufe des psychotherapeutischen Behandlers in Frage
16 (“Wenn Sie eine psychotherapeutische Behandlung in Anspruch nehmen wirden,
hatten Sie Praferenzen hinsichtlich des Grundberufs lhres Psychotherapeuten?*)
ergab sich eine haufigere Nennung der &rztlichen Psychotherapie (n=583; 23 %) als der
psychologischen Psychotherapie (n=405; 16 %). Ein noch héherer Anteil der Befragten,
nédmlich jeweils fast ein Drittel, war sich unsicher (n=792; 31 %) oder bevorzugte keinen
der beiden genannten Grundberufe (n=719; 28 %).
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Die Arzte préferierenden Befragten hatten in einigen Fallen tatsachlich schon Erfahrung
mit Psychotherapie gemacht, sich ndmlich entweder wegen psychischer/psychosomati-
scher Beschwerden an einen Arzt (n=101; 17 %) bzw. Psychologen (n=63; 11 %)
gewandt, 57 (10 %) davon an beide. Lediglich 6 Personen (1 %) waren bisher wegen
Beschwerden bei einem Psychologen, wirden aber einen Arzt im Grundberuf praferieren.

Bei den Psychologen préferierenden Befragten waren es 90 (22 %), die sich wegen psy-
chischer/psychosomatischer Beschwerden an einen Arzt gewandt hatten sowie 80 (20 %)
an einen Psychologen, darunter 77 (19 %) an beide. Hier hatten 13 Personen (3 %) einen
Arzt wegen Beschwerden konsultiert, wirden aber einen Psychologen im Grundberuf
bevorzugen.

Dieses Ergebnis lasst darauf schlieRen, dass der grolte Teil der Psychologen praferieren-
den Befragten Erfahrungen sowohl mit Psychologen als auch Arzten gemacht hat und
nachfolgend Psychologen im Grundberuf bevorzugen wirde, also offenbar zufrieden mit
der Behandlung war. Umgekehrt hat nur ungefahr die Halfte der Arzte praferierenden Per-
sonen Erfahrung auch mit Psychologen gemacht, die andere Halfte hat fur ihre Ein-
schatzung bisher keine Vergleichsgrundlage. Tiefergehende Riickschlisse auf die Griinde
fiir die Préaferenz l&sst die Fragestellung nicht zu.

Wesentlich grolRer war aber hier, wie oben bereits erwéhnt, die Anzahl derjenigen, die
keine Berufsgruppe praferieren (n=719; 28 %). Auch hier gab es bereits Erfahrungen mit
Arzten (n=81; 11 %) und Psychologen (n=57; 9 %), die wegen psychischer/psycho-
somatischer Beschwerden aufgesucht wurden, darunter 54 (8 %) Personen, die sich an
beide gewandt hatten. Somit war ein Grofteil derjenigen erfahrenen Personen mit beiden
Berufsgruppen gleich zufrieden.

Fast ein Drittel der Befragten, 792 (31 %), war sich unschlissig, ob sie jemanden bzw.
wen sie bevorzugen wirden. Im Vergleich zu den oben beschriebenen Personengruppen
lagen hier bisher wenig tatsdchliche Erfahrungen mit Psychotherapie vor; so hatten sich
bisher nur 39 Personen (5 %) wegen psychischer/psychosomatischer Beschwerden an
einen Arzt gewandt und 22 (3 %) an einen Psychologen, darunter 19 (2 %) an beide
Berufsgruppen.

Diese 792 Befragten haben also offenbar bisher wenige Bertihrungspunkte mit Psycho-
therapie gehabt. Unter ihnen waren relativ gesehen auffallend viele mit nicht-deutscher
Nationalitdt (n=44), in Bezug auf die insgesamt 106 nicht-deutschen Teilnehmer der
Befragung handelt es sich hierbei beinahe um die Halfte. Im Vergleich zu den Arzte
praferierenden Personen waren darunter nur 19, unter den Psychologen Préferierenden
ebenfalls 19 und préferenzlos 23 Nicht-Deutsche, somit jeweils ungeféhr ein Fiinftel. Des
Weiteren befanden sich unter den Unschlissigen auffallend mehr Manner (n=427; 54 %)
im Vergleich zu den Arzte Bevorzugenden (n=274; 47 %), Psychologen Bevorzugenden
(n=153; 38 %) und Praferenzlosen (n=347; 48 %).

Betrachtet man die Préferenzen innerhalb verschiedener Altersgruppen (Abb. 5.10), so
fallt auf, dass innerhalb der Gruppe der 14-30-Jahrigen kaum ein Unterschied besteht,
Arztlicher und Psychologischer Psychotherapeut werden in etwa gleich bewertet. In der
mittleren Gruppe (31-60 Jahre) zeigt sich bereits eine leichte Tendenz zum Arztlichen
Psychotherapeuten, die in der altesten Gruppe (ab 61 Jahre) sehr deutlich hervortritt. Es
ergibt sich hier ein signifikanter Unterschied bzgl. der Préferenzen zwischen den Alters-
gruppen (Chi-Quadrat-Test; Cramer-V=.077; p<.001).
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Abb. 5.10: Praferenzen bzgl. des Grundberufes eines Psychotherapeuten
in verschiedenen Altersgruppen

5.5.3 Ansprechpartner bei diversen Beschwerdebildern

Erfreulich wenig Befragte (jeweils zwischen n=12 und n=23; 0,5-0,9 %) lielen eine Be-
antwortung der Fragen 17-113 aus. Bei den Ubrigen Antwortenden sticht jeweils der
Hausarzt mit groRem Abstand als meistgenannter Ansprechpartner fir alle 7 hier aufge-
fuhrten Beschwerdebilder heraus; dabei wiirden sich nicht nur die meisten Personen an
ihn wenden, sondern auch der grote Teil ausschliellich an ihn (Mehrfachauswahl maog-
lich). - Ahnliche Ergebnisse ergab die Datenerfassung der Unabhangigen Beauftragten zur
Aufarbeitung des sexuellen Kindesmissbrauchs, wo sich zeigte dass Arzte in
Hausarztfunktion die primédren Ansprechpartner waren (Fegert et al. 2011).

Insbesondere bei Schmerzen, korperlichen Erkrankungen mit seelischer Krise, psycho-
somatischen Beschwerden und Essstérungen wiirde sich der grofite Teil der Befragten an
den Hausarzt wenden. Nach dem Hausarzt am haufigsten genannt wurde der Facharzt fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Die meisten Personen wirden sich wegen
psychosomatischer Beschwerden an ihn wenden, dhnlich viele wegen beruflicher Uber-
lastung, Depressionen und starker Angste. Auf dem 3. Platz der ausgewihlten An-
sprechpartner finden sich die Fachérzte fur Psychiatrie und Psychotherapie, die am
ehesten bei starken Angsten, Depressionen und beruflicher Uberlastung aufgesucht wer-
den wiirden. Die Psychologischen Psychotherapeuten rangieren auf Platz 4; im Binnenver-
gleich aller Storungsbilder wiirden sie in Bezug auf starke Angste, Depressionen und be-
rufliche Uberlastung am ehesten in Anspruch genommen werden.

Lasst man die ohnehin relativ selten genannten Beratungsstellen, Pfarrer und Heilpraktiker
unbericksichtigt, zeigt sich gleichbleibend unter den genannten Hausarzten, Fachérzten
und Psychologischen Psychotherapeuten dieselbe Rangfolge bzgl. aller 7 Beschwerde-
bilder. Die Fragestellung erlaubt allerdings keinerlei Aussage Uber die Reihenfolge des
Aufsuchens der verschiedenen Berufsgruppen.
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Die ubrigen aufgefuhrten Ansprechpartner wie Beratungsstellen, Pfarrer und Heilpraktiker
werden jeweils bei Weitem seltener als alle anderen genannt, zumeist bleiben die Zahlen
unter 100 (< 4 %), mit einigen Ausnahmen: Heilpraktiker werden auffallend h&ufiger als
bei anderen Beschwerdebildern bei psychosomatischen Beschwerden, Schmerzen und
korperlichen Erkrankungen mit seelischer Krise aufgesucht. Bei Letzteren sind auch Bera-
tungsstellen auffallend haufig genannt. Pfarrer spielen bei allen Antworten eine unter-
geordnete Rolle (jeweils zwischen 0,4 und 1,8 %), lediglich ebenfalls bei den ,,korper-
lichen Erkrankungen (wie z. B. Krebs) mit seelischer Krise* kommen sie tiber 70 Nennun-
gen (3 %) hinaus. Womdglich spielt die hier im Gegensatz zu den anderen genannten
Storungsbildern reale Todesndhe eine groRere Rolle, eventuell verbunden mit dem
Wunsch, in der Religiositat Zuflucht zu finden?

Eine Auflistung der ausgewéhlten Ansprechpartner bei den vorgegebenen Diagnose- bzw.
Storungsgruppen findet sich in Tabellen 5.9-5.15.

5.5.3.1 Ansprechpartner bei Depressionen

Bei depressiven Storungen ist der Hausarzt nicht nur der bevorzugte Ansprechpartner
(Tab. 5.9). In 847 Féllen (39 %) wirden sich die Befragten sogar ausschlieRlich an den
Hausarzt wenden. Haufig genannte Kombinationen waren Hausarzt und FA fir
Psychosomatik und Psychotherapie (n=169; 8 %), Hausarzt und FA fiur Psychiatrie und
Psychotherapie (n=136; 6 %) und Hausarzt und Psychologischer Psychotherapeut (n=68;
3 %). Ausschliellich einen Facharzt fir Psychosomatik und Psychotherapie wiirden 198
(9 %) Befragte zu Rate ziehen, &hnlich viele (n=187; 9 %) einen Facharzt fiir Psychiatrie
und Psychotherapie. Die Psychologischen Psychotherapeuten finden sich auch hier auf
Rang 4 mit 109 Befragten (5 %), und vereinzelte Befragte wirden sich ausschlieRlich an
eine Beratungsstelle, Pfarrer oder Heilpraktiker wenden (jeweils <1 %).

Frage 17: Wenn Sie unter Depressionen leiden wiirden, an wen wirden Sie sich wenden?

- Nennungen %
Auswahl (Mehrfachantworten mdglich) insgesamt (von N=2.189)
Hausarzt 1.438 66
FA fur Psychosomatik und Psychotherapie 650 30
FA fur Psychiatrie und Psychotherapie 603 28
Psychologischer Psychotherapeut 388 18
Sozialarbeiter/Beratungsstelle 80 4
Pfarrer 33 2
Heilpraktiker 88 4
Gesamt 3.280
Durchschnittliche Anz_ahl an 3.280/2.189 = 1.5: Min: 1: Max: 5
Nennungen pro Interviewtem

Tab. 5.9: Auswahl bevorzugter Ansprechpartner bei Depressionen

5.5.3.2 Ansprechpartner bei starken Angsten

Die verhaltnismaRig meisten Nennungen der Psychologischen Psychotherapeuten im Bin-
nenvergleich der Berufsgruppen finden sich hier, mit 393 etwas mehr als 18 %, darunter
107 Befragte (5 %), die sich ausschlieflich an ihn wenden wirden (Tab. 5.10). Auch bei
den Angststorungen wirden sich die meisten Befragten an den Hausarzt wenden, wenn
auch etwas weniger als beim vorhergehenden Beschwerdebild, der Depression. Aus-
schlieBlich an ihn wenden wirden sich 802 Befragte (37 %), wohingegen ausschliellich
an den FA fur Psychosomatik und Psychotherapie 224 Befragte (11 %) und 174 (8 %) an
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den FA flr Psychiatrie und Psychotherapie. VVon den Ubrigen vorgeschlagenen Ansprech-
partnern erreicht wiederum niemand mehr als 1 % bei den Einzelnennungen. Oft genannte
Kombinationen sind dartber hinaus wiederum Hausarzt und FA fir Psychosomatik und
Psychotherapie (n=155; 7 %), Hausarzt und FA flr Psychiatrie und Psychotherapie
(n=121; 6 %) und Hausarzt und Psychologischer Psychotherapeut (n=76; 4 %).

Frage 18: Wenn Sie unter starken Angsten leiden wiirden, an wen wiirden Sie sich wenden?
Auswahl (Mehrfachantworten moglich) '\ilr?:;eusr;ﬁtn (von ,\;)/:02 142)
Hausarzt 1.364 64
FA fur Psychosomatik und Psychotherapie 675 32
FA fur Psychiatrie und Psychotherapie 606 28
Psychologischer Psychotherapeut 393 18
Sozialarbeiter/Beratungsstelle 69 3
Pfarrer 45 2
Heilpraktiker 73 3
Gesamt 3.225

Durch_schnlttl. Anzahl an Nennungen pro 3.225/2.142 = 1.5: Min: 1: Max: 5
Interviewtem

Tab. 5.10: Auswahl bevorzugter Ansprechpartner bei starken Angsten

5.5.3.3 Ansprechpartner bei Essstorungen

Im Vergleich zu den beiden vorhergehenden Beschwerdebildern haben bei den Essstorun-
gen die Nennungen der Fachérzte und Psychologischen Psychotherapeuten abgenommen,
dafiir ist der Hausarzt noch deutlich haufiger genannt als bisher (Tab. 5.11). Unter den
entsprechenden 1.707 befinden sich 1.262 Befragte (59 %) und damit fast zwei Drittel, die
sich ausschlieBlich an ihn wenden wirden. Dies ist die hdufigste eindeutige Nennung
innerhalb des gesamten Fragenkomplexes. Daruber hinaus sind meistgenannte Kombina-
tionen zwischen Hausarzt und FA fir Psychosomatik und Psychotherapie (n=124; 6 %),
Hausarzt und FA fir Psychiatrie und Psychotherapie (n=65; 3 %), Hausarzt und Psycholo-
gischer Psychotherapeut (n=47; 2 %) und Hausarzt und Heilpraktiker (n=54; 2 %). Aus-
schliel3lich der FA fir Psychosomatik und Psychotherapie k&me bei dieser Diagnose 154
Mal in Frage (7 %), der FA fir Psychiatrie und Psychotherapie 83 Mal (4 %) und der Psy-
chologische Psychotherapeut 59 Mal (3 %). Die brigen Ansprechpartner spielen wiede-
rum eine untergeordnete Rolle. Der Heilpraktiker ist zwar mit 108 relativ haufig genannt,
es handelt sich aber zumeist um Kombinationen mit 1-3 weiteren Behandlern.

Frage 19: Wenn Sie unter Essstérungen leiden wiirden, an wen wirden Sie sich wenden?
Auswahl (Mehrfachantworten mdglich) Nennungen insgesamt (von I\T/;)2.156)
Hausarzt 1.707 79
FA fur Psychosomatik und Psychotherapie 474 22
FA fur Psychiatrie und Psychotherapie 319 15
Psychologischer Psychotherapeut 236 11
Sozialarbeiter/Beratungsstelle 88 4
Pfarrer 10 0,5
Heilpraktiker 108 5
Gesamt 2.942

Durchschnittliche Anz_ahl an 2.942 /2.156 = 1.4: Min: 1: Max: 6
Nennungen pro Interviewtem

Tab. 5.11: Auswahl bevorzugter Ansprechpartner bei Essstorungen
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5.5.3.4 Ansprechpartner bei Schmerzen ohne organische Ursache

Wie bereits unter Punkt 5.5.3 erwéhnt, spielt der Hausarzt bei Schmerzen eine noch
groRere Rolle als bei den anderen Storungsbildern (Tab. 5.12). Hier wurde er 1.762 Mal
genannt; 1.229 Mal (54 %) wiurde ausschliel3lich er zu Rate gezogen werden. Kombinatio-
nen aus Hausarzt und FA flr Psychosomatik und Psychotherapie kamen fiir 176 Befragte
(8 %) in Frage, Hausarzt und FA fur Psychiatrie und Psychotherapie fur 78 (3 %) und
Hausarzt und Psychologischem Psychotherapeuten fir 57 (3 %). AusschlieBlich den FA
fur Psychosomatik und Psychotherapie als Ansprechpartner wirden 165 Befragte (7 %)
waéhlen, den FA fur Psychiatrie und Psychotherapie 83 Befragte (4 %) und den Psycholo-
gischen Psychotherapeuten 56 Befragte (3 %). Tatsachlich werden bei Schmerzen auch
eher Heilpraktiker zu Rate gezogen als bei anderen Beschwerdebildern, sie wurden im-
merhin 184 Mal (8 %) genannt, darunter 40 Mal als ausschlielicher Ansprechpartner,
also von 2 % der Befragten. Heilpraktiker liegen damit nur knapp hinter den Psychologi-
schen Psychotherapeuten.

Frage 110: Wenn Sie unter Schmerzen, die nicht durch eine korperliche Erkrankung zu erkléren sind,
leiden wiirden, an wen wirden Sie sich wenden?

Auswahl (Mehrfachantworten moglich) Tﬁ:;eir;ﬁp (von l\;)/:OZ.ZSO)
Hausarzt 1.762 77

FA fur Psychosomatik und Psychotherapie 585 26

FA fur Psychiatrie und Psychotherapie 370 16
Psychologischer Psychotherapeut 247 11
Sozialarbeiter/Beratungsstelle 44 2
Pfarrer 11 0,5
Heilpraktiker 184 8
Gesamt 3.203

Durchschnittliche Anzahl an Nennungen pro Interviewtem 3.203/2.280 = 1,4; Min: 1; Max: 6

Tab. 5.12: Auswahl bevorzugter Ansprechpartner bei Schmerzen

5.5.3.5 Ansprechpartner bei psychischer Krise nach beruflicher Uberlastung

An der Beantwortung dieser Frage haben sich mit 2.128 die wenigsten Personen beteiligt
(Tab. 5.13). Die Nennung des Hausarztes ist hier mit 1.458 (69 %) relativ gering ausgefal-
len, 886 Personen (42 %) wiurden sich ausschlieRlich an ihn wenden; in Anbetracht der
Maglichkeit einer Krankschreibung in Folge von beruflicher Uberlastung wire hier eine
weit hohere Anzahl zu erwarten gewesen. Dafur spielen hier die Fachdrzte, Psychologi-
schen Psychotherapeuten und Beratungsstellen eine vergleichsweise bedeutendere Rolle
als bei den anderen Beschwerdebildern. An den FA fir Psychosomatik und Psychothera-
pie wiirden sich 187 Befragte (9 %) ausschliel3lich wenden, an den FA fiir Psychiatrie und
Psychotherapie 117 (6 %) sowie an den Psychologischen Psychotherapeuten 85 (4 %).
Héufig genannte Kombinationen sind Hausarzt und FA fiur Psychosomatik und Psychothe-
rapie (n=171; 8 %), Hausarzt und beide Fachérzte (n=59; 3 %), Hausarzt und Psycholo-
gische Psychotherapeuten (n=75; 4 %), beide Facharzte miteinander (n=71; 3 %) sowie
beide Fachérzte mit Psychologischen Psychotherapeuten (n=60; 3 %).
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Frage 111: Wenn Sie unter einer psychischen Krise nach beruflicher Uberlastung (Burn-out) leiden
wirden, an wen wiirden Sie sich wenden?

Auswahl (Mehrfachantworten moglich) Tﬁ:;eir;ﬁp (von I\T/;]Z 128)
Hausarzt 1.458 69

FA fur Psychosomatik und Psychotherapie 682 32

FA fur Psychiatrie und Psychotherapie 538 25
Psychologischer Psychotherapeut 385 18
Sozialarbeiter/Beratungsstelle 102 5
Pfarrer 18 1
Heilpraktiker 87 4
Gesamt 3.270

Durchschnittliche Anz_ahl an 3.270/2.128 = 1.5: Min:1: Max: 6
Nennungen pro Interviewtem

Tab. 5.13: Auswahl Ansprechpartner bei Burn-out

5.5.3.6 Ansprechpartner bei kérperlichen Erkrankungen mit seelischer Krise

Diese Frage hat den umfassendsten Bedarf an Ansprechpartnern und Kombinationen
offenbart (Tab. 5.14). Bei 3.433 Nennungen und sich daraus ergebenden insgesamt
83 Variationen von Behandlern zeigt sich, dass die Teilnehmer der Befragung hier zur
Inanspruchnahme von weitaus mehr Unterstiitzungsangeboten bereit wéren als bei den
restlichen Beschwerdebildern. Der Hausarzt steht wiederum an der Spitze der Nennungen,
1.114 (49 %) wirden sich ausschlieBlich an ihn wenden. Hier kommen allerdings auch
diverse Kombinationen in Frage zwischen Hausarzt und FA fir Psychosomatik und Psy-
chotherapie (n=167; 7 %), Hausarzt und FA fur Psychiatrie und Psychotherapie (n=78;
3 %), Hausarzt und beiden Fachéarzten (n=40; 2 %), Hausarzt und Psychologischen Psy-
chotherapeuten (n=67; 3 %) sowie Hausarzt und Beratungsstellen (n=50; 2 %). Aus-
schlielich der FA fur Psychosomatik und Psychotherapie kame fur 141 Teilnehmer (6 %)
in Frage, der FA fir Psychiatrie und Psychotherapie flr 87 Teilnehmer (4 %) und der Psy-
chologische Psychotherapeut fur 69 Teilnehmer (3 %). Die 3 Ubrigen Gruppen Bera-
tungsstelle, Pfarrer und Heilpraktiker sind hier wesentlich haufiger vertreten als tiblich; 19
Personen (1 %) wirden sich sogar ausschlieflich an eine Beratungsstelle, 10 Personen
(0,5 %) an einen Pfarrer und 11 Personen (0,5 %) an einen Heilpraktiker wenden.

Frage 112: Wenn eine kdrperliche Erkrankung wie z. B. Krebs eine seelische Krise bei Ihnen
auslésen wiirde, an wen wirden Sie sich wenden?

- Nennungen %
Auswahl (Mehrfachantworten mdglich) insgesamt (von N=2.262)
Hausarzt 1.752 77
FA fur Psychosomatik und Psychotherapie 576 25
FA fur Psychiatrie und Psychotherapie 394 17
Psychologischer Psychotherapeut 343 15
Sozialarbeiter/Beratungsstelle 173 8
Pfarrer 71 3
Heilpraktiker 124 5
Gesamt 3.433
Durchschnittliche Anz_ahl an 3.433/2.262 = 1.5: Min: 1: Max: 7
Nennungen pro Interviewtem

Tab. 5.14: Auswahl bevorzugter Ansprechpartner bei korperlichen Erkrankungen
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5.5.3.7  Ansprechpartner bei psychosomatischen Beschwerden

Bei diesem wiederum korperbetont formulierten (,,wie z. B. chronischen Bauchschmer-
zen*) Beschwerdebild haben sich interessanter Weise mit 2.287 die meisten Befragten be-
teiligt (Tab. 5.15). Nur 42 gaben an, sich an keinen der Aufgefuhrten wenden zu wollen.
Womadglich ist eine chronische kdrperliche Symptomatik weniger schambesetzt als ande-
re, sodass es leichter fallt, sich selbststdndig an einen Behandler zu wenden. Es finden sich
der Hausarzt und der FA fiir Psychosomatik und Psychotherapie weit vorne, auch in den
ausschliel}lichen Nennungen: 1.184 fir den Hausarzt (52 %) und 225 fur den Facharzt
(10 %). Auch die Kombination dieser beiden wurde haufig ausgewahlt (n=220; 10 %).
Ausschliellich den Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie aufsuchen wiirden 63 Per-
sonen (3 %), nahezu genauso viele den Psychologischen Psychotherapeuten (n=61; 3 %).
Hausarzt und Heilpraktiker ist eine hier ebenfalls tberraschend haufig genannte Kombina-
tion (n=88; 4 %); daneben Hausarzt und FA fur Psychiatrie und Psychotherapie (n=54;
2 %) sowie Hausarzt und Psychologischer Psychotherapeut (n=44; 2 %). Der Heilprakti-
ker, mit 189 Nennungen ebenfalls sehr haufig vertreten, wiirde 22 Mal (1 %) ausschlieR3-
lich aufgesucht.

Frage 113: Wenn Sie unter psychosomatischen Beschwerden wie z. B. chronischen Bauchschmerzen
leiden wirden, an wen wirden Sie sich wenden?

- Nennungen %
Auswahl (Mehrfachantworten mdglich) insgesamt (von N=2.287)
Hausarzt 1.751 77
FA fur Psychosomatik und Psychotherapie 684 30
FA fur Psychiatrie und Psychotherapie 313 14
Psychologischer Psychotherapeut 267 12
Sozialarbeiter/Beratungsstelle 47 2
Pfarrer 9 0,4
Heilpraktiker 189 8
Gesamt 3.260
Durchschnittliche Anzahl an 3.260/2.287 = 14; Min: 1; Max: 6
Nennungen pro Interviewtem

Tab. 5.15:  Auswahl bevorzugter Ansprechpartner bei psychosomatischen Beschwerden

5.5.3.8 Unentschlossenheit bzgl. Ansprechpartner

Zusatzlich zur Nennung eines oder mehrerer Ansprechpartner war es maglich, die
Fragen 17-113 mit ,,weil3 nicht* oder ,,niemanden/keinen der Aufgeflhrten* zu beantwor-
ten; z. T. wurde eine Beantwortung auch ganz ausgelassen. Die einzelnen Anzahlen sind
in Tabelle 5.16 aufgefiihrt.

Auffallend hoch ist bei jedem genannten Beschwerdebild die Zahl derjenigen, die mit
»Weil nicht” geantwortet haben; es handelt sich um jeweils zwischen 200 und 304 Befrag-
te und damit um ca. 8-12 % aller Teilnehmer. Dies belegt den hohen Informationsbedarf
bzgl. der Moglichkeiten der psychotherapeutischen Versorgung innerhalb der Allgemein-
bevolkerung. In 584 Féllen wurde bzgl. mindestens eines Beschwerdebildes geantwortet,
es sei unklar welche der angegebenen Berufsgruppen aufzusuchen sei. Besonders unklar
scheint dies bei psychischen Krisen in Folge von beruflicher Uberlastung/Burn-out zu sein
(n=304; 12 %).

Anzahl der %

Antwortkategorien Nennungen (von N=2.555)

Fragl
el7,

=
D
(@]

ressi

S | Niemanden/keinen der Aufgefihrten 98 4
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Weil3 nicht 248 10
Keine Angabe 20 1
- Niemanden/keinen der Aufgefiihrten 143 6
R
D5 2 Weil} nicht 250 10
gia -
Keine Angabe 20 1
o S Niemanden/keinen der Aufgefihrten 155 6
-_
S5 WeiR nicht 224 9
7
- ﬁ Keine Angabe 20 1
S S Niemanden/keinen der Aufgeflhrten 59 2
— N
o2 Weil3 nicht 200 8
g ;

n Keine Angabe 16 1
22 Niemanden/keinen der Aufgefiihrten 100 4
R
o5 2 | Wei nicht 304 12
s28 :

D Keine Angabe 23 1
22 Niemanden/keinen der Aufgeflhrten 69 3
.2 >
255 | Weilnicht 208 8
sSs5x
2T | Keine Angabe 16 1

&b o é Niemanden/keinen der Aufgefihrten 42 2

— 0 T =

252 5 | Wei nicht 214 8
@ | Keine Angabe 12 0,5

Tab. 5.16: Anteile ablehnender oder unentschiedener Befragter bzgl. Ansprechpartnern
bei diversen Beschwerdebildern

Nur in 76 Fallen (3 %) haben die Teilnehmer sogar bzgl. aller 7 Beschwerdebilder geant-
wortet, ,,nicht zu wissen an wen sie sich wenden wiirden bzw. sollten; diejenigen wirden
im Ernstfall wahrscheinlich ,,durch’s Raster fallen” und unbehandelt bleiben. Diese 76
Personen sind eher mannlich (n=45; 59 %) und leben eher nicht mit einem Partner zusam-
men (n=43; 57 %). 69 (91 %) von ihnen gaben bisher keinerlei Erfahrung mit Psycho-
therapie an, 4 (5 %) waren sich unsicher und 1 (1 %) war allerdings bereits in ambulanter
Behandlung.

Ebenfalls ,durch’s Raster fallen* wirden die 12 Teilnehmer (0,5%), die sich
- gleichgultig bei welchem der in den Fragen 17-113 aufgefuhrten Beschwerdebilder - an
niemanden wenden wirden, um Hilfe und Unterstiitzung zu bekommen. Diese 12 Perso-
nen scheinen Psychotherapie insgesamt eher skeptisch gegenuber zu stehen; niemand von
ihnen hatte sich bisher einmal wegen psychischer/psychosomatischer Beschwerden an
einen Arzt oder Psychologen gewandt und 9 von ihnen (75 %) lehnen Psychotherapie als
Behandlungsmethode ab bzw. sind skeptisch bzgl. der Wirksamkeit.

Insgesamt haben 316 Befragte (12 %) bzgl. einer oder mehrerer Fragen aus 17-113 angege-
ben, sich an niemanden zu wenden oder zumindest an keinen der Aufgefiihrten. Auf-
fallend hoch sind diese Nennungen bei starken Angsten (n=143, 6 %) und Essstérungen
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(n=155; 6 %). Ein Zusammenhang mit diesen Beschwerdebildern ware in dem Sinne
moglich, dass bei Angsten die erforderliche Uberwindung zu groR sein konnte, als dass es
uberhaupt zu einem aktiven Hilfesuchen kommen konnte. Bei den diversen Essstdrungen
durften einerseits Schamgefuhle (Bulimie, Binge Eating, Adipositas) eine Rolle spielen,
zum anderen eine nicht vorhandene Krankheitseinsicht und Kontrolliberzeugung (Ano-
rexie), sodass auch hier der freiwillige Gang zum Behandler seltener stattfinden dirfte als
bei anderen Beschwerdebildern.

34 Befragte (1 %) haben einige der Fragen 17-113 nicht beantwortet (,,keine Angabe®),
3 von ihnen keine einzige. Da beinahe die Halfte dieser 34 Befragten (n=14; 41 %) Psy-
chotherapie aber fur eine wirksame Behandlungsmethode in der medizinischen Versor-
gung halt und sich immerhin 1/4 (n=8; 24 %) bereits einmal wegen psychischer/psycho-
somatischer Beschwerden an einen Arzt gewandt hat, ist davon auszugehen, dass die Ver-
weigerung der Antwort bei einem bedeutenden Teil der entsprechenden Teilnehmer nicht
auf z. B. Desinteresse bzgl. des Themas zurtickzufthren ist, sondern auf Griinde wie z. B.
Scham oder Abwehr.

Insgesamt waren doch zwischen 83 % und 90 % in der Lage, zu den jeweiligen Fragen
17-113 eine Stellungnahme abzugeben, die eine akute Suchbewegung im Erkrankungsfall
erkennen lasst. Dabei kommt dem Hausarzt eine Gberragende Vertrauensposition zu.

5.5.4 Ansprechpartner bei psychischer Erkrankung (allgemein)

Eine ganz dhnliche Verteilung der aufgesuchten Ansprechpartner wie in den Fragen 17-113
zeigt sich in Frage J1 (*“Wenn Sie an einer psychischen Erkrankung leiden, wen wiir-
den Sie auflerhalb Ihrer Familie und Ihres Freundeskreises am ehesten um Rat fra-
gen?*) (Tab. 5.17). Auch hier steht der Hausarzt an erster Stelle, 927 Teilnehmer (42 %)
warden sich ausschlieBlich an ihn wenden. Mit einigem Abstand folgen der FA flr Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie und der FA flr Psychiatrie und Psychothe-
rapie; diese wirden 210 (10 %) bzw. 142 Teilnehmer (7 %) ausschliellich zu Rate ziehen.
Etwas niedriger fallen die Nennungen der Psychologischen Psychotherapie mit 100 Per-
sonen (5%) aus. Auch hier spielen die (Ubrigen genannten Anlaufstellen
- Beratungsstellen, Pfarrer und Heilpraktiker - eine eher untergeordnete Rolle.

Frage J1: Wenn Sie an einer psychischen Erkrankung leiden, wen wiirden Sie auBerhalb lhrer
Familie und lhres Freundeskreises am ehesten um Rat fragen?

- Nennungen %
Auswahl (Mehrfachantworten mdglich) insgesamt (von N=2.199)
Hausarzt 1.502 68
FA fur Psychosomatik und Psychotherapie 678 31
FA fur Psychiatrie und Psychotherapie 544 25
Psychologischer Psychotherapeut 395 18
Sozialarbeiter/Beratungsstelle 100 5
Pfarrer 37 2
Heilpraktiker 74 3
Gesamt 3.330
Durchschnittliche Anzahi an 3.330/2.199 = 1,5; Min: 1; Max: 6
Nennungen pro Interviewtem

Tab. 5.17:  Auswahl der bevorzugten Ansprechpartner bei psychischer Erkrankung

85 der Befragten (3 %) wiirden sich an keinen der Genannten wenden. Die Uberpriifung
auffalliger Gemeinsamkeiten zwischen diesen Personen (Geschlecht, Alter, Nationalitat,
Schulbildung, Familienstand, Religion, Partnerschaft, Bundesland, Stadt/Land-Vergleich,
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Ost/West-Vergleich) fiihrte zu keinem Ergebnis (Chi-Quadrat-Tests). Zu 98 % (n=83) hat-
ten diese Befragten bisher wegen psychischer/psychosomatischer Beschwerden weder zu
einem Arzt noch zu einem Psychologen Kontakt aufgenommen, 264 (10 %) sind sich un-
sicher bzgl. eines geeigneten Ansprechpartners. Die meisten dieser Befragten hatten sich
bisher wegen psychischer/psychosomatischer Beschwerden noch nie an einen Arzt oder
Psychologen gewandt; diese Zusammenhange waren jeweils signifikant (Chi-Quadrat-
Tests, Cramer-V: 0,16, p<.001 und Cramer-V: 0,13, p<.001), was bedeutet, dass die Unsi-
cherheit dieser Personen hauptsdchlich auf tatsédchliche Unerfahrenheit zuriickzufiihren
sein durfte. Hier ergaben weitere Chi-Quadrat-Tests zumindest leichte Hinweise darauf,
dass ein (sehr schwacher) Zusammenhang mit der Schulbildung der Befragten besteht.
Insbesondere Personen ohne Schulabschluss und aktuell noch die Schule Besuchende hat-
ten etwas haufiger als erwartet mit ,,weifl} nicht* geantwortet, hingegen aber Personen mit
Haupt- oder Realschulabschluss seltener als erwartet (Cramer-V: 0,13, p<.001). Bei dieser
Gruppe kann somit von einem mangelnden Informationsstand ausgegangen werden.

Interessanterweise ergab auch die Uberpriifung eines Zusammenhangs mit den verschie-
denen Bundeslandern ein (ebenfalls sehr schwaches) Ergebnis: in NRW, Berlin-West und
Baden-Wirttemberg antworteten die Teilnehmer etwas haufiger als erwartet mit ,,weif3
nicht*, in Niedersachsen, Hessen und gerade auch den neuen Bundesldandern Sachsen,
Sachsen-Anhalt und Thiringen waren die Teilnehmer eher in der Lage, einen konkreten
Ansprechpartner zu benennen (Cramer-V: 0,12, p<.005). Mit dem Vorhandensein von An-
geboten kann diese Antworttendenz nicht zusammenhangen.

Nur 7 (0,3 %) haben zu dieser Frage keine Angaben gemacht, die z. T. bei den vorherge-
henden Fragen 17-113 (jeweils zwischen 43 und 86 %) ebenfalls keine Angaben gemacht
haben.

5.5.5 Einschatzung der Wirksamkeit von Psychotherapie

In Beantwortung der Frage J2 (“Ist Psychotherapie eine wirksame Behandlungs-
methode in der medizinischen Versorgung der Bevolkerung?*) zeigt sich die Mehrheit
der Befragten Uiberzeugt davon, dass Psychotherapie eine wirksame Behandlungsmethode
in der medizinischen Versorgung der Bevoélkerung darstellt (Abb. 5.11).

Es gibt einen leichten Uberschuss von weiblichen (n=800; 32 %) gegeniiber ménnlichen
Befragten (n=603; 24 %), die der Wirksamkeit von Psychotherapie positiv gegeniiber ste-
hen. Nicht Gberzeugt von der Wirksamkeit sind dagegen mehr Manner (n=111; 4 %) als
Frauen (n=87; 3 %), auch unsicher sind geringfiigig eher die Manner (n=481; 19 %) als
Frauen (n=442; 18 %). Der Zusammenhang von Geschlecht und Einschétzung der Wirk-
samkeit ist allerdings insgesamt sehr gering (Chi-Quadrat-Test, Cramer-V=0,10;
p<0,001).

66



Ist Psychotherapie
eine wirksams
Behandlungsmethode
in der medizinischen
“wersorgung der
Bewilkerung?

.o

M Hein
ek nicht

Abb. 5.11: Einschéatzung der Wirksamkeit von Psychotherapie

Deutlicher besteht ein (allerdings ebenfalls insgesamt lediglich schwacher) Zusammen-
hang zwischen der Wirksamkeitseinschétzung und der Schulbildung der Befragten (Chi-
Quadrat-Test, Cramer-V=0,15; p<0,001). Teilnehmer, die aktuell noch die Schule besu-
chen, keinen Schulabschluss oder einen POS-/Haupt-/\VVolksschulabschluss haben, bewer-
ten die Wirksamkeit von Psychotherapie seltener positiv als Teilnehmer mit Realschulab-
schluss, Abitur oder Studium. Dies bedeutet keineswegs, dass die Erstgenannten die Wirk-
samkeit von Psychotherapie negativer einschatzen, vielmehr ist der Anteil der Schuler,
POS-/Haupt-/Volksschulbesucher und derjenigen ohne Schulabschluss héher im Bereich
der ,,weil} nicht“-Antworten; Befragte mit Realschulabschluss, Abitur oder Studium zei-
gen dieses Antwortverhalten weniger haufig als erwartet.

Ein weiterer schwacher Zusammenhang zeigt sich bzgl. der Berufskreise der Befragten
(Chi-Quadrat-Test, Cramer-VV=0,13; p<0,001). Teilnehmer, die noch nie gearbeitet haben
sowie einfache, mittlere und leitende Angestellte bejahten die Wirksamkeit von Psycho-
therapie seltener als Selbststandige und Freiberufler. Dem gegeniiber stehen wiederum
nicht hdaufigere Verneinungen, sondern gréfRere Anteile sich als unwissend Bezeichnende
bei samtlichen Angestellten und Nicht-Arbeitenden. Selbststandige und Freiberufler haben
dagegen weniger oft als erwartet angegeben, keine Einschatzung bzgl. der Wirksamkeit
von Psychotherapie abgeben zu kdnnen.

Fur weitere Variablen wie Alter, Nationalitat, Familienstand, Kirchenzugehdrigkeit, alte
oder neue Bundeslénder, Stadt oder Land ergab sich nahezu tberhaupt kein Zusammen-
hang mit der Einschéatzung der Wirksamkeit. Allerdings fand sich mehr als die Halfte der
insgesamt 106 Nicht-Deutschen (n=57; 54 %) hier in der Gruppe, die mit ,weil3 nicht*
geantwortet hatten, im Gegensatz zu 36 % deutscher Befragter. Dieses Verhéltnis konnte
die gréRere Unsicherheit der auslandischen Bevolkerung gegeniiber dem deutschen Ge-
sundheitssystem insgesamt widerspiegeln oder auch fur die geringeren Kenntnisse bzgl.
des Konzeptes von Psychotherapie stehen, evtl. auch fur eine geringere Identifikation mit
der ,,sprechenden Medizin* und dem Konzept der Leib-Seele-Dichotomie, oder es konnte
auf die noch geringe Verfugbarkeit muttersprachlicher Psychotherapeuten im Gegensatz
z. B. zu Hausérzten hinweisen. Auch hier ware also mindestens eine intensivere Informa-
tion angemessen.
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Erwartungsgemall besteht ein Zusammenhang zwischen Einschatzung der Wirksamkeit
und bisheriger Erfahrung mit Arzten und Psychologen als Ansprechpartner bei psychi-
schen oder psychosomatischen Beschwerden (Arzte: Chi-Quadrat-Test, Cramer-V=,014;
p<0,001; Psychologen: Chi-Quadrat-Test, Cramer-V=0,15; p<0,001). Beide Berufsgrup-
pen waren bereits von weit mehr Befragten, die die Wirksamkeit von Psychotherapie posi-
tiv einschatzen, aufgesucht worden als von Befragten, die von der Wirksamkeit nicht
uberzeugt sind. Der Anteil von Teilnehmern, die bisher keine Erfahrung mit psychothera-
peutischen Gespréachen gemacht haben, steht der Wirksamkeit nicht auffallend negativ
gegeniber, sondern antwortete haufiger als erwartet mit ,,weif3 nicht™.

5.5.6 Kenntnisse bzgl. Kosteniibernahme

Der grofite Teil der Befragten (n=1.273; 51 %) war sich bei der Beantwortung der
Frage J3 (“Wissen Sie, ob eine psychotherapeutische Behandlung von lhrer Kran-
kenversicherung bezahlt wird?*) unsicher (Abb. 5.12). Leider kann aufgrund der
Fragestellung (,,ob-Frage*) aus den positiven (n=957; 38 %) und negativen (n=282; 11 %)
Antworten der Teilnehmer nicht geschlossen werden, was genau sie damit meinten. Ein
»ja“ bedeutet in diesem Fall nur, DASS die Teilnehmer etwas bzgl. der Kosteniibernahme
wissen, aber nicht, WAS genau. Ein ,,nein“ kann sowohl bedeuten, dass die Teilnehmer
der Ansicht sind, die Krankenkasse Gibernehme die Kosten nicht als auch dass sie nichts
bzgl. einer Kostenibernahme wissen, was wiederum gleichbedeutend wére wie die
Antwort ,,weil3 nicht®.

Wissen 5/, nb
eine psychothe-
rapeutische Be-
handlung von lhrer
Krankenversicherung
bezahlt wird?

M Ja
[ Nein
B Wik nicht

Abb. 5.12: Kenntnisse bzgl. Kosteniibernahme durch die Krankenkasse

Aufgrund des insgesamt sehr groRen Anteils an Befragten, die mit ,,weif3 nicht* geantwor-
tet haben, kann jedoch zumindest sicher davon ausgegangen werden, dass in der Bevolke-
rung eine groBBe Unsicherheit/Unwissenheit verbreitet ist, was die Mdoglichkeit einer
Finanzierung von psychotherapeutischen Behandlungen durch die Krankenkassen angeht.

68



Auch bzgl. der folgenden Frage J4 (“Gibt es Altersgrenzen, ab denen oder bis zu de-
nen Psychotherapie von der Krankenkasse bezahlt wird?*), antwortete ein sehr hoher
Prozentsatz der Befragten mit ,,weif3 nicht“ (n=1.538; 60 %). Nur 943 (37 %) der Befrag-
ten sind Uberzeugt, dass es keine Altersgrenzen gibt. Sehr wenige Teilnehmer (n=29; 1 %)
gaben an, dass ihrer Ansicht nach ein Mindestalter festgelegt sei, 8 von ihnen gaben dari-
ber hinaus ein spezielles Alter an (Tab. 5.18). Ein ebenso kleiner Prozentsatz (n=27; 1 %)
geht von einem Hdochstalter aus, darunter nannten 15 Personen ein konkretes Alter.

von Befragten angenommenes von Befragten angenommenes
Mindestalter bzgl. Anzahl Hdochstalter bzgl. Kosteniiber- Anzahl
Kostenlibernahme durch Angaben nahme durch Krankenkasse Angaben
Krankenkasse

ab 8 Jahre 1 bis 40 Jahre 1

ab 10 Jahre 1 bis 45 Jahre 1

ab 15 Jahre 1 bis 50 Jahre 1

ab 16 Jahre 1 bis 55 Jahre 1

ab 18 Jahre 2 bis 60 Jahre 4

ab 20 Jahre 1 bis 65 Jahre 2

ab 40 Jahre 1 bis 67 Jahre 2

bis 70 Jahre 1

bis 80 Jahre 2

8 15

Tab. 5.18: Angenommene Altersgrenzen fiir Kostentibernahme durch die Krankenkasse

5.5.7 Kenntnisse Uber psychotherapeutische Angebote

Bis auf 7 Interviewte beantworteten alle die Frage J5 (“Ist Thnen bekannt, wen Sie auf-
suchen kdnnen, um eine ambulante Psychotherapie zu erhalten?*). Die genannten
Haufigkeiten sind in Tabelle 5.19 aufgefihrt.

Mehr als die Halfte der Befragten geht davon aus, dass sie sich an den Hausarzt wenden
mussten, um eine Psychotherapie zu erhalten. Aufgrund der Fragestellung (,,erhalten (1.)
im Sinne von Durchfiihrung einer Psychotherapie oder (2.) Unterstitzung hierbei?) ist
nicht erkennbar, ob die Befragten der Auffassung sind, bei den vorgegebenen Berufsgrup-
pen tatséchlich eine Psychotherapie machen zu kénnen (in diesem Fall ware die Antwort
Hausarzt eine Fehlinformation, denn ein Hausarzt hat nicht zwingend die Berechtigung,
Psychotherapie durchzufithren) oder ob nur die Einleitung/Uberweisung durch die ent-
sprechende Berufsgruppe stattfinden soll. Mit Wahrscheinlichkeit ist die ,,Lotsen-,, oder
»Gatekeeperfunktion“ der Hausarzte somit aber dem GroRteil der Antwortenden bekannt.

Jeweils ungefahr 1/5 wirde sich an einen (Fach-)Arzt mit der Zusatzbezeichnung
»Psychotherapie* zur Facharztqualifikation wenden, 11 % der Befragten an einen Psycho-
logischen Psychotherapeuten. 24 Befragte halten keinen der Aufgefiihrten fur den richti-
gen Ansprechpartner; von diesen hatten allerdings (aufgrund psychischer oder psychoso-
matischer Beschwerden) bisher - mit einer einzigen Ausnahme - alle keinerlei Kontakt zu
einem Arzt oder Psychologen.

Auch ber 93 % der 632 Befragten, die mit ,,weil} nicht* geantwortet haben, hatten (auf-
grund psychischer und psychosomatischer Beschwerden) bisher keinerlei Kontakt mit
Arzten oder Psychologen. Entweder bedeutet dies, dass dieser Personenkreis tatsachlich
nicht unter derartigen Beschwerden leidet, oder aber es wurde bisher trotz Beschwerden
kein entsprechender Behandler aufgesucht aufgrund eines Mangels an Kenntnissen dari-
ber oder aufgrund einer Ablehnung von diesbeziglichen Hilfen.
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Bei samtlichen anderen Nennungen schwanken die Zahlen der Erfahrungen mit Arzten
und Psychologen zwischen 10 und 27 %. An einen Arzt hatten sich wegen psychischer/
psychosomat. Beschwerden im Durchschnitt 21 % gewandt, an einen Psychologen 16 %.

Frage J5: Ist Ihnen bekannt, wen Sie aufsuchen kénnen, um eine amb. PT zu erhalten?
Auswahl (Mehrfachantworten moglich) ':1:2;;2%?? ,\;)/;’Z(\é%%)
Hausarzt 1.362 53
Jeder Arzt mit Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapie* 581 23
FA flr Psychosomatische Medizin u. Psychotherapie 584 23
FA flr Psychiatrie und Psychotherapie 463 18
Psychologischer Psychotherapeut 286 11
Niemanden /keinen der Aufgefihrten 24 1
weil nicht 632 25
keine Angabe 7 0,3
Gesamt 3.939

Tab. 5.19: Kenntnisse bzgl. Anbieter psychotherapeutischer Behandlungen

Ein groBer Teil der Befragten, die den Hausarzt fir den geeigneten Ansprechpartner hal-
ten, haben ausschliel3lich diesen genannt (n=814; 32 %). Nahezu 5 % (n=124) wiirden sich
ausschlieRlich an Arzte wenden, die (iber die Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapie* verfii-
gen; &hnlich viele (n=104) wiirden sich an Facharzte fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie wenden. Nur jeweils ein Kkleiner Teil kennt ambulante Psychotherapie
ausschlielRlich durch Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie (n=62; 2 %) sowie Psy-
chologische Psychotherapeuten (n=35; 1 %).

5.5.8 Einschatzung der Kompetenz

Bei Frage J6 (“Wenn Sie die Wahl haben: Wem trauen Sie die hohere psychothera-
peutische Kompetenz zu?*) entschieden sich die meisten Befragten (n=1.015; 40 %) fir
die arztlichen Psychotherapeuten. Beinahe ebenso viele sind sich aber unschlissig (n=941,
37 %) (Abb. 5.13).

Wem trauen Sie
die héhere
psychotherapeutische
Kompetenz zu?

m arztlicher
Psychotherapeut

[} psychologischer
Psychotherapeut

Wwveirs nicht / Unbekannt

Abb. 5.13: Einschétzung bzgl. des Kompetenzgrades arztlicher
und psychologischer Psychotherapeuten

Von den Teilnehmern, die Arzten die héhere Kompetenz zutrauen, hatten sich 145 (14 %)
bereits tatsdchlich einmal bei psychischen/psychosomatischen Problemen an einen Arzt
gewandt, 94 (9 %) darlber hinaus auch an einen Psychologen.
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Bei den Psychologen mehr zutrauenden Befragten hatten sich 77 (14 %) bereits einmal an
einen Psychologen gewandt, davon anndhernd genauso viele an einen Arzt (n=75; 14 %).

5.5.9 Ansprechpartner bei psychischen Problemen eines Kindes

Bei der Frage nach dem richtigen Ansprechpartner bei Problemen eines (eigenen oder be-
freundeten) Kindes wurde von beinahe der Hélfte der Befragten und damit am h&ufigsten
der Kinderarzt genannt (Tab. 5.20). In diesem Punkt unterscheidet sich das Antwortver-
halten der Befragten von den anderen Fragekomplexen, bei denen jeweils der Hausarzt an
erster Stelle genannt wurde. Da fur Kinder die Kinderarzte meist die Hausarztfunktion
ausuben und neben den routineméRigen Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen wesent-
liche Beratungstatigkeiten in Erziehungsfragen durchfiihren, ist mit Wahrscheinlichkeit
diese Funktion angesprochen worden, zumal dem Kinderarzt ist das entsprechende Kind
in aller Regel langer bekannt. Geht es um Beratung der Eltern in ihren Sorgen oder per-
sonlichen Reaktionen, kann auch der Hausarzt als Vertrauensperson eine bedeutsame Rol-
le spielen.

Betrachtet man allerdings die Zahl derer, die ausschlieflich den Kinderarzt aufsuchen
wirden (n=350; 14 %), ist diese wiederum kleiner als die Zahl derjenigen, die aus-
schlieflich den Hausarzt zu Rate ziehen wiirden (n=426; 17 %).

Hier durfte fur Jugendliche, die mit zunehmendem Alter hdufiger den Hausarzt als den
Kinderarzt aufsuchen, oder fir Bewohner des landlichen Raumes mit weniger dichter kin-
derarztlicher Versorgung eher der Hausarzt bezogen auf den Patienten in Frage kommen.

Nahezu gleich hdufig wie der Hausarzt wurde hier - trotz der geringen zahlenmal3igen Pré-
senz in der Versorgung - der Kinder- und Jugendpsychiater genannt (34 %), der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut zu 22 % und damit wesentlich h&ufiger als die flachen-
deckend vorhandenen Erziehungsberatungsstellen (7 %).

In 851 Fallen wurde der Kinderarzt also in Kombination mit anderen Ansprechpartnern
genannt, darunter am hdaufigsten mit dem Hausarzt (n=193; 8 %), dem Kinder- und
Jugendpsychiater (n=232; 9 %) und mit sowohl dem Kinder- und Jugendpsychiater als
auch dem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (n=92; 4 %).

Frage J7: Wenn lhr eigenes Kind oder das von Freunden psychische Probleme hétte, an wen wiirden
Sie sich aufRer an Familienmitglieder und Freunde wenden?

- Nennungen % (von
Auswahl (Mehrfachantworten mdglich) insgesamt N=2.555)
Hausarzt 931 36
Kinderarzt 1.201 47
Kinder- und Jugendpsychiater 872 34
Erziehungsberatungsstelle 170 7
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut 570 22
Heilpraktiker 54 2
andere (z. B. Schulpsychologen) 139 5
niemanden /keinen der Aufgefiihrten 49 2
weil} nicht 253 10
keine Angabe 8 0,3
Gesamt 4.247

Tab. 5.20: Auswahl bevorzugter Ansprechpartner bei psychischen Problemen eines Kindes
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Ausschliellich einen Kinder- und Jugendpsychiater aufsuchen wirden 167 Befragte
(7 %), einen Psychotherapeuten 107 (4 %). Erziehungsberatungsstellen und andere, z. B.
Schulpsychologen, wurden zwar insgesamt auch relativ haufig genannt, allerdings stellen
sie nur zusatzliche Ansprechpartner dar, werden namlich nur 27 Mal (1 %) bzw. 14 Mal
(0,5 %) ausschlieRlich aufgesucht.

1/10 der Befragten (n=253) gab an, nicht zu wissen, an wen man sich wenden konnte.
Dies entspricht in etwa dem Prozentsatz der oben bereits fur Erwachsene beschriebenen
Fragenkomplexe 17-113. Ca. 2 % (n=49) der Teilnehmer wirden sich an keinen der Auf-
gefiihrten wenden, wobei die Fragestellung keinen Rickschluss darauf zulédsst, ob die
Aufgefiihrten als nicht ausreichend geeignet empfunden werden oder einfach niemand
AuRenstehendes in die Problematik mit einbezogen werden soll. Interessant ist, dass im
Antwortverhalten der Gesamtgruppe Kinder nur etwas seltener (2 %) ohne Hilfe bleiben
wirden als die Erwachsenen selbst.

Tab. 5.20 zeigt zudem, dass die Reihenfolge der Nennungen (Hausarzt steht an erster
Stelle und wird sonst am haufigsten genannt) nicht tiber das Antwortverhalten jenseits der
gefragten Inhalte dominiert.
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6. Stellenwert der Arztlichen Psychotherapie aus der Sicht niedergelassener Arzt-
licher, Psychologischer sowie Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten,
aus der Sicht von Krankenhausarzten und Fachgesellschaften

Wie im Antrag zur Expertise formuliert, soll auch die aktuelle psychotherapeutische Ver-
sorgungssituation der Bevolkerung aus Sicht von niedergelassenen Arztlichen und Psy-
chologischen Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten
(Kap. 6.1), aus der Sicht von Krankenhausarzten (Kap. 6.2) sowie die Sicht von Fachge-
sellschaften (Kap. 6.3) unter der Perspektive der Bedeutung Arztlicher Psychotherapie un-
tersucht werden.

Um die Befragung bei den Niedergelassenen mdglichst effektiv als Erhebung in der Fla-
che durchfuhren zu konnen, wurden Fragebdgen entwickelt, die soweit moglich per
E-mail-Adressen zugeleitet werden konnten - alternativ per Post. Den in Kliniken arbei-
tenden Arzt(inn)en wurde der entsprechende Fragebogen personlich tiberreicht und wieder
entgegengenommen.

Beide entwickelte Fragebdgen - sowohl flr die niedergelassenen Psychotherapeuten als
auch fir die Klinikérzte und -arztinnen - wurden vor Durchfiihrung der Befragung der
Ethik-Kommission der Arztekammer Westfalen-Lippe und der Medizinischen Fakultat
der Universitat Minster zur Begutachtung vorgelegt. Sie erhielten ein zustimmendes Vo-
tum. Die Fachgesellschaften wurden zu einer frei formulierten Stellungnahme eingeladen.

6.1 Befragung Niedergelassener

In Zusammenarbeit mit den Co-Antragstellern aus Ravensburg und Stralsund/Greifswald
wurde ein Fragebogen entwickelt, mit dessen Hilfe die Einschatzung von niedergelasse-
nen é&rztlichen und psychologischen sowie Kinder- und Jugendlichen-Psychothera-
peutlnnen zur psychotherapeutischen Versorgungslandschaft und konkreten Rolle der
arztlichen Psychotherapie ermittelt werden soll. Dariber hinaus soll mit einem weiteren
Fragebogen eine ebensolche Einschatzung bei Klinikarzten/-arztinnen erhoben werden. Im
Folgenden wird der Aufbau beider Fragebdgen beschrieben.

6.1.1 Fragebogen und Durchfiihrung der Befragung

Der Fragebogen wurde sowohl als Online- als auch als Papierversion entwickelt und be-
steht in beiden Versionen aus 7 Fragenbldcken zu verschiedenen Themenbereichen, ver-
teilt auf insgesamt 6 Seiten. Im Anhang zur Expertise ist die Papierversion enthalten
(Abb. 6.1 und 6.2).

Zunéchst wird im 1. Fragenblock mit Hilfe von 8 Items die Einstellung zur arztlichen
Psychotherapie allgemein erhoben. Die tbergeordnete Aussage dieses Blocks lautet: ,,In
einem gut strukturierten Versorgungssystem kann auf arztliche Psychotherapie zuneh-
mend verzichtet werden...“. Daraufhin werden als Fortsetzung dieses Satzes 8 verschiede-
ne psychotherapeutische Bereiche aufgezahlt, in denen arztliche Psychotherapeuten tbli-
cherweise tétig sind, z. B.:,,... in der Differentialdiagnostik und Stellung der differenziel-
len Therapieindikation®, ,,... in der Frihintervention nach Traumatisierung®, und: ,,... in
der medikamentdsen Behandlung psychischer Stérungen®. Bzgl. dieser Aussagen ist dann
anhand einer 5-stufigen Likert-Skala (,,stimmt nicht“, ,,stimmt wenig®, ,,stimmt teils teils*,
»stimmt ziemlich®, ,,stimmt sehr) der Grad der empfundenen Zustimmung anzugeben.
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Es folgen 3 weitere Aussagen, die es mit Hilfe derselben 5-stufigen Skala zu beurteilen
gilt. Angefangen mit: ,Kiinftig sollte jeder Arzt, unabh&ngig von der Fachrichtung, ...“,
betreffen die 3 Aussagen Interventionen im Rahmen der psychosomatischen Grundversor-
gung, Selbsterfahrungswissen und kontinuierliche Supervisionsbereitschaft.

Der 2. Fragenblock betrifft Arztliche Psychotherapie fiir bestimmte Patientengruppen. Es
werden 14 verschiedene Gruppen aufgefiihrt, z. B. Patienten, die ,.ein organisches Sto-
rungskonzept haben®, die ,,in der Interaktion schwierig/schwer zu fihren sind®, mit
»Suizidgefahrdung® oder nach ,,Belastungserfahrungen mit medizinischem Kontext*. Die
Befragten konnen selbststdndig eine zusétzliche 15. Patientengruppe angeben, deren Er-
wahnung ihnen wichtig erscheint. Es soll anhand einer 3-stufigen Likert-Skala angegeben
werden, ob ein arztlicher Psychotherapeut bzgl. der genannten Patientengruppen fur
»verzichtbar”, ,,winschenswert® oder ,,erforderlich* gehalten wird.

Nachfolgend werden als gesonderte Patienten-Gruppe die Kinder und Jugendliche thema-
tisiert. Auch hier werden 15 spezifische Patientengruppen aufgefuhrt, z. B. Patienten mit
,Korperbehinderung®, ,, Teilleistungsstorung®, die ,akute Traumatisierungen mit* oder
,»ohne Korperverletzung“ haben etc. Es gilt, anhand einer 5-stufigen Likert-Skala zu be-
werten, ob in diesen Fallen &rztliche Kompetenz in der Psychotherapie gefragt ist
(,,stimmt nicht®, ,,stimmt wenig®, ,,stimmt teils teils®, ,,stimmt ziemlich®, ,,stimmt sehr).

Es folgen im 3. Fragenblock 22 Items zu speziellen, in der ICD-10 beschriebenen Be-
schwerdebildern, u. a. ,,organisch bedingte psychische Stérungen®, ,,depressive Stérun-
gen”, ,,Angste”, ,,Zwange“, ,,Schlafstérung“ etc. Der befragte Psychotherapeut ist aufge-
fordert, sie einem spezifischen Behandler (,,Arzt*, ,neutral”, ,psychologischer/Kinder-
und Jugend-Psychotherapeut™) hinsichtlich dessen angenommener Zusténdigkeit zuzuord-
nen.

Im 4. Fragenblock soll die Bedeutung des Einflusses 10 verschiedener Faktoren auf die
Zukunft &rztlicher Psychotherapie anhand einer 5-stufigen Skala (,,unbedeutend* bis ,,ent-
scheidend®) eingeschitzt werden. Als Faktoren werden z. B. aufgefiihrt ,,Arztemangel®,
,»Aus- und Weiterbildungsbedingungen psychotherapeutisch tatiger Fachérzte*, ,,Bevolke-
rungsprognosen” und ,,Bedarfsplanung fiir Arzte und Psychotherapeuten®.

Mittels eines frei einzugebenden Textes werden die Befragten im 5. Fragenblock gebe-
ten, ihre Einstellung zu einer Arbeitsteilung zwischen arztlichen und psychologischen
Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugend-Psychotherapeuten darzulegen.

Im 6. Fragenblock folgt die Aufforderung zur Angabe und Begriindung, welche
Patientengruppen die befragten Psychotherapeuten im Allgemeinen an arztliche bzw.
psychologische Psychotherapeuten tiberweisen oder empfehlen.

Im 7. und letzten Fragenblock werden demographische Daten der Befragten erhoben.
Neben Alter und Geschlecht werden berufsspezifische Informationen abgefragt, ndmlich
Anzahl der Jahre der klinischen Berufserfahrung, die genaue Berufsbezeichnung (Mehr-
fachnennung mdglich), der Verfahrensschwerpunkt der psychotherapeutischen Arbeit und
die GroRe der Ortschaft sowie der Kontext, in der/dem momentan die Tatigkeit ausgeubt
wird. Des Weiteren soll geschatzt werden, wie viele Patienten innerhalb des letzten Jahres
mit mindestens einem mindestens 20-mindtigen Gesprach behandelt wurden und wie viele
Sitzungen eine Psychotherapie in der jeweiligen Praxis tblicherweise dauert. Der Anteil
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an Patienten, die einer psychopharmakologischen bzw. somatischen Mitbehandlung
bedurften, soll prozentual geschétzt werden. Die folgende Frage bezieht sich auf die - falls
bestehende - Warteliste flr das 4. Quartal 2011: es soll die durchschnittliche Wartezeit in
Wochen bis zum Beginn einer psychotherapeutischen Behandlung angegeben werden.
Dariiber hinaus wird das Angebot einer Notfallsprechstunde abgefragt, und die Befragten
sollen auf einer 5-stufigen Likert-Skala angeben (,,trifft zu®“, ,trifft eher zu®, , teils teils",
LUrifft eher nicht zu®, trifft nicht zu®), ob ihre Psychotherapiepatienten sie auch um
arztliche Ratschldage zu Diagnostik und Therapie somatischer Beschwerden bitten. Zuletzt
werden die Befragten gebeten, ihre eigene Tétigkeit als ,,eher organmedizinisch®, ,,eher
psychotherapeutisch* oder ,,gleichermallen” organmedizinisch und psychotherapeutisch
einzuordnen.

Zu jedem der Fragenblocke besteht die Maoglichkeit, einen Freitext-Kommentar
abzugeben.

6.1.2 Durchfuhrung der Befragung bei Niedergelassenen

Ziel der Befragung war eine Vollerhebung mdglichst sémtlicher aktuell tatigen Psycho-
therapeuten in den 3 Regionen, in denen die die Expertise tragenden Autoren tétig sind.

6.1.2.1 Minsterland

In Minster/im Minsterland wurde mit Hilfe der Internetseite der Kassenérztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL) eine Auflistung der aktuell (Stand: Oktober 2011)
dort gemeldeten Anbieter von Psychotherapie und angrenzenden Disziplinen (&rztliche
und psychologische Psychotherapie, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie, psycho-
somatische Psychotherapie, Psychotherapeutische Medizin, Neurologie und Psychiatrie,
weitere Fachrichtungen mit Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapie®) erstellt. Ortlich be-
grenzt wurde die Auflistung auf Psychotherapeuten im Minsterland: die Stadt Munster
selbst und die Kreise Borken, Coesfeld, Steinfurt und Warendorf. Identifiziert und ange-
schrieben wurden insgesamt 647 Psychotherapeuten (,,VVollerhebung®). 2 Umschléage ka-
men mit dem Vermerk ,,unzustellbar, Empfanger unbekannt* zuriick, sodass tatséchlich
645 Psychotherapeuten einen Fragebogen erhielten. Darunter waren 178 &rztliche Psycho-
therapeuten (inkl. Facharzte fir Psychiatrie, Psychosomatische Medizin, Neurologie), 350
Psychologische Psychotherapeuten, 66 Arzte anderer Fachrichtungen mit Zusatztitel
»Psychotherapie” und 51 ,reine* Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP, die
auch fir die Psychotherapie von Erwachsenen approbiert sind, sind unter Psychologischen
Psychotherapeuten zusammengefasst).

Soweit sie bekannt bzw. auffindbar waren, wurden aus Griinden der Kostenersparnis
E-mail-Adressen genutzt, um die Psychotherapeuten anzuschreiben und ihnen eine Ver-
sion des Fragebogens zuzusenden, die direkt am PC ausfullbar war. Im Anschluss an das
Ausfillen konnten die Befragten entscheiden, ob sie ihren Fragebogen entweder
ausdrucken und unfrei per Post zuriicksenden oder den Weg (ber eine Antwort-E-mail
wahlen. Alle tbrigen Psychotherapeuten erhielten eine Papierversion des Fragebogens per
Post zugestellt und konnten ihn ebenfalls unfrei per Post zuriicksenden. Die Anzahl der
verwendeten Postanschriften und E-mail-Adressen ergibt sich aus Tab. 6.1.
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Anzahl davon als
Adressen E-mail-Adressen
417
Insgesamt 645 (ca. 65 %)
Arztliche Psychotherapeuten/Facharzte fir Psychiatrie, 178 110
Psychosomatische Medizin, Neurologie (ca. 61 %)
: 244
Psychologische Psychotherapeuten 350 (ca. 70 %)
Jreine” Arzte mit Zusatztitel »Psychotherapie® (Arztl. Pth u. a. 66 35
mit Zusatztitel ,,Psychotherapie* sind unter Arztl. Pth enthalten) (ca. 53 %)
»reine* Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 51 27
(PPth, die auch KJPth sind, sind unter PPth enthalten) (ca. 53 %)

Tab. 6.1.: befragte Berufsgruppen im Munsterland

Verschickt wurden Ende Januar 2012 insgesamt 211 Fragebdgen per Post und 344 per
E-mail (Praxisgemeinschaften erhielten Sammelumschlége bzw. nur 1 E-mail, die an alle
Therapeuten gerichtet war) mit der Bitte, diese bis Ende Februar 2012 ausgefullt zuriick
zu senden. Mitte Februar gab es ein Erinnerungsschreiben mit der erneuten Bitte um
Rucksendung bis Ende Februar.

6.1.2.2 Ravensburg/Ulm

In Ulm wurde Uber die Onlineprasenz der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttem-
berg (KVBW) ein E-Mail-Verteiler (Stand: Januar 2012) der arztlichen und Psychologi-
schen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie, FA fiir Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie, Psychotherapeutische Medizin, Neurologie, Psychia-
trie, sowie weiterer Fachrichtungen mit Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapie* erstellt.

Ortlich begrenzt wurde die Auflistung auf die Kreise Alb-Donau-Kreis, Biberach, Boden-
seekreis, Ravensburg, Reutlingen und Ulm, wodurch der Verteiler 102 arztliche Psycho-
therapeuten, 114 Psychologische Psychotherapeuten und 28 Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten umfasste. Daraus ergaben sich insgesamt 244 Psychotherapeuten, die per
E-Mail angeschrieben wurden. Bei 19 versendeten E-Mails kam es zu Fehlermeldungen
wegen ungultiger E-Mail-Adressen, weswegen schlie8lich 225 Therapeuten den Fragebo-
gen per E-mail erhielten.

Der Fragebogen liefl? sich auch dort entweder direkt am Computer bearbeiten oder konnte
ausgedruckt und per Hand ausgefiillt werden. Den Therapeuten wurde freigestellt, den
Fragebogen per Mail oder Post zuriickzusenden.

Verschickt wurden die Fragebdgen das erste Mal Ende Januar 2012 mit der Bitte um bal-
dige Ricksendung. Anfang Marz 2012 wurden nochmals alle 225 Therapeuten per E-Mail
darum gebeten, den Fragebogen zurtickzusenden.

6.1.2.3 Greifswald/Stralsund

Die Erhebung in Mecklenburg-Vorpommern musste leider wegen organisatorischer Pro-
bleme im Zusammenhang mit dem Eigentlimerwechsel der Klinik in Stralsund verschoben
werden und konnte zunéchst nicht in die Expertise integriert werden.
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6.1.3 Rucklauf der Fragebdgen - Niedergelassene
6.1.3.1 Miunsterland

Die Fragebodgen wurden jeweils sofort nach Eintreffen anonymisiert, falls sie nicht ohne-
hin schon anonym zurlickgeschickt wurden. Bei der Auswertung war so definitiv kein
Ruckschluss mehr von Daten auf die jeweiligen Befragten moglich.

Von den angeschriebenen 645 Psychotherapeuten schickten insgesamt 100 (15,5 %) den
Fragebogen ausgefullt zuriick. 19 kamen per E-mail an, 81 per Post (davon 1 per Fax).
Dariiber hinaus kamen allerdings diverse Reaktionen aus dem Kreis der Befragten, die
eine ablehnende Haltung gegenuber der Befragung widerspiegelten.

Bezogen auf die Berufsgruppen beteiligten sich 50 &rztliche Psychotherapeuten (28 %),
26 psychologische Psychotherapeuten (9 %), 23 Arzte anderer Fachrichtungen mit
Zusatztitel ,,Psychotherapie” (35 %) und 1 (ausschlielicher) Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten (2 %).

6.1.3.2 Ravensburg/Uim

Wie im Munsterland wurden auch hier die Fragebdgen nach Erhalt sofort anonymisiert,
um einen Rickschluss auf den jeweiligen Absender unmdglich zu machen.

Angeschrieben wurden 225 niedergelassene Psychotherapeuten, wovon 24 den Frage-
bogen zurticksandten (Rucklaufquote: 11 %), und zwar 11 per Post und 13 per E-mail.
Zudem kamen noch einige die Befragung ablehnende Kommentare zum Fragebogen bzw.
zur Befragung per E-Mail.

12 arztliche (50 %) und 4 psychologische Psychotherapeuten (17 %), 5 Arzte anderer
Fachrichtung mit Zusatztitel ,,Psychotherapie” (21 %) und 3 Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten (12 %) beteiligten sich an der Umfrage.

6.1.4 Befragungsergebnis
6.1.4.1 Munsterland

Mit der gleichen Gruppe Befragter war vom Erstautor der Expertise drei Jahre zuvor eine
Studie zur ambulanten Psychotherapie Alterer mit einer Ricklaufquote von ca. 70 %
durchgefuhrt worden. Bei der jetzt durchgefiihrten Befragung kam es direkt im Anschluss
an den Versand der Fragebtgen Ende Januar 2012 gegeniiber dem Erstautor Gber die ver-
schiedenen Kommunikationswege zu Unmutéuerungen (ber die Thematik der Befra-
gung, die bis zur Ablehnung der Befragung aus einer Gruppe der Psychologischen Psy-
chotherapeuten ging. Gleichzeitig wurden die Autoren der Studie mit allen nur denkbaren
,Verdachtigungen“ Uberzogen, wozu die Befragung ,.eigentlich* berufspolitisch dienen
solle. Es schien, als ob alleine die Frage, ob es Unterschiede zwischen Arztlicher und Psy-
chologischer Psychotherapie geben konnte (alle Items waren auch voéllig indifferent oder
auch nur mit Klartext (kritisch) beantwortbar), an ein Tabu riihren wirde, schon die Frage
somit gar nicht erlaubt sei. Auch aus Berufsgruppen-gemischte Qualitatszirkel heraus er-
klarten sich die Arzte mit den Psychologen ,,solidarisch* und auRer Stande, an einer sol-
chen Befragung mitzuwirken.
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Die Ricklaufquote von 15,5 % im Miinsterland (N= 100 Psychotherapeuten) liegt deutlich
unter den genannten friiheren Erfahrungen bei wissenschaftlichen Erhebungen zusammen
mit derselben Gruppe Niedergelasssener. Zuruckzufuhren ist dies hauptséchlich auf die
geringe Teilnahme Psychologischer/Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten (insge-
samt angeschrieben 401) im Vergleich zu den Medizinern (n=244).

Die ausgefiillten Fragebdgen stammen zum einen von insgesamt 74 Medizinern (RUck-
laufquote: 30,3 %), die im Sinne der Expertise unter dem Begriff ,,Arztliche Psychothera-
peuten” zusammengefasst werden. Es handelt sich um Fachérzte fur Psychiatrie und
Nervenheilkunde, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Psychotherapeutische
Medizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie/-psychotherapie oder einer anderen Fachrichtung
mit der Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapie” oder ,,Psychoanalyse”. Von diesen waren
54 % Frauen (n=39). Der Altersmittelwert der arztlichen Psychotherapeuten liegt bei
53 Jahren (N=66; SD=7 Jahre; range: 38-70 Jahre).

Von den 27 Psychologische sowie Kinder- und Jugend-Psychotherapeuten (Ricklauf-
quote: 6,7 %) waren 77 % Frauen (n=20). Der Altersmittelwert liegt bei 49 Jahren (N=24;
SD=8 Jahre; range: 33-60 Jahre).

Einer der Fragebdgen stammt von einem Therapeuten (Alter unbekannt), der sowohl als
arztlicher als auch als psychologischer Psychotherapeut zugelassen ist. Die Summe der
oben genannten Anzahlen 74 und 27 ergibt daher insgesamt 101 statt 100. Da er keiner
der beiden Berufsgruppen eindeutig zugeordnet werden konnte, wurde er fiir Vergleiche
nicht mit ausgewertet.

Von den &rztlichen Befragten gaben 14 an, eher organmedizinisch tétig zu sein. 33 arbei-
ten eher psychotherapeutisch, und 23 gleichermalien verteilt. Die restlichen Mediziner
machten keine Angabe hierzu.

Bis auf wenige Ausnahmen gaben die Mediziner an, Uber mindestens 10 Jahre Berufser-
fahrung im Kklinischen Bereich zu verfigen (n=67; 93 %). Lediglich 1 (1 %) gab weniger
als 2 Jahre an, ebenfalls 1 (1 %) 2-5 Jahre und 3 (4 %) 5-10 Jahre. Bei den psychologi-
schen Psychotherapeuten verfligen ebenfalls die meisten (n=20; 77 %) Uber mindestens
10 Jahre Berufserfahrung, 6 (23 %) tber 5-10 Jahre.

6.1.4.2 Ravensburg/Ulm

Bei den angeschriebenen Psychotherapeuten in Stiddeutschland kam es zu ganz &hnlichen
UnmutéuBerungen bzgl. des Befragungsthemas wie im Minsterland. Auch hier war die
Rucklaufquote durch aktive Weigerungen sehr gering.

Geantwortet haben 56 Arzte und 7 Psychologische Psychotherapeuten (inkl. 3 KJP). 57 %
der Mediziner sind weiblich (n=32), das Durchschnittsalter aus 51 Angaben liegt bei 48
Jahren (SD=9 Jahre; range: 25-65 Jahre). Bei der Berufserfahrung gaben 75 % der Medi-
ziner mehr als 10 Jahre an (n=42), bei 8 (14 %) sind es 5-10 Jahre, bei 1 (2 %)
2-5 Jahre, 5 (9 %) sind Berufsanfanger mit weniger als 2 Jahren Berufserfahrung.

Lediglich 4 der befragten Psychologen gaben ihr Alter an, hieraus ergab sich durchschnitt-
liches Alter von 50 Jahren (SD=10 Jahre; range: 38-62 Jahre). An praktischer Berufser-
fahrung gaben die meisten mehr als 10 Jahre an (n=6; 86 %), der 7. Therapeut verfugt
uber 5-10 Jahre Erfahrung.
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6.1.4.3 Auswertung der Umfrage bei Niedergelassenen

Da insgesamt sowohl im Suden Deutschlands als auch im Minsterland vergleichsweise
wenige Arzte und Psychologische Psychotherapeuten/KJP geantwortet haben, wurden die
Datensatze zusammengefiigt und gemeinsam ausgewertet (N=164). 129 von ihnen sind
Mediziner, 33 sind Psychologen (darunter 10 KJP), bei einem fand sich hierzu keine
Angabe, ein weiterer Therapeut hat beide Ausbildungen. Das Verhéltnis von fast viermal
so vielen Medizinern wie Psychologen muss daher bei der Beurteilung der nachfolgend
beschriebenen Ergebnisse beriicksichtigt werden. Im Text werden im folgenden KJP und
Psychologische Psychotherapeuten gemeinsam als ,,Psychologen® bezeichnet.

Einstellung zur Arztlichen Psychotherapie allgemein

Bzgl. der ersten 8 Fragen des 1. Fragenkomplexes, in denen es um Stellenwert und Funk-
tion &rztlicher Psychotherapie im gegenwartigen Versorgungssystem geht, halt die Mehr-
heit der Psychotherapeuten die drztliche Psychotherapie (APT) fiir nicht verzichtbar. Zwar
stammen die meisten dieser Aussagen jeweils von Arztlichen Psychotherapeuten selber,
aber auch bei Betrachtung der Gruppe der Psychologischen Psychotherapeuten/KJP ergibt
sich zumindest in den Feldern Forensik, Konsiliardienst, Psychiatrie und Psychosomatik
eine solche Tendenz. Das Gesamtergebnis zu den Fragen 1-8 ist in Tabelle 6.2 dargestellt.

Am deutlichsten zeigt sich diese allgemeine Tendenz zur Unverzichtbarkeit der APT bzgl.
der Frage 6 nach medikamentdser Behandlung psychischer Stérungen: 85 % (n=109) der
befragten Arztlichen Psychotherapeuten halten ihren Einsatz dort fiir ,,nicht verzichtbar,
ebenso wie 62 % (n=20) der befragten Psychologen.

1. Fragenkomplex: In einem gut strukturierten Versorgungssystem wird Arztliche Psychotherapie
zunehmend verzichtbar...

.ArTgaben (N) Mlttel- Modaﬂ- Min* | Max.*
gultig | fehlend | wert wert
... in der Differenzialdiagnostik und Stel- 163 1 127 - - 9

lung der differenziellen Therapieindikation
... im psychotherapeutischen/-somatischen
Konsiliardienst in Kliniken, Altersheimen, 162 2 -1,48 -2 -2 2
Jugendhilfe etc.

... in der Forensischen Psychiatrie und
Psychotherapie

... in der psychotherapeutischen Behand-
lung psychosomatischer Stérungen (z. B. 161 3 -1,43 -2 -2 2
somatoformer Schmerzstérungen)

... in der psychotherapeutischen Behand-
lung psychiatrischer Stérungen (z. B. 160 4 -1,39 -2 -2 2
schizophrener Stérungen)

... in der medikament6sen Behandlung

157 7 -1,46 -2 -2 2

. ) 161 3 -1,61 -2 -2 2
psychischer Stérungen
. in der Friihintervention nach Trauma- 159 5 -84 2 2 5
tisierung
... bei etablierten Behandlungspfaden 158 6 -,63 -2 -2 2

Tab. 6.2: Gesamtergebnis der ersten 8 Fragen des 1. Fragenkomplexes
*Erlauterung der Zahlenwerte:
-2=stimmt nicht; -1=stimmt wenig; O=stimmt teils, teils; 1=stimmt ziemlich; 2=stimmt sehr

79



Waéhrend der Grof3teil der Mediziner &rztliche Psychotherapie in den Bereichen Differen-
tialdiagnostik, Konsiliardienst, Forensik, Psychosomatik, Psychiatrie und medikamentdse
Behandlung psychischer Stérungen fir ,,nicht verzichtbar* halt, zeigt sich eine etwas
andere Verteilung in den Bereichen Frihintervention nach Traumatisierung und etablierte
Behandlungspfade. Hier gaben nur wenig mehr als die Halfte (n=68; 53 % bzw. n=60;
47 %) der Mediziner an, arztliche Psychotherapie fur ,,nicht verzichtbar* zu halten. Mehr
als sonst halten darztliche Psychotherapie in diesen Bereichen fir ,wenig verzichtbar”
(n=25; 19 % bzw. n=21; 16 %) oder sind unentschlossen (,teils, teils*; n=24; 19 % bzw.
n=31; 25 %). Insgesamt ergeben sich fur diese beiden Fragestellungen Mittelwerte von -
1,19 und -1,02, was jeweils fur die Antwort ,,stimmt wenig“ (kodiert als -1) steht. Bei
allen tbrigen Fragestellungen ergeben sich im Antwortverhalten der Mediziner dagegen
Mittelwerte zwischen -1,66 und -1,73, gleichbedeutend mit ,,stimmt nicht* (kodiert als -2).

In diesen beiden Bereichen gaben auch die meisten Psychologischen Psychotherapeuten/
KJP an, darztliche Psychotherapie sogar fur ,verzichtbar“ zu halten (n=13; 38 % bzw.
n=16; 47 %). Die Mittelwerte bzgl. der beiden Fragestellungen sind 0,61 und 0,97 und ste-
hen damit fiir ,,stimmt ziemlich* (kodiert als 1). Die ubrigen Mittelwerte in der Gruppe
der Psychologen liegen mit 0,31, -0,42, -0,52, -0,25 und -0,27 jeweils nahe des Nullpunk-
tes, der hier fiir die Einschatzung ,,teils, teils* steht. Eine Ausnahme stellt der oben be-
schriebene angenommene Bedarf &drztlicher Psychotherapie bei der Medikation psychi-
scher Stérungen dar: dort liegt der Mittelwert bei -1,06, gleichbedeutend mit Verzicht-
barkeit drztlicher Psychotherapie ,,stimmt wenig“.

Bei den folgenden 3 Fragen bzgl. Anforderungen, die an Arzte gestellt werden sollten,
waren sich die Befragten weitestgehend einig. Sowohl Arztliche als auch Psychologische
Psychotherapeuten/KJP finden, dass Arzte Interventionen im Rahmen der psychosomati-
schen Grundversorgung beherrschen und auf Selbsterfahrung zuriickgreifen kénnten soll-
ten. Die Ergebnisse sind in Tabelle 6.3 dargestellt.

1. Fragenkomplex: Kiinftig sollte jeder Arzt, unabhéngig von der Fachrichtung, ...

é\n?qaben (N) Mlttei- Modal!- Min* | Max.*
gilltig |fehlend| wert wert
... Interventionen im Rahmen der psychosomati- 163 1 94 2 P 2
schen Grundversorgung beherrschen
... auf zumanest begrenzte Selbsterfahrung 162 2 88 2 P 2
zuriickgreifen kénnen
.. sich kontinuierlich supervidieren lassen 162 2 24 0 -2 2

Tab 6.3: Gesamtergebnis der Fragen 9-11 des 1. Fragenkomplexes
*Erlauterung der Zahlenwerte:
-2=stimmt nicht; -1=stimmt wenig; O=stimmt teils, teils; 1=stimmt ziemlich; 2=stimmt sehr

Positiv (,,stimmt ziemlich®, ,,stimmt sehr) antworteten auf beide Fragen jeweils 67 % der
Mediziner und 74 % bzw. 80 % der Psychologen. Lediglich bei der letzten Frage dieses
Fragenkomplexes bzgl. Supervisionspflicht gehen die Meinungen auseinander. Der grofite
Teil der Mediziner antwortete mit , teils teils* (n=40; 31 %), etwas mehr als 30 % (n=28)
tendieren zur Ablehnung, mehr noch allerdings (n=48; 37 %) zur Erforderlichkeit von Su-
pervision. Die Psychologen sprachen sich tiberwiegend fiir eine Supervision von Arzten
aus (n=19; 56 %).

Die Antworten aus Suddeutschland und dem Miinsterland &hneln sich so weit, dass auf
eine gesonderte Darstellung der einzelnen Daten hier verzichtet werden kann.
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Die insgesamt 13 Kommentare von Medizinern zu diesem Fragenkomplex beinhalteten
zum einen Kritik an der Fragestellung und der Thematik, z. B. ,,Frage zu ungenau* oder
»Intention der Fragestellung aus &rztlicher Sicht nicht nachvollziehbar“. Zum anderen gab
es Anregungen flir Veranderungen in der Praxis, z. B. ,,Supervision sollte in Kliniken
auch fur Einzelstunden tbernommen werden (im Ausland, z. B. Schweiz, ublich!)* oder
»Indikationskompetenz fir spezielle psychotherapeutische Verfahren sollte grundsatzliche
arztliche Fahigkeit werden. Das bedingt, die wichtigen, auch neueren Verfahren (nicht nur
Grundorientierungen wie VT und TP) zu kennen.*

Dariiber hinaus kommentierten 7 Psychologische Psychotherapeuten die Fragestellung;
hier beziehen sich die Aussagen eher auf das Verhaltnis zu arztlichen Psychotherapeuten
oder eigene Arbeitsbedingungen; z. B. ,Ich sehe nicht, dass arztliche Psychoth. hier
grundsatzlich psychologischer Psychoth. (iber- oder unterlegen ware!*, ,,Nach meiner 25-
jahrigen Erfahrung sind die Bereiche Selbsterfahrung und Supervision im &rztlichen Kon-
text nur in Spurenelementen vorhanden - mit allen sich leider daraus ergebenden Konse-
quenzen...”, oder: ,,Fur die medikamenttse Behandlung musste sich die Ausbildung der
Psychologen &ndern.*

Arztliche Psychotherapie fuir bestimmte Patientengruppen

Im 2. Fragenkomplex ging es zunéchst in 15 Items um die Frage, ob &rztliche Psychothe-
rapie fir bestimmte Patientengruppen als erforderlich, winschenswert oder verzichtbar
angesehen wird. An Angaben erfolgten hierzu aus Suddeutschland und dem Miinsterland
jeweils zwischen 151 und 154, d. h. 10-13 Therapeuten antworteten nur auf einzelne
dieser Fragen bzw. gar nicht.

Das Ergebnis ist hier eindeutig: &arztliche Psychotherapie wird durchweg als wiinschens-
wert betrachtet. Leichte Tendenzen zur Verzichtbarkeit gibt es bei ,,schwierigen Patien-
ten“ (n= 47; 31 %) und ,, Traumatisierung ohne Korperverletzung“ (n=61; 40 %), eine
noch starkere Tendenz bei ,,Belastungen ohne medizinischen Kontext” (n=82; 53 %). Zu-
mindest die letzten beiden Patientenkategorien lassen vermuten, dass fiir die Indikation
arztlicher Psychotherapie korperliche Versehrtheit eine groRere Rolle spielt.

Dieses durchschnittliche Ergebnis (,,wlnschenswert®) setzt sich zusammen aus den gegen-
sétzlichen Einschatzungen der Mediziner und der Psychologen und wird in Tabelle 6.4
veranschaulicht.

Bei den Medizinern ergibt sich bei Betrachtung derselben Fragen ein jeweils deutlich ho-
herer Mittelwert, was bedeutet, dass sie &rztliche Psychotherapie eher fir erforderlich als
nur wunschenswert halten. Insbesondere bei ,,psychotischer Stérung* (n=75; 63 %),
»ZUsétzlicher organischer Erkrankung neben der psychischen Stérung“ (n=69; 58 %),
»gleichzeitiger psychopharmakologischer Behandlung”“ (n=70; 58 %), ,,psychischen
Faktoren bei organischer Erkrankung® (n=67; 56 %), und ,,psychoonkologischen Frage-
stellungen* (n=63; 53 %) ist dies der Fall. Bei den Ubrigen Patientengruppen ist arztliche
Psychotherapie flr die Mediziner ebenfalls ,winschenswert”, und eine auffallende
Tendenz zur Verzichtbarkeit zeigt sich bei ,,Traumatisierung ohne Korperverletzung*
(n=37; 31 %) und ,,Belastungen ohne medizinischen Kontext* (n=54; 45 %).
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2. Fragenkomplex: Der Arztliche Psychotherapeut ist fiir Patienten...
,?\n:qaben (N) Mlttel— Modeﬂ— Min* | Max.*
giiltig [fehlend| wert wert
... die ein organisches Stérungskonzept haben 153 11 1,27 1 0 2
... die unter einer organischen Erkrankungen
neben der psychischen/psychosomatischen 151 13 1,43 2 0 2
Stérung leiden
... die unter psychischen Faktoren, die auf eine
organisch definierte Erkrankung einwirken, 152 12 1,40 2 0 2
leiden
d_l_e in (Izl'er_lnteraktlon schwierig"/"'schwer zu 152 12 38 1 0 3
fuhren™ sind
... bei psychoonkologischen Fragestellungen 152 12 1,38 2 0 2
belll schizophrenen oder anderen psychotischen] 153 1 143 5 0 5
Storungen
... bei psychosomatischen Stérungen 154 10 1,30 2 0 3
...bei gleichzeitiger psychopharmakologischer 152 12 1.44 2 0 2
Behandlung
... bei hirnorganischen Stérungen 154 10 1,29 1 0 2
... bei (rezidivierender) Suizidgefahrdung 153 11 1,22 2 0 2
... bei akut Traumatisierten mit KV 154 10 1,36 2 0 2
... bei akut Traumatisierten ohne KV 154 10 ,86 0 0 2
... nach Belastungserfahrungen mit medizini- 154 10 1,07 1 0 5
schem Kontext
... nach Belastungserfahrungen ohne medizini- 154 10 56 0 0
schen Kontext
. bei sonstigen Patientengruppen 160 4 1,00 1 0

Tab. 6.4: Gesamtergebnis (Psychotherapeuten aus Gesamtdeutschland) der Fragen 1-15
des 2. Fragenkomplexes
*Erlauterung der Zahlenwerte: O=verzichtbar; 1=wiinschenswert; 2=erforderlich

Die Psychologen halten dagegen &rztliche Psychotherapie bei den meisten Patientengrup-
pen fir eher verzichtbar. Eine Tendenz zu ,,wiinschenswerter* arztlicher Behandlung zeigt
sich nur bei ,,psychoonkologischen Fragestellungen® (n=15; 48 %), ,,psychischen Fakto-
ren bei organischer Erkrankung“ (n=13; 42 %), ,,zusatzlicher organischer Erkrankung ne-
ben der psychischen Stérung“ (n=12; 40 %) und insbesondere bei ,,hirnorganischen Sto-
rungen®. Bei ,,Traumatisierung mit Korperverletzung“ halten Psychologen arztliche Psy-
chotherapie gleichermalen fir verzichtbar (n=13; 42 %) wie auch fir erforderlich (n=10;
32 %). Dasselbe gilt fiir ,,psychotische Stérungen* und ,,psychopharmakologische Mitbe-
handlung®: ,,verzichtbar* sagten 12 (39 %) bzw. 11 Psychologen (37 %), erforderlich sag-
ten 10 (32 %) bzw. 12 Psychologen (40 %). Durchschnittlich ergibt dies zwar jeweils
ebenfalls eine ,,wiinschenswerte” Beteiligung der &rztlichen Psychotherapeuten, allerdings
sind hier die kontréren Einstellungen der Psychologen auffallig, die es bei den Medizinern
nicht in dieser Form gibt. Bei ,,Belastungen ohne medizinischen Kontext” (n=20; 65 %),
»Schwierigen Patienten” (n=25; 78 %) und ,, Traumatisierungen ohne Kdorperverletzung*
(n=24; 77 %) halten die Psychologen - eine Tendenz hierzu zeigt sich ebenfalls bei den
Medizinern - drztliche Psychotherapie am ehesten fur verzichtbar.

Bei Item Nr. 15, wo im Freitext eine weitere Patientengruppe eingegeben und eine Bewer-
tung abgegeben werden konnte, gab nur einer an, dass er bei der Transplantation von
Organen arztliche Psychotherapie fur erforderlich halt.

In den weiteren 15 Items des 2. Fragenkomplexes ging es ausschlielich um die Behand-
lung von Kindern. Einige Therapeuten hielten sich hier eine Beantwortung zuriick, mit der
Begrundung, selber keine Kinder zu behandeln und daher kein Urteil abgeben zu kénnen.
Es antworteten dennoch jeweils zwischen 146 und 151 Therapeuten.
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Es zeigt sich - wie auch schon bei den vorangegangenen ltems - eine Tendenz zur Mitte,
die wiederum aus unterschiedlichen Einstellungen von Medizinern und Psychologen re-
sultiert. Insgesamt werden drztliche Psychotherapeuten fir am notwendigsten in der Be-
handlung von ,,anorektischen Patienten mit vitaler Gefdhrdung* (n=107; 71 %) und bei
»psychopharmakologischer Behandlung* (n=100; 69 %) gehalten. Bei allen anderen Items
ist die Verteilung der Antworten weniger eindeutig, es zeigen sich allenfalls deutliche
Tendenzen, z. B. bei Patienten mit einer Kodrperbehinderung, chronischen korperlichen
Erkrankungen, Traumatisierung mit Korperverletzung, Suchterkrankungen und somato-
formen Stérungen des Kindes- und Jugendalters wird arztliche Psychotherapie von jeweils
mindestens 64 % der Befragten als ziemlich oder sehr notwendig befunden. Im Gesamt-
durchschnitt findet sich zu keinem Item die Bewertung, &rztliche Psychotherapie sei
,wenig“ oder ,,nicht* gefragt. Die genauen Zahlen finden sich in Tabelle 6.5.

Durchweg positiv fallt erwartungsgemal auch die Bewertung in der Gruppe der Mediziner
aus. Hier findet sich als durchschnittlich negativste Einschatzung, arztliche Psychothera-
pie sei ,teils teils“ notwendig. Dies ist der Fall bei den Items bzgl. Patienten mit
»Intelligenzminderung®, ,, Teilleistungsstorung“ und ,, Traumatisierung ohne Korperverlet-
zung“. Fur besonders gefragt halten Mediziner arztliche Psychotherapie bei ,,Anorexia
nervosa mit vitaler Gefédhrdung“ (n=96; 80 %), ,,psychopharmakologischer Behandlung*
(n=89; 76 %) und ,,psychoonkologischen Fragestellungen* (n=74; 62 %). Aber auch bei
»Anorexia nervosa ohne vitale Gefdhrdung®, ,,Suchterkrankungen®, ,,chronischen korper-
lichen Erkrankungen®, ,, Traumatisierung mit Kérperverletzung“ und ,,somatoformen Sto-
rungen® findet der Grof3teil der Mediziner (jeweils mehr als 75 %) arztliche Psychothera-
pie mindestens ,,ziemlich* gefragt.

2. Fragenkomplex: Arztliche Kompetenz in der Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen ist
besonders gefragt...

é\n?qaben (N) Mlttei- Modal!- Min* | Max.*
gilltig |fehlend| wert wert
... in der Kleinkindbehandlung 151 13 40 2 -2 2
... in der Eltern-Kind-Behandlung unter 5 J. 150 14 ,26 0/1 -2 2
... in der Eltern-Kind-Behandlung (ber 5 J. 151 13 15 0 -2 2
... bei Kdrperbehinderung 151 13 ,60 1 -2 2
... bei Intelligenzminderung 151 13 ,10 0 -2 2
... bei Teilleistungsstérung 150 14 ,03 0 -2 2
... bei Anorexia nervosa mit vitaler Gefahrdung 151 13 1,49 2 -2 2
... bei Anorexia nervosa ohne vitale Geféahrd. 151 13 52 1 -2 2
... bei Suchterkrankungen 151 13 ,82 2 -2 2
... bei psychopharmakologischer Behandlung 146 18 1,44 2 -2 2
bgl psy_chlschen Problemen von chronisch 150 14 99 5 2 5
korperlich Erkrankten
... bei akuten Traumatisierungen mit KV 150 14 ,99 2 -2 2
... bei akuten Traumatisierung ohne KV 150 14 ,03 0 -2 2
... bei somatoformen Stérungen des Kindes- und 150 14 93 2 P 2
Jugendalters
... bei ps_ychoonkolog!schen Fragestellungen in 149 15 111 5 2 5
der Kinderonkologie

Tab. 6.5: Gesamtergebnis (Psychotherapeuten aus Gesamtdeutschland) der Fragen 16-30
des 2. Fragenkomplexes
*Erlauterung der Zahlenwerte:
-2=stimmt nicht; -1=stimmt wenig; O=stimmt teils, teils; 1=stimmt ziemlich; 2=stimmt sehr
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Bei den befragten Psychologen zeigt sich wiederum ein gegenlaufiger Trend. AusschlieR3-
lich bei 3 Items finden sich Uberhaupt zustimmende Bewertungen zur arztlichen Psycho-
therapie, bei 2 davon sogar recht deutlich: ,,Anorexia nervosa mit vitaler Gefahrdung® und
»psychopharmakologische Behandlung“ sehen 62 % (n=18) bzw. 64,3 % (n=18) am ehes-
ten in Verbindung mit &rztlicher Psychotherapie, sie halten sie in diesen Fallen fur ,,ziem-
lich gefragt”. Bei allen Ubrigen Items zeigen sich eher Tendenzen zur Verzichtbarkeit von
arztlicher Psychotherapie, bei den meisten zwar nur milde, aber recht deutlich befinden
die Psychologen sie bei ,, Teilleistungsstorung” (n=12; 41 %), ,,Eltern-Kind-Behandlung
unter/uber 5 Jahren“ (n=13; 45 % bzw. n=14; 48 %), ,,Anorexia ohne vitale Gefahrdung*
(n=14; 48 %) und insbesondere bei ,,Traumatisierung ohne Korperverletzung“ (n=18;
62 %) fur ,,nicht gefragt”.

Wenn auch die Einschatzungen der Mediziner und Psychologen z. T. deutlich auseinander
gehen, findet sich bzgl. Anorexia nervosa mit vitaler Gefahrdung und psychopharmakolo-
gischer Behandlung zumindest eine Ubereinstimmung des GroRteils der Befragten darin,
dass arztliche Psychotherapie hier mindestens als ziemlich, wenn nicht sogar als sehr
wesentlich gilt.

Die Antworten aus Suddeutschland und dem Miinsterland &hneln sich so weit, dass auf
eine gesonderte Darstellung der einzelnen Daten hier verzichtet werden kann.

9 Mediziner kommentierten die Fragestellung, allerdings individuell, sodass hier nur bei-
spielhaft einige Zitate aufgefiihrt werden: ,,Bei somatischer Komorbiditat und bei Behand-
lung mit Psychopharmaka kann ein arztlicher Psychotherapeut die Fragen des Patienten
hinsichtlich der somatischen Erkrankungen bzw. Nebenwirkung des Medikaments in die
Psychotherapie mit einbinden®; ,,Es ist alles eine Frage der Motivation des Patienten; und
»Der Fragebogen schlief3t psychologische Psychotherapeuten aus und ist damit tenden-
zios. Die Erfahrung des Psychotherapeuten liegt nicht an der Grundausbildung, sondern an
individuellen Fort- und Weiterbildungen. Ich halte den &rztlichen Psychotherapeuten fir
Pat. fur ebenso wichtig wie den psychologischen Psychotherapeuten oder den Psychoso-
matiker oder den Psychiater”.

Bei den ebenfalls 9 Psychologen-Kommentaren bezieht sich knapp die Halfte allein auf
den 2. Fragenteil mit der jeweiligen Bemerkung, hier sei eine Einschatzung nicht maéglich,
weil der entsprechende Therapeut nicht mit dieser Patientengruppe arbeite. Die restlichen
4 Psychologischen Psychotherapeuten duf3ern sich zur Zusammenarbeit zwischen Medizi-
nern und psychologischen Psychotherapeuten bzw. deren Arbeitsweisen wie z. B.: ,,Arztli-
che Kompetenz ist m. E. nicht IN, aber oft NEBEN der Psychoth. gefragt!* oder ,,Psycho-
therapeutische Verfahren werden von é&rztlichen oder psychologischen PT gleichermalien
angewandt. Doch in manchen Fallen ist medizinisches Wissen von Vorteil*.

Einschatzung der Zustandigkeit fur Patienten mit speziellen Beschwerdebildern
Im 3. Fragenkomplex galt es, anzugeben, ob die Befragten eher einen Arzt oder einen
Psychologen als Behandler von Patienten mit speziellen Beschwerdebildern sehen;

zundchst werden die 16 Items zur Erwachsenenbehandlung, dann die 6 Items, die sich
speziell auf die Behandlung von Kindern beziehen, dargestellt.
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Erwartungsgemall sind die Ergebnisse der befragten arztlichen und psychologischen
Therapeuten komplementér. Insgesamt sprechen sich die meisten Beteiligten - aufgrund
der weit grofieren Anzahl teilnehmender Mediziner an der Befragung - eher fur arztliche
psychotherapeutische Behandlung aus. Bei der Behandlung von Angsten (n=83; 52 %),
Zwangen (n=79; 50 %), depressiven Stérungen (n=73; 45 %), belastenden Lebensereig-
nissen (n=79; 50 %), Personlichkeitsstérungen (n=92; 58 %) und beruflicher Uberlastung
(n=81; 52 %) bleibt das Ergebnis neutral, hier wird weder &rztliche noch psychologische
Psychotherapie favorisiert. Insbesondere bei organisch bedingten psychischen und
psychotischen (Schizophrenie, schizotype oder wahnhafte) Storungen tendieren die
meisten Befragten eher oder ausschliel3lich zur Behandlung mit arztlicher Psychotherapie
(n=136; 85,6 % bzw. n=133; 83,6 %). Psychologische Psychotherapie kommt am ehesten
bei belastenden Lebensereignissen in Frage, allerdings auch nur mit einer leichten Ten-
denz (n=65; 41,4 %). Eine Ubersicht iiber das Ergebnis aller Psychotherapeuten ist in
Tabelle 6.6 dargestellt.

Betrachtet man die Angaben der &rztlichen Teilnehmer genauer, finden sich ganz ahnliche
Ergebnisse. Beteiligt haben sich an diesem Fragenkomplex 127 von 129 Medizinern
(98 %). Hier liegen die Einschédtzungen der Zustandigkeit eindeutig eher auf Seiten der
arztlichen Psychotherapie; allenfalls ,,neutral” wird die &rztliche bzw. psychologische Be-
handlung beurteilt bei Personlichkeitsstorungen (n=82; 65 %), beruflicher Uberlastung
(n=73; 58 %), Angsten (n=78; 61 %), Zwangen (n=72; 57 %) und belastenden Lebenser-
eignissen (n=75; 60 %). Eine Uber ,,neutral” hinausgehende Tendenz zur psychologischen
Psychotherapie findet sich hier nicht. Stattdessen werden eindeutig als Indikation fur arzt-
liche Psychotherapie organisch bedingte psychische (n=101; 80 %), psychotische (n=98;
77 %) und manische/bipolare Stérungen (n=84; 67 %) betrachtet. Dies sind von allen ge-
nannten Stérungen gleichzeitig diejenigen, die am ehesten medikamentds zu behandeln
sind.

3. Fragenkomplex: Bitte kreuzen Sie an, ob Sie Pat. mit folgenden Beschwerden eher in psycho-
therapeutischer Behandlung bei einem arztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sehen.

'Ar?gaben (N) Mlttei- Modeﬂ- Min* | Max *
giltig | fehlend | wert* | wert

organisch bedingte psychische Stérungen 159 5 1,53 1 1 5
Substanzmissbrauch/-abhangigkeit 159 5 2,21 3 1 5
Schlzop.hreme, schizotype und wahn- 159 5 159 1 1 5
hafte Stérungen

manische/bipolare Stérung im Intervall 157 7 1,81 1 1 5
Depressive Stérungen 159 5 2,80 3 1 5
Angste 159 5 3,33 3 1 5
Zwénge 158 6 3,35 3 1 5
Belastende Lebensereignisse 157 7 3,53 3 1 5
somatoforme Schmerzstérung 158 6 2,15 1 1 5
Essstorung 159 5 2,61 3 1 5
Schlafstérung 159 5 2,53 3 1 5
sexuelle Funktionsstérung 157 7 2,62 3 1 5
unktionelle/dissoziative Kérpersymptome 156 8 2,51 3 1 5
Personlichkeits-/Verhaltensstérungen 159 5 3,35 3 1 5
psychische Krise nach beruflicher

Uberlastung (Burn-out) 157 ! 3,43 3 1 5
Bewaltigung korperlicher Erkrankungen 158 6 2,03 1 1 5

Tab. 6.6: Gesamtergebnis (Psychotherapeuten aus Gesamtdeutschland) der Fragen 1-16
des 3. Fragenkomplexes
*Erlauterung der Zahlenwerte: 1=Arzt; 2=eher Arzt; 3=neutral; 4=eher PPth/KJPth; 5=PPth/KJPth
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Von den teilnehmenden 33 Psychologen beantworteten 30 (91 %) den 3. Fragenkomplex.
Wenig Uberraschend fallen hier die Einschatzungen eher zugunsten der psychologischen
Behandler aus. Am auffalligsten ist dies bei Angsten, depressiven Stérungen, Zwangen,
Personlichkeitsstorungen und belastenden Lebensereignissen der Fall, die keiner der
befragten Psychologen eher oder gar ausschlieBlich von é&rztlichen Psychotherapeuten
behandelt sehen mdchte. Der Groliteil sieht diese Patienten eher oder ausschlieBlich bei
Psychologen in Behandlung (Angste: n=26; 87 %; depressive St.: n=24; 80 %; Zwéinge:
n=24; 80 %; Personlichkeitsstorungen: n=22; 73 %, belastende Lebensereignisse: n=27,
90 %), der Rest der Teilnehmer bleibt bei diesen Items ,,neutral®. Eine eindeutige Tendenz
zu eher oder ausschlieBlich psychologischen Behandlern zeigt sich aulerdem bei berufli-
cher Uberlastung (n=22; 73 %), Essstorungen (n=20; 67 %), sexuellen Funktionsstorun-
gen (n=21; 70 %), Schlafstérungen (n=22; 73 %) und funktionellen/dissoziativen Korper-
symptomen (n=16; 53 %), allerdings gibt es dort zumindest vereinzelt (jeweils zwischen 1
und 4, also 3-13 %) Psychologen, die in diesen Féllen &rztliche Psychotherapie eher oder
absolut bevorzugen wiirden. Am ehesten, wenn auch nur mit einer leichten Tendenz, kdme
arztliche Psychotherapie laut der teilnehmenden Psychologen eher oder ausschlief3lich in
Frage bei organisch bedingten psychischen (n=16; 53 %) und psychotischen Stérungen
(n=11; 37 %).

Passender Weise handelt es sich bei den Stérungen, fur die die Psychologen am ehesten
oder ausschlieBlich ebenfalls Psychologen als zustdndig ansehen, groBtenteils (bis auf de-
pressive Storungen und berufliche Uberlastung) um genau diejenigen, fir die die befrag-
ten Mediziner &rztliche Psychotherapeuten am wenigsten zustdndig finden. Umgekehrt
finden Psychologen &rztliche Psychotherapie am ehesten angebracht bei organisch beding-
ten psychischen und psychotischen Stérungen, was auch der Einschatzung der Mediziner
entspricht, allerdings bei ihnen in einem ausschlieRlicheren Ausmali.

Die Antworten aus Suddeutschland und dem Maunsterland dhneln sich auch bei diesem
Fragenkomplex so weit, dass auf eine gesonderte Darstellung der einzelnen Daten ver-
zichtet werden kann. Lediglich abweichend wurde im Minsterland der Punkt ,,belastende
Lebensereignisse* mehr einer psychologisch-psychotherapeutischen Behandlung zugeord-
net, wahrend er in Studdeutschland weder als &rztliche noch als psychologische Behand-
lungsindikation betrachtet wurde.

Bei den nachfolgenden 6 Items bzgl. der psychotherapeutischen Behandlung von Kindern
zeigt sich eine dhnlich gegenséatzliche Verteilung bei Medizinern und Psychologen. Als
Gesamtergebnis wird bei 5 der 6 genannten Storungen (Hyperkinetische St., St. des
Sozialverhaltens, Emotionale St., Tic-St., Autismus-Spektrum-St.) weder arztliche noch
psychologische Psychotherapie bevorzugt. Lediglich in Bezug auf die Bewaltigung
korperlicher Erkrankungen neigen die Befragten deutlich zu arztlicher Psychotherapie
(n=114; 72 %). Die genauen Zahlen finden sich in nachfolgender Tabelle 6.7.

Bei den befragten Medizinern, hier antworteten 126 von 129 (98 %), findet sich wiederum
bzgl. keiner Stoérung eine Bevorzugung psychologischer Psychotherapie. Im Gegenteil:
lediglich bei Stérungen des Sozialverhaltens und emotionalen Stérungen gibt es haupt-
séchlich zumindest neutrale Stimmen (n=69; 55 % bzw. n=72; 57 %), bei allen anderen
Stérungen sind die meisten Mediziner von arztlicher Psychotherapie eher oder vollstandig
Uberzeugt (hyperkinetische Stérung: n=75; 60 %; Tic-Stoérung: n=71; 56 %; Autismus-
Spektrum-Stérung: n=73; 60 %), insbesondere bei der Psychotherapie zur Bewaéltigung
korperlicher Erkrankungen: n=105; 83 %).
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3. Fragenkomplex: Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

"A.ngaben (N) Mlttel— Modai— Min® | Max.*
giltig fehlend | wert wert
Ihyperkinetische Stérung 158 6 2,59 1 1 5
Storung des Sozialverhaltens 158 6 3,44 3 1 5
lemotionale Stérung 158 6 3,35 3 1 5
Tic-Storung 158 6 2,58 3 1 5
Autismus-Spektrum-Stoérung 158 6 2,57 3 1 5
IBewdltigung kérperlicher Erkrankungen 158 6 2,01 1 1 5

Tab. 6.7: Gesamtergebnis (Psychotherapeuten aus Gesamtdeutschland) der Fragen 17-22
des 3. Fragenkomplexes
*Erlauterung der Zahlenwerte: 1=Arzt; 2=eher Arzt; 3=neutral; 4=eher PPth/KJPth; 5=PPth/KJPth

Die Psychologen, auch hier 30 von 33 (91 %), befurworteten entgegengesetzt wiederum
die psychologische Behandlung aller aufgefiihrten Stérungen. Ein ,neutrales” Ergebnis
findet sich lediglich bei der Bewaltigung von kdrperlichen Erkrankungen, allerdings nur
aufgrund einer weitgehend homogenen Verteilung der 30 Stimmen auf alle 5 Antwort-
maoglichkeiten. Insbesondere bei Stérungen des Sozialverhaltens (n=24; 80 %) und emo-
tionalen Stérungen (n=25; 83 %) sind die meisten befragten Psychologen der Meinung,
die Psychotherapie sollte psychologisch sein.

Bei den beiden letztgenannten Stérungen, fir die Psychologen sich am ehesten selbst zu-
standig sehen, handelt es sich um diejenigen Stérungen, die auch die Mediziner &rztlicher
Psychotherapie am wenigsten zuordnen wiirden.

Die Antworten aus Suddeutschland und dem Miinsterland &hneln sich so weit, dass auf
eine gesonderte Darstellung der einzelnen Daten hier verzichtet werden kann.

Kommentare gab es hier von 7 Medizinern, hauptséchlich bezogen auf Qualifikationen
und Aufgabenverteilung unter Medizinern und Psychologen wie z. B.: ,,Die urspriingliche
Vorstellung Psychologe = VT, Arzt = Psychoanalyse ist m. E. seit Jahren (berholt. Ich
frage immer nach persénlichen Fahigkeiten und Weiterbildungen* oder ,,Stérungen sind
abhangig von Qualifikation und Erfahrung auch von psychologischen Psychotherapeuten
behandelbar bei konsequenter organmedizinischer Betreuung®.

7 Psychologische Psychotherapeuten gaben Kommentare in derselben Richtung ab, z. B.:
»Psychotherapie ist hilfreich, wenn sie gut und wissenschaftlich fundiert geschieht, egal
ob von Arzt oder Psychologen®; ,,Das ist immer abhéngig von der psychotherapeutischen
Kompetenz der Arzte, die z. T. schlecht ist aus meiner Erfahrung*; ,,Bei organischen Sto-
rungen waére ein arztlicher Therapeut wiinschenswert, aber bei guter Zusammenarbeit der
psychologischen PT mit Arzt ist psychotherapeutische Behandlung gut machbar*.

Einflisse auf die Zukunft der Arztlichen Psychotherapie
Im 4. Fragenkomplex ging es darum, 10 VVoraussetzungen fiir die Zukunft der &rztlichen
Psychotherapie zu beurteilen. Bis auf 1 Psychologin und 1 Mediziner beteiligten sich alle

164 Befragten (99 %) an diesem Komplex, lediglich einige Items wurden z. T. ausge-
lassen.
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Als am bedeutsamsten treten hier ,,Bedarfsplanung fiir Arzte und Psychotherapeuten®,
»Strukturen der Gesundheitsversorgung®, ,,Aus- und Weiterbildungsbedingungen psycho-
therapeutisch tatiger Facharzte* sowie ,,Arztemangel“ hervor. Als nicht vordergriindig
relevant, aber auch als nicht unbedeutend werden ,,Ausbildungsbedingungen der psy-
chologischen Psychotherapeuten/Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten®, ,,Warte-
zeiten bei Psychotherapeuten*, ,,Bevolkerungsprognosen®, ,Juristische Strukturen®,
»Morbiditatsspektrum der Patienten”“ und ,Voraussetzungen der Richtlinienpsycho-
therapie® bewertet (Tabelle 6.8).

gultige | fehlende | Mittel | Modal - N

Stimmen | Stimmen | wert* | wert* Min. Max.
Einfluss Arztemangel 161 3 3,03 3 0 4
Einfluss Ausbildungsbedingungen
Pth/KJPth 156 8 2,50 2 0 4
Einfluss Wartezeiten bei Psycho- 161 3 2.66 3 0 4
therapeuten
Einfluss Bevélkerungsprognosen 162 2 2,12 2 0 4
Einfluss juristischer Strukturen 161 3 2,19 2 0 4
Einfluss Morbiditéatsspektrum 160 4 2,47 2 0 4
Einfluss RichtlinienPT/Antrags- 160 4 273 3 0 4
verfahren
Einfluss Bedarfsplanung 159 5 341 4 0 4
Einfluss Gesundheitsversorgungs- 160 4 3,16 3 0 4
Strukturen
Elnflyss Ausbildungsbedingungen 161 3 3,16 4 0 4
Fachérzte

Tab. 6.8: Ergebnistabelle zur Einschatzung der Einfliisse auf die Zukunft der Arztl. Psychotherapie
*Bedeutung der Zahlenwerte:
O=unbedeutend; 1=eher unbedeutend; 2=neutral; 3=eher bedeutend; 4=entscheidend

Die durchschnittlichen Einschatzungen der Mediziner und Psychologen unterscheiden
sich hier - mit 2 Ausnahmen - nur unwesentlich; es ergibt sich auf- oder abgerundet je-
weils derselbe Mittelwert bzw. besteht nur eine geringe Differenz zwischen den Durch-
schnittswerten. Daher kann hier auf eine getrennte Betrachtung der Ergebnisse beider
Berufsgruppen verzichtet werden. Die beiden Ausnahmen sind ,,Morbiditatsspektrum der
Patienten” und ,,Voraussetzungen der Richtlinienpsychotherapie®: die befragten Medizi-
ner halten diese eher fur bedeutend oder sogar entscheidend (n=74; 59 % bzw. n=80;
64 %), wahrend dies nur 16 % (n=5) bzw. 47 % (n=15) der Psychologen tun.

Die Antworten aus Suddeutschland und dem Minsterland ahneln sich so weit, dass auf
eine gesonderte Darstellung der einzelnen Daten hier verzichtet werden kann.

Zu diesem Fragenkomplex gab es 13 Kommentare von Medizinern, von denen 4 beinhal-
ten, dass die Frage zu schwer verstandlich gestellt waren bzw. z. T. nicht beantwortet wer-
den konnten. Die restlichen 10 fuhrten weitere Einflussfaktoren fir die Zukunft der arztli-
chen Psychotherapie auf:

,Es fehlt ein m. E. sehr wichtiger Aspekt, vielleicht der Wichtigste: die Offentlich-
keitsarbeit! Seit Jahren schreitet ein Prozess der immer einseitigeren Begriffsbeset-
zung voran, den ich ,,systematische Synonymisierung* der Begriffe ,,Psychologie*
und ,,Psychotherapie” nenne wirde. Im Bewusstsein der Bevolkerung, aber auch
vieler Arzthelferinnen und Kollegen scheinen beide Begriffe identisch, folglich er-
warten die Leute zunehmend, dass Psychotherapie ausschlieRlich von Psychologen
durchgefuhrt wird. (...)“
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,»Die gegenwartige, verhangnisvolle Entwicklung des Gesundheitswesens zu einem
profitorientierten Wirtschaftszweig seit ca. 2 Jahrzehnten ist den politischen Par-
teien anzulasten und wird noch gravierende, menschen- und heilungsfeindliche
Folgen zeigen!*

»Mehr Selektivvertrage usw., die die (auch einkommensmaéRige) Situation untber-
sichtlicher machen, wirken eher abschreckend, gute Bezahlung innerhalb des KV-
Systems fordernd. Der momentan angedachte AOK/BKK-Bosch-Vertrag in Baden-
Warttemberg mit extra Schulungen, extra Abrechnungssoftware und extra Abrech-
nungsstelle ist abschreckend.*

»Entscheidend ist auch das gesellschaftliche Bewusstsein dariber, dass ,,Psycho-
therapeuten® auch Arzte sind und nicht alleine Psychologen, die diesen Begriff
offiziell fuhren.*

»Weiterhin entscheidend sind Kosten der Umlage und Organisation/Ubernahme
hausarztlicher Notdienste*

,»Aufgrund abnehmender Neurologen/Psychiater werden facharztliche Kollegen
hier evtl. zunehmend neurolog./psychiatrische Aufgaben zugeschoben bekommen!*

»Finanzierung arztl. psychiatrisch-psychotherapeutischer Gespréachsleistungen ist
in einzelnen KV-Bezirken katastrophal*

»Zunehmender Mangel insbesondere an Facharzten fir Nervenheilkunde und Psy-
chiatrie; unselige Aufgaben des Nervenarztes mit Kombinationen von Neurologie
und Psychiatrie. Bei zunehmenden Einblicken in das ,,Stoffwechselgeschehen®
psych. Erkrankungen (FMRT!) Grundlagenwissen notwendig“.

Von Psychologischen Psychotherapeuten gab es zu dieser Fragestellung nur 5 Kommen-
tare, von denen 2 Kritik bzgl. der Fragestellung beinhalteten. Die restlichen 3 waren sehr
individuell:

,Die Ausbildungsanforderungen fir &rztliche Psychotherapie sollen dringend
erleichtert werden®

»Wichtig ist die personliche Eignung fiir Psychotherapie und die Qualitét der
Ausbildung*

»Da von Arzten iiberwiegend besetzte Entscheidungsorgane bestimmenden Ein-
fluss haben, werden die Arzte dafiir sorgen, dass ihrer Profession das Betéti-
gungsfeld PT erhalten bleibt, wenngleich es von daher von &rztl. Kollegen aus-
bluten wird, weil Arzte mit jedem anderen fiir sie moglichen Téatigkeitsbereich
mehr verdienen kdnnen als mit PT*.

Arbeitsteilung zwischen Arztlichen, Psychologischen und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten

In diesem Punkt waren die Befragten aufgefordert, ihre Einstellung zur Denkbar- und Re-
alisierbarkeit einer Arbeitsteilung zwischen den verschiedenen Berufssparten anzugeben,
moglichst im Zusammenhang mit weiteren Ausfiihrungen im Freitext. Aus den Antworten
auf die Frage: ,,Ist eine Arbeitsteilung zwischen arztlichen und psychologischen Psycho-
therapeuten/Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten denkbar und realisierbar?*
lieRen sich Kategorien bilden, die einen guten Uberblick tiber verschiedene Zustimmungs-
bzw. Ablehnungsgriinde ermdglichen. Einige Aussagen passen in mehrere Kategorien
gleichzeitig, weshalb prozentuale Angaben in diesem Abschnitt aufsummiert nicht 100 %
ergeben.
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Mehr als doppelt so viele der insgesamt hier 150 antwortenden Therapeuten (n=107 zu
n=43) sind einer Arbeitsteilung zugeneigt (Abb. 6.3).
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Abb. 6.3: Einstellung der Befragten zur Denkbarkeit und Realisierbarkeit von Arbeitsteilung
zwischen den Berufsgruppen

Interessanterweise unterscheiden sich die Aussagen der 119 Mediziner und der 31 Psycho-
logen deutlich voneinander, wie die Abb. 6.4 und 6.5 zeigen.
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Abb. 6.4: Einstellung der befragten Mediziner (n=119) zur Denkbarkeit und
Realisierbarkeit von Arbeitsteilung zwischen den Berufsgruppen
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Abb. 6.5: Einstellung der befragten Psychologen (n=31) zur Denkbarkeit und
Realisierbarkeit von Arbeitsteilung zwischen den Berufsgruppen

a) Positive Einstellung zur Denkbarkeit und Realisierbarkeit einer Arbeitsteilung

Befilirwortende Kommentaren zur Frage der Arbeitsteilung finden sich bei Medizinern fast
viermal h&ufiger als von Psychologen (n=69 zu n=16). Die Kommentare lassen sich in
5 verschiedene Kategorien einteilen, die im Folgenden kurz skizziert werden.

Es gibt - als erste Kategorie - 14 Therapeuten, die angegeben haben, eine Arbeitsteilung
bereits zu praktizieren. Hierbei handelt es sich ausschlieflich um Mediziner. Ihre Kom-
mentare lauten beispielsweise:

»Arbeitsteilung funktioniert recht gut, wenn jeder seine Stérken und Grenzen kennt.
Arbeitsteilung ist klinisch und ambulant erprobt. Im Qualitétszirkel sitzen z. B.
arztliche und psychologische Psychotherapeuten beieinander...*

»Letztendlich praktizieren wir dies schon. Ich delegiere viele Pat. an nichtarztliche
PTH. Die individuelle Kompetenz ist dabei ausschlaggebend. Wenn Kooperation
gelingt, ist dies zum Wohle des Patienten!*

»Ich wiinsche mir eine Zusammenarbeit ohne unnoétige Rivalitat und habe entspre-
chende Erfahrungen.”

,Die Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Berufsgruppen klappt bei uns be-
reits hervorragend. Naturlich kann immer was verbessert werden.*

»In der Realitat Gang und Gébe - Diagnostik in Institutsambulanzen (=Arzte),
Weiterbehandlung PPT*

»Eigene positive Erfahrungen in der Zusammenarbeit wahrend der Klinikzeit mit
gegenseitiger Wertschatzung und Beriicksichtigung spezieller Kompetenzen. Im
ambulanten Alltag ebenfalls vor Ort gute Kooperation (Intervision, Qualitatszirkel,
...), Netzwerkarbeit.*
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Bei der zweiten und grof3ten Kategorie von Kommentaren bleibt unklar, ob die Thera-
peuten eine Arbeitsteilung bereits praktizieren oder nur beflirworten wirden. Diese Kom-
mentare stammen von 8 Psychologen und 24 Medizinern. Einige Beispiele - zundchst von
Psychologen - flir diese Kategorie sind:

»Jegenseitige Zuweisung von Patienten; Delegation einzelner Psychotherapie-
schritte, die der anderen Profession leichter fallen; inhaltlicher Austausch in
gemeinsamen Qualitatszirkeln®

LArztliche Psychotherapeuten kénnen Pat. mit im Vordergrund stehenden soma-
tischen Erkrankungen (z. B. psychoonkologische Pat.) ggf. psychotherapeutisch
glaubwirdiger behandeln, wohingegen Psychologische Psychotherapeuten auf-
grund ihrer fundierten Psychotherapieausbildung Pat. psychotherapeutisch generell
effektiver behandeln kdnnen*

,»optimal als Behandlungsteam, mit Respekt und Nutzung der Hauptexpertise der
jew. Berufsgruppe; Erganzung (und Entlastung!) statt Konkurrenz => mehr Qua-
litdt (und Erfolg) statt quantitativ (ein bisschen von allem)*

»Arbeitet ein Arzt wie ein Psychologe, eben rein psychotherapeutisch a 50 Min.
=> kein Unterschied. Medikamente spielen da eine fur mich nicht bekannte Rolle.*

Kommentare von Medizinern sind:

»Ich halte eine enge Zusammenarbeit fir sinnvoll und absolut notwendig.*

,»Viele psychische Krankheitsbilder kdnnen sowohl verhaltenstherapeutisch als
auch tiefenpsychologisch angegangen werden.*

»Ich bin froh, wenn ich ein Netzwerk von Kollegen mit unterschiedlicher Kompe-
tenz habe, z. B. Zuweisung zu VT von Angstpatienten.*

»Stdrungsbezogene psychotherapeutische Anbindung, aber keine Arbeitsteilung
am selben Patienten (mit Ausnahme der Durchfiihrung von diagnostischen Tests).

»,Nach gemeinsamer Ausbildung in einer Klinik muss nicht eine scharfe Trennung
arztlicher und psychologischer Psychotherapie getroffen werden, sondern enge
Zusammenarbeit!*

Vereinzelt zeigt sich die Annahme, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie wirde
nur von Medizinern angeboten, wéhrend Psychologische Psychotherapie ausschlieBlich
Verhaltenstherapie ist.

Eine dritte Kategorie stellen 6 Kommentare bzgl. einer offenen Haltung gegentber einer
Arbeitsteilung, die jedoch nicht praktiziert wird, dar. Diese stammen wiederum aus-
schlieBlich von Medizinern. Einige Beispiele:

,»Nach eingehender Diagnostik spezifische Empfehlung fiir Therapeuten®“sorte*
ware initial sinnvoll, z. B. verbunden mit Konsiliarbericht, dadurch schnellere/
spezifische Behandlung*

»Gegenseitiger Austausch hoch wiinschenswert*

»ES gibt z. B. kaum gemischte Qualitéatszirkel zwischen &rztlichen und psychologi-
schen Therapeuten, es gibt z. B. keine Ricksprachen iber Annahmemadglichkeiten
von Patienten, die Therapie suchen. Wer hat freies Fenster? Die Interaktionen sind
quasi gleich Null. Jeder therapiert fur sich allein.
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Der letzte Kommentar spiegelt wider, dass die Erfahrung eines guten Austausches, der
bereits in Qualitatszirkeln umgesetzt werde, nicht von allen geteilt wird.

Es folgen als vierte Kategorie die Kommentare, die eine Zustimmung zur Denkbar-
und Realisierbarkeit einer Arbeitsteilung beinhalten, aber an bestimmte Bedingungen
gebunden werden. Es handelt sich um Aussagen von 8 Psychologen und 22 Medizi-
nern. Beispiele sind:

»Psychosomatische Beschwerden mit starker somatischer Beteiligung eher arztli-
che PT. Angste, Zwénge, Verhaltensstérungen, auch seelische Traumatisierungen
uberwiegend psychologische PT.*

(Mediziner)

»Psychische Erkrankungen, die auf eine organische Beeintrachtigung im weitesten
Sinne, z. B. Sucht, ADHS etc. zurlickzufiihren sind oder bei der Entstehung mit
beteiligt sind, sollten eine pt-arztl. Behandlung bekommen, bei anderen ist es nicht
erforderlich.”

(Mediziner)

»Modell einer berufsgruppenunspezifischen Kompetenzgraduierung. Ein erfahrener
PPT kann einem APT nach Abschluss der WB natiirlich noch viel beibringen, wéh-
rend manche PPT in der mehr psychiatrisch organisierten stationaren Behandlung
oft nicht genug wissen und kdnnen, um sich wirksam einzubringen. Daher kénnten
die Erfahrungsgewinne sich bei den PT in Form von Bezeichnungen wie PTiA, Ju-
nior PT und Senior PT sowie Supervisions-/Lehr-PT abbilden, gleichermalen fir
APT und PPT. Die Arbeitsteilung findet dann nach MaRgabe der vorhandenen
Ressourcen statt: wer es kann, macht es.*

(Mediziner)

»Fallsteuerung waére erleichtert, wenn es Regularien geben wiirde, nach denen auch
bei Richtlinien-Therapie nicht nur ein Therapeut tatig werden kann, sondern dem
Therapieverlauf entsprechend auch ein Wechsel von z. B. einer intensiven Initial-
behandlung bei einem arztlichen Therapeuten ein Wechsel zu einem PPTh erfolgen
kann.*

(Mediziner)

LArztliche Aufgaben:  medikamentdse und somatische Behandlung
Gemeinsame Planung: Diagnostik und Therapie

Psychologen: intensive psychologische Therapieeinheiten
Zusammenschau der Resultate beider Berufsgruppen.*
(Mediziner)

»Schwere psychoth.-psychiatr. Stérungen mit Pth-Bedarf sowie somatopsychische
und psychosom. Stérungen eher Arztl-Pth; andere auch Versorgung durch Psych.
Pth/KJPth.“

(Mediziner)

»~Zuweisung der Pat. je nach Schwerpunkten; Arztliche PT bei korperlich begriin-
deten psychischen Stérungen.”
(Mediziner)

,,BIs jetzt nur da, wo medikamentdse Behandlung im Spiel ist; das kann aber auch
durch zusatzlich behandelnden Arzt geldst werden.*
(Psychologe)
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»Ich fand eine Arbeitsteilung sinnvoll bei Einstellung auf eine indizierte Medika-
tion, die PP’s nicht tibernehmen diirfen/kénnen.*
(Psychologe)

,Weil die Arzte im somatischen Bereich viel mehr Wissen und Ausbildung haben
und eine in dem Sinne gute Kooperation allen Beteiligten zugute kommt!*
(Psychologe)

,»Im Rahmen der medikamentdsen Mitbehandlung und der Motivation zur Psycho-
therapie.”
(Psychologe)

Offenbar sind sich viele Psychologen und Mediziner darin einig, dass arztliche Psychothe-
rapie hauptséchlich dann indiziert ist, wenn es um medikamentdse Behandlung oder eine
der psychischen Problematik zugrunde liegende somatische Erkrankung geht. Dieses Er-
gebnis fand sich bereits im weiter oben beschriebenen Ergebnis des 2. Fragenkomplexes
zur Arztlichen Psychotherapie bei bestimmten Patientengruppen.

Als funfte Kategorie gibt es 3 einer Arbeitsteilung zustimmende Kommentare von Medi-
zinern, wobei die eigene Berufsgruppe als hoher qualifiziert angesehen und eine Zuwei-
sung zur anderen eher als Notldsung betrachtet wird. Beispiele hierfr sind:

»Insofern als dass noch sorgfaltigere Mechanismen zur differentiellen Aufgaben-
verteilung gesucht werden kénnten. Naturlich kénnten psych. PT eine Vielzahl von
Storungen ebenso gut behandeln. Oftmals ist durch eine enge Riicksprache ja auch
eine qualitativ gute Behandlung zu gewéhrleisten.”

»Alle psychischen Diagnosen, die mit somatischen Erkrankungen zusammenhén-
gen sowie psychosomatische Erkrankungen und Patienten, die einer Psychophar-
makotherapie bedirfen, sollten immer unter &rztlicher Behandlung stehen. Person-
lichkeitsstorungen sowie affektive Erkrankungen, die keiner Medikation bedrfen,
kdnnen von psychologischen Psychotherapeuten, ggf. im Auftrag oder unter Ein-
beziehung eines &rztlichen Psychotherapeuten, behandelt werden.*

.Bei absehbarem Arztemangel wird wahrscheinlich ein Teil der leichteren psychi-
schen Stérungen durch psychotherapeutisch ausgebildete Psychologen zu erfolgen
haben, moglichst unter arztlicher Leitung, um schwere und somatische Stérungen
nicht zu Ubersehen.*

Offenbar ist ein kleiner Teil der &rztlichen Psychotherapeuten davon Uberzeugt, dass
Psychologen in ihrer alltdglichen Arbeit auf arztliche Unterstiitzung angewiesen sind. In
der Wortwahl zeichnen sich mégliche Kréankungen tber hierarchische ,,Aufgabenzuwei-
sungen“ ab.

b) Negative Einstellung zur Denkbarkeit und Realisierbarkeit einer Arbeitsteilung
Kommentare mit einer negativen Einstellung zur Arbeitsteilung zwischen den Berufsgrup-
pen gab es insgesamt seltener. 24 Mediziner und 10 Psychologen duferten sich. Ihre Kom-
mentare lassen sich in 4 Kategorien einteilen.

Die erste Kategorie bindelt Aussagen zu einer Ablehnung der Zuweisung durch die

jeweils anderen Berufsgruppe. Es handelt sich nur um 8 Aussagen, davon 5 von Psycho-
logen:
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»Bei der Notwendigkeit einer somatischen Mitbehandlung kann ein PP/KJP ebenso
einen Arzt einbeziehen. Ich sehe KEINEN Bereich, in dem APs geeigneter wéren.*

»Weil nach meiner selbst gemachten Erfahrung viele Arzte oft meinen, uns vor-
schreiben/anordnen zu missen, was und wie wir etwas tun sollen und sie uns im
Feld PT nicht als gleichberechtigt bzw. Giberlegen akzeptieren (wollen).*

Mediziner duflerten sich z. B. so:

»Jetzige psychologische Psychotherapeuten-Funktionen in der KV sind zu stark
an einer Ausdehnung ihres Kompetenzspektrums interessiert, weniger an einer
Zusammenarbeit.*

Dieses Unbehagen spiegelt die Dynamik von Konkurrenz wider, die auch in den die ge-
samte Befragung ablehnenden Briefen und E-Mails zum Ausdruck kommt.

In der zweiten Kategorie geht es darum, dass eine Arbeitsteilung zwar vorstellbar waére,
aber nach Einschdtzung der Therapeuten die Voraussetzungen daflr nicht gegeben sind.
Entsprechende Aussagen stammen von 11 Medizinern:

,»ES ware ein hoher Aufwand an Kommunikation erforderlich, der - zumindest ge-
genwartig - nicht abgerechnet werden kann, also ,,denkbar* (und wiinschenswert)
ja, ,realisierbar® nein.*

»Arbeitsteilung erfordert Koordination und Geld sowie mangelndes Konkurrenz-
denken; die sind eher nicht vorhanden.*

»Richtlinien - sehen keine Doppelbehandlungen vor!*
»Aktuell keine gegenseitigen Zuweisungen, da bei allen PT zu lange Wartezeiten.*
»Im ambulanten Bereich strukturell kaum realisierbar.*

Hier werden hauptsachlich die fehlende Entlohnung fir erforderliches hoheres zeitliches
und organisatorisches Engagement sowie wiederum das Empfinden von Konkurrenz ange-
sprochen, die derzeit von einer Arbeitsteilung abhalten.

Die dritte Kategorie bilden 11 Aussagen bzgl. einer grolien Kongruenz der Arbeitsweise
arztlicher und psychologischer Psychotherapeuten, sodass eine Arbeitsteilung kaum einen
Sinn hatte. Sie stammen von 7 Medizinern und 4 Psychologen mit weitgehender Uberein-
stimmung:

-Keine klare Grenze existent. Es gibt Uberlappungsbereiche (z. B. Angststorung,
Zwange, Depression), aber auch Patienten mit gleicher Diagnose sind beziiglich
der Notwendigkeit von Medikamentenverordnung oder beziiglich der Begleiter-
krankungen so unterschiedlich, dass nie eine Erkrankung eindeutig einer der bei-
den Berufsgruppen zugeordnet werden konnte.*

(Mediziner)

»Jeder sollte das behandeln, was ihm persénlich und fachlich am meisten liegt,
die Chemie muss stimmen zw. APT/PPT und Pat./Klient.”
(Mediziner)

»Es gibt bei Weitem mehr Uberschneidungen als Trennendes!*
(Mediziner)
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In der vierten Kategorie sind 3 Aussagen von 2 Medizinern und 1 Psychologen zusam-
mengefasst, die gegen eine Arbeitsteilung sprechen, weil jeweils die eigene Berufsgruppe
als besserer Behandler angesehen wird. Sie lauten:

»Ein Arzt wird die Situation des Patienten immer mit den Augen des Mediziners
sehen und Medikation und Therapie aus einer Hand in seine Behandlung einbe-
ziehen.”

(Mediziner)

LArzte haben einen anderen Blick auf die somatischen Ursachen und konnen somit
die Zusammenhange komplexer erfassen. Somit sind Psyche und Soma in einer
Hand. Eine Trennung ist fir Arzte nicht attraktiv, da dann der psychotherapeuti-
sche Anteil, fur den viel investiert wurde, entfallt.”

(Mediziner)

,»Psychiater und Psychologische Psychotherapeuten decken das Spektrum ab.*
(Psychologe)

Insofern ahneln diese Aussagen denen, in denen es um Hierarchiebildungen und Konkur-
renz geht, wobei die Wahrnehmungen nur von relativ wenigen der hier teilnehmender AP
oder PP gedulRert werden.

Einstellung zur Uberweisung und Empfehlung an arztliche oder psychologische
Kollegen

Aus den Antworten auf die Frage: ,,Welche Patienten(gruppen) liberweisen oder empfeh-
len Sie ggf. bevorzugt an niedergelassene arztliche und psychologische Kollegen?
Warum?*“, lieBen sich verschiedene Kategorien bilden, die einen guten Uberblick uber
verschiedene Zustimmungs- bzw. Ablehnungsgrinde ermdglichen. Einige Aussagen pas-
sen in mehrere Kategorien gleichzeitig, weshalb prozentuale Angaben in diesem Abschnitt
aufsummiert nicht zwangslaufig 100 % ergeben.

Der bei Weitem Uberwiegende Teil der befragten 164 Psychotherapeuten gab an, an arztli-
che (n=96; 59 %; darunter 15 Psychologische/KJP) sowie an psychologische (n=98; 60 %;
darunter 18 Psychologische/KJP) Kollegen zu lberweisen bzw. sie Patienten zu empfeh-
len. In 81 Fallen (49 %) erfolgen Uberweisungen/Empfehlungen sowohl an arztliche als
auch an psychologische Psychotherapeuten.

Griinde fur Uberweisungen/Empfehlungen an arztliche Psychotherapeuten waren am héau-
figsten (> 80 %) Beschreibungen von Stérungsbildern oder Patientengruppen, die von den
Antwortenden weitervermittelt werden. Befragte Mediziner gaben an, bei somatischem
Hintergrund der Erkrankung (organische Erkrankung, somatopsychische Storung,
psychosomatische Stdrung, etc.) an arztliche Psychotherapeuten zu Uberweisen. Bei den
Psychologen/KJP war dies ebenfalls die meistgenannte Indikation fiir Arztliche Psycho-
therapie. Darauf folgen bei beiden Berufsgruppen die psychiatrischen Erkrankungen und
notwendige medikamenttse Mitbehandlung. Essstérungen, affektive Stérungen (bipolare
und sémtliche Arten von depressiven Stérungen) und Suchterkrankungen sind ein eben-
falls oft genannter Anlass fiir eine Uberweisung/Empfehlung. Nur vereinzelt genannt wur-
den z. B. PTBS, Personlichkeitsstérungen, Angststérungen und ,,schwierige* Patienten.
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Fachliche Spezialisierungen - oder auch Erfahrung mit schweren Stérungsgraden - des
arztlichen Psychotherapeuten oder auch eine vermutete gute ,,Passung* zwischen Thera-
peut und Patient wurde insgesamt von 9 Medizinern und 2 Psychologen als Begriindung
fir Uberweisungen/Empfehlungen genannt. 1 Mediziner gab an, an drztliche Psychothera-
peuten zu verweisen, wenn der Patient eine tiefenpsychologisch fundierte Behandlung
brauche.

3 weitere Mediziner Uberweisen hauptsachlich aufgrund eigener zu langer Wartelisten
bzw. zeitlicher Verfligbarkeit anderer Psychotherapeuten, um den Patienten moglichst zu-
gig eine psychotherapeutische Behandlung zu ermdglichen.

Neben den zustimmenden gab es auch 13 ablehnende Aussagen zur Uberweisung. 7 davon
stammen von Medizinern, von denen 6 angaben, selber zu behandeln und deshalb nicht zu
Uberweisen. Ein weiterer gab an, mangels freier Kapazitaten bei Kollegen nicht zu Uber-
weisen. AuBer diesen Angaben von Medizinern gab es 6 ablehnende Psychologen/KJP,
von denen 2 die Fragestellung offenbar missverstanden haben. Sie antworteten, nicht die
Befugnis fiir Uberweisungen zu haben; dabei haben sie anscheinend den zweiten Teil der
Fragestellung Ubersehen, in dem nach der Maglichkeit einer Empfehlungen gefragt wird.
3 weitere Psychologen gaben als Begrundung ihrer Ablehnung an, die Qualitat der arztli-
chen Psychotherapie als nicht ausreichend anzusehen bzw. aufgrund der Mdglichkeit,
Rezepte und Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen auszustellen, eine schadigende Auswir-
kung auf die therapeutische Beziehung zu beflirchten. 1 Psychologe begriindete seine Ab-
lehnung nicht.

Es gab dariiber hinaus insgesamt 55 fehlende Antworten (42 Arzten, 13 Psychologen/
KJP). 34 % (n=45) beantwortete weder die Frage zur drztlichen noch zur psychologischen
Psychotherapie. Es bleibt offen, ob auch sie nicht tberweisen wirden, lediglich nicht ant-
worten wollten oder es sonstige Griinde fur das Auslassen der Antwort gab.

Auch bei den 98 Angaben zu Uberweisungen/Empfehlungen an Psychologische/KJP be-
standen die Begriindungen von 63 Arzten und 11 Psychologen hauptsachlich in besonde-
ren Diagnosen- oder Patientengruppen. Insbesondere handelt es sich bei Patientengruppen
hier um Kinder und Jugendliche, die von 9 Therapeuten weitervermittelt werden. Als so-
wohl von Medizinern als auch von Psychologen meistgenannte Diagnose liegen die Angst-
stérungen weit vorne mit mehr als 30 Nennungen (ca. 20 %). VVon Psychologen gab es an-
sonsten nur vereinzelte weitere Angaben von Diagnosen, wahrend Mediziner besonders
haufig noch Zwéange (n=15), Depressionen (n=11), Personlichkeitsstorungen (n=7) sowie
Traumata (n=5) nannten. Auch wenn keine Medikation erforderlich ist oder die Erkran-
kung rein psychisch ist, also ohne somatischen Hintergrund, wird gerne an Psychologi-
sche Psychotherapeuten Gberwiesen.

Spezielle Fahigkeiten des Psychotherapeuten sind ein von 25 Medizinern und 3 Psycholo-
gen genannter Uberweisungs-/Empfehlungsgrund. Fast alle Mediziner gaben hierzu an,
Patienten zur verhaltenstherapeutischen Behandlung an Psychologen zu verweisen.
Weitere Begrundungen sind auch hier die vermutete gute Passung zwischen Patient und
Therapeut sowie das Geschlecht des Therapeuten.

4 Psychologen gaben an, ausschlieBlich andere Psychologische Psychotherapeuten zu
empfehlen, aufgrund einer dort vermuteten héher qualifizierten Ausbildung.
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Ablehnende Aussagen zur Uberweisung/Empfehlung gaben 5 Arzten und 3 Psychologen,
zumeist ohne Begriindung. Insgesamt 58 Therapeuten (44 Arzte und 14 Psychologen/KJP)
beantworteten diese Frage nicht.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es relativ gute Ubereinstimmungen gibt im
Uberweisungsverhalten der Mediziner und Psychologen/KJP. Arztlichen Psychotherapeu-
ten werden offenbar eher Patienten zugewiesen, deren Erkrankungen somatische Hinter-
griinde haben oder eine medikamenttdse Behandlung erforderlich ist. Uberweisungsanlass
sind vor allem auch psychiatrische Stérungen i.e.S., Essstérungen sowie Suchterkrankun-
gen. Psychologische Psychotherapeuten dagegen werden eher als Behandler von Angsten,
Traumata, Zwéngen und Personlichkeitsstérungen angesehen, insbesondere auch von Sto-
rungen ohne somatischen Hintergrund und ohne Erfordernis einer Medikation. Eine Uber-
schneidung zeigt sich hinsichtlich der Behandlung von depressiven Stérungen, fir die bei-
de Berufsgruppen hdufig genannt wurden.

Dartiber hinaus spielen fir Uberweisungen und Empfehlungen spezielle Fahigkeiten und
Erfahrungen des jeweiligen Psychotherapeuten - gleichgultig ob psychologisch/KPJ oder
arztlich - eine grofRe Rolle, aulRerdem die vermutete Passung (u. a. aufgrund des Ge-
schlechtes) zwischen Therapeut und Patient. Sofern bekannt ist, dass ein Psychotherapeut
freie Kapazitaten hat, werden ihm ebenfalls gerne Patienten zugewiesen.

Kommentare zur Untersuchung/zum Fragebogen

18 Mediziner und 8 Psychologische/KJP nutzten das Freitextfeld am Ende des Fragebo-
gens, um ein Statement abzugeben.

Dabei gab es zum einen von 3 Personen Lob und Dank fir die Untersuchung, z. B. ,,Ihre
Umfrage finde ich sehr wichtig, dringend noétig, da die arztliche PT zunehmend unter die
Rader kommt. Herzlichen Dank dafur.” oder ,,Super, dass diese Schnittstelle genauer
untersucht wird!*“ Zum anderen gab es auch funfmal deutliche Kritik, z. B.: ,,Das ist ein
vollig blédsinniger Fragebogen!®, ,,.Der Fragebogen vertieft m. E. Graben zwischen psy-
cholog. + arztl. Psychotherapeuten, ich finde ihn tendenzi6s. Ich weil3, dass schon andere
Gegenstimmen zu dem Fragebogen laut wurden und bitte Sie, diesen nochmals zu (ber-
denken/tberarbeiten* oder ,,Die hinter diesen Fragen stehende Vorstellung, man kénne
Psychotherapie und den ,,Rest* psychiatrischen Handelns trennen und sozusagen ,,out-
sourcen*, halte ich fur inhaltlich hoch problematisch und nebenbei fiir gefahrlich fiir unse-
re Berufsgruppe. Das ist doch der Wunsch und die irrige VVorstellung der Psychologischen
Psychotherapeuten, man konne den Menschen (und die nétige Therapie) beliebig aufspal-
ten. Gerade in der Klinik ist das doch ganz unmdglich, vielleicht noch denkbar im Bereich
der Regelpsychotherapie im ambulanten Setting“.

4 weitere AuRerungen bezogen sich auf Qualifikationen und Qualitit der arztlichen und
psychologischen Behandlungen: ,,Fir mich héngt die Giite eines Therapeuten nicht an sei-
ner ,,Herkunft®, sondern seiner Personlichkeit und seiner Fachlichkeit. Patienten brauchen
oft aber sowohl den ,,medizinischen® als auch den ,,therapeutischen* Blick - Kooperation
ist alles; ,,Die Fragestellungen sind doch irritierend - ich halte es fiir selbstverstandlich,
dass APs und PPs gleichermaRen fiir alle psychischen Stérungen + deren Behandlung qua-
lifiziert sein sollten*; ,,Mir ware es wichtig, die arztliche Psychotherapie zu starken und
auch Nachteile (z. B. durch Notdienst) auszugleichen, ohne die psychologischen Psycho-
therapeuten abzuwerten. Letztlich kommt es immer auf die Person und das Engagement
des einzelnen Therapeuten an, egal ob Arzt oder Psychologe*.
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6.2 Befragung Klinikarzte
6.2.1 Fragebogen fur Klinikarzte/-arztinnen

Ziel dieses Teil der Befragung war es, ein umfassendes Bild der Sichtweise von Klinik-
arztinnen zur spezifischen Rolle der arztlichen Psychotherapie zu erhalten. Hierzu wurde
den Arztinnen und Arzten verschiedener Kliniken eine modifizierte Version eines bereits
bei einer Umfrage unter niedergelassenen Arzten verwendeten Fragebogens vorgelegt,
welcher insgesamt 70 Fragen, aufgeteilt auf 6 thematische Blocke, umfasst (Fragebogen
im Anhang). Nach vorheriger Terminabsprache wurden die zu befragenden Klinikérzte
gebeten, jeweils im Rahmen von abteilungsinternen Fortbildungen oder Besprechungen
den vierseitigen Fragebogen auszufillen. Zur Erléauterung der Befragung war dem eigent-
lichen Fragebogen aullerdem ein erklérendes Anschreiben mit der Bitte zur Teilnahme
beigefiigt. Auch diese Bogen waren von der Ethikkommission unbedenklich beurteilt wor-
den.

Der erste Block (,,Fragen zur Arztlichen Psychotherapie allgemein®) bezieht sich auf all-
gemeine Ansichten zu Stellenwert und Funktion &rztlicher Psychotherapie im gegenwarti-
gen Versorgungssystem. Hierzu wird im ersten Teil des Blocks abgefragt, in welchen Be-
reichen des medizinischen Systems die Zielperson arztliche Psychotherapie zukunftig fiir
verzichtbar halt. Dabei werden 9 solcher mdglichen Felder genannt, bei denen der Grad
der Zustimmung jeweils auf einer 5-stufigen Likert-Skala (,,Stimmt nicht“, ,,Stimmt
wenig“, ,,Stimmt teils-teils, ,,Stimmt ziemlich* und ,,Stimmt sehr*) anzugeben ist. Zu be-
urteilen sind jeweils Bereiche, in denen arztliche Psychotherapeuten derzeit haufig tatig
sind (z. B. ,,im psychotherapeutischen/-somatischen Konsiliardienst.”, ,,in der Fruhinter-
vention nach Traumatisierung.).

Der 2. Abschnitt des ersten Blocks zielt darauf ab, zu erfragen, wie viel eigene psychothe-
rapeutisch-psychosoziale Kompetenz die Zielperson fur jeden nicht primar psychothera-
peutisch tatigen Kollegen fur winschenswert halt. Dabei werden 6 mdgliche Kompeten-
zen als Antworten zur Verfligung gestellt, bei denen wieder jeweils auf einer Likert-Skala
der Grad der Zustimmung angegeben werden soll. Die verschiedenen Mdglichkeiten be-
treffen das Beherrschen von Interventionen im Rahmen der psychosomatischen Grundver-
sorgung, Bereitschaft zur eigenen Selbsterfahrung, die Bereitschaft, selbst supervidiert zu
werden einerseits sowie Kompetenzen zur Anleitung und Supervision anderer, das Beherr-
schen von Konfliktmanagement-Techniken und Deeskalationsstrategien und zuletzt die
Fahigkeit, die Indikation zur fachpsychotherapeutischen Mitbeurteilung stellen zu kdnnen.

Am Ende des 1. Fragenblocks besteht die Mdglichkeit, einen Freitext-Kommentar zu den
dariiberstehenden Fragen zu notieren.

Im 2. Fragenblock (,,Fragen beziiglich der Arztlichen Psychotherapie fiir bestimmte Pati-
entengruppen) geht es um eine Differenzierung, bei welchen klinischen Problemstellun-
gen bzw. Patientengruppen die Zielperson die Konsultation eines drztlichen Psychothera-
peuten bzw. Mitbehandlung durch diesen fir sinnvoll hélt. Dieser Fragenblock besteht aus
zwei Teilen, von denen sich der erste auf erwachsene Patienten, der zweite Teil auf Kin-
der und Jugendliche bezieht. Im ersten Teil werden hierzu, eingeleitet durch: ,,Der arztli-
che Psychotherapeut ist flr Patienten...”, jeweils verschiedene Situationen genannt, bei
denen auf einer dreistufigen Likert-Skala eingeschatzt werden soll, ob in dem jeweiligen
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Fall ein arztlicher Psychotherapeut fir ,verzichtbar®, ,winschenswert”“ oder ,.erforder-
lich* gehalten wird. Nach der Nennung 13 vorgegebener Items (z .B. ,,die ein organisches
Storungskonzept haben®, ,die unter einer organischen Erkrankung neben der psychi-
schen/psychosomatischen Stérung leiden®, ,,die unter psychischen Faktoren, die auf eine
organisch definierte Erkrankung einwirken, leiden etc.), besteht fur die Zielperson die
Madglichkeit, der Liste unter ,,andere ein weiteres Item hinzuzufiigen und hinsichtlich der
Erforderlichkeit arztlicher Psychotherapie zu bewerten.

Im zweiten Abschnitt, der sich wiederum mit der Psychotherapie von Kindern und
Jugendlichen beschaftigt, werden ebenfalls einzelne mdgliche Indikationen bzw. Behand-
lungssituationen (z. B. ,,Kleinkindbehandlung®, ,,Eltern-Kind-Behandlung unter 5 Jahren*,
»Intelligenzminderung®, ,, Teilleistungsstérung™ etc.) genannt, bei denen arztliche Psycho-
therapie von Bedeutung sein kann. Hier soll wieder jeweils auf einer 5-stufigen Likert-
Skala (,,Stimmt nicht“, ,,Stimmt wenig“, ,,Stimmt teils-teils®, ,,Stimmt ziemlich* und
»Stimmt sehr®) eingeschatzt werden, inwieweit zutreffend ist, dass in dem jeweiligen Fall
arztliche Kompetenz gefordert ist.

Am Ende des zweiten Fragenblocks besteht erneut die Moglichkeit, in einem dafiir vorge-
sehenen Feld einen Freitextkommentar zu hinterlassen.

Der 3. Block des Fragebogens dient der Beantwortung der Frage, ob es Storungsbilder
gibt, die der Meinung der befragten Klinikérzte zufolge spezifisch nur von arztlichen oder
nur von psychologischen Kollegen behandelt werden kénnen oder sollten. Dazu wird die
befragte Person gebeten, 11 verschiedenen Items (z. B. ,,organisch bedingte psychische
Stérungen®, ,,depressive Storungen®, ,,Angste etc.) jeweils einer Berufsgruppe zuzuord-
nen. Dabei kann in 5 Stufen auf einer Ratings-Skala differenziert werden, ob aus-
schlie3lich ein arztlicher oder ausschlielich ein psychologischer Behandler zusténdig ist
oder ob die Entscheidung neutral gegenuiber den Berufsgruppen bzw. neutral mit Tendenz
zu einer der beiden ausféllt.

Ein dhnliches Interesse verfolgen auch der 4. und 5. Fragenblock, in dem die Arzte auf-
gefordert sind, dieses Mal im Freitext, explizit jene Patientengruppen zu nennen, die sie
jeweils an einen &rztlichen Kollegen des Klinikums, an einen psychologischen Kollegen
des Klinikums, an einen niedergelassenen arztlichen Kollegen bzw. einen niedergelasse-
nen psychologischen Kollegen verweisen. AuBerdem wird gebeten, flr diese Differenzie-
rung Griinde anzugeben.

Im 6. Fragenblock schlie3lich werden demographische und personenbezogene Daten der
befragten Klinikarzte erhoben. Neben Alter und Geschlecht sind hierbei auch die Dauer
der bisherigen Kklinisch-arztlichen Tatigkeit, der Ausbildungsstand und die Fachrichtung
entscheidend, es ist auBerdem anzugeben, ob der oder die Ausfiillende eine Leitungsfunk-
tion in seiner oder ihrer Abteilung ausilibt (Oberarzt, Chefarzt o. &.). Ferner wird nach
eventuellen Verfahrensschwerpunkten bei der ggf. geleisteten eigenen psychotherapeuti-
schen Arbeit gefragt sowie um eine Einschdtzung gebeten, wie viele Patienten bisher im
Durchschnitt von dem jeweiligen Arzt selbst psychopharmakologisch (mit-)behandelt
werden. Zudem soll zudem angegeben werden, mit welchen Berufsgruppen der
betreffende Arzt im Team zusammenarbeitet. Schlielich werden die befragten Klinik-
arzte gebeten, einzuschéatzen, ob sie insgesamt ,,eher organmedizinisch®, ,,eher psychothe-
rapeutisch oder ,,gleichermallen” tatig sind.

Zuletzt besteht die erneut Moglichkeit, einen Kommentar zur gesamten Untersuchung zu
notieren.
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6.2.2 Durchfuhrung der Befragung bei Klinikarzt(inn)en

6.2.2.1 Minsterland

Da beabsichtigt war, einerseits verschiedene Féacher abzubilden, andererseits die Befra-
gung in Krankenhdusern und Abteilungen verschiedener Grolie durchzufiihren, wurden
die Chefarzte bzw. Sekretérinnen verschiedener Fachabteilungen in Minsteraner Kran-
kenhdusern mit der Bitte angeschrieben, den Fragebogen bei einem Besuch in der jeweili-
gen Abteilung z. B. im Rahmen von Fortbildungen und Konferenzen vorstellen und die
arztlichen Mitarbeiter um das Ausfullen desselben bitten zu durfen.

Von ca. 25 angeschriebenen Abteilungen konnte mit 9 Abteilungen ein Termin zur Durch-
fuhrung der Befragung vereinbart werden, davon 2 in Fachabteilungen peripherer Kran-
kenhduser (St. Franziskus-Hospital und Herz-Jesu-Krankenhaus) und 7 in Fachabtei-
lungen des Universitatsklinikums Muinster.

Bei den jeweiligen Terminen wurde die Anzahl der anwesenden Mitarbeiter notiert und,
wenn maoglich, der Fragebogen direkt nach dem Ausfillen eingesammelt. In 3 Abteilun-
gen wurden die ausgefiillten Fragebdgen auf Wunsch der zu befragenden Arztinnen und
Arzte erst im Laufe des Tages im Sekretariat der jeweiligen Abteilung hinterlegt und am
Folgetag dort abgeholt. Einzelne Fragebdgen wurden nachtréglich auf dem Postweg oder
per Fax an die Klinik fir Psychosomatik und Psychotherapie des UKMs gesendet, deren
Adresse im Anschreiben des Fragebogens erwahnt war.

Auf diesem Weg wurden insgesamt 150 Fragebdgen ausgeteilt.

6.2.2.2 Ravensburg/Ulm

Zur Befragung der Klinikérzte wurde der entsprechende Fragebogen nach Absprache mit
deren Geschaftsfuhrer in den Klinikverteiler des Zentrums fiir Psychiatrie (ZfP) Stdwurt-
temberg und der Oberschwabenklinik aufgenommen, wobei es den Arztinnen und Arzten
frei stand, per E-mail oder auf dem Postweg zu antworten.

Angeschrieben wurden so etwa 150 Arztinnen und Arzte.

6.2.2.3 Greifswald/Stralsund

Dieser Teil der Befragung muss leider aus den gleichen Grinden wie unter 6.1.2.3
entfallen.

6.2.3 Rucklauf der Fragebdgen - Klinik&rzte/-arztinnen
6.2.3.1 Minsterland

Von den 150 an Klinikarzte ausgeteilten Fragebdgen konnten insgesamt 105 direkt einge-
sammelt werden bzw. kamen wenige Tage spater ausgefiillt zuriick. Dies entspricht einer
Riicklaufquote von 70 %. Unter den Antwortenden waren hauptsachlich Arzte in WB fir
Innere Medizin (n=18; 18 %), Facharzte fir Padiatrie (n=14; 14 %) und FA fiir Chirurgie
(n=12; 12 %), dariiber hinaus Arzte in WB fur Chirurgie, Neurologie, Padiatrie oder
andere Féacher und FA fir Innere Medizin, Neurologie oder andere Fécher.
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Beinahe die Halfte (n=45; 45 %) sind weiblich. 98 Klinikarzte machten Angaben zu ihrem
Alter. Daraus ergab sich ein durchschnittliches Alter von 36 Jahren (SD=8 Jahre; range:
26-63 Jahre), was weit unter dem Durchschnittsalter der niedergelassenen Psychothera-
peuten liegt. Die Berufserfahrung der Befragten ist relativ ausgewogen; die meisten
(n=39; 38 %) haben mehr als 10 Jahre Erfahrung, 26 (25 %) 5-10 Jahre, 16 (16 %)
zwischen 2 und 5 Jahren und der Rest (n=21; 21 %) hat weniger als 2 Jahre angegeben.

6.2.3.2 Ravensburg/Ulm

Auch bei den Klinikérzten wurden die Fragebdgen nach Erhalt anonymisiert, sodass ein
Ruckschluss auf die Person des jeweiligen Befragten nicht mehr moglich war.

Bei insgesamt 9 Antworten ergibt sich eine sehr geringe Rucklaufquote von 6 %. 4 ausge-
fullte Fragebdgen kamen per Post und 5 per Mail zuriick. Hierbei handelte es sich um
5 Padiater (56 %), 1 Arzt fur Neurologie und Psychiatrie (11 %), 1 Gynakologen (11 %)
und 2 Internisten (22 %).

6.2.4 Ergebnisse der Befragung - Klinikarzte/-arztinnen

Da sich an der Befragung in Suddeutschland nur 9 Klinikérzte beteiligt haben, werden
beide Datensatze aus Ulm und dem Mdnsterland zur Auswertung zusammengefiigt. Die
soziodemographischen Angaben dhneln daher fir die Gesamtstichprobe sehr denen der
Minsterland-Stichprobe: 48 weibliche Befragte (44 %), Durchschnittsalter 37 Jahre
(SD=8 Jahre; range: 26-63 Jahre). Mehr als 10 Jahre Berufserfahrung gaben 45 Arzte an
(41 %), 5-10 Jahre 27 Arzte (24 %), 17 (15 %) zwischen 2 und 5 Jahren und die restlichen
22 (20 %) weniger als 2 Jahre. Auch in der Gesamtstichprobe sind am haufigsten Arzte in
WB fir Innere Medizin (n=18; 16 %) und Fachérzte fur Padiatrie (n=17; 15 %) beteiligt,
12 FA fur Chirurgie (11 %) und 10 FA fir Innere Medizin (9 %). Der Rest verteilt sich
auf andere Disziplinen.

Einstellung zur Arztlichen Psychotherapie allgemein

Bezlglich der 9 genannten Tatigkeitsfelder im ersten Fragenkomplex: ,,In einem gut
strukturierten Versorgungssystem wird é&rztliche Psychotherapie zunehmend verzicht-
bar...” (in den verschiedenen, vorgegebenen Bereichen), zeigt sich die Tendenz, dass
somatisch tatige Klinikérzte arztliche Psychotherapie in allen genannten Bereichen fir
notwendig halten: bei allen zu beurteilenden moglichen Betatigungsfelder arztlicher Psy-
chotherapie waren tber drei Viertel (zwischen 75 und 90 %) der befragten Klinikérzte der
Meinung, es stimme wenig bis gar nicht, dass man in diesen Aufgabenbereichen auf &rzt-
liche Psychotherapie verzichten kdnne.

So wurde die Antwort, es stimme ziemlich oder sehr, dass auf arztliche Psychotherapie
verzichtet werden kann, bei der Frage nach der Verzichtbarkeit arztlicher Psychotherapie
im Konsiliardienst sogar von keinem der 114 Antwortenden gewahlt; 13 % gaben hier
eine teilweise Zustimmung an, die restlichen Arzte waren (iberzeugt von dem Bedarf. Fir
am wenigsten verzichtbar wurde &rztliche Psychotherapie bei der medikamentdsen
Behandlung psychischer Stérungen gehalten. Dort entschieden sich 70 % der Arzte fiir die
Antwort ,,stimmt nicht*, weitere 20 % fir ,,stimmt wenig“.
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Des Weiteren als kaum oder gar nicht verzichtbar wurden &rztliche Psychotherapeuten bei
der Behandlung von Psychosen (n=95; 86 %) sowie in der forensischen Psychotherapie
(n=95; 87 %) genannt, womit zusammen mit der medikamentdsen Behandlung drei klas-
sische Aufgabenfelder der Psychiatrie genannt sind. Ahnlich hoch bewertet wurden zwei
Items, die sich auf Kernkompetenzen der Psychosomatischen Medizin beziehen, namlich
»in der psychotherapeutischen Behandlung psychosomatischer Stérungen (n=95; 85 %)
und ,,im psychotherapeutischen/-somatischen Konsiliardienst” (n=98; 88 %).

Die hochste Zustimmung zu der Aussage, auf arztliche Psychotherapie konne verzichtet
werden, fand sich bei dem Item ,,in der Frihintervention nach Traumatisierung“. Hier
hielten 11 der befragten Klinikérzte (10 %) es fir sehr oder ziemlich zutreffend, dass auf
arztliche Psychotherapie bei diesen Aufgaben verzichtet werden kénne. 17 (16 %) gaben
teilweise Zustimmung an.

Bei der Beantwortung des zweiten Fragenkomplexes, welche grundlegenden psychoso-
matisch-psychotherapeutischen Kompetenzen ein Arzt einer beliebigen Fachrichtung
klinftig beherrschen solle, zeigt sich bei allen abgefragten Kompetenzen insgesamt eine
deutliche Tendenz zur Mitte (,,stimmt teils-teils*).

Ausnahmen hiervon stellen die letzten beiden Items bzgl. der Techniken des Konfliktma-
nagements/Deeskalationsstrategien und Indikation zur psychosomatisch-psychotherapeuti-
schen Mitbeurteilung dar. Hier stimmt es fur 79 (71 %) bzw. 82 (74 %) der befragten Kli-
nikdrzte ,,ziemlich* oder ,sehr”, dass ein Arzt die genannten Fahigkeiten beherrschen
sollte.

Die grolite Ablehnung gibt es bei den Items zur eigenen Supervision und Leitungskompe-
tenzen. Hier stimmt es laut Ansicht der befragten Klinikarzte fiir 46 % (n=50) bzw. 53 %
(n=58) ,,wenig*“ oder gar ,,nicht*, dass jeder klinisch tatige Arzt Uber die genannten Kom-
petenzen verfligen sollte. Interessant ist allerdings, dass immerhin 30 % (n=34) der
Arztinnen und Arzte einen Bedarf an arztlicher Selbsterfahrung sehen, welche in dieser
Form in den somatischen Disziplinen extrem selten angeboten wird.

Grolie Unterschiede zeigen sich zwischen den klinischen Disziplinen bei der Beurteilung
des Beherrschens von Interventionen der psychosomatischen Grundversorgung und der
Notwendigkeit eigener Selbsterfahrung. So stimmte es fur ca. 60 % der Internisten
»ziemlich* oder ,,sehr*, dass Kenntnisse und Fahigkeiten bzgl. der psychosomatischen
Grundversorgung fiir jeden Kklinisch tatigen Arzt notwendig seien, wéhrend dies nur nach
Ansicht von weniger als 20 % der Chirurgen der Fall war. Der Aussage, ein Arzt solle
zumindest Uber begrenzte Selbsterfahrung verfligen, stimmten ebenfalls tUber 65 % der
Internisten ,,ziemlich* oder ,,sehr* zu, bei den Chirurgen waren es auch hier nur 20 %.

Arztliche Psychotherapie fur bestimmte Patientengruppen

Beim dritten Fragekomplex, danach, bei welchen der angegebenen 14 erwachsenen
Patientengruppen Arztliche Psychotherapie ,erforderlich“, ,wiinschenswert* oder ,ver-
zichtbar* sei, zeigt sich ein ahnliches Bild wie beim ersten Fragenblock hinsichtlich der
Verzichtbarkeit arztlicher Psychotherapie. Besonders hohe Erforderlichkeit sahen 72 %
(n=82) der befragten Klinikérzte in der Behandlung psychotischer und 62 % (n=70) in der
Behandlung psychosomatischer Stérungsbilder sowie 58 % (n=65) in jeder psycho-
pharmakologischen Behandlung. Es Uberrascht weniger, dass bei Suizidgefahrdung die
hochste Erforderlichkeit &rztlicher Psychotherapie gesehen wird. Hier sind knapp Uber
75 % (n=86) der Ansicht, in diesem Kontext sei das Hinzuziehen eines arztlichen Psycho-
therapeuten erforderlich.

103



Die genannten Bereiche werden bei der Einschatzung der Erforderlichkeit gefolgt von
jenen, in denen sich ein psychisches Problem vor dem Hintergrund oder begleitend zu
einer somatischen Gesundheitsproblematik zeigt. So sehen auch jeweils beinahe die Halfte
der befragten Klinikérzte eine Erforderlichkeit arztlicher Psychotherapie in der Psycho-
onkologie (n=50; 45 %), bei psychischen Faktoren, die auf eine korperliche Erkrankung
einwirken (n=48; 43 %) sowie bei Traumata mit Korperverletzung (n=49; 43 %). Beim
Vorhandensein zusétzlicher organischer Erkrankungen, beim Vorliegen einer hirnorga-
nischen Grunderkrankung und bei Belastungen mit medizinischem Kontext sind es noch
jeweils mehr als 30 % der Klinikéarzte.

Die geringste Erfordernis besteht nach Meinung der befragten Arzte bei jenen Problemen,
welche einen weniger offensichtlichen Zusammenhang mit kdrperlicher Gesundheit bzw.
Krankheit aufweisen. Nur knapp 18 % (n=21) halten arztliche Kompetenz im Umgang mit
schwierigem Interaktionsverhalten von Patienten fiir notwendig. Bei Belastungserfahrun-
gen ohne medizinischen Kontext halten sogar nur etwas tber 10 % (n=12) arztliche Psy-
chotherapie fur ein Erfordernis, dagegen gaben 33 % (n=37) bei dieser Patientengruppe
an, auf &rztliche Psychotherapie kdnne vollkommen verzichtet werden.

Bei der Beurteilung der Erforderlichkeit arztlicher Kompetenz bei der Psychotherapie von
Kindern und Jugendlichen sticht besonders die Anorexia nervosa mit vitaler Geféhrdung
hervor. 72 % (n=78) der klinisch tatigen Arzte waren dieser Ansicht. Analog zu den er-
wachsenen Patientengruppen wurden auch im padiatrischen Bereich als weitere Felder, in
denen éarztliche Kompetenz nachgefragt ist, eine psychopharmakologische Behandlung
(n=56; 52 %), Suchterkrankungen (n=54; 50 %) sowie Psychoonkologie (n=51; 47 %),
somatoforme Stérungen (n=49; 45 %) und Traumatisierungserfahrungen mit Korperver-
letzung (n=34; 31 %) haufig genannt. Bei angeborenen Auffalligkeiten wie K&rperbehin-
derung, Intelligenzminderung und Teilleistungsstérung waren die Einschatzungen der Be-
fragten sehr breit gestreut, sodass sich insgesamt eine Tendenz zur Mitte ergab, die &rzt-
liche Psychotherapie in diesen Bereichen also , teils-teils* als erforderlich angesehen wird.

Einschatzung der Zustandigkeit fur Patienten mit speziellen Beschwerdebildern

Beim vierten Fragenkomplex, in dem es darum ging, welche Beschwerdebilder eher von
arztlichen und welche eher von psychologischen Psychotherapeuten behandelt werden
sollten, gaben bei fast allen Items zwischen 31 % (n=35) und 47 % (n=53) der befragten
Arzte an, dass sie dieser Frage neutral gegeniiber stiinden bzw. beide Fachgruppen fir
ahnlich kompetent hielten.

Eine Ausnahme hiervon stellten organisch bedingte psychische Stérungen dar, bei denen
die Zustandigkeit eindeutig auf Seiten &rztlicher Psychotherapeuten angesiedelt wird: Hier
gaben 81 % (n=90) der Befragten an, ein arztlicher Psychotherapeut sei eher gefragt als
ein psychologischer Psychotherapeut bzw. sogar ausschlieBlich. Weitere Beschwerden,
bei denen den befragten Klinikarzten eher &arztliche Psychotherapie gefragt zu sein schien,
waren Substanzmissbrauch bzw. -abhéngigkeit, Krankheitsverarbeitung und somatoforme
Schmerzstorungen, also jenen Krankheitsbildern, die hinsichtlich der Symptomatik oder
hinsichtlich der Bedingungen, unter denen sie auftreten, eine besondere Nahe zum Kon-
text somatischer Medizin haben.

Eine Praferenz fir die Behandlung durch einen psychologischen Psychotherapeuten
auRerten Uber die Halfte der befragten Arzte hingegen beziiglich der Behandlung von
Angsten (n=57; 50 %) und bei psychischen Krisen nach beruflicher Uberlastung (n=58;
52 %). Hier wurde nur von wenigen Klinikarzten (n=15; 13 % und n=10; 9 %) eine
Bevorzugung arztlicher Psychotherapeuten gedufert.
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Vermittlung von Patienten an arztliche oder psychologische Kollegen des Klinikums

Die zur 4. Frage abgegebenen 74 Kommentare beinhalten in Uber 90 % der Félle diag-
nostische Angaben bzgl. Patientengruppen, die an &rztliche Kollegen weitervermittelt
werden. Am hé&ufigsten genannt wurden dabei verschiedene somatoforme Stérungen
(n=19; 26 %), ebenfalls oft genannt wurden suizidale Patienten (n=13; 18 %), Patienten
mit Psychosen oder sonstigen psychiatrischen Erkrankungen (n=13; 18 %), depressive
Patienten (n=12; 16 %), onkologische Patienten (n=10; 14 %) und Patienten mit Esssto-
rungen (n=8; 11 %).

6 Klinikarzte (8 %) gaben an, keine Patienten weiterzuvermitteln; entweder ohne Begrin-
dung oder weil sie sie selbst behandeln.

Was die psychologischen Kollegen, an die weitervermittelt wird, angeht, wurden 58 Kom-
mentare abgegeben, ebenfalls hauptsachlich mit Angaben von spezifischen Diagnosen.
Hier wurden am hdufigsten Angststérungen genannt (n=12; 21 %), gefolgt von somatofor-
men Stoérungen (n=10; 17 %). Ebenfalls wiederholt genannt wurden Depressive Stérungen
(n=5; 9 %), psychische Erkrankungen ohne organische Ursache (n=5; 9 %) und Essstorun-
gen (n=4; 7 %). Die restlichen Diagnosen, z. B. ,,sexuelle Funktionsstérungen®, ,,Inter-
aktionsprobleme* oder ,,Burn-out* wurden nur vereinzelt genannt, oder es wurden spezifi-
sche Gegebenheiten beschrieben, wegen derer Patienten weitervermittelt werden, z. B.
»kontinuierliche Betreuung bei Ressentiments gegen é&rztliche Behandlung notwendig®,
»Familientherapie/-mitbetreuung® oder ,,weitere Betreuung der durch den Arzt gesehenen
Patienten“. 11 Befragte (19 %) gaben an, (bisher) keine Patienten an psychologische
Kollegen zu vermitteln. Griinde wurden hierzu nicht benannt.

Hier zeigt sich also in etwa dasselbe Bild wie in den vorangegangenen Fragenkomplexen:
Arztliche Kollegen werden meist hinzugezogen, wenn es um psychiatrische oder organi-
sche Erkrankungen im Zusammenhang mit psychischen Leiden geht. Psychologen werden
eher als zustandig fiir rein psychische Stérungen wie Angste angesehen. Insgesamt wer-
den aber von Klinikérzten offenbar nicht so hdufig Patienten an psychologische Kollegen
vermittelt, was u. U. auch schon daran liegen konnte, dass somatisch tatige Klinikérzte
sich der Vermittlung in psychotherapeutischen Weiterbehandlungen kaum widmen (mas-
sen). Dies wird i.d. R. bei entsprechender Indikation von den Psych-Konsiliardiensten
erwartet.

Vermittlung von Patienten an niedergelassene arztliche oder psychologische
Kollegen

64 Klinikérzte gaben Kommentare ab zu Uberweisungen/Empfehlungen von Patienten an
niedergelassene arztliche Kollegen, allerdings machte kaum ein Befragter Angaben zu der
aullerdem gestellten Frage nach dem ,Warum®. Es gab eher vereinzelt Begriindungen fur
ein ,,Warum nicht“, z. B. ,,kommt in meinem klinischen Alltag nicht vor* oder fiir allge-
meine Uberweisungen an Niedergelassene z. B. ,bei grundsatzlich nicht stationarer
Behandlungserfordernis®.

ErwartungsgemaR wurden auch hier als Uberweisungsindikation am haufigsten Storungen
mit organischem Bezug oder organische Erkrankungen wie Krebs (n=10; 16 %) und
somatoforme Stdrungen genannt. Depressionen sind 9 Mal angegeben (14 %). Alle
weiteren Kommentare beinhalten einzelne Diagnosen oder Gegebenheiten wie z. B.
»Krisensituationen bei Patienteneltern”, ,Z. n. Trauma“ oder ,bei grundsatzlich nicht
stationdrem Behandlungserfordernis®.
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11 Arzte (17 %) haben hier angegeben, (bisher) keine Patienten an niedergelassene
arztliche Psychotherapeuten zu Uberwiesen zu haben.

Beziiglich Uberweisungen/Empfehlungen an niedergelassene Psychologen machten
48 Klinikéarzte Angaben, allerdings wiederum ohne Begrindungen.. Am haufigsten wur-
den Angststdrungen genannt (n=8; 17 %), gefolgt von Depressionen (n=6; 13 %) und psy-
chische Storungen ohne organisches Korrelat (n=6; 13 %). Daruber hinaus gab es wenige
Nennungen fur Essstérungen (n=4; 8,3 %) und erforderliche Langzeitbetreuung bei onko-
logischen Erkrankungen (n=3; 6 %). Weitere Angaben wie z. B. ,,Borderline-St6rung*,
»,Munchhausen-Syndrom* oder ,,ADHS* waren Einzelmeinungen.

9 Klinikérzte (19 %) gaben - ohne weitere Begriindung - an, keine Patienten an nieder-
gelassene Psychologen zu Gberweisen/empfehlen.

Diese eigenen Ergebnisse illustrieren frihere Ausfiihrungen von Von Sydow (2007) zu
den teilweise problematischen wechselseitigen Sichtweisen der Professionen im Psych-
Versorgungsbereich.

6.3 Befragung somatischer Fachgesellschaften

Die Autoren der Expertise baten unter Bezugnahme auf den Hintergrund Ihrer Anfrage
Medizinische Fachgesellschaften, die sich mit der Schnittmenge zwischen somatischen
und psychischen Behandlungsansatzen befassen, um eine kurze Stellungnahme, ob sie aus
Sicht lhres Faches Besonderheiten Arztlicher Psychotherapie erkennen konnten. Ange-
schrieben wurden sowohl jeweils die Vorsitzenden als auch die jeweilige Geschéftsstelle
gemald dem aktuellen Internet-Auftritt. Durch das zweifache Anschreiben, auf das unter-
einander verwiesen wurde, sollte vermieden werden, dass durch unglickliche Umstande
die angeschriebene Fachgesellschaft von der Anfrage keine Kenntnis erhalten wirde.

Im Anschreiben wurde dartber hinaus die Mdglichkeit angeboten, einige relevante Litera-
turstellen anzuhéngen, die mit der Stellungnahme in die Expertise aufgenommen wirden.
Diese von der einreichenden Fachgesellschaft zu verantwortenden Literaturstellen werden
im Folgenden bei den Stellungnahmen belassen und nicht in das allgemeine
Literaturverzeichnis der Expertise tbernommen. In [Klammer] wird der unterzeichnende
Autor der Stellungnahme genannt.

AuRer den Fachgesellschaften, die geantwortet haben (s. Kap. 6.3.1 - 6.3.4), waren noch
die folgenden Fachgesellschaften zu einer Stellungnahme eingeladen worden:

- Deutsche Adipositasgesellschaft

- Deutsche Dermatologische Gesellschaft
- Deutsche Schmerzgesellschaft

- Deutsche Diabetes Gesellschaft.

6.3.1 Deutsche Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG) [A. Straube]

Die Deutsche Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG) befasst sich seit Jahren
mit interdisziplindren Fragestellungen im Kopfschmerzbereich. Dabei haben sich insbe-
sondere nicht-medikamentdse Verfahren zur Behandlung von Kopfschmerzerkrankungen
als effektiv und sinnvoll erwiesen. Diese nicht-medikamentdsen Verfahren entstammen
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hauptséchlich der Verhaltenstherapie und werden sowohl von &rztlichen als auch von
psychologischen Psychotherapeuten mit Erfolg angewendet. Aus zahlreichen Metaanaly-
sen wissenschaftlicher Studien ergeben sich hocheffektive Behandlungsergebnisse, die
Effektstarken liegen in dem Bereich der medikamentdsen Prophylaxe der ersten Wabhl.
Dartiber hinaus zeigen sowohl kontrollierte Studien als auch Ergebnisse aus den be-
stehenden Integrierten Versorgungsvertragen chronischer Kopfschmerz, dass die Kombi-
nation von medikamentdsen Verfahren mit Verfahren der Psychotherapie (meist in Form
von Verhaltenstherapie) eine hohere Wirksamkeit haben als die einzelne Therapien allei-
ne. Die DMKG halt daher eine interdisziplinare, multimodale Therapie, unter Einschluss
von entsprechenden psychotherapeutischen Verfahren, bei chronischen Kopfschmerzer-
krankungen mit hoher Symptombelastung fiir unabdingbar.

Die DMKG sieht sich im Schnittpunkt der &rztlichen Behandlungsformen und verschiede-
nen Ansétzen psychologischer Psychotherapie und erstellt Leitlinien sowohl zu Diagnos-
tik als auch zu unterschiedlichen Behandlungsformen auf der Grundlage der interdiszipli-
naren Vorgehensweise. Aullerdem arbeitet die DMKG an der inhaltlichen Gestaltung von
Ausbildungscurricula um Effektivitdt und Optimierung von Diagnosemdglichkeiten und
Behandlungsansatzen zu optimieren.
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6.3.2 Deutschsprachige Gesellschaft flr Psychotraumatologie (DeGPT)
[J. Schellong und I. Schéafer]

Bei Patientinnen und Patienten mit Traumafolgestérungen kommt &rztlichen Psychothera-
peuten und Psychotherapeutinnen fachlich, aber auch in Bezug auf ihre Rolle innerhalb
des Behandlungssystems eine entscheidende Bedeutung zu.

Diagnostik und Differentialdiagnostik

Bei 78-88 % der Patienten und Patientinnen mit einer Posttraumatischen Belastungssto-
rung (PTBS) finden sich weitere psychiatrische Stérungen wie affektive Stérungen,
Angststorungen, dissoziative Storungen und Suchterkrankungen (z. B. Kessler et al.
1995; Perkonigg et al. 2000). Besonders bei schwer und komplex traumatisierten Patien-
ten und Patientinnen kénnen flieBende Ubergénge zu psychotischen Syndromen und an-
deren schweren psychischen Erkrankungen bestehen (Braakman et al. 2009). Einige Au-
toren gehen davon aus, dass bei etwa einem Drittel der an PTBS Erkrankten eine psycho-
pathologische Pradisposition zur Entwicklung der PTBS durch eine bereits bestehende
andere psychische Stérung vorliegt (Perkonigg et al. 2000). Weiter weisen Personen mit
posttraumatischen Stérungen in hohem MaRe somatische Beschwerden auf. Dies betrifft
somatoforme Symptome im Rahmen der psychischen Problematik, aber auch eine haufig
vorhandene somatische Begleitsymptomatik (z. B. Sledjeski et al. 2008). Arztliche Psy-
chotherapeuten und Psychotherapeutinnen weisen eine spezifische fachliche Kompetenz
im Rahmen der Differenzialdiagnostik der oben beschriebenen, haufig komplexen Syn-
drome bei betroffenen Patientinnen und Patienten auf.

Behandlung

Auch die integrative Therapie Betroffener erfordert oft spezifische &rztliche Expertise.
Dies betrifft zum einen die oft notwendige Pharmakotherapie. Arztliche Psychotherapeu-
ten und Psychotherapeutinnen kénnen einerseits selbst eine rationale Pharmakotherapie
mit Antidepressiva, Sedativa, Stimmungsstabilisatoren oder Antipsychotika im Rahmen
der Psychotherapeutischen Behandlung sicherstellen. Andererseits kénnen sie hausérztli-
che Kollegen in Bezug auf einen indikationsgerechten Einsatz dieser Medikamente bera-
ten und einem undifferenzierten Einsatz z. B. von Benzodiazepinen und Schmerzmitteln
entgegen wirken. Schliellich kénnen bei Patienten und Patientinnen mit bereits vorhan-
denem Missbrauch von Medikamenten oder anderen Suchtmitteln die notwendigen sucht-
therapeutischen MaRnahmen zeitnah und zielgerichtet eingeleitet werden (z. B. Indika-
tionsstellung und Uberweisung zum Entzug). In jiingerer Zeit sind pharmakologische An-
satze zunehmend auch im Bereich der sog. ,,Medication-Enhanced Psychotherapy
(MEP)” bei Posttraumatischen Stérungen von Bedeutung (Dunlop et al. 2012), wobei
arztliche Expertise bei dieser vielversprechenden Nutzung pharmakologischer Ansatze
zur Intensivierung der Psychotherapie unabdingbar ist. Nicht zuletzt besitzen &rztliche
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten im Hinblick auf die oft komplexen Sto-
rungsbilder in Bezug auf deren sozialmedizinische Einschétzung, aber auch die fachge-
rechte Ausstellung von AU-Bescheinigungen und die angemessene Verordnung komple-
mentéarer MaRnahmen wie Physio- oder Ergotherapie spezielle Expertise.

Systemaspekte

Personen mit Traumafolgestérungen sind haufige Patientinnen und Patienten der Primar-
versorgung (Ellsberg 2008; Ivanova 2011). Hier konnen &rztliche Psychotherapeuten
sicherstellen, dass ihre hausarztlichen Kollegen diese als solche erkennen und angemes-
sen behandeln. Mit ihrer spezifischen Expertise sind drztliche Psychotherapeuten/innen
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ideales Bindeglied zwischen Primérversorgung, sozialtherapeutischer Versorgung und
spezialisierter Psychotherapie in der Psychotraumatologie. Die arztliche Ausbildung bie-
tet eine gute Grundlage, zwischen verschiedenen Fachrichtungen zu vermitteln und so
eine patientenzentrierte integrative Versorgung zu koordinieren und damit hohe Quali-
tatsstandards sicherzustellen. Dies erspart den Betroffenen vielfach das Gefiihl missver-
standen zu werden, erhoht die Sicherheit arztlicher Kollegen und reduziert unnétige
Untersuchungen und Behandlungen sowie die damit verbundenen Kosten. Gerade in der
Behandlung komplex traumatisierter Patienten kann eine Kombination &rztlicher Psycho-
therapie mit weiterer multiprofessioneller Expertise, wie sie etwa in der Psychiatrischen
Institutsambulanz (P1A) gegeben ist, pradestiniert fir eine niedrigschwellige Behandlung
Betroffener sein. Arztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten tragen auch hier
aufgrund ihrer Gbergreifenden Expertise zu einer angemessenen Indikationsstellung und
Priorisierung der unterschiedlichen Behandlungsziele im Rahmen eines rationalen Be-
handlungsplanes bei.

Gesundheitspolitik

Arztliche Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen nehmen dariiber hinaus Mittler-
funktion auf institutioneller Ebene ein. Angststérungen, zu denen die Posttraumatischen
Belastungsstorungen gerechnet werden, zahlen in der Gruppe der Erkrankungen des Ge-
hirns zu den haufigsten und verursachen hohe Gesundheitskosten (Wittchen 2011). Arzt-
liche Expertise aus dem Bereich Traumafolgestorungen sollten daher in allen wichtigen
Verbanden im Gesundheitswesen (Landesarztekammern, Bundesarztekammer und
Kassenarztliche Vereinigung) genauso wie in gesundheits- und sozialpolitischen Gremien
vertreten sein.
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6.3.3 Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie (DGK) [C. Albus]

Unmittelbar nach dem Herzinfarkt leiden ungeféhr 30 % der Patienten an einer depressi-
ven Symptomatik, weitere 20-40 % leiden unter ausgepragten Angsten. Vergleichbare
Zahlen finden sich flr Patienten mit Herzinsuffizienz oder schweren Herzrhythmusstorun-
gen. Im Vergleich mit der Allgemeinbevodlkerung findet sich bei Patienten mit Herzer-
krankungen eine mindestens doppelt so hohe Pravalenz psychischer Erkrankungen
(Ladwig et al. 2008). Eine psychische Komorbiditét verschlechtert die Lebensqualitat und
hat einen negativen Einfluss auf die Entwicklung und Prognose der Herzkrankheit
(Ladwig et al. 2008). Entsprechend fordern zahlreiche internationale Leitlinien eine ange-
messene Berlicksichtigung psychischer Komorbiditét (z. B. Perk et al. 2012).

Die DGK hat vor diesem Hintergrund 2002 die Arbeitsgruppe ,,Psychosoziale Kardiolo-
gie* (AG 30) gegriindet. Zielsetzung der AG ist es, die Erkenntnisse Uber psychosoziale
Aspekte in der Kardiologie zu vertreten und voranzubringen. Unter Versorgungsgesichts-
punkten kommt dabei der &rztlichen Psychotherapie eine besondere Rolle zu. Angesichts
der Haufigkeit und Komplexitat der Anforderungen sind fiir eine angemessene und be-
darfsgerechte Versorgung neben der Psychosomatischen Grundversorgung auch die fach-
bezogenen Psychotherapie und der Facharzt fur Psychosomatik und Psychotherapie oder
Psychiatrie und Psychotherapie erforderlich.

Um die Integration psychosozialer Aspekte in die Kardiologie konkret zu fordern, bietet
die Fortbildungsakademie der DGK seit 2009 jahrlich eine durch die AG durchgefiihrte,
80-stiindige Fortbildung zum Thema ,,Psychokardiologische Grundversorgung“ an
(http://www.akademie.dgk.org).
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6.3.4 Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) - AG Psychoonkologie
[Sprecherin PD Dr. Dipl.-Psych. S. Singer]

Die arztliche Psychotherapie ist aus Sicht der Deutschen Krebsgesellschaft ein unverzicht-
barer Bestandteil einer umfassenden und qualitatsgerechten Versorgung von Krebspatien-
ten und ihren Angehdrigen. Ein Drittel der Krebserkrankten leidet unter psychischen Be-
lastungen von Krankheitswert, hinzu kommen weitere psychosoziale Notlagen, die mit
psychotherapeutischen Hilfen gemildert werden kénnen. Selbstverstéandlich ist die psycho-
onkologische Versorgung dieser Patienten eine multidisziplindre Aufgabe. Psychothera-
peuten mit medizinischer Grundausbildung kénnen jedoch durch ihr spezifisches Wissen
und Fahigkeiten Hilfen anbieten, die nicht immer durch andere Experten (Psychiater, So-
zialarbeiter, psychologische Psychotherapeuten etc.) in gleicher Weise ohne Qualitatsein-
bulRen erbracht werden koénnen.

Arztliche Psychotherapeuten haben durch die Kombination von medizinischer Grundaus-
bildung und psychotherapeutischer Weiterbildung gerade im Bereich der Onkologie eine
zentrale Funktion in der somato-psychischen Behandlung sowohl in der direkten Versor-
gungspraxis als auch bei der Kommunikation der verschiedenen beteiligten Fachgruppen
untereinander. Flr die Integration somatischer Inhalte in die Psychologie/Psychiatrie und
umgekehrt von psychologischen, psychotherapeutischen, psychoonkologischen Inhalten in
die somatischen Facher spielen arztliche Psychotherapeuten und Fachérzte flr Psychoso-
matische Medizin eine nicht zu unterschéatzende Rolle.
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7. Expertise zur Rolle der Arztlichen Psychotherapie
7.1 Problemaufriss

In Ergénzung zur historischen Perspektive der drei Psych-Fachgebiete (Kap. 2) sei hier in
Erinnerung gerufen, dass die Kompetenz, Menschen mit funktionellen, psychosomati-
schen und psychoneurotischen Stérungen zu behandeln, auf das &rztliche Wirken im
Altertum zurlickgeht (Historische Funde in Pergamon zeugen von den Anféngen narrati-
ver Psychotherapie und Entspannungsverfahren) und technisch vor rund 120 Jahren
schwerpunktmiBig von Arzten wie J. M. Charcot (1825-1893), S. Freud (1856-1939) und
C. G. Jung (1875-1961) entwickelt wurde. Vor den Verheerungen durch die Nationalsozi-
alistische Diktatur (1933-1945) konnte der deutschsprachige Raum als weltweit fuhrend in
seiner Kompetenz gelten, ambulante und stationdre Behandlungsansatze fir psychische
bzw. psychosomatische Stdérungen entwickelt zu haben. Die Wiederherstellung dieser
Kompetenzen erforderte einen l&dngeren Prozess in der Nachkriegszeit (s. ausfuhrliche
Analyse hierzu in Kap. 3).

Basierend auf der Musterweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer haben die Lan-
desédrztekammern Weiterbildungsordnungen fur die drei Psych-Fachgebiete (Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie; Psychiatrie und Psychotherapie sowie Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie) sowie fiir die Bereichsbezeichnungen ,,Psycho-
therapie” und ,,Psychoanalyse” (urspriinglich: Zusatztitel) verabschiedet. Im Anhang
findet sich beispielhaft eine Synopse (Tab. 4.4) der aktuellen Weiterbildungsordnung der
Arztekammer Westfalen-Lippe, die die Gewichtung der psychotherapeutischen Weiterbil-
dungsinhalte in den drei Psych-Fachgebieten vergleichen lasst. Die Gegenuberstellung
macht deutlich, dass psychotherapeutische Weiterbildungsinhalte in allen drei Psych-
Fachgebieten (naturgemal in den darauf ausgerichteten Bereichsbezeichnungen sowieso)
eine wesentliche Rolle spielen, wobei das Fachgebiet Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie das Fachgebiet mit der breitesten psychotherapeutischen Weiterbildung in der
Medizin ist.

Aktuell sind mindestens vier unterschiedliche Ursachen bzw. Dynamiken zu identifizie-
ren, die die psychotherapeutische Kompetenz innerhalb der Medizin massiv in Frage stel-
len. Uber diese Dynamiken sollte sich die Arzteschaft hinsichtlich der mittel- und langfris-
tigen Konsequenzen unbedingt bewusst sein. Diese vier Konfliktbereiche seien im Folgen-
den kurz skizziert.

7.1.1 Die Folgen der 6konomischen Uberformung der Medizin fir die
Arztliche Psychotherapie

In jungster Zeit mehren sich die Analysen, dass die Okonomie mit ihrer Bestrebung der
Effizienzsteigerung zu einer systembedingten Beschleunigung aller Abl&ufe in den Klini-
ken bei gleichzeitigem Personalabbau fiihrt (Kdsters 2012). Damit werde am Ende weg-
rationalisiert, ,,worauf es bei der Behandlung von Menschen zentral ankommt - die Zeit
fiir das Gesprach zwischendurch, fir das Gespréch, das nicht sein muss, das aber doch
zum Wesentlichen einer personlichen Betreuung gehort* (Maio 2012). An gleicher Stelle
fiihrt der Autor aus, dass aufgrund der organisatorischen Zerlegung aller Tatigkeiten eher
Manager als Arzte gefragt seien und somit das ,,Proprium* des arztlichen, ,,die ganzheit-
liche Sichtweise des Menschen, die ureigene arztliche Qualifikation kaum noch richtig zur
Geltung® komme. Die Folge sei eine Entpersonlichung der Arzt-Patient-Beziehung, in de-
ren Folge sich die Medizin im Kern aufgebe.
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Aus Sicht der Arztlichen Psychotherapie kénnte man kurzsichtig die Hoffnung schopfen,
man werde zum ,,Anbieter” einer Qualitat in der Medizin, die ansonsten verloren ginge.
Allerdings muss man sehen, dass bspw. der Ausbau der psychoonkologischen Mitbehand-
lung von Tumorpatienten nicht primdr auf der Initiative der somatisch tatigen onkologi-
schen Arzte erfolgt ist. Vielmehr waren es die Forderungen der Patienten-Vertreter und
von Institutionen wie der Deutschen Krebsgesellschaft mit ihrer Fahigkeit zur 6ffentlichen
Wirksamkeit, die im Rahmen von Zertifizierungsprozessen und in S3-Leitlinienprozessen
die psychoonkologische Mitbehandlung von Tumor-Patienten festgeschrieben haben.

Wenn die Medizin insgesamt auf dem Weg ist, ihre Qualitat als Beziehungsmedizin im
Dienste ihrer Patienten aufzugeben, wird dies aufgrund der Marginalisierung und Gering-
schatzung rasch auch die Arztliche Psychotherapie treffen. Damit ginge eine Kernkompe-
tenz arztlichen Handelns, die die von uns in einer représentativen Stichprobe befragten
Patienten eindeutig herausgestellt haben (s. Kap. 5), verloren.

7.1.2 Die fehlende institutionelle Verankerung der Arztlichen Psychotherapie

Im Rahmen der Einfuhrung des neuen Psych-Entgeltsystems wurde im Krankenhausfinan-
zierungsreformgesetz (KHRG) eine Konsultationspflicht fur die Bundespsychothera-
peutenkammer (BPtK) festgeschrieben, sofern psychotherapeutische Belange berlhrt
seien. Obwohl von dem Psych-Entgeltsystem nur arztlich geleitete Krankenh&user bzw.
Krankenhausabteilungen betroffen sind, fehlt eine entsprechende Konsultationspflicht der
das Psych-Entgeltsystem verantwortenden Institutionen gegeniiber der Bundesérztekam-
mer (BAK). In der Folge haben die drei arztlichen Psych-Fachbereiche mit ihren Verbén-
den nahezu die gesamte Last der Entwicklungsarbeit sowohl in personeller als auch in
finanzieller Hinsicht zu tragen gehabt. Zu jeder anstehenden Weiterentwicklung des
Prozedurenkatalogs OPS durch das Deutsche Institut fiir Medizinische Informatik und
Datenverarbeitung (DIMDI) als einem Geschaftsbereich des Bundesgesundheitsministeri-
ums (BMG) duBerte sich die BPtK mit ausfuhrlichen Stellungnahmen, Vorschlagen und
Einwénden. Parallel zur Bundesarztekammer &ulRerte sie sich auch zu allen Schritten der
Entwicklung des im Juni 2012 verabschiedeten PsychEntgG.

So kritisierte die Bundesarztekammer am 15.03.2011 zurecht wiederholt, dass ihre fachli-
che Expertise ,.erst 2010 nach und nach beratend in die weitere Fachdiskussion zur Ausge-
staltung eines neuen Psych-Entgeltsystems auf der Basis von tagesbezogenen Entgelten
gemal 8 17d KHG einbezogen* wurde. ,,Bisher ist keine dem G-DRG-System dquivalente
Option zur Beteiligung der Bundesarztekammer gewéhrleistet.”

Im Gegensatz zur BPtK sind die Zustandigkeiten fir die Entwicklungen im Psych-Bereich
auf Seiten der Arztekammer zersplittert: unterschiedliche Personen in unterschiedlichen
Dezernaten betreuen die Bereiche stationdre Psychiatrie und Psychotherapie incl. Entgelt-
system, ambulante fachérztliche und hausarztliche Psychotherapie, Wissenschaftlicher
Beirat Psychotherapie, Aus- und Weiterbildung. Auf Seiten der psychiatrischen-psycho-
therapeutischen, kinder- und jugendpsychiatrisch-psychotherapeutischen und psychoso-
matisch-psychotherapeutischen Fachverbénde bestehen dahnliche Probleme mit einer Zer-
splitterung in multiple Vertretungen fir unterschiedliche Versorgungsbereiche, die sich in
ihren politischen und strategischen AuRerungen teilweise widersprechen. Auch die als
Struktur existierende ,,Standige Konferenz der arztlich-psychotherapeutischen Verbande*
(STAKO) hat keine direkte strukturelle Anbindung an die Bundesirztekammer. Politische
Stellungnahmen der Bundesédrztekammer missen daher notwendigerweise in einem zeit-
aufwandigen komplexen Abstimmungsprozess erfolgen.
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7.1.3 Die Infragestellung der arztlich-psychotherapeutischen Kompetenz von auf3en

Wie im Methodenteil zu der von der Autorengruppe durchgefiihrten Umfrage bei nieder-
gelassenen Arztlichen und Psychologischen Psychotherapeuten dargestellt (Kap. 6.2.),
rihrt es insbesondere aus Sicht der Psychologischen Psychotherapeuten/KJP beinahe an
ein ,,Tabu“ zu fragen, ob es Unterschiede aus Sicht der beiden Psychotherapie durchfiih-
renden Berufsgruppen oder aus Sicht der von ihnen behandelten Patienten geben kdnnte.

Einige Antwortende nahmen die dafiir vorgesehenen sog. Freitextfelder zum kritischen
Diskutieren wahr. Eine Ablehnung der Untersuchung wurde, sofern den die Umfrage
Durchfuhrenden Argumente mitgeteilt wurden, mit den vielféltigsten ,,projektiven Be-
flirchtungen entsprechend der derzeit im gesundheitspolitischen Raum stehenden Frage
der Weiterentwicklung des ambulanten fachérztlich/spezialérztlich konfigurierten Versor-
gungs- und Vergitungssystems verbunden.

Die Bundespsychotherapeutenkammer forderte in ihrer schriftlichen Stellungnahme an-
lasslich der parlamentarischen Anhorung vor dem Gesundheitsausschuss des Deutschen
Bundestages zum Psych-Entgeltgesetz (PsychEntgG) am 23.04.2012 (Stellungnahme der
BPtK vom 2.4.2012), dass Psych-Krankenhduser eine nicht mehr &arztliche, sondern ,,fach-
kundige* Leitung und damit eine ,,arztliche oder psychotherapeutische sowie pflegerische
Leitung“ haben missten (Anderungsantrag zu § 107 SGB V, S.17). Damit eine Gleich-
stellung auf allen Ebenen intendiert, was spezifische, zusétzliche &rztliche Kompetenzen
negiert.

7.1.4 Die drohende Ausgliederung des Psychischen durch die Medizin selber

Als Verantwortlicher fir das Weiterbildungscurriculum Psychosomatische Grundversor-
gung der Arztekammer Westfalen-Lippe hat der Erstautor diese Expertise (G. Heuft) bis-
her ca. 300 Arzte in Kleingruppen zu jeweils 20 Kolleglnnen in dem kompletten 50-Stun-
den-Curriculum persénlich unterrichtet. Die Kursteilnehmer sind Arzte in Weiterbildung
aus allen Gebieten mit Schwerpunkten in der Weiterbildung zum Facharzt/Facharztin fir
Allgemeinmedizin sowie Gynadkologie und Geburtshilfe (diese beiden Fachgebiete haben
die Psychosomatische Grundversorgung verpflichtend in ihre Curricula aufgenommen).
Eine erhebliche Nachfrage nach diesen Kursen kommt jedoch auch von langjéhrig
niedergelassenen Arzten aller Fachdisziplinen. Nahezu durchgéngig ist zu Beginn dieser
Kurse von den Arztinnen zu héren, dass man lernen wolle, wie man Patienten mit psychi-
schen bzw. psychosomatischen Stérungen moglichst schnell Gberzeugen koénne, ,,zum
Psychologen zu gehen*. Obwohl diese Arzte im Studium Leistungsnachweise in zumin-
dest zwei Psych-Fachgebieten (da Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
nicht zu den Pflichtfachern gehort) erworben haben missen, haben sie kaum (noch) eine
Wahrnehmung ihrer eigenen psychotherapeutischen Kompetenzen. Es fehlt ihnen oft auch
eine Wahrnehmung fur die psychotherapeutischen Kompetenzen der in der MWBO defi-
nierten Fachkompetenzen ihrer entsprechend psychiatrisch-psychotherapeutisch-psycho-
somatisch weitergebildeten Kolleglnnen. Allenfalls im Bezug auf psychische Erre-
gungszustande und suizidale Krisen wird spontan an die Kooperation mit Facharzten flr
Psychiatrie und Psychotherapie und Kinder- und Jugendpsychiatrie-/psychotherapie
(bzw. mit den entsprechenden Krankenhausabteilungen) gedacht (vgl. diverse Freitextbei-
trage im Kap. 6 zur Begrifflichkeit des ,,Psychologen®).

114



Auf der gleichen Ebene liegt die semantische ,,Unsauberkeit”, dass in wissenschaftlichen
Publikationen oder auch in der arztlichen Alltagssprache bei Erkrankungen wie depressi-
ven Storungen oder einer Anorexia nervosa von ,,psychologischen Erkrankungen®, anstatt
korrekt von ,,psychischen Erkrankungen*, die evtl. mit psychologischen, psychopharma-
kologischen psychosomatischen und psychotherapeutischen etc. Behandlungstechniken
behandelt werden, gesprochen wird. Das ,,Deutsche Arzteblatt arbeitet hier redaktionell
wiederum sehr korrekt, so dass sich diese Wortwahl nur in Anfiihrungsstrichen in Publika-
tionen findet (z. B. Krdmer 2012).

Hinzu kommt, dass in den somatischen Bereichen, die chronisch Langzeiterkrankte be-
handeln (z. B. Dialyse, Diabetes, Neurologie, Onkologie....) seitens der Krankenhaus-
trager regelhaft Diplompsychologen neben Sozialarbeitern als ,,psychosozialer Dienst*
eingestellt werden, mit der Aufgabe, die Krankheitsbewaltigung zu fordern und
Angehorigenarbeit zu leisten. Deren Leistungen sind in den DRG-Komplex-OPS des
DIMDI abgebildet (OPS-Ziff. 1-900.0 und 1-900.1; fir Kinder und Jugendliche: 9-403)
und damit abrechenbar. Damit besteht die Gefahr, die urspringlich arztliche Kompetenz
der psychischen Mitbehandlung solcher somatischer Erkrankungen aus dem Tatigkeitsfeld
der Arzte auszugliedern.

Im Kontrast dazu sind die Bedurfnislagen von besonderen Zielgruppen geeignet, die
Medizin zu ihren somato-psycho-somatischen Wurzeln zurtickzufuhren. Hierzu gehdren
neben den oben erwéhnten somatisch Erkrankten und den dazu sehr aussagefahigen Stel-
lungnahmen der Fachgesellschaften (siehe Kap. 6.3.). Migranten, die einen anderen Um-
gang mit der Leib-Seele-Dichotomie haben und psychische Stérungen in Form multipler
Organmetaphern duBern, was zu Fehlbehandlungen und Fehldiagnosen fiihren kann (Gin
2007; Erim 2009). Kinder auBern Befindlichkeitsstérungen und psychische Stdrungen
sehr oft in Form von funktionellen Beschwerden, Ess- oder Futterstérungen. Dieser Sach-
verhalt lieR eine enge Zusammenarbeit der Fachdisziplinen fir Kinder bis hin zu inter-
disziplindren Psychosomatikstationen entstehen, die eine Aufsplitterung der Fachgebiete
in ,,Korpermedizin“ und ,,Seelenmedizin®“ wieder relativiert (Thoms und Schepker 2009).

7.1.5 Arztliche Psychotherapie ist im Kern ,,Personalisierte Medizin“

Auf der Jahrestagung des Deutschen Ethikrates im Mai 2012 wurde sich ein vollig unan-
gemessener Gebrauch des Begriffs ,,Personalisierte Medizin* offensichtlich. So vertrat J.
Wolf vom Universitatsklinikum Kaln ein strikt biologisches Verstandnis des Begriffs Per-
sonalisierte Medizin (Richter-Kuhlmann 2012).

Bei der Charakterisierung von Biomarkern zum Zwecke einer stratifizierten Medizin geht
es neben Gruppen-bezogenen Aussagen (z. B. iber Risiken von Merkmalstragern) darum,
fiir das jeweilige Individuum eine méglichst passgenaue Therapieoption anbieten zu kén-
nen [vgl. das Forschungsprojekt Approach to Individualized Medicine GANI_MED am
Universitatsklinikum Greifswald]. Individualisierte Medizin wird erst dann zu einer Per-
sonalisierten Medizin, wenn auch persénliche Erfahrungs- und Beziehungshorizonte, psy-
chische und soziale Faktoren des Patienten i.e.S. nicht nur beachtet, sondern in einer
soweit als moglich gleichberechtigten Arzt-Patient-Beziehung auch Bestandteil Arztlichen
(Nicht-)Tuns ist. Nur so erhélt der Patient eine Chance zur echten Partizipation. - Insofern
kann nur die Arztliche Psychotherapie in Verbindung mit den somatischen Diagnose- und
Behandlungsverfahren das Attribut fir sich in Anspruch nehmen, wirklich die gesamte
Person im Blick zu haben.
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7.2 Ebenenmodell arztlich-psychotherapeutischer Kompetenzen

Das im Folgenden vorgestellte Ebenenmodell &rztlich-psychotherapeutischer Qualifikatio-
nen folgt einer Logik der Bedeutung fir eine umfassende psychosomatisch-psychothera-
peutische Versorgung der Bevolkerung. Diese hat ihre Basis in der Vermittlung psycho-
therapeutisch-psychosomatisch-psychiatrischer Kenntnisse und Fertigkeiten in der Ge-
spréchsfiihrung im Medizinstudium. Da der grofite Teil der psychischen Storungen pri-
maér oder dauerhaft im Bereich der hausarztlich-allgemeinérztlich-internistischen Praxen
behandelt werden, hat die Psychosomatische Grundversorgung als nachste ,,Stufe* der
Qualifikation eine noch weithin unterschétzte Bedeutung. Kolleglnnen mit der Bereichs-
bezeichnung Psychotherapie (fachgebundene Psychotherapie) bernehmen auf der
dritten Stufe einen erheblichen Anteil des psychotherapeutischen Versorgungsbedarfs
unterhalb der Schwelle der fachérztlichen Psychotherapie durch Fachéarzte fiir Psychia-
trie und Psychotherapie (entsprechend ihrer Praxisstruktur in unterschiedlichem Aus-
maR) und der Fachéarzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Dartber
hinaus findet sich ein differenziertes stationares Angebot psychotherapeutisch-psychoso-
matisch-psychiatrischer Krankenhauser und Abteilungen. Im Gegensatz zum Stufenmo-
dell von Helmchen und Linden (2000) bericksichtigt es nicht die Selbsthilfe und nimmt
die arztliche psychotherapeutische Kompetenz differenzierter in den Blick.

7.2.1 Der Erwerb psychotherapeutischer Kompetenzen wahrend des
Medizinstudiums (1. Ebene)

Da die Basis jeder arztlichen Tatigkeit einschlie3lich der professionellen Rolle und des
professionellen Selbstbildes im Medizinstudium vermittelt wird, liegt eine grofle Verant-
wortung fir die Ausbildung der gesamten &rztlich-psychotherapeutischen Kompetenzen
bereits bei den medizinischen Fakultdten. Wirde man die Verantwortung alleine den
Fachvertretern der drei Psych-Féacher zuordnen, ware dies eine Engfiihrung der Gesamt-
verantwortung. Selbstverstandlich liegt die Aufgabe zuallererst bei den Fachvertretern der
Psych-Facher, einen engagierten, didaktisch exzellenten und inhaltlich sachgerechten
Unterricht, wie er im Folgenden noch zu skizzieren sein wird, zu konzipieren und durch-
zufiihren. Die Gesamtverantwortung der medizinischen Fakultdten beginnt jedoch bereits
bei der Verankerung der Psych-Fachgebiete in der Approbationsordnung im Pflichtcurri-
culum (diese fehlt z. B. fiir das Fachgebiet Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie). Dariiber hinaus tragen die Fakultaten die Verantwortung sowohl flr die adéquate
Besetzung der Lehrstlhle und deren Ausstattung mit (Personal-)Ressourcen, um neben der
kognitiven Wissensvermittlung in Hauptvorlesungen die Kurse mit dem unabdingbaren
Kleingruppenunterricht auf angemessenem Niveau durchfiihren zu kénnen.

Schliel3lich ist darauf hinzuweisen, dass im vorklinischen Studium die Facher Medizini-
sche Psychologie und Medizinische Soziologie neben weiteren zum Teil ortsspezifischen
Instituten wie etwa ,,Didaktik der Medizin* (Universitatsmedizin Hamburg) oder ,,Com-
munity Medicine* (Universitatsmedizin Greifswald) Inhalte vermitteln, die einen breiten
Uberschneidungsbereich zu den Psych-Fachern aufweisen, ohne dass hier regelhaft auf-
einander aufbauende Curricula bestehen.

Grundsatzlich ist zu fordern, dass den Studierenden vermittelt wird: Sie erhalten hier an
der Fakultat eine umfassende Ausbildung, die sowohl die somatischen (biologischen) als
auch somato-psychischen, psychosomatischen sowie psychischen und psychiatrischen
Krankheitsbilder bzw. Komorbiditaten und Wechselwirkungen gleichermallen in dem
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Blick nehmen. Genauso, wie ein Psych-Fachvertreter in seiner Vorlesung mit Anerken-
nung auf die Leistungen der herzchirurgischen Kollegen der Fakultat bei der Besprechung
des postoperativen Durchgangssyndroms bei &lteren Patienten hinweist (vs. sich z. B. ab-
fallig dartiber auBern wiirde, dass aktuell 80 % der Bypass-Patienten hochaltrig sind), ist
von den primér somatisch tatigen Kollegen zu erwarten, dass sie in ihren VVorlesungen und
in ihrem Unterricht am Krankenbett mit Hochachtung auch die Leistungen der Psychothe-
rapie querverweisend ansprechen. Auf diese Weisen lernen die Studierenden, das sog.
~Uberstiegsproblem* in der Arzt-Patient-Beziehung zu vermeiden. Dieses Uberstiegspro-
blem entsteht durch eine zunéchst ausschlieBliche Fixierung auf mégliche somatische Be-
handlungsanséatze. Bei entsprechenden ,,Stérungen® in der Arzt-Patient-Beziehung (durch
Ubertragungs- Gegeniibertragungsprobleme) oder bei Symptomen, die an eine psychische
Komorbiditat denken lassen, erfolgen dann nicht selten ,,abrupte* Beziehungsanderungen,
die dem Patienten vermitteln, er leide unter etwas, fiir das der jetzt behandelnde Arzt nicht
mehr ,,zustandig* sei, dass er ,,weggeschickt“ und ,,in eine andere Schublade gesteckt*
werde.

Der immer noch bestehenden Tendenz zur Diskriminierung psychischer Stérungen und
Komorbiditaten ist somit zugunsten einer personalen, beziehungsorientierten Medizin
entgegenzuwirken. Dies wirde vermutlich auch die Selbstwahrnehmung der Studierenden
fordern kénnen und adaquate Bewaltigungsstrategien fir eigene Probleme wie verringer-
tes subjektives Wohlbefinden (Kurth et al. 2007) bei erhéhter Préavalenz psychischer St6-
rungen im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung (Bailer et al. 2008) mit depressiven
Symptomen (Jurkat et al. 2011; Schaefer et al. 2007) unterstiitzen. Dem gegeniber setzen
Studierende aktuell haufiger dysfunktionale Copingstrategien wie Alkoholkonsum
(Seliger u. Bréahler 2007; J&hne et al. 2009; Newbury-Birch et al. 2000) ein und begeben
sich weniger in indizierte arztliche Behandlung (Tjia et al. 2005).

Ein groRer Teil der Medizinstudierenden beginnt mit einer eher idealistischen Grundein-
stellung das Studium (Sénnichsen et al. 2005), ist jedoch bei den ersten Praxiskontakten
oft rasch desillusioniert (Jurkat et al. 2000) bis hin zum Studienabbruch (Schrauth et al.
2009). Interessanter Weise zeigen Studierende in einem Reformstudiengang eine geringe-
re Prévalenz psychischer Erkrankungen im Vergleich zu einem klassischen Curriculum
- moglicherweise Ausdruck der aktiveren personlichen Mitgestaltungsmoglichkeiten
(Kuhnigk u. Schauenburg 1999). Dass gerade in den Beruf eingetretene Arzte eine deutli-
che EinbuRe des gesundheitlichen Wohlbefindens erleben (Buddeberg-Fischer et al. 2005;
Voltmer et al. 2007) und im Nachhinein die Vermittlung psychosozialer Kompetenzen
wahrend ihres Medizinstudiums als mangelhaft beurteilen (Jungbauer et al. 2003), hat bis-
her noch zu keiner wesentlichen Kursénderung Anlass gegeben.

Unterrichtsmodelle, die eine interpersonale Haltung der Studierenden férdern, integrieren
in die kognitive Wissensvermittlung tber die spezifischen Storungsbilder Gesprachstrai-
nings mit Patienten oder Schauspielerpatienten sowie E-Learning-Programme. Gesprachs-
trainings mit Schauspielerpatienten, die mit Hilfe aufgezeichneter originaler Patientenin-
terviews so lange geschult werden, bis sie die gesamte Psychodynamik und Lerngeschich-
te soweit internalisiert haben, dass sie in 30- bis 40-minutigen Untersuchungssituationen
in der krankheitsspezifischen Dynamik adaquat bleiben kénnen unabhédngig davon, wel-
che Fragen der interviewende Studierende jeweils stellt, ermdglichen in ethisch vertret-
barer Weise nach Anleitung entsprechende Beziehungserfahrungen zu sammeln. Denn es
ist z. B. traumatisierten oder affektiv schwer beeintréchtigten Patienten nicht zuzumuten,
im Kleingruppenunterricht zu Trainingszwecken wiederholt eine biographische Anamnese
etc. ,,ertragen® zu mussen.
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Ein solches Lehrprogramm wurde beispielsweise an der Universitat Witten-Herdecke incl.
Videofeedback schon 2000-2004 erfolgreich durchgefiihrt (R. Schepker). Es wurde vor
vier Jahren im Studienhospital des Universitatsklinikums Minster weiterentwickelt und
2009 mit dem Lehrpreis der Universitat (G. Heuft) aufgrund der exzellenten Evaluation
durch die Studierenden ausgezeichnet. In diesen Interviews mit z. T. schwer biographisch
belasteten ,,Patienten”, die in einer sehr authentischen Atmosphare ablaufen, hat der Stu-
dierende die Moglichkeit, sich hinsichtlich seiner konkordanten und komplementéren Ge-
genubertragungswahrnehmung realistisch affektiv zu erfahren, um daraus zu lernen, wel-
che enorme Bedeutung die intrapsychische Seite fur viele Patienten (sei es in der Krank-
heitsverarbeitung [z. B. Psychoonkologie], sei es bezuglich der Compliance, sei es bei der
Entwicklung psychischer Stérungen) hat. Der Lerneffekt besteht nicht nur in einem ,,daru-
ber reden®, sondern in einem konkreten Erfahren der drztlichen Gesprachssituation. Der
Lerneffekt entspricht z. B. einem Sonographiekurs, bei dem das Reden uber die notwendi-
gen Fertigkeiten nicht ersetzt, selber den Schallkopf in die Hand zu nehmen und zu versu-
chen, die erzeugten Bilder zu interpretieren.

Wahrend des Interviews durch den Studierenden, das gleichzeitig auf Video aufgezeichnet
wird, beobachtet seine Klinikgruppe (5 weitere Studierende) das Gesprach nach struktu-
rierter Anleitung hinter der Einwegscheibe. Die anschlieBende ebenfalls videographierte
Rickmeldung erfolgt in vier Schritten: (1.) Wie hat sich der Interviewer selber gefunhlt;
(2.) Wie hat sich der aus der Rolle herausgetretene ,,Patient™ in der Rolle als ,,Patient™ er-
lebt; (3.) Welche Beobachtungen hat die Klinikgruppe zur Symptomatik, Lebensgeschich-
te, zu den Beziehungsepisoden zur Ubertragungs- und Gegeniibertragungsdynamik sowie
zu den Stérken des Untersuchers gemacht; (4.) Wie kénnen alle die erhobenen ,,Daten* in
ein Gesamtverstandnis des Patienten auf der Basis der Arzt-Patient-Beziehung zusammen-
gefiihrt werden? Damit erhalt der Studierende eine umfassende Anleitung flr seine per-
sonliche Weiterentwicklung.

Diese Erfahrungen werden am Ende des klinischen Semesters, in dem die drei Psych-Fa-
cher gelehrt werden, durch 14-tdgige Blockpraktika, die in den klinischen Alltag integriert
sind, ergénzt. Diese konnen durch supervidierte ,,Betreuungspatienten®, supervidierte kli-
nische Interviews, Teilnahme an Therapiegruppen etc. erganzt werden.

So erhélt jeder Studierende die Mdglichkeit, seine empathischen Fertigkeiten (vgl. z. B.
Bolognini 2011), die er fur alle zukiinftigen Situationen in der Krankenversorgung beno-
tigt, wahrzunehmen, Wert zu schatzen und weiter zu entwickeln. Damit kdnnte eine Um-
steuerung gegeniiber des immer haufiger geduBerten Vorwurfs: ,,Die angehenden Arzte
erfahren heute zu wenig von der grundsétzlichen Kunst des Umgangs mit Patienten®
(Koch 2012) erreicht werden, da sich die zukiinftigen Arzte wieder bewusster werden,
dass ihre Beziehungsaufnahme zu dem Patienten (die nicht unbedingt wesentlich mehr
Zeit in Anspruch nehmen wiirde) das Verhalten der Patienten, ihre Therapietreue
(Compliance und Adherence), ggf. ihre Symptomentwicklung und die Zufriedenheit mit
der Behandlung positiv beeinflussen kdnnen.

7.2.2 Die Bedeutung der Psychosomatischen Grundversorgung (2. Ebene)

Wie in Kapitel 2 zusammenfassend dargestellt, ist ein deutlicher Anstieg psychischer und
psychosomatischer Stérungen mit einer Zunahme der Arbeitsunfahigkeitszeiten zu ver-
zeichnen. Ein Drittel der Frihberentungen erfolgt wegen psychischer Stérungen. Die von
der Autorengruppe durchgefiihrte Bevolkerungsbasierte Umfrage (Kapitel 5) weist gleich-
zeitig darauf hin, dass unabhdngig von den erfragten psychischen oder psychosomatischen
Symptomen der Hausarzt als erster Ansprechpartner nach wie vor den hdchsten Stellen-
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wert hat. Insofern kommt den Arzten mit Qualifikation in Psychosomatischer Grundver-
sorgung eine enorme Bedeutung zu, da sie zeitnah und effektiv intervenieren kénnen
(Fritzsche u. Wirsching 2012). Zusammen mit den Arzten mit der Zusatzweiterbildung
Psychotherapie - fachgebunden erbringen sie einen hohen Anteil an psychotherapeuti-
schen Leistungen, die durch die Richtlinien-Psychotherapie nicht erfasst werden. Dabei
zeigen jungste Untersuchungen in 13 Hausarztpraxen, dass die Haufigkeit der Praxiskon-
takte und der Arbeitsunfahigkeitstage starker mit psychischen als mit somatischen Dauer-
diagnosen assoziiert sind und somit die psychosomatische Komorbiditat einen intensive-
ren Einfluss auf die Utilisierung der hausérztlichen Ressourcen zu haben scheint als die
somatische Krankheitslast (Schneider et al. 2012). Dabei konnte es zu einem Circulus
vitiosus von ,,Zeitknappheit* in Praxen mit nachfolgender erhohter Kontaktzahl kommen,
wenn zu wenig Zeit und Aufmerksamkeit bleibt, um psychosomatische und somatopsychi-
sche Zusammenhénge zu erkennen und mit den Patienten zu bearbeiten.

Ein grundlegendes Problem auf dieser Stufe arztlich-psychotherapeutischer Versorgung
besteht in dem Fehlen eines zur Psychosomatischen Grundversorgung analogen Moduls
zur psychiatrischen bzw. kinder- und jugendpsychiatrischen Grundversorgung, in dem es
nicht nur um die psychotherapeutische Basisbehandlung u. a. organischer psychischer Sto-
rungen, schizophrener und bipolarer Storungen sowie schwerer affektiver Stérungen geht,
sondern auch um die adaptive Kombinationsbehandlung mit psychopharmakologischen
Substanzen (Freyberger u. Grabe 2008) sowie die langfristige &arztliche Mitbehandlung
chronisch psychisch Erkrankter. - Die positiven Mdglichkeiten gerade von Hausérzten zur
Ressourcenaktivierung und Langzeitbetreuung lassen sich gut ablesen an der erfolgreichen
Tatigkeit der ,,Blndnisse gegen Depression®, die explizit auch Selbsthilfegruppen einbe-
zieht. Die Abtrennung der curricular zu erwerbenden Zusatzqualifikation in der ,,suchtme-
dizinischen Grundversorgung®, die im Wesentlichen zur Sicherstellung der Verfiigbarkeit
und Qualitat der Substitutionsbehandlung begriindet wurde, kdnnte in ein solches Curricu-
lum zur ,psychiatrischen Grundversorgung* integriert werden. Die Arztekammer Nord-
rhein hat z. B. neben den Kursen zur ,,Psychosomatischen Grundversorgung* bereits einen
Kurs ,,Psychiatrie fiir den Hausarzt* angeboten - Initiativen in diese Richtung sollten aus-
gebaut werden (siehe www. aekno.de).

Nach Linden (2006) verbleiben rund 90 % aller depressiven Patienten in der Behandlung
des Hausarztes, was die Prognose der Depression nicht notwendigerweise verschlechterte.
Linden verweist in einer Literaturiibersicht darauf, dass eine Uberweisung zum Facharzt
eine sorgféltige Patientenselektion und Indikation voraussetzt, um nicht lediglich héhere
Kosten zu generieren. Depressive Patienten in der Allgemeinarztpraxis erfuhren Gberwie-
gend Kurzinterventionen von durchschnittlich 20 Minuten.

7.2.2.1 Verankerung der curricularen Weiterbildung in Psychosomatischer
Grundversorgung

Der Erstautor (G. Heuft) dieser Expertise ist zusammen mit Frau Dr. med. I. Veit, nieder-
gelassene Facharztin fur Allgemeinmedizin - Psychotherapie im Zustandigkeitsbereich der
Arztekammer Westfalen-Lippe (AKWL) verantwortlich fur die curriculare Weiterbildung
in Psychosomatischer Grundversorgung. Diese beiden haben eine bundesweite Bestands-
aufnahme tber die Gestaltung der verschiedenen Curricula zur Psychosomatischen Grund-
versorgung in den verschiedenen Kammerbezirken Uber die Deutsche Gesellschaft fir
Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie initiiert und alle Dozentengrup-
pen, die sich um eine tiefer gehende Evaluation und Forschung in diesem Bereich bem-
hen, zum Austausch eingeladen.
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Im Ergebnis zeigt sich eine enorme Variabilitat innerhalb des Curriculums in allen denk-
baren Dimensionen: GroRe der Gruppen wahrend des Theorieteils; Anzahl der eingesetz-
ten Dozenten je Curriculum; eingesetzte Unterrichtsmethoden; Zusammensetzung der
Teilnehmer [homogene, fachspezifische Gruppen vs. Interdisziplinaritat sowie divergie-
rende Definitionen der Lernziele]. Z. B. reicht die Varianz im Hinblick auf die Dozenten-
konstanz von dem einen Extrem eines Dozentenwechsels alle zwei Unterrichtsstunden
einerseits bis hin zu einer Dozentenkonstanz (iber die gesamten 50 Stunden des Curricu-
lums Psychosomatische Grundversorgung (20 Stunden Theorie und 30 Stunden verbale
Intervention). Komplettiert wird das Curriculum in jedem Fall durch den Besuch von
30 Stunden fortlaufender Balint-Gruppe, die i. d. R. kontinuierlich Uber mindestens ein
halbes Jahr besucht werden soll, um Effekte von erarbeiteten Interventionen und die eige-
ne Entwicklung der ,,Arztpersonlichkeit* im Behandlungsverlauf studieren zu kdnnen.

Erwartet wird als Kompetenz dieser ersten Stufe, dass innerhalb des eigenen Fachgebietes
eine belastbare Arzt-Patienten-Beziehung hergestellt werden kann und dass eine positive,
akzeptierende Praxisatmosphare im Team aufrechterhalten werden kann. Es wird erwartet,
dass allfallige Lebenskrisen bei Patienten in der Primararztpraxis begleitet und idealiter
geldst werden konnen, ohne dass weitere psychotherapeutische Hilfe bendtigt wird. Es
wird erwartet, dass ein weitergehender psychotherapeutischer Bedarf erkannt und zu ent-
sprechenden Schritten motiviert und weiterverwiesen werden kann.

Angesichts der aus Sicht der Autoren dieser Expertise beschriebenen unbefriedigenden
»Vielfalt* der Curricula wird in den nachfolgenden beiden Kapiteln 7.2.2.2 und 7.2.2.3
beispielhaft das Weiterbildungscurriculum in Psychosomatischer Grundversorgung der
Arztekammer Westfalen-Lippe (AKWL) und der inhaltliche Aufbau dieses Curriculums
dargestellt.

7.2.2.2 Weiterbildung in Psychosomatischer Grundversorgung am Beispiel
des Curriculums der Arztekammer Westfalen-Lippe (AKWL)

Die 10 Kolleglnnen umfassende Dozentengruppe des Curriculums Psychosomatische
Grundversorgung der AKWL setzt sich ,,zu gleichen Teilen“ aus somatisch tatigen, zu-
sédtzlich psychotherapeutisch weitergebildeten ,,Somatikern* (Allgemeinmedizin; Gyna-
kologie; Padiatrie) sowie Fachéarzten flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
zusammen. Jeder Dozent ist wéhrend des Kurses fur seine maximal 20 Teilnehmerinnen
uber die gesamten 50 Stunden zusténdig. Der interdisziplindr zusammengesetzten Dozen-
tengruppe, die ihr Fachwissen gemeinsam in die Erarbeitung der zu vermittelnden Inhalte
investiert hat, entspricht programmatisch die interdisziplindre Zusammensetzung der
Kursteilnehmerlnnen. Diese interdisziplindre Gruppenarbeit erfolgt unter drei Gesichts-
punkten:

(1.) Die ,,;schwierigen“, bzw. somatisierenden Patienten suchen oft Arzte verschiedenster
Fachdisziplinen nacheinander oder parallel auf. Daher bedarf es schon primar der interdis-
ziplinaren Perspektive im kollegialen Netzwerk.

(2.) Die Evidenz dieser Erfahrung regt bereits in der Gruppenarbeit zur Wertschatzung
interdisziplindrer Zusammenarbeit an.

(3.) Gleichzeitig wird allzu rasches ,,Fachsimpeln® oder fachliches Rivalisieren in einer
homogenen Fachgruppe zugunsten einer gréReren kollegialen Solidaritat verhindert. Neue
Aspekte, die durch eingefahrenes fachspezifisches VVorgehen bisher nicht erkennbar wa-
ren, kénnen durch Gruppenbeitrdge schneller integriert werden als durch Dozentenim-
pulse.
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Da das Curriculum extrem gut beleumundet und evaluiert ist (Veit et al. 2008), sind oft 30
bis 50 % der Kursteilnehmer aus einer eigenen Weiterbildungsmotivation aktiv dabei. Sie
vermitteln auch den noch in fachérztlicher Weiterbildung befindlichen Kolleglnnen, wie
wichtig fur die alltagliche Arbeit das Erwerben von Beziehungskompetenzen sowohl im
Hinblick auf die Arzt-Patient-Beziehung als auch im Praxisteam ist. Manche der seit
Jahren Niedergelassenen bringen auch einen regelrechten Leidensdruck im Hinblick auf
spezielle Patientengruppen oder einzelne Patienten, mit denen ihnen der Umgang schwer
falle, zum Ausdruck.

Die Kurse werden entweder aufgeteilt auf zwei Wochenenden organisiert (jeweils freitags
und samstags ganztagig sowie sonntags halbtégig; insgesamt 25 Unterrichtsstunden je
Wochenende) oder als Blockveranstaltung tber eine ganze Woche (z. B. innerhalb der
Weiterbildungswoche der AKWL auf Borkum). Durchschnittlich wurden in den letzten
Jahren rund 260 Kursteilnehmer/Jahr alleine im Bereich der AKWL auf diese Weise
weitergebildet.

Seit einem Jahr l&uft zusatzlich der bisher sehr erfolgreiche Versuch, dass einer der Do-
zenten zusammen mit einer entsprechend geschulten Medizinischen Fachangestellten
(MFA) modifizierte Kurse in Psychosomatischer Grundversorgung fur Assistenzpersonal
in Praxen anbietet, nachdem dies von der Gruppe der MFA"s und auch Praxisinhabern an-
geregt worden war. Hier wie auch in den Kursen fiir Arzte haben sich alle Dozenten auf
ein einheitliches Set von Themen flr den 20-stiindigen Theorieteil sowie auf ein ebenfalls
einheitliches Set von Methoden fir das Training der verbalen Intervention verstandigt.

Alle Dozenten treffen sich zweimal jahrlich zu einem mehrstiindigen intensiven Aus-
tausch, in dem neben aktuellen Fragen auch jeweils ein spezieller Theorieteil erneut ge-
meinsam durchgesprochen und Uberarbeitet wird. Da stets mindestens drei Kurse a 20
Teilnehmer parallel durchgefiihrt werden, besteht auch wéhrend der Pausen fur die Do-
zenten die permanente Mdoglichkeit, sowohl fachliche als auch gruppendynamische Fragen
und Probleme unmittelbar im Rahmen einer kollegialen Intervision zu besprechen. Auf
diese Weise ist es bisher stets gelungen, auch schwierige gruppendynamische Prozesse der
uber 50 Stunden ,,geschlossen* laufenden Kursgruppen zu meistern.

7.2.2.3 Der inhaltliche Aufbau des Curriculums Psychosomatische
Grundversorgung

Jeder Kursteilnehmer erhalt einen kompletten Ausdruck aller Folien des Kurses, um vom
Mitschreiben entlastet zuhdren zu kénnen und sich zu den vom Dozenten parallel zum
theoretischen Material spontan eingebrachten ,,Kurzbeispielen* Notizen machen zu kén-
nen. Im vorderen Teil dieses Skriptes findet sich der Gesamtaufbau des Curriculums (Veit
2010; s. auch den Aufbau des Curriculums im Anhang zu dieser Expertise, Abb. 7.1).

Im Zentrum des Kurses steht die Vermittlung von Theorien und das Training in der Hand-
habung von Dynamiken in der Arzt-Patient-Beziehung unter Wahrnehmung von Ubertra-
gung und Gegenlbertragung.

Beispiel: ,,Wahrend ich mit einem Patienten im Untersuchungszimmer im Gesprach bin,
hore ich plétzlich einen lauteren Wortwechsel drauen im Bereich des Praxisempfangs.
Kurz darauf schlagt eine Tlre ins Schloss. Nachdem der aktuell von mir behandelte Pa-
tient das Zimmer verlassen hat, kommt eine meiner Arzthelferinnen fast weinend ins Un-
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tersuchungszimmer und berichtet, der Unternehmer X habe verlangt, mich sofort zu spre-
chen. Als die Arzthelferin ihm bedeutet habe, er musse sich einige Zeit gedulden, sei er
wutentbrannt gegangen, indem er die Ture hinter sich zugeschlagen habe.** - Obwohl der
Arzt den Patienten noch gar nicht gesehen hat, kann er aus der gesamten durch Wahrneh-
mung seiner Gegenibertragung die Hypothese ableiten, dass es sich bei dem Affekt von
Herrn X um Krankungswut (narzisstischer Modus in aktiver Auspragung) handeln kénnte.
Daraus erarbeitet die Kursgruppe die Gefahr, dass die nun im Raum stehende Kran-
kungsdynamik Gefahr lauft, zwischen dem Arzt und seiner Helferin weiter zu wirken, etwa
dadurch, dass der Arzt jetzt der Helferin Vorwirfe macht, sie sei wohl nicht in der Lage,
adaquat mit solchen Patienten umzugehen. Darin liegt wohl der Grund fiir die Anspan-
nung der Arzthelferin bei ihrem Bericht. Im Weiteren lernt der Arzt und die Kursgruppe,
die patienten-zentrierten affektiven Mitteilungen der Mitarbeiterinnen in einer Arztpraxis
als wertvolle Informationen tber den Patienten zu schétzen, da der Patient u. U. gegen-
Uber dem Arzt eine andere Auspragung des Modus zeigt als bei dem ,,nachgeordneten
Personal**.

Dieses Beispiel macht deutlich, dass es nicht primdr darum geht, im Schnellverfahren
»Kleine Psych-Facharzte* zu generieren, die in der Lage waéren, richtige ICD-10 Diagno-
sen zu stellen oder einen kompletten psychopathologischen Befund etc. zu erheben. Viel-
mehr soll der in Psychosomatischer Grundversorgung weitergebildete Arzt in der Lage
sein, Uber die Wahrnehmung des jeweiligen, die Arzt-Patient-Beziehung bestimmenden
Modus etwaige Beziehungsschwierigkeiten und bis dahin unverstandene Bedurfnisse des
Patienten fur sich aufkl&ren zu kdnnen, um jenseits des primér vorliegenden (somatischen)
Krankheitsbildes daraus weiterfiihrende Interventionen zu erarbeiten und so sich und den
Patienten frustrierende Wiederholungen und Eskalationen zu ersparen.

Neben dem im Beispiel angesprochenen narzisstischen Modus wird der angstliche, der de-
pressive, der zwanghafte und der histrionische Modus jeweils in einer aktiven und in einer
passiven Auspragung erarbeitet (vgl. Definition der repetitiv-dysfunktionalen Konflikte -
Achse 111 der Operationalisierter Psychodynamischer Diagnostik OPD-2, 2006) und paral-
lel in der verbalen Intervention aus der Haltung der Selbstbeobachtung heraus ein entspre-
chendes professionelles Verhalten trainiert. Darlber hinaus werden die Besonderheiten
der (Posttraumatischen) Belastungsstorungen, der somatoformen Stérung, der Essstorun-
gen sowie der Umgang mit chronischer Krankheit, Schmerz und Tod vermittelt und in
Rollenspielen eingelibt. Eine Unterrichtseinheit bezieht sich auch auf Grundwissen zu den
unterschiedlichen Psychotherapieverfahren und Methoden, um die Kompetenzen eines
vernetzten Arbeitens zu starken.

7.2.3 Die fachgebundene Psychotherapie (3. Ebene)

Die ,,fachgebundene Psychotherapie wurde in der Musterweiterbildungsordnung fiir Arz-
te (BAK 2007) als neue Form der Psychotherapie-Qualifikation eingefiihrt. Im Gegensatz
zur ,,alten” Bereichsbezeichnung ,,Psychotherapie®, die zu einer Niederlassung auch als
ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigem Arzt berechtigte, erlaubt die neue Bereichs-
bezeichnung ,,fachgebundene Psychotherapie” (3. Ebene arztlich-psychotherapeutischer
Kompetenz) die Durchfuhrung kirzerer psychotherapeutischer Behandlungen bei entspre-
chender Indikationsstellung vom Patienten des eigenen (somatischen) Fachgebietes.
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Die Inhalte der Weiterbildung sind bei den meisten Landesarztekammern mittlerweile
auch in Logbiichern nachzuweisen, die geforderte Qualifikation der Weiterbildungsbefug-
ten schwankt jedoch regional stark, curriculare Weiterbildungsinhalte existieren fiir diese
Zielgruppe bisher kaum, zumal ein erheblicher Teil der Weiterbildung in fachgebundener
Psychotherapie auch durch ein Jahr in einem fachlich benachbarten Psych-Gebiet nachge-
wiesen werden kann (so z. B. in Kinder- und Jugendpsychiatrie fur Kinderarzte).

An Kompetenzen wird erwartet, dass das arztliche Gesprach mit den Patienten bezogen
auf psychosomatische oder andere fachgebietsbezogene Manifestationen souveran gefiihrt
werden kann, dass psychisch bedingte Komplikationen im Behandlungsverlauf (z. B. eine
beginnende Suchtstérung) angesprochen und im einfacheren Fall behoben werden kénnen,
dass psychotherapeutische  Kurzinterventionen im Sinne von Notfall- und
Krisenmanagement selbststandig durchgefuhrt werden konnen, und dass kurzere und
fokale psychotherapeutische Behandlungen bei Patienten indiziert, beantragt und selbst-
stdndig durchgefuhrt werden kdnnen. Auch wird erwartet, dass die Fihrung eines fach-
spezifischen Teams unter psychohygienischen Gesichtspunkten wahrgenommen werden
kann und dass eine Vernetzung mit weitergehenden ambulanten und stationdren psycho-
therapeutischen Angeboten aktiv ausgefillt werden kann.

Die fachbezogene Psychotherapie erganzt die Psychosomatische Grundversorgung, um
vor allem in der Allgemeinmedizin, aber auch in anderen Fachdisziplinen der Primarver-
sorgung die Verbindung zwischen ,,somatischer” und ,,psychischer Versorgung“ zu ver-
bessern. Es waére parallel mit einer deutlichen Forderung dieser 3. Ebene zu zeigen, dass
sich die Krankheitslast bzgl. leichterer psychischer, psychosomatischer und somato-
psychischer Stérungen deutlich verringern lieBe und damit die 4. Ebene der Versorgung,
die Richtlinienpsychotherapie entlastet werden konnte.

Wie in dieser Expertise empirisch belegt (Kap. 5), ist der Hausarzt bzw. der hausérztlich
tatige Kinderarzt flr die meisten Patienten der erste Ansprechpartner bei psychischen
Storungen. Von diesen bleiben 66 % ausschlieBlich in hausérztlicher Betreuung (Harfst u.
Marstedt 2009). Nach einer bundesweiten Studie erfahren ca. die Halfte aller Patienten
mit Schmerzen, mit Organkrankheiten, psychischen Problemen und psychosomatischen
Organstorungen ohne psychotherapeutische Behandlung, selbst wenn sie sich bei einem
Psychotherapeuten vorgestellt haben (Zepf et al. 2003). Hausarzte mit der
Zusatzbezeichnung Psychotherapie erbringen oft spezielle Behandlungsleistungen bei
diesen Patientengruppen, rechnen sie jedoch nicht ab, weil die Ziffern der
Richtlinienpsychotherapie dafiir keinen Raum lassen. Dies wurde an einer Studie an
Arzten mit Zusatzqualifikation in Siidbaden bestétigt (Fritzsche et al. 2010): die
psychotherapeutische Expertise nutzt den Patienten, der zeitliche Umfang des éarztlich-
psychotherapeutischen Engagements bleibt aber dem ldealismus anheimgestellt. Diese
Zahlen belegen die Notwendigkeit eines Zwischengliedes (3. Ebene) zwischen der
Psychosomatischen Grundversorgung (2. Ebene) und der fachérztlichen Psychotherapie
(4. Ebene) bzw. der Behandlung durch Psychologische Psychotherapeuten sowie Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten.

Engagierte Allgemeinarzte klagen darlber, wie sie mit ihrem schmalen Zeitbudget ihre
manchmal verzweifelten Patienten durch den Mangel hindurch begleiten sollen. Nicht nur,
dass sie im knappen Zeitmanagement Versorgungsaufgaben Ubernehmen missen, die
primér Aufgabe anderer facharztlicher Gebiete sind. Sie sind auch mit der Psycho-
somatischen Grundversorgung belastet, weil ihnen die konsiliarische Unterstutzung bei
der Diagnostik und Behandlungsplanung ihrer Patienten durch die Psych-Fachgebiete
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fehlt. Durch ein niederschwelligeres Angebot seitens einer fachbezogenen Psychotherapie
kdnnen diejenigen Therapeuten, die Richtlinienpsychotherapie erbringen, entlastet werden
und es kénnen zusétzliche konsiliarische Beratungskompetenzen bereitstellen, die derzeit
von Arzten in der Primarversorgung so sehr vermisst werden (Einig und Veit 2004).

Die fachbezogene Psychotherapie ist auch im Hinblick auf die immer stérker in den Blick
kommenden neuen Aufgaben in Netzwerken fir die Versorgung chronisch Kranker zu
fordern, wie sie sich in den Leitlinien zur Versorgung chronisch Kranker widerspiegeln.
Dieser Aspekt unterstreicht die Notwendigkeit eines abgestuften Versorgungskonzepts
psychosomatischer Grundversorgung, fachbezogener Psychotherapie und Richtlinien-
psychotherapie.

Bisherige Konzepte der (alten) Zusatzweiterbildung Psychotherapie orientierten sich
inhaltlich und formal stark an den Ausbildungsinhalten und -strukturen flr das Spezial-
gebiet der Psychotherapie und Psychosomatik. Durch die Restrukturierung als ,,Psycho-
therapie - fachbezogen besteht nunmehr die Mdglichkeit und auch Notwendigkeit einer
Neukonzeption unter dem Aspekt der Versorgungsanforderungen, dem besonderen Setting
der hausarztlichen Versorgung und dem Wunsch der Hausérzte und Kinderédrzte nach
einer passgenauen Weiterbildung.

Vor der Einfuhrung des Facharztes fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
und der zeitgleichen Integration psychotherapeutischer Weiterbildung in die psychiatri-
schen Facharztqualifikationen (als Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie und Fach-
arzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie) war die berufsbegleitende
Weiterbildung der einzige Zugang zur arztlichen Psychotherapie. Die Richtlinien der Bun-
desédrztekammer flr die jetzt etablierte berufsbegleitende fachbezogene Psychotherapie
tragen der heutigen Wirklichkeit Rechnung: sie sehen im Vergleich zur friiheren Weiter-
bildung die Halfte der Theoriestunden vor (120 Theoriestunden; davon sind 30 dem jewei-
ligen Fachgebiet zuzuordnen - statt vormals 240 Theoriestunden) und lie3en die einjéhrige
Psychiatrie-Zeit entfallen. Stattdessen werden auf den jeweiligen Fachkontext konzipierte
Fallseminare (15 Doppelstunden) Erstinterviewpraxis (10 Dokumentationen) verlangt.
Hinzu kommen Balintgruppen-Erfahrung im Umfang von 60 Std., Einzel- oder Gruppen-
Selbsterfahrung im Umfang von 120 Std. und 3 Behandlungen unter Supervision.

Allerdings fehlen bislang fur die fachbezogene Psychotherapie in der Allgemeinmedizin
und in den anderen Gebieten allgemein verbindliche, evaluierte Konzepte, wie diese Wei-
terbildung inhaltlich und didaktisch aussehen sollte. Es erscheint nicht ausreichend, nur
die Stundenzahl der bisherigen berufsbegleitenden Weiterbildung um die Halfte der Theo-
riestunden zu kirzen ohne Bertiicksichtigung des besonderen Kontexts hausarztlicher und
facharztlicher, insbesondere gynékologischer und kinderarztlicher Psychotherapie.

Im Unterschied zu den oft engen Rahmenbedingungen einer Fachpsychotherapie, vor
allem in den klassischen psychodynamischen oder verhaltenstherapeutischen Settings be-
stimmen den hausarztlichen Kontext Verwicklungen und Einlassungen die Beziehungsge-
staltung, bedingt durch Verordnungen, korperliche Untersuchungen, Hausbesuche, Mitbe-
handlung von Angehdrigen, Attestierungen mit der Gewahrung von Verginstigungen,
aber auch private Kontakte durch das Lebensumfeld und personliche Mitteilungen Dritter.
Im kinderarztlichen Kontext kommen Kenntnisse der Familie und der Geschwister, Psy-
chodynamik in der Beziehung zu den Eltern und weiteren Pflegepersonen, Kenntnisse aus
dem Kindergarten-, Jugendhilfe- und Schulumfeld hinzu. Im Unterschied zu Konsultatio-
nen der Fachpsychotherapeuten spielt aufgrund dieser standigen Verwicklungsmoglich-
keiten das intersubjektive (Beziehungs-)Geschehen eine herausragende Rolle.
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Daher wire zu priifen, ob das Verstandnis der Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-Dy-
namik zu erganzen ware durch Konzepte, die auf das intersubjektive Geschehen und die
Erlebnisaktivierung in der Beziehung von Therapeut/Hausarzt/Kinderarzt und Patient
fokussieren. Die Intersubjektivitatsdebatte macht in der Parallele des ,,Mutter-Kind-Sys-
tems* und des ,, Therapeut-Patient-Systems* darauf aufmerksam, dass zwischen Patient
und Therapeut Wahrnehmungen ausgetauscht werden, ohne dass diese bewusst wahrge-
nommen werden oder gar ein sprachlich formuliertes Bewusstsein davon entsteht. Dieses
~implizite Beziehungswissen zu explorieren, zielt darauf, jene Interventionen zu betonen,
die veranschaulichen, was im Leben des Patienten und vor allem im Rahmen der Interakti-
on zwischen Patient und Therapeut wirklich passiert. Der Therapeut ,,fungiert als Contai-
ner, der die nichtverbale und nichtwahrgenommene Kommunikation des Patienten auf-
nimmt und einer Transformation unterzieht* (DeMasi 2003, S. 1) in gemeinsamen soge-
nannten ,,Enactments” oder ,,now moments* (Stern et al. 2002) und nicht nur durch sym-
bolvermittelnde Interventionen. Durch Interpretation wird dieses implizite Beziehungs-
wissen bewusst wahrnehmbar. Der (hausarztliche) Therapeut bleibt kein unabhangiger
Beobachter. Er arbeitet in einem bipersonalen Feld, in dem das Geschehen und die
Narration zwischen Therapeut und Patient in den Fokus geraten (Ferro 2003). So kdnnen
Enactments aus ,.erlebter Anamnese“ und ,erlebter subjektiver Co-Ubertragung* erkannt
und in der Arzt-Patient-Beziehung therapeutisch genutzt werden.

Weil das Verstehen von Beziehung elementar ist, missen fur die fachgebundene Psycho-
therapie psychodynamische Kenntnisse vermittelt werden, aber auch Kenntnisse, die ein
Symptom im Kontext des aktuellen Beziehungsgefliges verstehen lassen mit Konzepten
der systemischen Therapie. Dariiber hinaus miissen Kenntnisse zur Verénderung von Ver-
halten und korperbezogene Methoden erworben werden. Die Inhalte sollten i. S. einer
durchgangigen Bildungsordnung auf denen der Psychosomatischen Grundversorgung
modular aufbauen.

Notwendige Inhalte einer fachbezogenen Psychotherapie unter dem Gesichtspunkt der
Versorgung in der Allgemeinmedizin/Kinderarztpraxis sind:

e Betreuung von Patienten mit maiig schweren, nicht spezifischen, funktionellen und
somatoformen Stérungen, zeitlich begrenzten Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern

e akute Kriseninterventionen bei Patienten in Lebenskrisen und VVorbereitung auf
Eingriffe, Schmerzverarbeitung und Begleitung bei Sterbenden

e chronisch somatisch, psychosomatisch und psychiatrisch Erkrankte mit damit ver-
bundenen Anpassungsstdrungen sowie Suchtproblematiken

e schwere Wechselwirkungen zwischen chronischer Krankheit und psychischer
Komorbiditét auch in differentialdiagnostischer Hinsicht

e Indikationsstellung im psychosozialen Versorgungssystem

o Aktivierung von Selbstwirksamkeits- und Selbsthilfepotenzialen, einschliel3lich
Kontakt zu Selbsthilfe- und Angehérigengruppen.

Hier sei auch auf die tabellarische Aufgabenbeschreibung bei Linden et al. (2008) verwie-
sen, die dartiber hinaus betonen, dass ein fachgebundener Psychotherapeut nur mit einem
reduzierten Spektrum an Stérungen vertraut sein musse.

Methodisch arbeitet der Hausarzt, Kinder- und Facharzt auch als fachgebundener Psycho-
therapeut immer mit dem Team seiner Praxis, behandelt gleichzeitig den Kérper und orga-
nisiert die soziale Versorgung - oft nicht nur des einzelnen Patienten, sondern auch der
Familie oder des Paares. Er bedarf daher der Kenntnisse der Paar- und Familientherapie
sowie der Gruppendynamik.
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Die Struktur der Versorgung wird sich anders als in der bisherigen Richtlinienpsycho-
therapie darstellen. Die einzelnen Gespréche werden

kirzer sein als 50 Minuten, z. B. 25 Minuten

ihre Haufigkeit mit Ausnahme der Kriseninterventionen wird eher nieder-
frequenter - z. B. zwei- bis vierwdchentlich - sein, z. B. bei unspezifischen Kor-
perbeschwerden und chronischen somatischen bzw. psychischen Krankheiten
der Gesamtumfang der benétigten Zeitstunden wird 25 Stunden nicht Gberschrei-
ten, sondern berwiegend darunterliegen

symptom- bzw. krankheitsbezogene Gruppentherapien kénnen sinnvoll sein.

Die Weiterbildung musste die knappen zeitlichen Ressourcen berticksichtigt, besonders
angesichts der Tatsache, dass die jingeren Hausdrzte in ihrer Mehrzahl weiblich sind und
dem personlichen, speziell familidren Kontext ihres Lebens mehr Bedeutung beimessen.
Hausdrzte mussen ihre Zeit gut investieren, daher mussen die Weiterbildungsangebote
passgenau auf das Erleben in den Praxen zugeschnitten und im Alltag hilfreich sein.
Grundsétzlich sollten die Elemente der fachbezogenen Psychotherapie modular erworben
werden konnen. Die Weiterbildung sollte aufbauen auf der psychosomatischen
Grundversorgung. Die schon erworbenen Theoriebausteine und die Balintgruppen miissen
anerkannt werden fir die fachbezogene Psychotherapie.

In der Weiterbildung missen in jedem Fall Kenntnisse der psychodynamischen
Verfahren vermittelt werden, um gut mit der Arzt-Patient-Beziehung arbeiten zu
kénnen und die therapeutischen Mittel der Klarung und des Durcharbeitens einset-
zen zu kdnnen. Es mussen auch kognitive Strategien und Kenntnisse aus der sys-
temischen Therapie und Arbeit mit Gruppen vermittelt werden.

Die bisher geforderten 30 von 120 Theoriestunden fur die fachbezogene Psycho-
therapie sollen von Fachérzten fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
in Kooperation mit den primér somatischen Fachérzten angeboten werden oder
von primdr somatischen Facharzten mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie, fur
Kinderérzte auch von Fachérzten fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie. Dasselbe sollte flir den mehr praktischen Teil gelten, der das Modul Fall-
seminare im Umfang von 15 Stunden und die Erstinterviews umfasst.

Supervision und Selbsterfahrung sollte wie bisher in einem der beiden Verfahren
absolviert werden - besonders unter Berlicksichtigung der Reflexion der mdgli-
chen hausérztlichen Enactments und Verstrickungen.

In die Verbundweiterbildungsstatten missen niedergelassene Allgemeinmediziner
mit Zusatzbezeichnung und nach Mdéglichkeit auch andere Facharzte mit Zusatz-
bezeichnung mit einbezogen werden; eine Verbundweiterbildungsstatte, die das
nicht vorweisen kann, kann fachbezogene Psychotherapie nicht umfassend ver-
mitteln.

Praxen von Allgemeinmedizinern mit Zusatzbezeichnung oder zweiter Psych-
Gebietsanerkennung kénnen eine eigenstandige Weiterbildungsberechtigung flr
bestimmte Module wie Fallseminare, Erstanamnesen und Supervision erhalten, so
dass die Zusatzqualifikation wahrend der Facharztweiterbildung zum Allgemein-
mediziner gefordert wird.
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Das hier geschilderte Potienzial hangt ganz wesentlich an der Frage einer adaquaten
Honorierung von Gespréachsleistungen fir fachgebundene Psychotherapie. Sie ist der-
zeit schlecht - bedingt durch die Budgetierung der nicht-genehmigungspflichtigen Psycho-
therapie-Leistungen fur Hausérzte (in Westfalen-Lippe: Fallpauschale 3,50 Euro). Dieser
Hinweis einer schlechten Honorierung unter begrenzten Budget-Bedingungen gilt auch fur
die Psychosomatische Grundversorgung. Der Ausweg des gestiitzten Punktwertes in der
ganz tberwiegend (90 %-Regelung) Richtlinien-Psychotherapie anbietenden Praxis ist aus
den o. g. Grunden fur die fachgebundene Psychotherapie keine Option. Die Honorierung
sollte sich an der Zeit orientieren und vergleichbar der Richtlinien-Psychotherapie auller-
halb der Versorgungsbudgets Uber eine Pauschalierung honoriert werden, zumal die Pra-
xen hohere Vorhaltekosten haben. Allgemeinmediziner mit der Zusatzbezeichnung sollten
bis zu 25 Stunden abrechnen konnen, ohne dass sie ein Gutachten fir den jeweiligen
Patienten erstellen missten.

7.2.4 Die fachéarztliche Psychotherapie (4. Ebene)

Es ginge an der Zielsetzung der Expertise vorbei, wirde an dieser Stelle der Versuch
unternommen, einzelne psychotherapeutische Verfahren, Methoden und Techniken (zur
Nomenklatur vgl. das Methodenpapier des Wissenschaftlichen Beirates Psychotherapie -
Version 2.8; Stand vom 20.09.2010) miteinander vergleichend zur beurteilen. Der WBP
ist paritatisch seitens der BAK durch fachérztliche Psychotherapeuten aller drei Psych-
Fachgebiete und seitens der BPtK durch Psychologische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten besetzt. Neben den 12 stimmberechtigten Mitgliedern
sind ihre personlichen Vertreter zu jeder Sitzung mit eingeladen und nehmen gleichbe-
rechtigt am wissenschaftlichen Austausch und Diskussionsprozess teil. Obwohl der WBP
ursprunglich aus der Notwendigkeit heraus entstanden ist zu definieren, welche Psycho-
therapieverfahren in Deutschland zur vertieften Ausbildung von Psychologischen Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten als wissenschaftlich aner-
kannt und damit fiir eine mit der Approbation abschlieBende Ausbildung als empfohlen
gelten konnen, haben die Beschlisse des WBP ebenso auch Bedeutung fiir die Diskussion
der Weiterbildungsinhalte Arztlicher Psychotherapeuten. Dabei gehen natiirlich die fiir die
Weiterbildung in Arztlicher Psychotherapie zu regelnden Inhalten weit tiber die spezifi-
schen Kompetenzen des WBP hinaus.

Bedeutsam wird zukinftig sicher eine Debatte darum sein, ob weiterhin ein festzulegen-
des Verfahren in der Arztlichen Weiterbildung (das bezieht sich nach Auffassung einiger
Landesarztekammern auch auf die Weiterbildungsstatten, nicht nur den Weiterbildungsbe-
fugten) dominieren muss, d. h. die Arzte in Weiterbildung durch die Wahl der Weiterbil-
dungsstétte auf ein (erstes) Verfahren inkl. Ausrichtung der Selbsterfahrung festgelegt
werden. Die Praxis ebenfalls weiterbildungsbefugter Niedergelassener (insbesondere in
der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie) sieht bereits
wesentlich heterogener aus.

Die Option, in zwei psychotherapeutischen Verfahren abschliel3end weitergebildet zu sein,
sollte grundsatzlich fir alle Psych-Fachgebiete offen stehen, ggf. mit unterschiedlichen
Verléangerungen der Grundweiterbildungszeit im jeweiligen Fachgebiet von flinf Jahren.
Damit geht die Expertise grundsatzlich davon aus, dass Psych-Fachérzte nach entspre-
chender Weiterbildung in der Lage sind, zwei Psychotherapieverfahren gleichzeitig zu be-
herrschen und je nach Indikationsstellung jeweils verfahrens-, ggf. stérungs- und manual-
spezifisch zu behandeln.
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Dadurch, dass als ,,psychotherapeutisch tatig“ nur Arzte, die Richtlinienpsychotherapie
ausuben, in der KBV-Statistik gezahlt werden, entsteht nach Meinung der Autoren eine
Verzerrung des Bildes, nach dem die Arztliche Psychotherapie in den somatischen Fach-
arztpraxen unterschatzt wird (s. Kap. 4). Es entgeht dem innerarztlichen (Selbst-)Bewusst-
sein und auch der offentlichen Wahrnehmung, wie viele somatische Interventionen mit
der Psychotherapie verschrénkt geleistet werden. Insbesondere auch im Bereich chroni-
scher psychischer Erkrankungen werden oft tber Jahre bis Jahrzehnte laufende psycho-
therapeutische Prozesse etwas geringschatzig als ,,case management* betrachtet.

Linden und Westram (2008) haben in einer Studie in psychiatrischen Facharztpraxen eine
Fulle von storungsspezifischen Kurzinterventionen aullerhalb der Richtlinientherapie be-
schrieben, die in abnehmender Haufigkeit beispielsweise Aktivitatsaufbau, Reassurance
und Unterstlitzung, Besprechung von Lebensproblemen, Problemldsefahigkeiten, Feed-
back Uber positive Entwicklung und Forderung von Zielorientierung umfassten. Sie mo-
nieren zu Recht, dass Forschungen zu den methodischen Varianten und zur Qualitatssi-
cherung rar sind. Sie verweisen darauf dass verbale Interventionen zu geringeren
Abbruchraten bei der Pharmakotherapie Depressiver fiihren und zu geringeren Rehospita-
lisierungsraten kirzerer Dauer bei schizophrenen Patienten.

In den KBV-Statistiken unterscheiden sich die psychotherapeutischen Leistungen der
Fachérzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie kaum von denen der Psy-
chologischen Psychotherapeuten oder der ,,uberwiegend psychotherapeutisch tétigen
Arzte anderer Provenienz, wihrend die anderen Facharztgruppen demgegeniiber im
Durchschnitt der gezéhlten Psychotherapie-Anteile stark abfallen.

Erwartet wird entsprechend der jeweiligen Facharztbezeichnung von der 4. Ebene &rzt-
lich-psychotherapeutischer Kompetenz

e eine selbststandige Fahigkeit, eigenstandig auch in komplexen und herausfor-
dernden Fallen Psychotherapie durchfiihren zu kénnen, ggfs. in Kombination
mit fachspezifischer Medikation und indizierten nichtarztlichen Interventionen.

e Weiterhin wird erwartet, mit neuen theoretischen Entwicklungen auch in den
originar gelernten eigenen Verfahren umzugehen und diese in die eigene Praxis
zu integrieren sowie sich entsprechend psychotherapeutisch weiterzubilden.

e Eswird die F&higkeit erwartet, Teams und nichtérztliche Berufsgruppen im
Umgang mit komplex gestorten Patienten anleiten zu kdnnen.

e Es wird erwartet, die somatischen und psychischen Ursachen von Stérungen
innerhalb des Fachgebietes zu erkennen, diagnostisch abzukl&ren und (mit-)
behandeln zu kdnnen, einen &rztlichen Gesamtbehandlungsplan aufstellen und
evaluieren zu koénnen.

e Ferner wird eine umfassende Fahigkeit erwartet, eine gemeinsame Fallsicht in
Kooperation mit anderen beteiligten Berufsgruppen zu entwickeln (ambulante
und stationdre Pflege, Ergotherapie, Arbeitstherapie, Rehabilitation, Schule
USW.).

e Ein Facharzt muss gutachterliche Stellungnahmen bis hin zu Interventionen auf
juristischer Ebene verantworten konnen (freiheitsentziehende Mafinahmen; Be-
treuung; familienrechtliche Entscheidungshilfen in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie).

e Nicht zuletzt wird eine umfassende Fahigkeit erwartet, psychotherapeutisch in
Krisensituationen Akutversorgung zu leisten (z. B. bei Trauma; Suizidalitat;
Suchtrickfall u. a.m.).
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7.2.4.1 Die ambulante fachéarztliche Psychotherapie

Die Autoren der Expertise sehen keinen grundsatzlichen Unterschied darin, welcher
Psych-Facharzt psychotherapeutisch tatig wird - mit der Ausnahme, dass Kinder von
»Kinder-Experten* behandelt werden sollten und dass Fachérzte fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie in aller Regel keine Zulassung fir die Behandlung von
Erwachsenen jenseits des 21. Lebensjahres erhalten. Die entscheidende Frage ist somit,
welcher der drei Psych-Fachérzte schwerpunktméBig tber welche Expertise fir welche
Patientengruppen verflgt.

Da grundsétzlich alle psychischen Stérungen, die das Kapitel F der ICD-10 (Dilling et al.
2011) auffiihrt, einen je spezifischen psychotherapeutischen Zugang auf der Basis der
vom WBP definierten psychotherapeutischen Verfahren und Methoden bendtigen, ist zu-
gleich evident, dass in einer finfjahrigen arztlichen Weiterbildung in einem der drei
Psych-Fachgebiete nicht ,,alle* psychotherapeutischen Kompetenzen im gleichen Umfang
fur alle Stérungsbilder erworben werden kénnen.

Es muss jedoch von einem Psych-Facharzt erwartet werden, dass er eine komplette, von
ihm zu verantwortende Differentialdiagnostik und Behandlungsempfehlung unter Nutzung
der aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse und aktuellen Leitlinien, soweit verfligbar
treffen, (in einem Arztbrief) fixieren und verantworten kann - oder seine eigenen Grenzen
gegenuber dem Patienten offen legt und die Expertise des benachbarten Psych-Faches
oder weiterer Facher einzuholen empfiehlt. Dariiber hinaus sollte es selbstverstandlich
sein, dass bei einer komplexen Komorbiditat Vertreter der drei Psych-Fachgebiete Uber
die gesamte Behandlung hinweg zur Kooperation i. S. des Patienten ebenso in der Lage
sind wie zur Kooperation mit Psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten, Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen etc.

Ein eklatantes Beispiel fir eine anhaltende Unterversorgung facharztlicher Psychotherapie
(und vermutlich auch auf den Ebenen 2 und 3 der &rztlichen Psychotherapie) sind die mit
dem zunehmenden Alter stark abfallenden Indikationen fiir ambulante und stationdre
psychotherapeutische Behandlungen Alterer (>60 Jahre) (Imai et al. 2008) bei oft sehr
guter Prognose, wenn die Symptomatik erst relativ neu im Alter aufgetreten ist. Nicht das
Alter des Patienten ist fur die Prognose entscheidend, sondern das Alter der Stérung
(Heuft et al. 2006).

Das Desiderat einer rasch verfligbaren kompetenten Differentialdiagnostik und differenti-
ellen Therapieempfehlung sei am folgenden Beispiel verdeutlicht:

Beispiel: Ein 58-jahiger Beamter hatte ein Jahr vor dem Erstgespréach einen Mediainfarkt
rechts in Folge von spontan auftretenden Vorhofflimmern erlitten - nach einem sehr guten
Ergebnis seiner neurologischen Rehabilitation bestand zum aktuellen Zeitpunkt noch eine
diskrete Spastik im Bereich des linken Beines, eine herabgesetzte Oberflachensensibilitat
in der gesamten linken Korperhalfte sowie ein Schwindel beim Gehen (,,Gangunsicher-
heit*). Die berufliche Eingliederung war zum Zeitpunkt der Erstvorstellung bei einer
arbeitstaglich halbschichtigen Arbeitsfahigkeit angelangt, wobei der Patient tber eine
starkere Ermidbarkeit nach dem halben Arbeitstag klagte, als er es vor dem Ereignis
nach einem ganzen Arbeitstag gewohnt gewesen sei.

Vordergriindig litt der Patient unter Angsten vor einem Rezidiv sowohl des Vorhofflim-
merns als auch eines erneuten Infarktereignisses. Drei Monate nach dem Ereignis hatte er
zunachst acht Stunden einer Behandlung mit Hypnose wahrgenommen mit dem Ziel, diese
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Rezidivangste zu reduzieren. Die Hypnosebehandlung habe keinerlei positiven Effekt er-
bracht. Daher sei er zu einem zweiten Therapeuten (Berufsgruppe und eingesetztes Be-
handlungsverfahren sind ihm nicht bekannt; einen Bericht gibt es nicht) gewechselt, dort
habe er insgesamt 15 Behandlungsstunden wahrgenommen. Der Therapeut habe schon
ziemlich zu Beginn zu ihm gesagt: ,,Was fiir einen Gang haben Sie denn - Sie gehen ja wie
ein Bauer?!** Der Behandler habe ihm mitgeteilt, dass er selber auch Vorhofflimmern ha-
be und er habe wohl unter dhnlichen Angsten gelitten. Da er in der Behandlung nicht
weitergekommen sei, sei er schlie3lich nicht mehr hingegangen.

Aktuell sei er seit drei Monaten einmal/Woche bei einer Psychotherapeutin (Berufsgruppe
unbekannt; ein schriftlicher Bericht ist nicht greifbar), die vermute, er sei durch das In-
farktereignis traumatisiert. Sie plane mit ihm eine EMDR-Behandlung. Er komme jetzt in
die Hochschulambulanz, um sich eine zweite Meinung einzuholen, ob diese Behandlungs-
strategie flr ihn geeignet sei?

Im Rahmen einer umfassenden Anamnese lasst sich mit dem offenen, kooperationsbereiten
Patienten bereits innerhalb des Erstgespraches eindeutig herausarbeiten, dass er schon
seit Erreichen des Erwachsenenalters unter einer Angstlichkeit gelitten habe, die sich ge-
legentlich bis zur hypochondrischen Angsten gesteigert habe. AuBerdem habe er eine aus-
gepragte Tendenz, die Dinge unter Kontrolle halten zu missen. Da sich dieses Macht-
und Kontrollemotiv Gber mehrere Lebensbereiche hin (auch in seiner Partnerschaft; am
Arbeitsplatz und gegenuber seinem Korper) erkennen liel3, waren die Kriterien fur einen
sehr bedeutsamen Unterwerfungs- versus Kontrollkonflikt im Gberwiegend aktiven Modus
geman Achse Il der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik OPD-2 (2006)
bei einem gleichzeitig gut bis maliig integrierten Strukturniveau (Achse IV der OPD) er-
fallt. Diese genannten Faktoren hatten in den bisherigen ambulanten Behandlungsversu-
chen keinerlei Rolle gespielt. Der Patient wurde umfassend uber seine psychische bzw. so-
mato-psychische Storung aufgeklart, Anhaltspunkte fiir eine Traumatisierung lieen sich
nicht erkennen

Dieses nach unserer Erfahrung eher ,alltagliche” Beispiel zeigt einige wesentliche Pro-
blembereiche auf, die durch die Weiterentwicklung des Spezifischen in der Arztlichen
Psychotherapie zumindest abgemildert werden kénnten:

(1.) Es mangelt vor einer Indikationsstellung oft an jeder suffizienten Differentialdiag-
nostik, die ja keinen Selbstzweck hat, sondern dem Ziel dient, eine differentielle Therapie-
indikation zu fundieren. Bei diesem vorgestellten Patienten wurde eine vorbestehende dis-
krete hypochondrische Stérung und ein manifester neurotischer Konflikt, fur den das aktu-
elle somatische Krankheitsgeschehen eine ,, Auslosesituation” im Hinblick auf die ver-
stiarkten Angste darstellte (,,Es gerat mir etwas auBer Kontrolle!*) ibersehen.

(2.) Den Patienten wird nach Abschluss der Diagnostik viel zu haufig ein Brief mit den
differentialdiagnostischen Uberlegungen und den Therapieempfehlungen vorenthalten.
Fur jeden Arztlichen Psychotherapeuten sollte es selbstverstandlich sein, den Patienten
nicht nur umfassend Uber das Vorliegen seiner Stérung (und ggf. auch der Komorbidita-
ten) zu unterrichten, sondern sich auch schriftlich festzulegen, um dariber sowohl den Pa-
tienten zu informieren als auch ggf. das Arbeitsbindnis im Hinblick auf spezifische The-
rapieziele mit dem Patienten zu starken. VVorgehensweisen, die im Sinne eines ,,informed
consent* bei einer psychopharmakologischen Behandlung mittlerweile selbstverstandlich
sind, sollten bei den psychotherapeutischen Behandlungen fiir alle Facharztgruppen
selbstverstandlich sein. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie richten
sich die Berichte - selbstverstandlich unter Wahrung des Vertrauensschutzes gegeniiber
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dem einzelnen Kind oder Jugendlichen im Detail - in der Regel an die sorgeberechtigten
Eltern.

(3.) Der Patient erhéalt bisher kaum je einen Abschlussbericht aus der Behandlung, aus
dem zumindest das eingesetzte Behandlungsverfahren, ggf. die Behandlungsmethoden,
die Behandlungsfrequenz und die Gesamtbehandlungsdauer (Dosis) sowie das Behand-
lungsergebnis im Hinblick auf die urspriingliche Zielsetzung hervorgeht. So haben nach
einer eigenen Erhebung bei jahrlich 1.500 Neuuntersuchungen in der Institutsambulanz
der Klinik fur Psychosomatik und Psychotherapie des Universitatsklinikums Minster rund
50 % aller Patienten zum Zeitpunkt der Erstvorstellung mindestens eine bis mehrere am-
bulante oder/und stationare VVorbehandlungen bzw. entsprechende Versuche in der Anam-
nese. Sie sind zumeist unverschuldet auler Stande, Auskinfte tber das eingesetzte Thera-
pieverfahren, die Diagnose, unter der sie behandelt worden sind, oder die Gesamttherapie-
dosis anzugeben. Bitten darum, diese Vorbefunde anfordern zu durfen, laufen regelméaRig
bei den VVorbehandlern ins Leere. Damit lassen sich weder die Effekte von Vorbehandlun-
gen noch die weitere Behandlungsplanung im Hinblick auf die Aussichten, die evtl. ein
Verfahrens- oder Methodenwechsel mit sich bringen kdnnte, fundiert beantworten.

In den letzten Jahren sind zunehmende Bemihungen vor allem durch in der Psychiatrie
tatige Psychotherapieforscher erkennbar, storungsspezifische Therapiemanuale zu ent-
wickeln (vgl. Herpertz et al. 2012). Solche stérungsspezifischen Therapieansétze sind
zweifellos hilfreich:

(1.) inder Lehre, Anleitung und Weiterbildung des &rztlichen Nachwuchses,

(2.) bei Patienten ohne relevante Komorbiditaten (sonst: Welches Manual ist das
Richtige?) und

(3.) zur selbstkritischen Unterstiitzung bei der Stringenz der eingesetzten Methoden
und Techniken, bezogen auf das vorher sorgfaltig diagnostizierte Stérungsbild.

Storungsspezifische Therapieansétze dirfen jedoch nicht dazu fuhren, die Weiterbildung
in mindestens einem der beiden Grundverfahren als nachrangig zu erachten. Andernfalls
droht durch eine rein ,,Methoden- oder Techniken-bezogene Psychotherapie-Weiterbil-
dung entlang einzelner Manuale, sodass der Weiterbildungsteilnehmer z. B. ,,10 verschie-
dene, ggf. storungsspezifische Methoden* erlernt haben misste. Er ist damit aber noch
nicht in der Lage, Patienten mit einer oft komplexen psychischen Komorbiditat auf dem
Hintergrund eines Psychotherapieverfahrens umfassend diagnostizieren und behandeln zu
kénnen.

In jungster Zeit wird immer wieder auf eine Fehlallokation finanzieller Ressourcen in der
Richtlinienpsychotherapie hingewiesen, die im Vergleich zur analogen ,,nervenarztlichen
psychotherapeutischen Behandlung ein deutlich geringeres Fallvolumen erfasst (Herpertz
u. Roth-Sackenheim 2012). Aus unserer Sicht stellt die Richtlinienpsychotherapie einen
elementaren und unverzichtbaren Bestandteil unseres psychotherapeutischen Versor-
gungssystems dar, das allerdings in seiner derzeitigen Konstruktion auch einige Schwa-
chen aufweist (Freyberger 2006). Patienten mit schizophrenen, bipolaren und anderen
chronischen psychischen Stérungen sind als Patienten in den Praxen unterreprasentiert
und die begrenzten Stundenkontingente reichen fir die oft notwendige Langzeitbehand-
lung dieser Gruppen nicht aus. Die Kombinationsmoglichkeiten zwischen einzel- und
gruppenpsychotherapeutischen Verfahren sind sehr begrenzt und berticksichtigen zudem
keine Intervallbehandlungsansétze, die sich in der Therapie chronischer psychischer Sto-
rungen durchaus bewéhrt haben. Schlie3lich sind im Bereich der chronischen psychisch
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Stérungen die Ubergange zwischen dem kinder- und jugendpsychiatrischen Zustandig-
keitsbereich und dem Bereich der Behandlung Erwachsener unzureichend (Fegert et al.
2009).

Diese Expertise vertritt auf diesem Hintergrund und angesichts der eingangs dieses Kapi-
tels skizzierten Dilemmata den Standpunkt, dass jeder fachérztliche Psychotherapeut in-
nerhalb mindestens eines psychotherapeutischen Verfahrens (vgl. WBP) an mdglichst vie-
len Stérungsbildern durch supervidierte Behandlungen weitergebildet sein sollte. Erst eine
solche Weiterbildung versetzt den Facharzt in die Lage, in einem evaluierten Set von st0-
rungsspezifischen Interventionen die am ehesten Geeigneten auszuwahlen und einzuset-
zen. Ein Weiterbildungsteilnehmer, der umschrieben beispielsweise stérungsspezifische
Behandlungsmethoden der Depression (Welcher der depressiven Stérungen?) erlernt, oh-
ne gleichzeitig die gesamte Arzt-Patient-Beziehung, etwaige Komorbiditaten etc. mitre-
flektieren zu konnen, gleicht einem Chirurgen, der bei jeder Form von Abdominalbe-
schwerden auf jeden Fall eine Appendektomie exakt durchfiihren kann.

Fur die zukinftige Diskussion der Weiterbildungsinhalte wird empfohlen zu prifen, ob
das Psych-Fachgebiet mit der umfassendsten psychotherapeutischen Weiterbildungszeit
(Fachgebiet Psychosomatische Medizin und Psychotherapie) neben der Weiterbildung auf
der Grundlage eines Psychotherapieverfahrens parallel zumindest die Weiterbildung in
einem zweiten Grundverfahren beginnen konnte, um diese Weiterbildung in dem zweiten
Psychotherapieverfahren nach einem zusétzlichen, sechsten Weiterbildungsjahr ebenfalls
(auch im sozialrechtlichen Sinne) abschlieRen zu kénnen. Diese Option sollte bei ver-
gleichbaren Inhalten durch eine eventuell 1&ngere Weiterbildungsdauer auch dem Facharzt
flr Psychiatrie und Psychotherapie offen stehen.

Insbesondere Arztliche Psychotherapeuten sollten sich dariiber im Klaren sein, dass sie in
dem Fall, in dem sie Psychotherapieverfahren oder Methoden einsetzen, die sie unter so-
zialrechtlichen Gesichtspunkten bei der Antragstellung zur Psychotherapie nicht geneh-
migt bekdmen oder/und die vom WBP bisher aufgrund mangelnder Studienlage nicht als
wissenschaftlich anerkannt beschrieben wurden, letztlich einen ,individuellen Heilver-
such* am Patienten durchfiihren. Ein solcher Heilversuch bedarf der vorherigen Aufkla-
rung des Patienten und seiner expliziten Zustimmung. Idealerweise werden solche Heil-
versuche am ehesten im Zusammenhang von Studien nach Zustimmung durch die jeweils
zustandige Ethikkommission erprobt.

Vor diesem Hintergrund muss die ,,Psychotherapie nach dem Heilpraktikergesetz*
auflerordentlich kritisch gesehen werden, da die angesprochen Qualitétskriterien in keiner
Weise garantiert sind.

7.2.4.2 Die stationare facharztliche Psychotherapie

Die stationare facharztliche Psychotherapie ist hinsichtlich ihrer Wirksamkeit mit z. T.
sehr hohen Effektstarken breit evaluiert. Sie weist gegentiber der ambulanten Psychothera-
pie einige Besonderheiten auf.

So arbeitet sie prinzipiell interdisziplindr mit anderen Professionen (Spezialtherapeuten)
und Pflegeberufen zusammen (vgl. Kap. 4.9). Hierzu gehort ganz wesentlich auch die the-
rapeutische Fallfihrung, die Koordination der Tétigkeit der anderen Berufsgruppen und
Orientierung auf eine gemeinsame Fallsicht und die Behandlungsziele. Die urspringlich
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an psychotherapeutischen Leistungen vorgesehenen Gesprachseinheiten sind flr die Psy-
chiatrie und Psychotherapie und die Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
in den &rztlichen Téatigkeitsmerkmalen der Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV)
festgelegt (Kunze et al. 2010). Fir die Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
wurde sie auBerhalb der PsychPV bspw. flr die Psychosomatisch-Psychotherapeutische
Komplexbehandlung im Prozedurenkatalog OPS (Ziffer 9-63) operationalisiert.

Zukunftige Entwicklungen werden den Charakter stationérer facharztlicher Psychothera-
pie moglicherweise durchgreifend verédndern. Mit der Formulierung des § 17d Kranken-
hausfinanzierungsgesetz (KHG) 2007 wurde die Einflihrung eines pauschalierenden Ent-
geltsystems fur psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen endgiltig auf den
Weg gebracht. Die Psych-Fachgesellschaften bendétigen bei der weiteren Einfliihrung des
Psych-Entgeltsystems eine umfassende Unterstiitzung seitens der BAK (siehe 7.1.2.). Dies
wird erforderlich sein sowohl in der fortgesetzten politischen Diskussion z. B. im Hinblick
auf die im Psych-Entgeltgesetz (PsychEntgG) vorgesehenen Modellprojekte, die Weiter-
entwicklung bzw. Neuformulierung der Rahmenvereinbarungen von psychiatrischen und
psychosomatischen Institutsambulanzen im Verbund mit der facharztlichen Versorgung,
die Entwicklung von Qualitatsindikatoren durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) sowie im Hinblick auf die j&hrlich zu leistenden Weiterentwicklung des Prozeduren-
katalogs (Psy-)OPS, um sicherzustellen, dass die Belange Arztlicher Psychotherapie so-
wohl bei den (zunehmend privatisierten) Krankenhaustragern, als auch bei den Spitzen-
verbanden der Selbstverwaltung (Deutsche Krankenhausgesellschaft sowie Spitzenver-
band der Gesetzlichen Krankenversicherungen und private Krankenversicherungen) be-
ricksichtigt werden. Insbesondere die neu zu lésenden Fragen sektorentibergreifender
Versorgung, therapeutischer Kontinuitat u. a. m. sind fur die Zukunft der arztlichen Psy-
chotherapie hoch bedeutsam.

Der Outcome fachérztlich geleiteter stationdrer psychotherapeutischer Krankenhausbe-
handlungen héngt neben einer ausreichenden Behandlungszeit entscheidend auch von der
direkt beim Patienten ankommenden Psychotherapiebehandlungsdosis - neben der fach-
arztlich geleiteten Milieugestaltung und der Leistung und gemeinsamen Fallsicht des Ge-
samtbehandlungsteams - ab. Es besteht zumindest die Gefahr, dass mit der Einfiihrung des
neuen Psych-Entgeltsystems die adédquate Vergiitung einer stationdren Hochdosis-Psycho-
therapie zugunsten eines Gewinn-maximierenden Qualitatsdumpings in Frage stehen
konnte, sofern die Personalausstattung nicht kontrolliert und finanziert wird. So berichte-
ten Linden et al. (2007), dass nur 37 % der im Rahmen einer Psychopharmakastudie un-
tersuchten depressiven Patienten im stationdren Rahmen eine Form verbaler Therapie er-
hielten, verglichen mit 19 % in der ambulanten Facharztpraxis, und nur 2,3 % eine spezifi-
sche Psychotherapie.

Fur die Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen scheinen diejenigen zahlenmaliig weni-
gen Krankenh&user und Abteilungen, die sich vorrangig der Psychotherapie verschrieben
haben, im Rahmen des neuen Entgeltsystems besonders geféhrdet, da sie nur wenige
Merkmale aufweisen kdnnen, die diese Besonderheit adaquat abbilden. Ein ,,Abdriften
der Versorgung komplex gestorter Patienten in die Rehabilitation sollte jedoch unbedingt
verhindert werden.

Dass Psychotherapie (inkl. Familientherapie) in der stationdren Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie die zentrale Behandlungsmodalitét darstellt, wurde unter den
Bedingungen der Psychiatrie-Personalverordnung durch Remschmidt und Mattejat (2003)
dargelegt und bereits dargestellt (siehe Kap. 3.2).
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Es miisste weiterhin das fortgesetzte Interesse der Arzteschaft sein, die Arztliche Psycho-
therapie im stationdren Sektor zu erhalten und weiterzuentwickeln. Eine Analyse Arztli-
cher Tétigkeiten im Realraum stationadrer Psychiatrie im Vergleich mit den Minutenwerten
der Psych-PV ergab bereits eine desillusionierende Wegbewegung von Gesprachen hin
zur Psychopharmakotherapie durch die hohen Fallzahlen und gestiegene administrative
Tatigkeiten (Hoffmann u. Rieger 2010). Eine Moglichkeit kénnte der von der DGPM ver-
tretende Ansatz sein, im Prozedurenkatalog OPS é&rztlich-psychotherapeutische Leistun-
gen gesondert zu erfassen (wie z. B. bei der Komplexziffer 9-63).

7.2.4.3 Die konsiliar-facharztliche Psychotherapie im DRG-System

Je mehr die Hochleistungsmedizin kann, umso eher héngt der Behandlungserfolg am
»Faktor Mensch®, der auf vielfaltige Weise z. T. extrem in seinen Kompetenzen der
Krankheitsverarbeitung gefordert ist. Wie die von uns durchgefuhrte Umfrage unter
Klinikéarzten zeigt (Kap. 6.2), wissen die Klinikarzten somatischer Fachabteilungen und
oft auch den Verwaltungen der Krankenhduser zumindest nicht aktiv, dass die Kosten fir
facharztliche Psych-Konsiliarleistungen im DRG-System ,.eingepreist” sind. Dies gilt ins-
besondere fur somatische Prozeduren, in denen die ,,psychosoziale Evaluation oder Mitbe-
handlung® per Gesetz oder aufgrund von Verordnungen und Leitlinien (etwa auch durch
die Berufsgenossenschaften) zwingend vorgegeben wird. Zu denken ist z. B. an das Trans-
plantationsgesetzt (TPG) bzgl. der Evaluation von Lebend-Nierenspendern, Compliance-
Fragen bei Lebertransplantat-Empfangern (z. B. mit Suchtanamnese), schwer Unfallver-
letzten (Psychotraumatologie) oder Tumorpatienten (Psychoonkologie).

Empfohlen wird aus Sicht der Expertise, auf der Ebene des jeweiligen Krankenhauses ein
transparentes Vergitungssystem zu etablieren, dass die Psych-Konsiliarleistungen etwa
nach einem ein- bis vielfachen eines 10 Min.-Taktes zzgl. Wege- und Dokumentationsauf-
wand kostendeckend kalkuliert.

Dankenswerter Weise haben Institutionen wie die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) und
vergleichbare Gruppierungen in den letzten Jahren durch beharrlich vorgetragene Forde-
rungen viel fir die psychosoziale Mitbehandlung von ,,Krebspatienten“ und ihren Ange-
horigen erreicht. So ist es zu begrufen, dass die Zertifizierung von Tumor-Organzentren
zwingend die regelmaliig erreichbare und aktiv angebotene psychoonokologische Mitbe-
handlung der Betroffenen vorschreibt. Nicht hinnehmbar ist aus Sicht der Arztliche Psy-
chotherapie jedoch, dass dieses Institutionen sich nach wie vor schwer tun, die besondere
Qualifikation der Psych-Facharzte zu erkennen. So hat der Facharzt fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie Kenntnisse und Fertigkeiten in der Psychoonkologie als fes-
tem Bestandteil der Weiterbildung zu erwerben. Dariber hinaus stellt nur die psych-fach-
arztlich geleitete Psychoonkologische Versorgung sicher, dass die in einem hohen Pro-
zentsatz nachweisbaren psychischen Komorbiditaten auch wirklich erkannt und adaquat
(ggf. auch mit indizierten Psychopharmaka) mitbehandelt werden kdnnen. Fir solcher-
malen weitergebildete Facharzte ist es regelmaRig eine fachliche Zumutung, zusatzlich
umfangreiche psychoonkologische Curricula besuchen zu missen. Deren Qualitdt steht
hier nicht in Frage und sie sind fiir Psychologische Psychotherapeuten zweifellos unver-
zichtbar.
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7.2.4.4 Arztliche Psychotherapie in der Rehabilitation

Neben der psychosomatischen Krankenhausbehandlung hat sich das Konzept der psycho-
somatischen Rehabilitation ebenfalls weiterentwickelt und bewahrt (vgl. Schmitt-Ott et
2008; Paar 2009). Lamprecht (2008) ist sogar der Auffassung, dass ,,die stationdre psy-
chosomatische Behandlung, zumindest was die Breitenwirkung angeht, tberwiegend in
diesen Rehabilitationskliniken stattfindet.” (S. 1). Medizinische Rehabilitation setzt nach
8 2 SGB IX, voraus, dass ,,die seelische Gesundheit flr l&nger als 6 Monate von dem fur
das Lebensalter typischen Zustand abweicht“, und muss im vorhinein beantragt und be-
willigt werden. Fur Depressionen trifft dies nach Linden (2006) auf 30-50 % der betroffe-
nen Patienten zu.

In der psychosomatischen Rehabilitation unterscheiden sich Diagnostik wie auch Rehabi-
litationsbehandlung zwar hinsichtlich der Ziele und oft hinsichtlich der Behandlungsdosis,
jedoch kaum hinsichtlich der Methodik von der Krankenhausbehandlung. In der Rehabili-
tationsklinik werden in einem multiprofessionellen Team spezielle Angebote vorgehalten,
die sich mehr an dem Ziel eines nach ICF (International Klassifikation der Funktionsfa-
higkeit, Behinderung und Gesundheit, WHO) vorgesehenen Krankheitsfolgenmodells, das
sich auf die Beeintrachtigung, die funktionale Gesundheit und die Behinderung bezieht,
orientieren. Bei Rehabilitationsbehandlungen kommt es darauf an, die Krankheitsfolgen
zu mindern und abzumildern, ggf. eine Neuorientierung zu erreichen und zu einer Forde-
rung der selbststdndigen Lebensweise beizutragen. Ziele sind immer die Aufhebung oder
Minderung der Schadigungen und der Funktionsstérungen, die Wiederherstellung gestor-
ter Féhigkeit oder eine Kompensation bzw. Ersatz fur gestdrte Féhigkeiten und eine
Krankheitsverarbeitung (vgl. Paar 2009; Linden 2009). Linden (2009) weist zusatzlich auf
die prophylaktische Funktion der Rehabilitation hin, wobei durch psychotherapeutische
MaRnahmen das Eintreten einer Teilhabestérung abzuwenden ist. Wie die Krankenhaus-
behandlung so zeigt auch die psychosomatische Rehabilitation flr ihre Zielsetzungen po-
sitive Behandlungsergebnisse (z. B. Petermann und Koch 2009; Lange und Petermann
2010). Palliative Aspekte z.B. der Schmerzverarbeitung kénnen hinzutreten (Linden
2009). Die psychosomatische/psychotherapeutische Rehabilitation ist also eine wesentli-
che Ergénzung zur Option einer Krankenhausbehandlung und kein Ersatz. Beide kénnen
ineinandergreifen, ob sie nun ambulant, teilstationdr oder stationdr durchgefiihrt werden
(Senf 2007).

Bezogen auf die ambulante Rehabilitation weist Linden (2008; 2009) darauf hin, dass Me-
dizinische Rehabilitation eine Richtlinienpsychotherapie seit 2007 nicht mehr umfasst,
wenngleich Richtlinienpsychotherapie alle Therapieansatzpunkte und -formen der Rehabi-
litationsbehandlung umfasse und in ihrem Wesen und inhaltlich mehrheitlich als solche
einzuschétzen sei.

Fur die Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ist zu erwéhnen, dass jahrlich
nach den Statistiken nur der DRV-Bund (mit allerdings abnehmender Tendenz) etwa halb
so viele Kinder und Jugendliche mit F-Diagnosen in stationarer Rehabilitation behandelt
werden wie in der stationdren Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie. (z. B.
2006: 36.443 Kinderheilbehandlungen durch die DRV Bund, davon >50 % mit
F-Diagnosen, gegenuber 39.093 Félle in KJPP-Abteilungen laut Stat. Bundesamt).

Kinder missen fir rehabilitative psychotherapeutische Behandlungen gewisse Vorausset-
zungen, z. B. hinsichtlich eines nur magigen Stérungsschweregrades und Beeintréchti-
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gungsgrades nach ICF und der Gruppenféhigkeit im Sinne einer ,,Rehabilitationsfahig-
keit* erfullen.

In dem Rahmenkonzept der Bundearbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR 2008)
wurde das Facharztprimat (bei F-Diagnosen als Erstdiagnose bei Kindern und Jugendli-
chen sollte ein Kinder- und Jugendpsychiater und -psychotherapeut die Chefarztfunktion
innehaben) etabliert. Fachérzte in den Einrichtungen erflllen derzeit eher diagnostische
und supervisorische Funktionen denn eigenstandig psychotherapeutische. Flr Nachhaltig-
keit und ortsnahe psychotherapeutische Weiterbehandlung sollte seitens der Reha-Klinik
und ihrer Arztlichen Leitungen Sorge getragen werden.

136



8. To Do - Empfehlungen fur die Bundesarztekammer

Die nachfolgenden Schlussfolgerungen und Handlungsoptionen bindeln die aus den
vorausgehenden Kapiteln abgeleiteten Empfehlungen fir die Bundesérztekammer zur
Weiterentwicklung der spezifischen Rolle Arztlicher Psychotherapie, die kurz-, mittel-
und langfristig von besonderer Bedeutung sind. - Sie sind im Kern kompatibel mit der
EntschlieRung des 115. Deutschen Arztetages zur ,,Forderung der Arztlichen Psychothera-
pie auf Landesebene®, gehen naturgemaR jedoch Uber eine solche EntschlieBung mit wei-
tergehen bzw. spezifischeren VVorschlagen hinaus.

Diese Empfehlungen gliedern sich entsprechend dem Aufbau der Expertise entlang des
4-Ebenen-Modells arztlich-psychotherapeutischer Kompetenzen (vgl. Kap. 7). Auf die
empirischen bzw. inhaltlichen Belege in den Kapiteln 2-7 wird jeweils nachfolgend ver-
wiesen, ohne dass sie wiederholt werden.

8.1 Empfehlungen fur die arztliche Ausbildung (1. Ebene der &rztlich-
psychotherapeutischen Kompetenzen)

Die Expertise legt Befunde vor (Kap. 7.2.1), nach denen die Kompetenz im Umgang mit
psychosozialen Behandlungsauftragen seitens der Patienten bei den zukiinftigen Arzten im
Medizinstudium grundgelegt wird. Es ist flr die eigene Motivation und psychische Ge-
sundheit der zukiinftigen Arztegeneration von zentraler Bedeutung, bereits wahrend des
Medizinstudiums psychosoziale Beziehungs- und Gesprachskompetenzen erwerben zu
kénnen. Andernfalls droht eine zunehmende Unsicherheit der nachfolgenden Arztegenera-
tion in der Gestaltung der Arzt- Patient-Beziehung und damit eine Entfremdung von spe-
zifisch Arztlichem. Dies hitte wiederum schwerwiegende Konsequenzen insbesondere fiir
die hausarztlich-allgemeinmedizinische und kinderéarztliche Versorgung der Bevélkerung,
deren Effektivitat durch eine positive Arzt-Patienten-Beziehung wesentlich gesteigert
wird (z. B. hinsichtlich der Compliance fir medizinische MalRhahmen und Medikation,
verbesserte Lebensfuhrung und frihes Aufsuchen von Beratung und medizinischer Hilfe).

Empfohlen wird, dass die Arzteschaft zusammen mit den Mediz. Fakultaten ihre Anstren-
gungen kurzfristig verstarkt, durch hochwertige Lehrangebote der drei Psych-Facher die
Medizinstudierenden darin zu unterstitzen, ihre Fahigkeit zur Selbstreflektion und Re-
flektion der Ubertragungs-Gegenubertragungsdynamik innerhalb der Arzt-Patient-Be-
ziehung weiter zu entwickeln und mit den Lehrinhalten der somatischen Facher zu ver-
kntpfen (1. Ebene der psychotherapeutischen Kompetenzen in der Medizin). Dazu gehort
auch, dass die Kinder- und Jugendpsychiatrie in der Approbationsordnung zum Pflicht-
und Prifungsfach wird. Wie in Europaischen Nachbarléandern kénnte z. B. fiir alle Studie-
renden der Medizin ein 3-monatiges Pflichtpraktikum in einem der drei Psych-Facher ein-
gefihrt werden. Daruber hinaus sollten tbergreifende Curricula mit den ,,Nachbarfa-
chern* Medizinische Psychologie, Medizinische Soziologie u. a. relevanten Fachern ent-
wickelt werden. Nur eine solche Akzentsetzung in der Ausbildung legt den Grundstein fur
ein breites Interesse der heranwachsenden Arztegeneration fiir eine Weiterqualifikation in
der 2.-4. Ebene arztlich-psychotherapeutischer Kompetenzen und fur eine Sicherheit im
Weiterverweisen an diese Ebenen im Sinne der hauséarztlichen ,,Lotsenfunktion®. Dieser
Kompetenzerwerb tragt versorgungspolitisch letztendlich dazu bei, die Ressourcen in der
medizinischen Versorgung der Bevolkerung sachgerecht allozieren zu kdnnen.

Dieser Kompetenzerwerb dient nicht zuletzt auch dazu, die Forderungen des 115. Deut-
schen Arztetages umzusetzen: die Grundlage einer suffizienten Gesundheitsvorsorge hin-
sichtlich der psychischen Belastungen der (zukiinftigen) Arzte zu schaffen.

137



8.2 Empfehlungen fur die Psychosomatische Grundversorgung in allen
arztlichen Fachgebieten mit Krankenversorgung (2. Ebene der arztlich-
psychotherapeutischen Kompetenzen) und deren Erweiterung

Die Expertise weist empirisch nach (Kap. 5), dass ein repréasentativer Bevolkerungs-Quer-
schnitt der Arzteschaft insgesamt eine sehr hohe Kompetenz fir die Diagnostik und The-
rapie psychischer und psychosomatischer Krisen und Stérungen zumisst.

Zugleich scheint es jedoch aus der innerarztlichen Perspektive ,,unsicher” zu sein (Unter-
suchungsergebnisse in Kap. 6), welchen Stellenwert die Arzte selber der Arztlichen Psy-
chotherapie zumessen.

Empfohlen wird in Ubereinstimmung mit den Entschliissen des Deutschen Arztetages
2012 zur Arztlichen Psychotherapie, dass die Arzteschaft tiber alle Fachdisziplinen hin-
weg zur Selbstdefinition ,,einer modernen Medizin* (zurtick-)findet, die zu dem Patienten
in seiner untrennbaren leibseelischen (somato-psycho-somatischen) Einheit in eine Be-
handlungsbeziehung tritt.

Die Expertise legt Befunde vor (Kap. 6; 7.1), nach denen die Arzte im Gegensatz zu der
Wertschatzung, der ihr seitens der Bevolkerung auch hinsichtlich ihrer psychotherapeuti-
schen Kompetenzen entgegengebracht wird, zu einem Selbstbild tendiert, einen somati-
schen Reparaturbetrieb unter rein 6konomischen Gesichtspunkten und Zwéngen zu fuh-
ren.

Empfohlen wird, dass sich alle Arzte der somatischen, psychischen und sozialen Dimensi-
on ihrer Patienten bewusst bleiben und sich das aus dieser therapeutischen Grundhaltung
resultierende Menschenbild - auch im Hinblick auf ihre eigene Arbeitsmotivation und be-
rufliche Erfahrung - nicht vollstandig ,,abkaufen* zu lassen. Mit einer fortschreitenden
»Ausgliederung des Psychischen aus der Medizin“ verliert die Arzt-Patient-Beziehung
eines ihrer beiden Standbeine. In der Folge steigen die medizinischen Gesamtkosten
durch fehlallozierte somatische Behandlungen, oder es suchen die Patienten diese ver-
misste Beziehungsqualitat auf anderen Feldern.

Die Expertise weist empirisch nach (Kap. 5), dass der Hausarzt (bzw. fir Kinder und Ju-
gendliche der Kinderarzt) aus Sicht eines reprasentativen Querschnitts der Bevdlkerung
mit weitem Vorsprung als der erste bzw. zentrale Ansprechpartner fiir psychische und
psychosomatische Stérungen gesehen wird.

Empfohlen wird daher, dass das Curriculum Psychosomatische Grundversorgung i. S.
einer zweiten Ebene der Psychotherapiekompetenzen in der Medizin zukiinftig ein zentra-
les Fort- bzw. Weiterbildungsanliegen der BAK und aller Landerarztekammern auf der
Basis eines gemeinsam konsentierten Curriculums wird, das dem praktischen Training
psychosozialer Kompetenzen neben der Wissensvermittlung einen sehr hohen Stellenwert
einraumt.

Fir die curriculare Weiterbildung in Psychosomatischer Grundversorgung, die in die
Musterweiterbildungsordnung der BAK integriert werden sollte, macht die Expertise ins-
besondere in Kap. 7.2.2ff sowie im Anhang konkrete Vorschlage, die eine Expertenkom-
mission im Auftrag der Bundesarztekammer mit einheitliche Qualitatskriterien moglichst
zeitnah umsetzen sollte.
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Ein grundlegendes Problem auf dieser Stufe arztlich-psychotherapeutischer Versorgung
besteht in dem Fehlen eines zur Psychosomatischen Grundversorgung analogen Moduls
zur psychiatrischen bzw. kinder- und jugendpsychiatrischen Grundversorgung, in dem es
nicht nur um die psychotherapeutische Basisbehandlung u. a. organischer psychischer
Stérungen, schizophrener und bipolarer Stérungen sowie schwerer affektiver Stérungen
und von Suchtstérungen geht, sondern auch um die adaptive Kombinationsbehandlung
mit psychopharmakologischen Substanzen (Freyberger u. Grabe 2008) sowie die
langfristige arztliche Mitbehandlung chronisch psychisch Erkrankter. Alternativen wie ein
paralleles Curriculum ,,Psychiatrie fir den Hausarzt* oder ,,Psychiatrische
Grundversorgung“ wie bereits in Nordrhein sind zu empfehlen.

8.3 Empfehlungen fur die fachgebundene Psychotherapie in allen arztlichen
Fachgebieten mit Krankenversorgung (3. Ebene der arztlich-psychothera-
peutischen Kompetenzen)

Die Expertise arbeitet die Bedeutung der (neuen!) fachgebundenen Psychotherapie als
3. Ebene der Arztlichen Psychotherapie heraus (Kap. 7.2.3) und macht zugleich Vorschla-
ge, wie diese Ebene seitens der Arzteschaft moglichst kurzfristig inhaltlich und strukturell
weiterzuentwickeln ist, um so eine Basis fur entsprechende Entgeltregelungen zu bieten.

Empfohlen wird, die Inhalte einer fachgebundene Psychotherapie auszurichten an:
e Betreuung von Patienten mit maRig schweren nicht spezifischen, funktionellen und
somatoformen Stérungen

o Akute Kriseninterventionen bei Patienten in Lebenskrisen und Vorbereitung auf
Eingriffe, Schmerzverarbeitung und Begleitung bei Sterbenden .

e chronisch Kranke mit Anpassungsstorungen i.S. der Krankheitsverarbeitung

e schwere Wechselwirkungen zwischen chronischer Krankheit und psychischer
Komorbiditat auch in differentialdiagnostischer Hinsicht, z. B. Suchtproblematiken

¢ Indikationsstellung im psychosozialen Versorgungssystem

e Gestaltung von Prozessen in den somatischen Arbeitsfeldern unter Beziehungs-
aspekten

e Aktivierung von Selbstwirksamkeits- und Selbsthilfepotenzialen, einschlieBlich
Kontakt.

Methodisch arbeitet der Haus- oder Facharzt auch als fachgebundener Psychotherapeut
immer mit dem Team seiner Praxis, behandelt gleichzeitig den Korper und organisiert die
soziale Versorgung - oft nicht nur des einzelnen Patienten, sondern auch der Familie oder
des Paares. Er bedarf daher der Kenntnisse der Paar- und Familientherapie sowie der
Gruppendynamik.

Die Struktur der Versorgung wird sich von der Richtlinienpsychotherapie unterscheiden
mussen. Die einzelnen Gesprache werden oft kiirzer sein als 50 Minuten (z. B. 25 Minu-
ten). Die Haufigkeit mit Ausnahme der Kriseninterventionen wird eher niederfrequenter
sein (z. B. zwei- bis vierwochentlich bei unspezifischen Korperbeschwerden und chroni-
schen Krankheiten sowie Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern). Der Gesamtumfang der
bendtigten Zeitstunden wird i. d. R. 25 Stunden nicht tberschreiten - tendenziell eher kir-
zer sein. Die (Weiter-)Entwicklung und der Einsatz symptom- bzw. krankheitsbezogener
Gruppentherapien sind sinnvoll. Hierzu zahlen auch Konzepte zur fachlichen Anleitung
von Selbsthilfegruppen.
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Die Weiterbildung musste die knappen zeitlichen Ressourcen besonders der jingeren
Haus-, Kinder- und Facharzte, die in ihrer Mehrzahl weiblich sind und dem personlichen,
speziell familidren Kontext ihres Lebens mehr Bedeutung beimessen, bericksichtigen. Da-
her missen die Weiterbildungsangebote passgenau auf das Erleben in den Praxen zuge-
schnitten und im Alltag hilfreich sein. Grundsatzlich sollten die Elemente der fachgebun-
denen Psychotherapie modular erworben werden konnen. Die Weiterbildung sollte auf-
bauen auf der Psychosomatischen Grundversorgung bzw. deren Weiterentwicklung
(s. 0.), d. h. die schon erworbenen Theoriebausteine und die Balintgruppen missen fir die
fachgebundene Psychotherapie anerkannt werden. Im Kap. 7.2.3 werden detaillierte Vor-
schlage zur Ausgestaltung des Curriculums vorgestellt.

Das hier geschilderte Potenzial hangt ganz wesentlich an der Frage einer adaquaten Ho-
norierung von Gesprachsleistungen fir fachgebundene Psychotherapie. Sie ist derzeit
schlecht - bedingt durch die Budgetierung der nicht-genehmigungspflichtigen Psycho-
therapie-Leistungen fir Hauséarzte (z. B. in Westfalen-Lippe: Fallpauschale 3,50 Euro)
sowie die schlechte Honorierung der psychosomatischen Grundversorgung unter begrenz-
ten Budget-Bedingungen. Der Ausweg des gestiitzten Punktwertes in der ganz Uberwie-
gend (90 %-Regelung) Richtlinien-Psychotherapie anbietenden Praxis ist derzeit aus den
0. g. Griinden fiir die fachgebundene Psychotherapie keine Option. Die Honorierung soll-
te sich an der Zeit orientieren. Allgemeinmediziner mit der Zusatzbezeichnung Psycho-
therapie sollten nach erbrachter Erfahrung bis zu 25 Stunden abrechnen kdénnen, ohne
dass sie ein Gutachten fur den jeweiligen Patienten erstellen missen. Damit wéaren
Grundlagen dafur geschaffen, dass diese arztliche Tatigkeit nach der Zeit aullerhalb der
budgetierten Versorgung bezahlt werden kann.

8.4 Empfehlungen fur die facharztliche Psychotherapie (4. Ebene der arztlich-
psychotherapeutischen Kompetenzen)

Die Expertise weist darauf hin, dass in Ergdnzung zur fachgebundenen Psychotherapie
(3. Ebene der Psychotherapie-Kompetenzen in der Medizin) und in Erganzung zur Richtli-
nien-Psychotherapie auf der Basis der vom Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie an-
erkannten Psychotherapie-Verfahren und Methoden (4. Ebene der Psychotherapie-Kom-
petenz in der Medizin) fachérztliche Sprechstunden insbesondere zu einer umfassenden
Differentialdiagnostik und ggf. auch adaptiven Kurzpsychotherapie kurzfristig erreichbar
sein mussen. Ansonsten wird Chronifizierungsprozessen psychischer und psychosomati-
scher Stérungen Vorschub geleistet und werden Ressourcen in der medizinischen Versor-
gung der Bevolkerung krass fehlalloziert.

Die Empfehlungen in Kap. 8.2 (Psychosomatische Grundversorgung) und 8.3 (fach-
gebundene Psychotherapie) haben vor allem auch das Ziel, die facharztliche Psycho-
therapie zu erganzen und damit zu entlasten.

Empfohlen wird, dass die ambulanten facharztlich erbrachten diagnostischen Leistun-
gen und Kurzpsychotherapien z. B. in Sprechstunden oder Notfallbehandlungen/Krisen-
interventionen finanziell adéquat vergutet werden - etwa vergleichbar der Vergutung der
ambulanten Richtlinien-Psychotherapie. Sonst besteht die Gefahr eines Fehlanreizes, so-
fort eine Richtlinien-Psychotherapie anstreben zu ,,missen, um eine akzeptable Vergu-
tung zeitgebundener Leistungen zu erzielen. Auf diese Weise kénnten hausarztliche, kin-
der- und facharztliche Netzwerke zwischen arztlichen Spezialisten fiir Psychotherapie und
dem Hausarzt sowie den weiteren Facharzten rasch gestarkt werden.
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Ein solcher diagnostisch-therapeutischer Prozess hat die folgenden 4 Charakte-
ristika aufzuweisen:

e Er muss in jedem Falle mit einem aussagekraftigen Arztbrief abgeschlossen wer-
den, von dem - wo immer vertretbar - auch die Patienten bzw. deren Sorgeberech-
tigten eine Kopie erhalten sollten, damit diese als Experte in eigener Sache iber die
psychische bzw. psychosomatische Storung voll aufgeklart werden (&quivalent in
den anderen arztlichen Fachgebieten) und ihnen im Spiegel der bisher erfolgten
differentiellen Therapeutenanstrengungen ein fundierter psychiatrischer, psycho-
therapeutischer und ggf. auch medikamentdser Behandlungsvorschlag nachvoll-
ziehbar vorliegt.

e Dieser Arztbrief soll ggf. ebenburtig dokumentieren, dass das Vorliegen einer
psychischen bzw. psychosomatischen Stérung begrundet ausgeschlossen werden
konnte und daher eher eine weitere somatische Differentialdiagnostik empfohlen
wird.

e Ein solcher diagnostisch-therapeutischer Prozess kann den Charakter probato-
rischer Sitzungen haben und in ein Antragsverfahren flr eine Richtlinien-Psycho-
therapie einminden.

e Alternativ kann der diagnostisch-therapeutische Prozess gerade bei neu auftre-
tenden Symptomen und kurzfristiger Erreichbarkeit auch schon innerhalb von
5 Stunden mit einem ausreichenden therapeutischen Potenzial beendet werden, wie
in der Trauma-Literatur nachgewiesen, sodass langerfristige ambulante psychothe-
rapeutische Behandlungen eingespart werden kénnen.

Die vom Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie (WBP) entwickelten Kategorien
von psychotherapeutischen ,,Verfahren“, ,,Methoden* und ,, Techniken* sind zur in-
haltlichen, wissenschaftlichen und rechtlichen Absicherung der Richtlinien-Psycho-
therapie uneingeschrankt zu begrtfRen. Jenseits der unverzichtbaren Richtlinien-Psy-
chotherapie fehlen jedoch Praxismodelle, in denen unter fachérztlicher Leitung multimo-
dale Therapiekonzepte eingesetzt werden, wie sie bisher nur voll- oder teilstationdr er-
reichbar sind. Solche Konzepte sind fur die ambulante facharztliche Versorgung bereits in
der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung fiir Kinder und Jugendliche etabliert.

Empfohlen wird, dass die BAK die Arbeit des WBP auch weiter personell und inhaltlich
als eine Aufgabe des Vorstandes begleitet (vgl. Kap. 7.1.1 sowie 7.1.2 zur drohenden Aus-
gliederung des Psychischen aus der Medizin). Neben der unverzichtbaren Richtlinien-Psy-
chotherapie sollte die Entwicklung erganzender arztlich-psychotherapeutischer Konzepte
intensiv unterstiitzt werden. Mit diesen Konzepten sollten Patientengruppen (wie z. B. im
Bereich von Somatisierungsstérungen, mit psychoonkologischen oder psychokardiologi-
schen Behandlungsauftragen) erreicht werden, die nur schwer einen unmittelbaren verba-
len Zugang finden (vgl. die Daten zur psychischen Komorbiditat in Kap. 2). Im Sinne
eines ,,stepped care*“-Ansatzes konnten so auch mit niederschwelligen Angeboten (z. B.
Entspannungsverfahren; minimale Interventionen) groRere Patientengruppen Hand in
Hand mit der Somatik adaquat behandelt werden (Kap. 7.2.4).
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8.5 Empfehlungen fir ein vernetztes Arbeiten von Arzten tiber alle Ebenen
arztlicher Psychotherapie

Die Expertise bekraftigt in ihrem 4-Ebenenmodell die Bedeutung gestufter arztlich-psy-
chotherapeutischer Kompetenzen, um sowohl eine niederschwellig erreichbare, als auch
eine Ressourcen-schonende Versorgung sicherzustellen. Dabei macht die Expertise aus-
drickliche Vorschlage, wie die traditionell als problematisch erlebten Schnittstellen zwi-
schen den einzelnen Versorgungssektoren durchléssiger zu machen.

In Ubereinstimmung mit der EntschlieRung des 115. Deutschen Arztetages wird empfoh-
len (Kap. 7), kooperative Versorgungsstrukturen innerhalb der beschriebenen vier Ebenen
Arztlicher Psychotherapie und mit den anderen psychotherapeutisch tatigen Professionen
durch geeignete Kommunikations- und Praxisstrukturen zu férdern.

Empfohlen wird in Erganzung und nicht in Konkurrenz zur facharztlichen Psychotherapie
mit einer entsprechenden Erreichbarkeit durch ausgewiesene Spezialsprechstunden in den
existierenden oder im Psych-Entgeltgesetz (2012) vorgesehenen Psychiatrischen Instituts-
ambulanzen (P1As) und Psychosomatischen Institutsambulanzen (PSIAs) flachendeckend
spezialisierte Angebote fir schwer psychisch bzw. psychosomatisch Erkrankte weiterzu-
entwickeln, die durch eine Methodenkombination (Psychotherapie - Spezialtherapie -
Pflege) speziell indizierte Behandlungskompetenzen anbieten kdnnen: z. B. flir Menschen
mit einer schizophrenen Psychose, fir demenziell Erkrankte, fiir Menschen mit einer Per-
sonlichkeitsstorung, einer schweren psychogenen Essstorung oder einer somatoformen
Schmerzstorung. Allen diesen beispielhaft genannten Patientengruppen ist entweder eine
hohe (ggf. auch vital bedrohende) Krankheitsschwere mit Chronifizierungsgefahr oder/
und die Eigenschaft der angestrengten bzw. fehlenden sog. ,,Wartezimmer-Fahigkeit**
eigen. Bei Somatisierungsstérungen beruht diese primare ,,Unmotiviertheit* auf der st6-
rungsspezifischen subjektiven (organischen) Krankheitstheorie, die die Patienten hindert,
von vorne herein eine ambulante psychosomatisch-psychotherapeutische Behandlung nut-
zen zu konnen. PIAs und PSIAs missen sich insbesondere den Patienten zuwenden, die
aufgrund einer (noch) reduzierten Krankheitseinsicht oder/und abgesenkten Compliance
die ambulante (Richtlinien-)Psychotherapie nicht ausreichend nutzen kénnen. Konzepte
einer vernetzten Arbeit von PIAs und zukinftigen PSIAs sowie teilweise am Krankenhaus
tatigen Vertragsarzten, wie sie ebenfalls im Psych-EntgGesetz vorgesehen sind, sind
weiterzuentwickeln.

Ergebnisse sektorubergreifender Versorgungsformen wie der regionalen Versorgung im
Rahmen der im PsychEntgG vorgesehenen Modellvorhaben bleiben hinsichtlich der Ver-
netzung aller Arztgruppen und der Einbeziehung des Bereiches der Vertragsarzte und
-psychotherapeuten abzuwarten.

8.6 Empfehlungen hinsichtlich besonderer Patientengruppen

Die Expertise hat empirisch aufgezeigt, dass sowohl aus Sicht der Bevdlkerung (Kap. 5)
als auch aus Sicht der niedergelassenen &rztlichen und psychologischen Psychotherapeu-
ten (Kap. 6.1) und der Klinikérzte (Kap. 6.2) ein Schwerpunkt der Arztlichen Psycho-
therapie in der Behandlung von Patienten mit somatischen Symptomen (psychogene Ess-
stérungen; somatoformen (Schmerz-)Stérungen; dissoziativen Storungen etc.), bei Alteren
(Kap. 7.2.4.1) und bei psychischen Erkrankungen mit einer zusétzlichen medikamenttsen
Behandlungsoption  liegt.  Darlber hinaus wird eine besondere arztlich-
psychotherapeutische ~ Expertise  hinsichtlich  der  psychischen  Verarbeitung
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herausfordernder ~ primdr  somatischen  Stoérungen  (somato-psychosomatische
Problemlagen) gesehen. Darauf weisen auch die wissenschaftlichen Fachgesellschaften
hin, die sich auf unsere Umfrage zur Frage einer spezifischen Rolle der Arztlichen
Psychotherapie gedulert haben (Kap. 6.3).

Empfohlen wird daher, dass die Arzteschaft unbedingt die psychische sowie psychosoma-
tische, ggfs. interdisziplinare, Behandlung von Patienten mit somatischen Symptomen und
Behandlungsprinzipien (z. B. medikamentdse Behandlungen) als eine ihrer Doméanen be-
greift. Dies gilt gleichermal3en flr die Patienten, an deren Coping- und Compliance-Stra-
tegien in der Hochleistungsmedizin (z. B. nach Leber- oder Nierentransplantation) bzw.
bei Karzinomerkrankungen und nach schwersten Unfallen enorme Anforderungen gestellt
werden. Diese Haltung schliel3t selbstverstandlich eine Kooperation mit Psychologischen
und/oder Kinder- und Jugendlichen-psychotherapeuten nicht aus. Entscheidend ist aus
Sicht der Expertise, dass diese Aspekte der Arzt-Patient-Beziehung und damit der Behand-
lung von den Arzten nicht ,,wegdelegiert* i. S. von ,,abgespalten‘ werden, sondern dass
die mittlerweile selbstverstandliche Interdisziplinaritat bei diversen Storungskomplexen
auch auf den Einschluss psychotherapeutischer Kompetenz ausgedehnt wird.

Die Expertise weist auf die Kompetenz Arztlicher Psychotherapie in der Mitbehandlung
von Tumor-Patienten hin.

Empfohlen wird, dass die BAK Institutionen, die fiir die Zertifizierung von Organ-Tumor-
zentren zustandig sind und die sich nach wie vor schwer tun, die besondere Qualifikation
der Psych-Facharzte zu erkennen (der Facharzt fur Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie hat z. B. Kenntnisse und Fertigkeiten in der Psychoonkologie als festem
Bestandteil der Weiterbildung zu erwerben), mit Nachdruck auf diese Qualifikation hin-
weist. Dariber hinaus stellt nur die psych-facharztlich geleitete Psychoonkologische Ver-
sorgung sicher, dass die in einem hohen Prozentsatz nachweisbaren psychischen Komor-
biditaten auch wirklich erkannt und adaquat (ggf. auch mit indizierten Psychopharmaka)
mitbehandelt werden kdnnen. Fir solchermaRen weitergebildete Fachéarzte ist es regel-
maRig eine fachliche Zumutung, zusatzlich umfangreiche psychoonkologische Curricula
besuchen zu mussen. Deren Qualitéat steht hier nicht in Frage und sie sind fir Psychologi-
sche Psychotherapeuten zweifellos unverzichtbar.

8.7 Empfehlung fur eine sorgféltige Verwendung des Begriffs
»Personalisierte Medizin*

Die Expertise hat in Kap. 7.1.5 dargelegt, dass jlngst auf der Jahrestagung des Deutschen
Ethikrates im Mai 2012 ein vollig unangemessener Gebrauch des Begriffs ,,Personalisierte
Medizin“ offensichtlich wurde. So wurde ein strikt biologisches Verstdndnis des Begriffs
Personalisierte Medizin propagiert.

Empfohlen wird, dass die Charakterisierung von Biomarkern zum Zwecke einer stratifi-
zierten Medizin mit daraus abgeleiteten Gruppen- oder Individuen-bezogenen Aussagen
unter der Vorstellung einer moglichst passgenauen Therapieoption als Ansatz einer ,,Indi-
vidualisierte Medizin* bezeichnet werden. Medizin wird erst dann zu einer ,,Personali-
sierten Medizin*, wenn auch personliche Erfahrungs- und Beziehungshorizonte sowie
psychische u. soziale Faktoren des Patienten nicht nur beachtet, sondern in einer soweit
als maoglich gleichberechtigten Arzt-Patient-Beziehung auch Bestandteil arztlichen Behan-
delns sind. Nur so erhélt der Patient eine echte Chance zur Partizipation. Insofern kann
nur die Arztliche Psychotherapie auf all ihren o. g. Ebenen in Verbindung mit den somati-
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schen Diagnose- und Behandlungsverfahren das Attribut fur sich in Anspruch nehmen,
wirklich die gesamte Person im Blick zu haben.

8.8 Empfehlungen angesichts der Diskussion bzgl. der Ausbildung von Psychologi-
schen Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten

Die bisherige Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten und zum Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten - aufbauend auf einem wissenschaftlichen Studium mit
dem Diplom- oder Masterabschluss - steht derzeit in der politischen Diskussion.

In Ubereinstimmung mit der EntschlieBung des 115. Deutschen Arztetages wird empfoh-
len, dass sich die Arzteschaft weiterhin kompromisslos gegen eine sog. Direktausbildung
von Psychologischen Psychotherapeuten i. S. eines ,,Psychotherapiestudiums* o. &. aus-
spricht. Eine solche Direktausbildung wirde

(1.) die wesentlich aufwandigere arztlich-psychotherapeutische Weiterbildung vollig ent-
werten,

(2.) nach dem G8-Abitur durchschnittlich 23-jahrige ,,Schmalspur-Psychotherapeuten®*
ohne ein grundstandiges wissenschaftliches Studium zur selbstverantwortlichen Heilbe-
handlung am Patienten als befahigt ansehen und

(3.) die Gefahrdung eines ganzheitlich-arztlichen und psychodynamischen Verstandnisses
von Psychotherapie, sofern sich die medizinischen Fakultaten nicht massiv an Direktstudi-
engangen beteiligen, da die Lehrstuhle fur Klinische Psychologie in Deutschland ganz
iberwiegend verhaltenstherapeutisch ausgerichtet sind (vgl. die Ubersicht zu den unter-
schiedlichen Verfahrensschwerpunkten AP und PP in Kap. 4.10) - daraus wiirde aber mit-
telfristig indirekt ein Infragestellen der arztlich-psychotherapeutischen Ausbildungen auf
jeder Ebene resultieren.

Auf dem Hintergrund des Qualifikationserhaltes sollte sich die Arzteschaft die Haltung
der Bundesarbeitsgemeinschaft Ltd. Klinikarzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-Psychosomatik zu eigen machen, die praktische Ausbildung zum Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten in Krankenhdusern, Arztpraxen und arztlich geleiteten Ein-
richtungen auf der Basis eines Bachelor-Abschlusses grundsatzlich abzulehnen.

8.9 Hinweise auf die Erfordernis einer aktiven Vertretung der Arztlichen
Psychotherapie durch die BAK

Der BAK wird empfohlen, auf der Ebene der verfassten Institutionen in allen Fragen, die
die Arztliche Psychotherapie betreffen, auf eine ,,Paritat mit der Bundespsychotherapeu-
tenkammer zu drangen. Die im Psychotherapeutengesetz in der Zusammensetzung des
Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie festgelegte Paritét findet keine strukturelle Ab-
bildung in den drztlichen Gremien, so dass durch die entstandene Zersplitterung mogli-
cherweise eine zu geringe Durchsetzungskraft in der politischen Présenz nach auf(en und
in der Thematisierung nach innen besteht.
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Zusammenfassend sollte sich die Arzteschaft in Ubereinstimmung mit den Ent-
schlieRungen des 115. Deutschen Arztetages 2012 ihrer Kompetenzen in Bezug auf
die Arztliche Psychotherapie, die sich historisch gesehen aus ihrer eigenen Profession
heraus entwickelt hat, wieder neu vergewissern. Sie sollte sich bewusst halten, dass
die Arztliche Psychotherapie in einem gestuften Versorgungsansatz das ,,zweite
Standbein® &arztlichen Handelns bleiben muss. Diese Kompetenz, eine wirklich ,,Per-
sonalisierten Medizin* zu leben, entspricht den Erwartungen der Patienten an eine
gelungene Arzt-Patient-Beziehung, hilft zu lindern und zu heilen, Chronifizierungen
psychischer und psychosomatischer Stérungen zu verhindern, die Ressourcen in der
medizinischen Versorgung der Bevolkerung sinnvoll zu nutzen und dient nicht zu-
letzt auch der psychischen Gesundheit und Arbeitszufriedenheit in der eigenen Pro-
fession.
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10. Anhang

10.1 Tabellen und Abbildungen zu den Kapiteln
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10.1.1 Erganzungen zu Kapitel 5

Abb. 5.1: Fragebogen aus USUMA-Bevdlkerungsbefragung

I1 Haben Sie sich wegen psychischer L T T D 1
oder psychosomatischer
Beschwerden schon einmal an = eI O
einen Arzt gewandt?
« weilnicht ... Os
I 2 Haben Sie sich wegen psychischer Bl O
oder psychosomatischer
Beschwerden schon einmal an O NI O
einen Psychologen gewandt?
o WEIR NICHE oo O-
I3 Sind oder waren Sie schon einmal A O
in einer ambulanten
psychotherapeutischen .o O-
Behandiung?
R g 1 1 S Os
I 4 Sind oder waren Sie schon einmal in stationdrer . O, weiter mit
psychotherapeutischer Behandlung? Ja ________________________ Fragel 5
nein P ) .
weiter mit
wei nicht 3 Frage 16
15 Falls ja, bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an, was flir Sie Zutrifft.
ja nein
01 in einer psychosomatischen Klinik? O O-
02 in einer psychiatrischen Klinik? O O-
03 in einer psychosomatischen Kur- bzw. Rehabilitationsklinik? O O-
04 war das in den letzten 6 Jahren? O O-
I6 Sowohl Arzte als auch Psychologen »  Arzilicher Psychotherapeut ............... O
hieten eine psychotherapeutische
Behandiung an. Wenn Sie = Psychologischer Psychotherapeut .. O-
psychotherapeutische Behandlung in
Anspruch nehmen wirden, hitten Sie = Keine Praferenz (Bevorzugung) ........ Os
Praferenzen (eine Bevorzugung)
hinsichtlich des Grundberufs lhres . wei nicht mp

Psychotherapeuten?
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17 Wenn Sie unter Depressionen Hausarzt ... .. O
leiden wirden, an wen wirden Sie
sich wenden? Facharzt fur Psychosomatische O
Medizin und Psychotherapie ...
Facharzt fur Psychiatrie und O-
(Mehrfachnennungen maoglich) Psychotherapie. ... ...
Psychologischer Psychotherapeut mp
Sozialarbeiter/Beratungsstelle ........... Os
Pfarrer . Os
Heilpraktiker ... O-
Niemanden/ keinen der Os
Aufgefihrten ...
weifd micht ... Os
/8 Wenn Sie unter starken Angsten Hausarzt. ... O
leiden wiirden, an wen wiirden Sie
sich wenden? Facharzt fur Psychosomatische 0>
Medizin und Psychotherapie...............
Facharzt fur Psychiatrie und O-
(Mehrfachnennungen maoglich) Psychotherapie......._....._..___._.__._.
Psychologischer Psychotherapeut ... O
Sozialarbeiter/Beratungsstelle ............ Os
Pramer ..o Os
Heilpraktiker ... ... O+
MNiemanden/ keinen der O
Aufgefohrten ...
WEIR NICH oo O
19 Wenn Sie unter Essstérungen Hausarzt ... .. O
leiden wirden, an wen wirden Sie
sich wenden? Facharzt fur Psychosomatische P
Medizin und Psychotherapie ...
Facharzt fur Psychiatrie und O-
(Mehrfachnennungen maoglich) Psychotherapie. ... ...
Psychologischer Psychotherapeut mp
Sozialarbeiter/Beratungsstelle ... Os
Pfarrer . Os
Heilpraktiker ... O-
Niemanden/ keinen der Os
Aufgefihrten ...
weifd micht ... Os
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110 Wenn Sie unter Schmerzen, die Hausarzt.......................... O
nicht durch eine kérperliche ~ _
Erkrankung zu erkldren sind, Facharzt fir Psychosomatische 0.
leiden wirden, an wen wirden Sie Medizin und Psychotherapie ...
sich wenden? Facharzt fur Psychiatrie und O
Psychotherapie.............cocoooooveeii
(Mehrfachnennungen moglich) Psychologischer Psychotherapeut... [ 4
Sozialarbeiter/Beratungsstelle O-
Plarer .. Os
Heilpraktiker ... .. O+
Niemanden/ keinen der O
Aufgefohrten
weil nicht O
I11 Wenn Sie unter einer psychischen Hausarzt ... O
Krise nach beruflicher ~ _
Uberiastung (Burn-out) leiden Facharzt fir Psychosomatische 0.
wiirden, an wen wirden Sie sich Medizin und Psychotherapie ...
wenden? Facharzt fur Psychiatrie und O
Psychotherapie.............cooooooi
(Mehrfachnennungen moglich) Psychologischer Psychotherapeut.... [ 4
Sozialarbeiter/Beratungsstelle ........... Os
Plarer .. Os
Heilpraktiker ... O+
Niemanden/ keinen der O
Aufgefohrten
weil nicht O
112 Wenn eine kérperliche Hausarzt ... O
Erkrankung wie z.B. Krebs eine ~ _
seelische Krise bei lhnen auslésen Facharzt fur Psychosomatische O
wiirde, an wen warden Sie sich Medizin und Psychotherapie ...
wenden? Facharzt fur Psychiatrie und O
Psychotherapie.................coo....
(Mehrfachnennungen moglich) Psychologischer Psychotherapeut.... [ 4
Sozialarbeiter/Beratungsstelle ........... Os
Plarer ... Os
Heilpraktiker ... O+
Niemanden/ keinen der O
Aufgefohrten
weis nicht O
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113 Wenn Sie unter psycho- Hausarzt ...l O
somatischen Beschwerden wie
z.B. chronischen Bauch- Facharzt fur Psychosomatische O
schmerzen leiden wiirden, an wen Medizin und Psychotherapie ...
wilrden Sie sich wenden? Facharzt fir Psychiatrie und D
. 3
Psychotherapie ...
(Mehrfachnennungen maéglich) Psychologischer Psychotherapeut..... mp
Sozialarbeiter/Beratungsstelle ... Os
Pramer ... Os
Heilpraktiker ... ... O+
Niemanden/ keinen der O
Aufgefuhrten ...
weiR nicht ... O
J1 Wenn Sie an einer psychischen Hausarzt ..o O
Erkrankung leiden, wen wiirden Sie ) _
auferhalb lhrer Familie und Ihres Facharzt fur Psychosomatische O-
Freundeskreises am ehesten um Medizin und Psychotherapie................
Rat fragen? Facharzt fir Psychiatrie und O-
Psychotherapie. ...
(Mehrfachnennungen maéglich) Psychologischer Psychotherapeut .. [ 4
Sozialarbeiter/Beratungsstelle ... Os
Pfarrer Os
Heilpraktiker ... O+
Niemanden/ keinen der Os
Aufgefuhrten
WEIR NICA oo Os
J2 Ist Psychotherapie eine wirksame [T T O
Behandlungsmethode in der
medizinischen Versorgung der nein |:| 2
Bevdlkerung?
weiR nicht ... O
J3  Wissen Sie, ob eine JB e O
psychotherapeutische Behandlung
von lhrer Krankenversicherung NEIN e O-
bezahit wird?
WEIR NICA oo Os
J4 Gibt es Altersgrenze ab denen oder ja, die Krankenversicherung bezahit O
bis zu denen Psychotherapie von erstab dem ___ Lebensjahr eine 1
der Krankenversicherung nicht mehr Psychotherapie................ccooocooeen.e.
bezahlt wird? ja, die Krankenversicherung bezahit
bis max. zudem L ebensjahr O
eine Psychotherapie ..........................
nein, es gibt keine Altergrenzen. . Os
weiR nicht ... O
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Jb Ist Ihnen hekannt, wen Sie Hausarzt . O
aufsuchen kénnen, um eine )
ambulante Psychotherapie zu Jeder Arzt mit der Zusatzbe- O-
erhalten? zeichnung - Psychotherapie - ............
Facharzt fir Psychosomatische O-
_ Medizin und Psychotherapie ...
(Mehrfachnennungen maoglich) Facharzt fir Psychiatrie und 0.
Psychotherapie..............................
Psychologischer Psychotherapeut ... Os
Niemanden/ keinen der O«
Aufgefihrten_ ..
weinicht . O
J6 Wenn Sie die Wah! haben: Wem Psychotherapeut mit dem _ O
trauen Sie die hohere psycho- Grundberuf Arzt (Facharzt mit 1
therapeutische Kompetenz zu? Psychotherapie-Qualifikation) ..........
Psychotherapeuten mit dem
Grundberuf Psychologe O:
(Nur eine Nennung moglich) (Psychologischer Psychotherapeut)..
weill nicht/unbekannt ... Os
J7 Wenn Ihr eigenes Kind oder das Hausarzt ..., O+
von Freunden psychische Probleme
hétte, an wen wilrden Sie sich Kinderarzt ... O
auller an Familienmitglieder und
Freunde wenden? Kinder- und Jugendpsychiater .......... Os
Erziechungsberatungsstelle ... 04
(Mehrfachnennungen maglich) Kinder- und Jugendlichen- 0.
Psychotherapeut ...
Heilpraktiker ... ... Os
andere (z. B. Schulpsychologen)...... O+
an niemanden/ keinen der Os
Aufgefihrien. ...
weitnicht ... s
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Tab. 5.1: Ungewichtete soziodemographische Daten aller Befragten, Geschlechter-Vergleich

REP 19 - alle [ungewichtet) HMinnlich Weiklich Gasamtwert
(H=1214) (M=1341) [H=Z5EE)

RLTER

MW 49,259 49,859 49 €1

Std 18,27 18,05 18,15

Spanne 14-57 14-50 14-37

Anzahl ® Anzahl ® Znzahl ®

. 24 Jahre 133 134 271 10,61%
25-34 Jahre 1&8 3 172 340 13,31%
35-44 Jahre 186 5, 213 3549 15,62%
45-54 Jahre 237 1%,52% 281 4548 15,45%%
E5-64 Jahre 201 lg,56% 228 429 lg, 75%
E5-74 Jahre 150 15, 65% 201 3ol 15,30%
aky 75 Jahre 5% g8,15% 124 227 5,58%
deutsch T73% 1z 2445 95, 35%

[
[
ay
il O
o
sy

nicht deutsch

[RE Y.
L1 =11
ra ra

felchen Familienstand haben 5ie?

atet zusammen lebend E1,07% B21 4g,31l% 1241

ratet getrennt lebend L 058 29 2,1le% 41

ledig 30,48% 287 21,40% 57

geschieden 10, 4% 81 13,50% 308
T 23 lg,83%

b
=1
=
o
[N

wverwitwet

Fartnerschaft
leben mit Partner zusammen
leben nicht mit Partner zusammsn

imo=d
(S
[ SN ]

52 Welchen Schulabschluss haben S5ie?

chne Haupt-/Volksschulabschluss 37 62 2, 44%
Haupt-/Volksschulabschluss E33 253 35,05%
Hizctlers Reife/ Bealschulabschluss 2le 743 Z25,25%
Ekxschluss der POS (L0, Elasse) T0 51 18l g,34%
FEi-Abschluss (ochne Ansrkennung) 52 4 58 3,3c6%
EZkitur cohne abgeschl.Studium 117 £l 213 B,
abgeschl .Uni-/ Hoch- bzw. FHS-studium 1189 24 203 T,
Bchiiler {in) einer allg. Schule 34 31 &5 Z,56%
Fiérderschule 2 2 L08R
Beruf

noch nie berufstitig 3 41

Lrbeiter B4 133
Facharbeiter 1 2

freie Berufe =L BE
Selbstindige 358 1208
Engestellte E09 T45

Beamtce 65 51

Erwerbstidtigkeit

vollzeit-erwerkst. ab 35 h EQ 38,591%
tellzeit-srwerkst. 15 bkis 34 h 21 T,84%
stundenwelise erwerbstitig 7 Z,50%
Wehr-/Zivildienst. /Mutterschafts-/

Erziehungsurlaub
z.Z. arbeitslos/in 0-Kurzarbeit ] a
Bentner/Pensiondr/im Vorruhestand 363 30,72%
nicht berufstitig: =.B. Hausfrau/-mann B 4,31%
in Berufsausk. (auch F5 f.gew.Berufe) 34 62 Z,43%
in Schulausbildung {auch Uni, HES) g3 145 5,68%
HLUSEINE
weniger als 750 Eurc 79 1 4,32% 135 5,45%
750 bis < 1250 Euro/ 151 30& 23,59% 457 18,43%
1250 bis < 2000 Euroc/H 387 dce 28,22% 733 258,57%
ab 2000 Euro/Monat 585 569 43,57% 1154 4g,55%
Hirchenzugehdrigkeit
nein 317 2¢,59% 255 1%,51% 572 22,89
Ja B75 73,41% 1052 L 45% 1327 77,11%
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Tab. 5.2: Ungewichtete soziodemographische Daten aller Befragten, West-Ost-Vergleich

REP 19 - alle

[ungewichtet)

Gasamtwert

[H=25E5)

ARLIER

M 49, €1

Std 18,15

Spanne 14-57

% Inzahl %

. 235 271 10,81%
25 283 340 13,31%
35 329 359 15,82%
45 420 453 15,45%
55 1 423 16,75%%
ES 3nl 15,30%
alb 227 5,88%
Minnlich 81 252 1214 47,51%
Weiblich 2% 248 1341 EI,45%
deutsch L Ha% 5 85

nicht deutsch

55 Welchen Familienstand haben
verhsiratet zusammen

lebend

verhsiratet getrennt lebend

ledig
geschieden
verwitwet

Fartnerschaft

leben mit Partner zusammen
leben nicht mit Partner zusammsn

58 Welchen 5

chne Haupt

chulabkschluss haben 51
hulabschluss

Haupt-/Volksschulabschluss

Hiztlere Reife/
Ekxschluss der

FEi-RBoschluss

Bealschulakschluss

KElasse)

{ohne Ansrkennung)

Ekitur chne abgeschl.Studium

abygeschl . Uni-/

Bchiiler {in)

Fiérderschule

Beruf

noch nie berufstitig

Arbeilter

Facharbeitzer
freis Berufe
Selbstdndige

Engestellte
Beamte

Erwerbstitigkeit
vollzelit-srwerkst.
tellzeit-srwerkst.

Hoch— bzw.
einer allg. EBchule

35 h

15 bis 34 b

stundenwelse erwerbstitig
Wehr-/Zivildienst. /Mutterschafcs-/

Erziehungsurlaub

=

z.Z. arbeitslos/in O-Kurzarbeitc
Bentner/Pensiondr/im Vorruhestand
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in Berufsausk. {auch FS5 f._gew.Berufe)
in Schulausbildung
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z.B.

{auch Uni,HE)
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750 bis = 1250

ocnat

1250 lis < 2000 Eurc/Monat

akx 2000 Euroc/Monat
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971
35
=1-
55
38

5
2
2
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Tab. 5.3: Ungewichtete soziodemographische Daten aller deutschen Befragten, Geschlechter-Vergleich

REP 19 - alle Deutschen {ungewichtet)

Minnlich

(H=1150)

Weiklich
(H=12%9%)

Gesamtwert
(M=2449]

LLTER
M
Std
Spanne

29,74

18,43

50,21
18,01

49,359
18,21

k. 24 Jahre
25-34 Jahre
35-44 Jahre
45-54 Jahre
E5-g4 Jahre
65-T74 Jahre
alkz 75 Jahre
West

55 Welchen Familienstand haben 5ie?
verhesiratet zusammen lebend
verheiratet getrennt lebend

ledig

geschieden

Terwitwet

EBartnerschaft

leben mit Partner zusammen

leben nicht mit Partner zusammen
58 Welchen Schulabschluss haben Sie?
chne Haupt-,/Volksschulakbschluss
Haupt—/Volksschulabschluss

Hictlerse Beife/ Bealschulakbschluss
Lbschluss der BPCS (10. Klasse)
FE-Bbschluss (chne Ansrkennung)
Zbitur ohne abgeschl.Studium
abgeschl . Uni-/ Hoch- bzw. FHS-studium
Bchiller {in) einer allg. Schule
Férderschule

Beruf

noch nie berufstatig
Arbeiter
Facharbeiter

freie Berufe
Selbstindige
Angestelltze

Beamte

Erwerbstitigkeit
vollzeit-srwerkstc. ab 35 h
teilzeit-srwerksc. 15 bkis 34 h
stundenwelse erwerbstitig
Wehr-/Zivildienst. /Mutterschafts-/
Erzishungsurlaub
z.Z. arkbeitslos/in O-Kurzarbeitc
Bentner/Pensiondr,/im Vorruhestand
nicht berufstditig: z.B. Hausfrau,/-mann
in Berufsausk. {auch FS f.gew._Berufe)
in Schulausbildung {auch Uni, HS)

HAUSEINKE
weniger als 750 Eurc/Monat
750 bis < 1250 Euro/Monat

1250 kis < 2000 Eurc/Monat
ab 2000 Euro/Monat

Hirchenzugehdrigkeit
nein
Ja

14-97 14-30 14-37
AEnzahl ® AEnzahl ® Znzahl ®

10, 56% 132 258

13, 85% 158 315

14, 2e% 204 38

13,57% 255 420

16, 61% 22 417

lg, 35% 158 38e

3,81l% 12& 225
500 78,26% 1051 1351 70,87%
250 21,74% 248 158 20,33%
584 50, 78% 58 4% 1182 43,2&%
9 L TH% 29 23% 38 1,55%
352 30,68l% 77 3Z% 629 25,68%
122 10, 61% 47% 287 12,13%
B3 T, 22% haw 303 12,37%
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Tab. 5.4: Ungewichtete soziodemographische Daten aller deutschen Befragten, West-Ost-Vergleich

BEF 15 - alle Deutschen {ungewichtet)

Wast
(H=1951)

Lo gl
[+

Gasamtwert
(=2449)

LLTEER

M 29,07 53,82 459, 35
Std 18,18 17,88 18,21
Spanne 14-87 la-21 14-37
Inzahl % Anzahl ® Inzahl %
Iz. 24 Jahre 222 11,38% 3E T,23% 258
Z5-34 Jahre 258 13,2:2% &7 11,45% 31k
35-44 Jahre 300 15, 38% | 13,65% 358
45-54 Jahre 40z Z0,80% 78 15, 66% 480
55-64 Jahre 329 1, 56% =1z 17,87% 217
E5-T74 Jahre 271 13,89 115 23,0%% 386
aby 75 Jahre 189 2, 66% =14 11,24% 225
Minnlich 8500 250 E0,20% 1150
Weiblich 1051 248 4%,50% 1259
55 Welchen Familienstand haben Sie?
verheiratet zusammen lebend 913 263 54,02% 1182 42, 2c%
verhesiratet getresnnt lebend 33 5 1,00% 38 1,55%
ledig 528 101 20,28% E29 25,68%
geschieden 44 &3 10,64% 257 12,13%
verwitwet 233 70 14,06% 303 12,37%
Partnerschaft
leben mit Partner zusammen 107& ELZ, 55% 303 Bl,34% 13749 Eg,73%
leben nicht mit Partner zusammsn Bol 44, 45% 151 38, 66% 1052 43,27%
55 Welchen Schulabschluss haben Sie?
chne Haupt olksschulsbschluss 33 1, 70% g 1,682% 41 1,68%
Haupt-/Volksschulabschluss 758 41,13% 144 25%,05%% 242 38,05%
Mittlere Beife/ Bealschulabschluss 655 33,97% 63 13,54% T2 25,50%
Zhschluss der FOE (10. Elasse) 1 L BI% 145 2%,2%% 181 £,61%
FS5-Rbschluss (chne Anerkennung) g4 3,30 31 §,2e% 55 3,50%
Lbitur chne abgeschl.Studium 170 g, 7e% 35 T,07% 205 2,42%
abgeschl Uni-/ Hoch- bzw. FHS-studium 141 T,.27% =8 11,72% 159 B,17%
Echiiler {in) einer allg. Schule 58 2,55% 5 1,01% 63 2,5%%
Firderschule 1 ,05% 1 ,04%
Beruf
noch nie berufstitig 32 1,52% 2 L 34% 34 L, 54%
Arbeiter 54 5, 35% 248 £,21% 122 5,52%
Facharbeiter 2 ,11l% 2 ,05%
freis Berufe E| 3,87% 1g 3,55% 24 3,80%
Selbstandige 969 ES,1:2% 215 47,87% 1134 53,60%
EZngestellte 509 28, 55% 1z4 40,30% £53 31,37%
Beamte g4 4, TE% [ 1,33% 50 4,07%

Erwerbstitigkeit
vollzeit-srwerbst. ab 35 h
teilzeit-srwerkstc. 15 bis 34 h
stundenwelse erwerbstitlg
Wehr-/Ziwvildienst. /Mutterschafts-/
Erziehungsurlaub
£.Z. arbeitslos/in 0-Kurzarbeit
Bentner/Pensiondr/im Vorruhestand
nicht berufstdtig: =z.B. Hausfrau/-mann
in Berufsausk. {auch F5 f_gew.Berufe]
in Schulausbildung {auch Uni, HE)

HAUSEINKE
weniger als 750 Eurc/Monat
750 bis < 1250 Euro at

1250 kis < 2000 Eurc/Monatc
abk 2000 Euro/Monat
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nein
Ja
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10.1.2 Erganzungen zu Kapitel 6

Abb. 6.1: Fragebogen Niedergelassene Psychotherapeuten

Sehr geehrte Damen und Herren arztliche und psychologische Psychotherapeutinnen
sowie Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeutinnen,

Anfang 2011 hat die Bundesarztekammer (BAK) die Expertise ,Spezifische Rolle der Arztlichen Psycho-
therapie” ausgeschrieben.

Ein Konsortium von Kolleginnen in Ostdeutschland (Prof. Dr. med. Harald Freyberger, Stralsund), Std-
deutschland (Prof. Dr. med. Renate Schepker, Ravensburg) und dem Minsterland (Prof. Dr. med. Gereon
Heuft, Minster) erhielt fir den Ansatz, zu dieser Frage eine regional flaichendeckende Vollerhebung bei
niedergelassenen Psychotherapeutlinnen sowie Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeutinnen durch-
zufiihren, den Zuschlag.

Als regionales Studienzentrum bitten wir Sie herzlich, sich einige Minuten Zeit zu nehmen fiir den beige-
flgten Fragebogen. Moglicherweise erhalten Sie relativ zeitgleich denselben Fragebogen per E-mail Gber
den Verteiler des Psychotherapeutennetzwerkes; in dem Fall haben Sie die Wahl, online oder auf Papier
zu antworten. Bitte fillen Sie aber nur einen einzigen Fragebogen aus und senden ihn uns an die am Ende
des Bogens genannte Adresse zurlick.

Die Fragen werden so gestellt, dass keine ,vorab-Tendenz” nahe gelegt wird - es geht um eine tatsachliche
Bestandsaufnahme, wo die etwaigen Gemeinsamkeiten und Unterschiede bei der Ausiibung der Profession
Psychotherapie durch die angesprochenen Berufsgruppen aus lhrer Sicht liegen.

Selbstverstandlich ist Ihre Teilnahme freiwillig. Die Bogen werden, auf welchem Wege auch immer sie uns
erreichen, sofort anonymisiert. Alle Datenschutzbestimmungen werden eingehalten. Ein positives Votum
der Ethik-Kommission Westfalen-Lippe liegt vor.

Auf Wunsch stehe ich als regional Verantwortlicher gerne fiir Riickfragen zur Verfiigung.

In der Hoffnung, dass Sie den Bogen moglichst umgehend zuriicksenden kénnen (bitte spatestens inner-
halb von 4 Wochen), griiRe ich freundlich.

Prof. Dr. Gereon Heuft

[adaptiert an die Standorte:]

Projektverantwortlicher:

Univ.-Prof. Dr. G. Heuft

Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Universitatsklinikum Minster

Domagkstr. 22

48149 Munster

Tel.:0251-83 52 901

Fax:0251-83 52 903

Email: heuftge@ukmuenster.de
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Fragebogen zur Erfassung moglicher Spezifika Arztlicher
Psychotherapie aus der Perspektive von Arztinnen und

Psychologinnen

Sehr geehrte Teilnehmerinnen,

im Folgenden finden Sie Fragen zu unterschiedlichen Thematiken der Arztlichen
Psychotherapie. Diese sollen durch einfache Markierung mit einem Kreuz pro Frage/Aussage
beantwortet werden. Zudem haben Sie die Mdéglichkeit, in Kommentar-Feldern zusatzliche,

in den jeweiligen Fragen nicht bericksichtigte Aspekte aufzufiihren.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

1. Fragen zur Arztlichen Psychotherapie allgemein

In einem gut strukturierten Versorgungssystem kann auf
Arztliche Psychotherapie zunehmend verzichtet werden...

Stimmt
nicht

Stimmt
wenig

Stimmt
teils-
teils

Stimmt
ziemlic
h

Stimmt
sehr

in der Differenzialdiagnostik und Stellung der
differenziellen Therapieindikation.

[

im psychotherapeutischen/-somatischen Konsiliardienst in
Kliniken, Altersheimen, Jugendhilfe etc.

in der Forensischen Psychiatrie und Psychotherapie.

in der psychotherapeutischen Behandlung
psychosomatischer Storungen (z. B. somatoformer
Schmerzstérungen).

NN

NN

NN

0o g g

NN

in der psychotherapeutischen Behandlung psychiatrischer
Stoérungen (z. B. schizophrener Stérungen).

in der medikamentdsen Behandlung psychischer
Stérungen.

in der Frihintervention nach Traumatisierung.

bei etablierten Behandlungspfaden.

HlIn RN

HlIn RN

HlIn RN

HlIn RN

HlIn RN

Kiinftig sollte jeder Arzt, unabhéngig von der Fachrichtung,

Intervention im Rahmen der psychosomatischen
Grundversorgung beherrschen.

[

[

[

[

[

auf zumindest begrenzte Selbsterfahrung zurlickgreifen
kénnen.

[

[

[

[

[

sich kontinuierlich supervidieren lassen.

Kommentar:
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2. Fragen beziiglich der Arztlichen Psychotherapie fiir bestimmte Patientengruppen

Der Arztliche Psychotherapeut ist fiir Patienten...

verzichtbar

winschens-
wert

erforderlich

die ein organisches Storungskonzept haben

die unter einer organischen Erkrankung neben der
psychischen/ psychosomatischen Stérung leiden

die unter psychischen Faktoren, die auf eine organisch
definierte Erkrankung einwirken, leiden

die in der Interaktion ,schwierig”/,,schwer zu fihren”
sind

mit psychoonkologischen Fragestellungen

bei schizophrenen/anderen psychotischen Stérungen

bei psychosomatischen Stérungen

bei gleichzeitiger psychopharmakologischer Behandlung

bei hirnorganischen Stérungen (z. B. demenzielle
Prozesse; nach Eingriffen/Schadigungen am Gehirn etc.)

bei (rezidivierender) Suizidgefahrdung

bei akut Traumatisierten mit Kérperverletzungen (z. B.
nach Uberfall; Unfall; Verbrennung; Suizid etc.)

bei akut Traumatisierten ohne Kérperverletzung (z. B.
nach Uberfall )

nach Belastungserfahrungen mit medizinischem
Kontext (z. B. nach plotzlichem Kindstod, Verlust eines
Angehorigen durch Krebs)

nach Belastungserfahrungen ohne medizinischen
Kontext (z. B. nach Scheidung; Arbeitsplatzverlust etc.)

andere:

N ¥ A I

N ¥ A I

) T T B

Arztliche Kompetenz in der Psychotherapie von Kindern
und Jugendlichen ist besonders gefragt bei

Stimmt | Stimmt
nicht wenig

Stimmt

Stimmt Stimmt
teils-teils | ziemlich sehr

Kleinkindbehandlung

Eltern-Kind-Behandlung unter 5 Jahren

Eltern-Kind-Behandlung tiber 5 Jahren

Korperbehinderung

Intelligenzminderung

Teilleistungsstérung

Anorexia nervosa mit vitaler Gefahrdung

Anorexia nervosa ohne vitale Gefdhrdung

Suchterkrankungen

psychopharmakologischer Behandlung

psychischen Problemen von chronisch kérperlich Er-
krankten (z. B. Diabetiker; Dialysepflichtige; Herzkranke)

akuten Traumatisierungen mit Koérperverletzung (z. B.
nach Unfall; Verbrennung etc.)

akuten Traumatisierungen ohne Korperverletzung (z. B.
nach Verlust einer Bezugsperson etc.)

somatoforme Stérung des Kindes- und Jugendalters

psychoonkologische Fragestellungen in der
Kinderonkologie

N v
N v

I

I

|

Kommentar:
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3. Fragen zu Patientengruppen mit speziellen Beschwerdebildern

Bitte kreuzen Sie an, ob Sie Patienten mit folgenden Beschwerden eher in psychotherapeutischer

Behandlung bei einem Arztlichen oder Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichen-

Psychotherapeuten sehen.

neutral

Pth/KJPth

organisch bedingte psychische Stérungen

Substanzmissbrauch bzw. -abhangigkeit

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

manische Stérung / bipolare Storung im Intervall

depressive Stérungen

Angste

Zwange

belastende Lebensereignisse

somatoforme Schmerzstérung

Essstdrung

Schlafstérung

sexuelle Funktionsstorung

funktionelle bzw. dissoziative K6rpersymptome

Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

psychische Krise nach beruflicher Uberlastung (Burn-out)

Bewaltigung korperlicher Erkrankungen (z. B. Diabetes
mellitus etc.)

R ] |

O [Og|0O0odgoodooooggino

O | O|4igooouUoooooad

O [Og|0O0odgoodooooggino

O | O|4igooouUoooooad

Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend:

Hyperkinetische Storung

Stérung des Sozialverhaltens

emotionale Stérung

Ticstorung

Autismus-Spektrum-Stérungen

Bewiltigung korperlicher Krankheiten (z. B. onkologische
Erkrankungen etc.)

O [gd|od|oid

O [gd|od|oid

O |O|Ojg|o)o

O [gd|od|oid

O |O|Ojg|o)o

Kommentar:

174



4. Berufspolitische Fragen

Bitte kreuzen Sie an, welche Bedeutung lhrer Meinung nach die folgenden Voraussetzungen fiir die Zukunft der

Arztlichen Psychotherapie haben.

unbedeutend

neutral

entscheidend

Arztemangel

[l

[l

[l

Ausbildungsbedingungen der Psychologischen Psychothera-
peuten bzw. Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten

Aus- bzw. Weiterbildungsbedingungen psychotherapeutisch
tatiger Facharzte

Wartezeiten bei psychotherapeutisch tatigen Berufsgruppen
als Anhaltspunkt fiir relativen Psychotherapeutenmangel

Bevolkerungsprognosen

Juristische Strukturen (z. B. Haftungsrecht im Krankenhaus)

Morbiditatsspektrum der Patienten

Voraussetzungen der Richtlinienpsychotherapie/
Antragsverfahren

Bedarfsplanung fiir Arzte und Psychotherapeuten

Strukturen der Gesundheitsversorgung (z. B. IV-Vertrage,
Selektivvertrage, Behandlungspfade, sektoribergreifende
Versorgungsmodelle)

OO o oooo oy g d

O oo o oooo oo o

O

I I R

OO o oooo oy g d

Kommentar:

5. Ist eine Arbeitsteilung zwischen Arztlichen und Psychologischen Psychotherapeuten/Kinder-

und Jugendlichen-Psychotherapeuten denkbar und realisierbar?

|:| Ja Inwiefern?
L] Wieso nicht?
Nein
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6. Welche Patienten/Patientengruppe liberweisen oder empfehlen Sie ggf. bevorzugt an niedergelassene

Arztliche bzw. Psychologische Kollegen? Warum?

An arztliche Psychotherapeuten:

An psychologische Psychotherapeuten /KJPth:

7. Fragen zu lhrer personlichen und fachlichen Situation

Alter ‘
Jahre
Geschlecht [ weiblich [ ] mannlich
Jahre der klinischen Berufserfahrung [1<2Jahre []2-5Jahre []5-10Jahre []>10
Jahre

Beruf (Mehrfachnennungen méglich)

[ ] Arzt

[] Arzt mit Zusatzbezeichnung , Psychotherapie” oder
»Psychoanalyse”

] Facharzt fiir Psychiatrie/Nervenheilkunde

] Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie /
Facharzt flr psychotherapeutische Medizin

[] Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie u. -psychotherapie
] psychologischer Psychotherapeut
] Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut

[] keine von den Kammern anerkannte psychotherapeutische
Aus- oder Weiterbildung

Ihr Behandlungsangebot liegt in einer

[] kleinen Ortschaft (bis 5.000 EW)
] Kleinstadt (5.001 — 20.000 EW)

[] Mittelstadt (20.001 — 100.000 EW)
[] GroRstadt (> 100.000 EW)

Ort der Berufsausiibung:

] Klinik
[ ] Praxis

[] anderer Kontext (z. B. Beratungsstelle etc.)

Wie viele Patienten haben Sie im letzten
Jahr mit mindestens 1 Gesprdch
(Mindestdauer 20 Min.) behandelt?

N:l_
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Welche Dauer haben lhre Therapien (RL-
Therapien und ggf. andere Interventionen)
gewodhnlich? Bitte schéitzen Sie den
prozentualen Anteil ein (bezogen auf das
letzte Kalenderjahr):

[ ]< 15 Stunden
[]15-25 Stunden
[ 126 - 50 Stunden
[ ]51-80 Stunden
[ 181-160 Stunden
[ ]> 160 Stunden

Verfahrensschwerpunkt lhrer
psychotherapeutischen Arbeit:

[] Verhaltenstherapie

[ tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

] systemische Psychotherapie

] Kombination mehrerer Psychotherapie-Verfahren
] anderes Psychotherapie-Verfahren

Wie viele Patienten wurden
psychopharmakologisch (mit-)behandelt?

K

Wie viele Patienten bedurften parallel
einer zusdtzlichen somatischen
Behandlung

(wg. Diabetes mellitus, Bluthochdruck
etc.)?

|

Bitte schdtzen Sie (oder vergleichen ggf. in
Ihrer Warteliste) fiir das Quartal IV-2011:
Wie viele Wochen warteten Patienten auf
den Beginn einer psychotherapeutischen
Behandlung (RL-Verfahren oder andere
psychotherapeutische Interventionen)?

li Wochen

Bieten Sie neben den geplanten psychothe-
rapeutischen Gesprdchsterminen eine Not-

fallsprechstunde/,,ohne Termin-Sprech- [ja [ nein
stunde”an?
Bitten lhre Psychotherapiepatienten Sie . trifft eher . . trifft eher  trifft nicht
e N . ) trifft zu teils teils .
um drztliche Ratschldge zu Diagnostik und zu nicht zu zu
Therapie somatischer Beschwerden?
L] L] [] [] L]

Selbstdefinition
(nur von Arzten zu beantworten)

] eher organmedizinisch titig
] eher psychotherapeutisch tatig
] gleichermaRen tatig (z. B. psychosomatisch)

Vielen Dank fiir lhre Miihen!

Riicksendung an:

Universitatsklinikum Muinster

Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Frau Dipl.-Psych. S. Engbrink

48129 Miinster

alternativ an:

BAEK-Projekt@uk-muenster.de

Moglichkeit zu einem Kommentar zur Untersuchung:
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Abb. 6.2: Fragebogen Klinikérzte

Sehr geehrte Arztinnen und Arzte,

Anfang 2011 hat die Bundesdrztekammer (BAK) eine Expertise zur ,Spezifische Rolle der
Arztlichen Psychotherapie” ausgeschrieben. Um zusitzlich ein moglichst umfassendes Bild
der Sichtweise von Klinik-Arztinnen zu erhalten, sollen auch Sie zu lhrer Einschitzung zur
0. g. Thematik befragt werden.

Ein Konsortium von Kolleglnnen in Ostdeutschland (Prof. Dr. med. Harald Freyberger,
Stralsund), Stddeutschland (Prof. Dr. med. Renate Schepker, Ravensburg) und dem
Minsterland (Prof. Dr. med. Gereon Heuft, Minster) erhielt fiir den Ansatz, zu dieser Frage
eine regional flaichendeckende Vollerhebung bei niedergelassenen Psychotherapeutinnen
sowie Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeutinnen durchzufiihren, den Zuschlag.

Als regionales Studienzentrum bitten wir Sie herzlich, sich einige Minuten Zeit zu nehmen fir
den Bogen, den Sie bitte unmittelbar wieder zuriickgeben kénnen.

Die Fragen werden so gestellt, dass keine ,,vorab-Tendenz” nahe gelegt wird - es geht um
eine tatsachliche Bestandsaufnahme, wo die etwaigen Gemeinsamkeiten und Unterschiede
bei der Ausiibung der Profession Psychotherapie durch die angesprochenen Berufsgruppen
aus lhrer Sicht liegen.

Selbstverstandlich ist Ihre Teilnahme freiwillig. Die Bogen sind anonymisiert. Alle
Datenschutzbestimmungen werden eingehalten.

Auf Wunsch stehe ich als regional Verantwortlicher gerne fiir Riickfragen zur Verfligung.
In der Hoffnung auf lhre Kooperationsbereitschaft griiBe ich freundlich.

Prof. Dr. Gereon Heuft

[adaptiert an die Standorte:]

Anschrift:

Univ.-Prof. Dr. G. Heuft

Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Universitatsklinikum Minster

Domagkstr. 22

48149 Minster

Tel.: 0251-83 52 901

Fax: 0251-83 52 903

Email: heuftge@ukmuenster.de
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Fragebogen zur Erfassung moglicher Spezifika Arztlicher

Psychotherapie aus der Perspektive von Krankenhausarztinnen

Sehr geehrte Teilnehmerinnen,

im Folgenden finden Sie Fragen zu unterschiedlichen Thematiken der Arztlichen

Psychotherapie. Diese sollen durch einfache Markierung mit einem Kreuz pro Frage/Aussage

beantwortet werden. Zudem haben Sie die Mdglichkeit, in den jeweiligen Fragen nicht

berlicksichtigte Aspekte als Freitextkommentare aufzufihren.

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

1. Fragen zur Arztlichen Psychotherapie allgemein

In einem gut strukturierten Versorgungssystem kann auf
Arztliche Psychotherapie zunehmend verzichtet werden...

Stimmt
nicht

Stimmt
wenig

Stimmt
teils-teils

Stimmt
ziemlich

Stimmt
sehr

in der Differenzialdiagnostik und Stellung der
differenziellen
Therapieindikation.

[

[

im psychotherapeutischen/-somatischen Konsiliardienst.

in der Forensischen Psychiatrie und Psychotherapie.

in der psychotherapeutischen Behandlung
psychosomatischer
Stoérungen (z. B. somatoformer Schmerzstérungen).

O OO

O |Od

O |Od

O OO

O OO

in der psychotherapeutischen Behandlung
psychiatrischer
Storungen (z. B. schizophrener Stérungen).

in der medikamentdsen Behandlung psychischer
Storungen.

in der Frihintervention nach Traumatisierung.

im Liaisondienst / im Rahmen integrierter
Mitbehandlung.

bei der Beratung im Kontext besonderer medizinischer
Konfliktbereiche (assistierte Reproduktion und PID/PND;
Transplantationsmedizin; Sterbebegleitung etc.).

O (oo O

O oo o

O oo o

O (oo O

O (oo O

Kiinftig sollte jeder Arzt, unabhéngig von der Fachrichtung,

Intervention im Rahmen der Psychosomatischen
Grundversorgung beherrschen.

auf zumindest begrenzte Selbsterfahrung zuriickgreifen
kénnen.

sich kontinuierlich supervidieren lassen.

selbst grundlegende Kompetenzen zur Leitung und
Supervision multiprofessioneller Stationsteam besitzen.

Techniken des Konfliktmanagements und Deeskalations-
strategien in Problemféallen beherrschen.

die Indikation zur psychosomatisch-
psychotherapeutischen Mitbeurteilung sicher stellen
kénnen.

O O/god|d

O | gjogo|d

O | gjogo|d

O O/god|d

O O/god|d

Kommentar:




2. Fragen beziiglich der Arztlichen Psychotherapie fiir bestimmte Patientengruppen

Der drztliche Psychotherapeut ist fiir Patienten...

verzichtbar

wiinschens-

wert

erforderlich

die ein organisches Storungskonzept haben

die unter einer organischen Erkrankung neben der
psychischen/psychosomatischen Stérung leiden

die unter psychischen Faktoren, die auf eine organisch
definierte Erkrankung einwirken, leiden

die in der Interaktion ,schwierig“/, schwer zu fihren”
sind

mit psychoonkologischen Fragestellungen

bei schizophrenen/anderen psychotischen Stérungen

bei psychosomatischen Stérungen

bei gleichzeitiger psychopharmakologischer Behandlung

bei hirnorganischen Stérungen (z. B. demenzielle
Prozesse; nach Eingriffen/Schadigungen am Gehirn etc.)

bei (rezidivierender) Suizidgefahrdung

bei akut Traumatisierten mit Kérperverletzungen
(z. B. nach Uberfall; Unfall; Verbrennung; Suizid etc.)

bei akut Traumatisierten ohne Korperverletzung
(z. B. nach Uberfall )

nach Belastungserfahrungen mit med. Kontext (z. B.
nach plotzlichem Kindstod, Verlust eines Angehdrigen
durch Krebs)

O | 0|00 00000 o g gif

O | 0|00 00000 o g gif

O | 0|00 00000 o g gif

nach Belastungserfahrungen ohne medizinischen
Kontext
(z. B. Scheidung; Arbeitsplatzverlust, etc.)

[

[

andere:

[

[l

Arztliche Kompetenz in der Psychotherapie von Kindern
und Jugendlichen ist besonders gefragt bei

Stimmt | Stimmt
nicht wenig

Stimmt
ziemlich

Stimmt
sehr

Kleinkindbehandlung

Eltern-Kind-Behandlung unter 5 Jahren

Eltern-Kind-Behandlung Giber 5 Jahren

Korperbehinderung

Intelligenzminderung

Teilleistungsstorung

Anorexia nervosa mit vitaler Gefdhrdung

Anorexia nervosa ohne vitale Gefdhrdung

Suchterkrankungen

psychopharmakologischer Behandlung

psychischen Problemen von chronisch kérperlich
Erkrankten
(z. B. Diabetiker; Dialysepflichtige; Herzkranke)

akuten Traumatisierungen mit Kérperverletzung
(z. B. nach Unfall; Verbrennung etc.)

akuten Traumatisierungen ohne Kérperverletzung
(z. B. nach Uberfall)

somatoforme Storung des Kindes- und Jugendalters

psychoonkologische Fragestellungen in der
Kinderonkologie

T 1
T 1

N

N

T 1

Kommentar:
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3. Fragen zu Patientengruppen mit speziellen Beschwerdebildern

Bitte kreuzen Sie an, ob Sie Patienten mit folgenden Beschwerden eher in psychotherapeutischer Behandlung
bei einem drztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
sehen.

neutral PPth/KJPth

organisch bedingte psychische Stérungen

Substanzmissbrauch bzw. -abhangigkeit

depressive Stérungen

Angste

somatoforme Schmerzstérung

Essstérung

Schlafstérung

sexuelle Funktionsstérung

funktionelle bzw. dissoziative Korpersymptome

Psychische Krise nach beruflicher Uberlastung (Burn-out)

0 -
e
e
e
1

Bewaltigung korperlicher Erkrankungen (z. B. Diabetes mellitus etc.)

Kommentar:

4. Welche Patienten/Patientengruppe stellen Sie bevorzugt einem &rztlichen bzw. psychologischen Kollegen
des Klinikums vor?

Einem arztlichen Kollegen:

Einem psychologischen Kollegen:

5. Welche Patienten/Patientengruppe iiberweisen oder empfehlen Sie ggf. bevorzugt an niedergelassene
arztliche bzw. psychologische Kollegen? Warum?

An Arztliche Psychotherapeuten?

An Psychologische Psychotherapeuten/KJP?
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6. Fragen zu den personlichen Voraussetzungen

Alter l_ Jahre

Geschlecht [ weiblich [ ] mannlich

Jahre der klinischen Tditigkeit [ ] <2 Jahre [] 2-5 Jahre [] 5-10 Jahre [ ]>10Jahre

Beruf []Arztin Weiterbildung zum Facharzt fir [] Facharzt fir
[ Chirurgie

[] Innere Medizin

] Gynikologie und Geburtshilfe

] Neurologie

[] padiatrie

] Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
] Psychiatrie/Nervenheilkunde

[ ] anderes Fach

Uben Sie eine leitende Funktion (OA;
Ltd. Arzt) aus?

[lja [ ] nein

Ggf. Verfahrensschwerpunkt lhrer
psychotherapeutischen Arbeit

] Verhaltenstherapie

] tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

] Systemische Psychotherapie

[] Kombination mehrerer Psychotherapie-Verfahren
[] anderes Psychotherapie-Verfahren

Wie viele Ihrer Patienten wurden psy-
chopharmakologisch (mit-)behandelt?
(ca. Prozentangabe)

K

Welche Berufsgruppen arbeiten mit
lhnen zusammen im Team?

| pflegepersonal

[] &rztliches Personal

] psychologische Psychotherapeuten

] arztliche Psychotherapeuten

[ ] Seelsorger

[] Sozialarbeiter

[] Ergotherapeuten, Logopaden, Physiotherapeuten etc.
[ ] weitere

Selbstdefinition

[] eher organmedizinisch tatig
] eher psychotherapeutisch tatig
[] gleichermaRen titig (z. B. psychosomatisch)

Vielen Dank fiir lhre Miihen!

Moglichkeit zu einem Kommentar zur Untersuchung:
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10.2  Synopse der Weiterbildungscurricula der Psych-Féacher und der fachge-
bundenen Psychotherapie am Beispiel der Arztekammer Westfalen-Lippe

10.2.1 Erganzungen zu Kapitel 4 (Tab. 4.4)

- S. ndchste Seite -
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10.2.2 Erganzungen zu Kapitel 7 (Abb. 7.1)
Curriculum der Psychosomatischen Grundversorgung

Entwickelt bisher von Dr. med. Iris Veit (Herne); Univ.-Prof. Dr. med. Paul L. Janssen
(Dortmund/Bochum); Univ.-Prof. Dr. med. Gereon Heuft (Munster)
Zusammen mit der Arztekammer Westfalen Lippe

Inhaltsverzeichnis

1. Kursdurchfiihrung

1.1 Struktur und zeitlicher Rahmen

1.2 Modularer Aufbau

1.3 Didaktische Mittel und GruppengrolRe

1.4 Anforderungen an die Teilnehmer

1.5 Anforderungen an Kursleiter und Dozenten

2.Module

3.Lernziele

1.1 Struktur und zeitlicher Rahmen

Das Curriculum vermittelt entsprechend den Richtlinien der Bundesérztekammer 20
Stunden Theorie und 30 Stunden verbale Interventionstechniken.

Theorie und verbale Interventionstechniken kénnen in einem durchgehenden Kurs oder in
einzelnen Blocken durchgefuhrt werden

An Balintgruppen muss kontinuierlich ber mindestens ein halbes Jahr teilgenommen
werden. Sie kdnnen integriert in den Kurs oder unabhéngig davon angeboten werden.

1.2 Modularer Aufbau

Das Curriculum setzt sich aus Modulen zusammen. Leitfaden des Aufbaus sind die
Verarbeitungsmodi der Patienten wie dangstlicher, depressiver, narzisstischer,
zwanghafter und histrionischer Modus. Diese Beziehungsmuster sollen erkannt werden,
um sich darauf einzustellen und in positiver Weise zu beeinflussen. Jedes einzelne Modul
setzt sich aus einem theoretischen Teil wund der Vermittlung verbaler
Interventionstechniken zusammen.

1.3 Didaktische Mittel und Gruppengrol3e

Wissen wird vermittelt durch Vortrag, Patienten- bzw. Video-Demonstrationen und
Skript.



Die Vermittlung verbaler Interventionstechniken griindet sich auf die Fallvorstellungen
der Teilnehmer aus ihrem Arbeitsfeld, Muster-Rollenspielen und Ubungen .

Anhand der Fallvorstellungen werden Interventionstechniken analysiert, Alternativen
entwickelt und in Rollenspielen erprobt.

Empfohlen wird modellhaftes Lernen anhand von Patientenvideos, die der exemplarischen
Darstellung von Beziehungs- und Konfliktmustern in der Arzt-Patient-Beziehung dienen.
Empfohlen wird, das Rollenspiel mit Kamera aufzunehmen und gemeinsam zu
analysieren

GroRgruppen und Frontalvorlesungen sind nicht mdoglich. Als Obergrenze sind 20
Teilnehmer pro Gruppe anzusehen.

1.4 Teilnehmervoraussetzungen

Das Curriculum kann fachlbergreifend und sektortibergreifend angeboten werden.
Vorraussetzung ist die Approbation.

1.5 Kursleiter und Dozenten

Die Kursleiter mussen Facharzte sein und in ihrem Fach mindestens 5 Jahre &rztlich tétig
gewesen sein. Die primdr somatischen Fachdrzte bedlrfen einer weiteren
Facharztqualifikation zum Facharzt fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

oder der Bereichsbezeichnung Psychotherapie. Die Dozentenkollegien, die ausschliel3lich
aus darztlichen Psychotherapeuten bestehen, bedirfen der Kooperation mit einem primér
somatischen Facharzt.

2. Module
Block A Modul 1-6
Block B Modul 7-13

Block A 2 UE

1.Modul

Einfilhrung in das psychosomatische Krankheitsverstindnis 1x 45 Min. Theorie
Theoriemodelle - Das bio-psycho-soziale Modell 2x 45 Min. verbgle
Neurobiologische Aspekte Intervention
2.Modul 6UE

Arztliche Gesprichsfiihrung

Bedeutung der Arzt-Patient-Beziehung 1 x 1,5 Std. Theorie
Der Patient als Teil eines Beziehungssystems 2 x 1,5 Std. verbale
Grundsatze verbaler und nonverbaler Kommunikation Intervention

Verbale Interventionstechniken

- zur Schaffung einer empathischen Arzt-Patient-Beziehung

- Klarung der Beziehungssituation und Beziehungserfahrung

- zur Schaffung von Motivation u. Klarung von Behandlungszielen
Das anamnestische Erstgesprach

Rahmenbedingungen in der psychosomatischen
Grundversorgung: Bedeutung von Zeitgrenzen - Bedeutung des
Teams - Auswirkungen auf die Psychohygiene des Arztes
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3. Modul

Der angstliche Modus

Grundséatze der Angstverarbeitung

Einteilung der Angststérungen

Symptomatik von Angststérungen

Psychodynamik der Angstneurose und Bedeutung fir
Krankheitsverarbeitung und Beziehungsgestaltung
Umgang mit Angststérungen in der primararztlichen
Grundversorgung

Grundziige der medikamentésen Therapie

6UE

1x 1,5 Std. Theorie
2x 1,5 Std. verbale
Intervention

4. Modul

Der depressive Modus

Symptomatik der Depression und Epidemiologie

Einteilungen der Depression nach ICD-10 und Differentialdiagnose
Psychodynamik der Depression als Selbstwertregulationstérung
Psychodynamik der suizidalen Handlung

Umgang mit depressiven Patienten in der primararztlichen
Grundversorgung

Grundziige der medikamentdsen Therapie

S5UE

1x 1,5 Std. Theorie
3x 45 Min. verbale
Intervention

5.Modul

Der narzisstische Modus

Phdanomene des narzisstischen Modus-Leitaffekt der Scham
Narzistischer Modus als Selbstwertregulationstorung
Umgang mit narzisstisch strukturierten Patienten

3UE

1x 45 Min. Theorie

2X 45 Min. verbale
Intervention

6. Modul

Der zwanghafte Modus

Phdanomene des zwanghaften Modus

Psychodynamik des Zwangs und Bedeutung fiir
Krankheitsverarbeitung und Beziehungsgestaltung
Umgang mit zwanghaft strukturierten Patienten in der
primararztlichen Grundversorgung

Grundsatzliches zur Aggressionsverarbeitung

3UE

1x 45 Min. Theorie
2x 45 Min. verbale
Intervention

7. Modul

Der histrionische Modus

Phdanomene des histrionischen Modus

Einteilung dissoziativer Stérungen nach ICD-10

Psychodynamik des histrionischen Modus und Bedeutung fir
Krankheitsverarbeitung und Beziehungsgestaltung
Somatoforme Stérungen im histrionischen Modus

Umgang in der primararztlichen Versorgung

3UE

1x 45 Min. Theorie
2x 45 Min. verbale
Intervention

8. Modul

Posttraumatische Belastungsstérungen

Definition und Symptomatik der PTSD

Verlaufe der PTSD

Umgang mit traumatisierten Patienten in der Akutsituation
Umgang mit Patienten mit komplexer PTSD in der
primararztlichen Versorgung

4UE

1x 1,5 Std. Theorie
1x 1,5 Std. verbale
Intervention

190




Block B

9. Modul

Somatoforme Funktionsstorungen

Einteilung der Somatisierungsstérungen nach ICD-10
Entstehungsmodelle der autonomen, somatoformen
Funktionsstorungen; Dissoziative Stérungen;

Umgang mit somatoformen Stérungen

unkompliziert und kompliziert in der priméararztlichen Versorgung

4UE

1x 1,5 Std. Theorie
1x 1,5 Std. verbale
Intervention

10. Modul
Personlichkeitsstorungen
Diagnostische Kriterien und Einteilung der Personlichkeitsstorunger
Grundsatzliches zum Umgang mit ,schwierigen” Patienten in der
primadrarztlichen Versorgung

2UE

1x 45 Min. Theorie
1x 45 Min. verbale
Intervention

11. Modul

Umgang mit chronischen Krankheiten und
Krankheitsverarbeitung

Verarbeitungsmodi in ihren Auswirkungen auf den Umgang mit
chronischen Krankheiten

Umgang mit akutem und chronischem Schmerz
Bewaltigungsstrategien und Krankheitsverlauf

Motivierende Gesprachsfiihrung

Besonderheiten der Situation der Diagnosemitteilung

Umgang mit Trauernden und Tod

4UE

1x 45 Min. Theorie
3x 45 Min. verbale
Intervention

12. Modul

Essstorungen

Diagnostische Kriterien der verschiedenen psychogenen
Essstorungen

Psychodynamische Modelle der Entstehung von Essstorungen
Umgang mit Essstorungen in der primararztlichen Versorgung

2UE

1x 45 Min. Theorie
1x 45 Min. verbale
Intervention

13. Modul

Spezifische Besonderheiten des jeweiligen Fachgebietes
wie Sexualstérungen und Schwangerschaft

oder Besonderheiten des Kinder- und Jugendalters

oder Umgang mit dem System Familie

4UE

1x 45 Min. Theorie

3 X 45 Min. verbale
Intervention

14. Modul 1UE
Psychotherapieverfahren und Kooperation im psychosozialen

Versorgungssystem 1x 45 Min. Theorie
15. Modul 1UE

Folgerungen fiir die Praxisorganisation

1x 45 Min. Theorie
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Kommunikation in der Arztpraxis

Grundwissen

e Bedeutung der Empathie in der Arzt-Patient-Beziehung bewerten
e grundsatzliche Kommunikationstechniken wie
aktives Zuhoren
Verbalisieren von Emotionen
Sum ups
zirkulare Fragestellungen
Ressourcen orientierte Interventionen benennen
e den Einfluss nonverbaler Kommunikation und einer bildreichen, einfachen Sprache
benennen
e Bedeutung von Struktur und zeitlichen Rahmen des Gespréchs fir die Bearbeitung
der Konflikte des Patienten benennen
e Bedeutung des Teams in der Behandlung von Patienten beschreiben
e Bedeutung von Zielvereinbarungen und Klarung des Behandlungsauftrags benennen

Anwendungsbezogen

e Anamnese erheben kdnnen, die der Lebensgeschichte (insbesondere den Verlusten
und Anpassungsleistungen) und dem aktuellen Beziehungsgefiige Bedeutung
bemisst fur Symptomentstehung und Krankheitsverlauf

e Den Patienten als Teil eines Beziehungssystems wahrnehmen

e Subjektive Krankheitstheorien und die den Patienten bewegenden Motive und Ziele
erfragen konnen

e Gefiihle des Patienten wahrnehmen und ansprechen kénnen und auf die eigenen
Gefiihle dabei achten

e Kontroll-, Uberforderungs- und Beschamungsmechanismen vermeiden lernen

e Ressourcenorientierte Gesprachsfiihrung anwenden kdnnen.

Professionelles Verhalten

e Eine Haltung der Selbstbeobachtung einnehmen kénnen

e Haltung, die Wirklichkeit des Patienten und seiner Beweggriinde verstehen zu
wollen -seiner ,,Geschichte” Wert beimessen

e eine, seinen Selbstwert fordernde Haltung einnehmen kdnnen.
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3. Lernziele Psychosomatische Grundversorgung

Angstlicher Modus

Grundwissen

Neurobioloische Grundlagen der Angst benennen

Erlautern, welche korperlichen Symptome mit Angst einhergehen

Symptome der Panikattacke benennen kénnen und der Entwicklung der Angst vor
der Angst

Einteilungen der Angststérungen nach ICD 10 wissen

Psychodynamische und verhaltenstherapeutische Modelle der Angst erlautern
konnen

Formen der dngstliche Krankheitsverarbeitung benennen:

Katastrophisieren,

Fixierung am Symptom,

Interpretation der korperlichen Symptome der Angst als verstéandliche Folge der
korperlichen Erkrankung

Vermeidungsverhalten und Schonverhalten

und anklammerndes Verhalten gegentiber dem Arzt und dem medizinischen
System

e Grundzige medikamentdser Angstbehandlung kennen
Anwendungsbezogen

e Angstliches Verhalten und Angst wahrnehmen und ansprechen

e die korperlichen Symptome der Angst erlautern

e Beruhigen und stabilisieren kénnen, ohne Angst auszureden

e Grenzen setzen kénnen gegeniiber Vermeidungs- und Schonverhalten und nicht

gerechtfertigten Forderungen nach einem allseits verfiigbarem Arzt

Vermeiden unndtiger Untersuchungen

Fordern aller Mallnahmen, die die Selbststandigkeit des Patienten und nicht seine
Abhéangigkeit- auch vom medizinischen System- unterstiitzen

Professionelles Verhalten

Angstassoziiertes Denken und Verhalten beim Arzt wahrnehmen und &ngstliche
Interaktionen vermeiden, die iatrogene Krankheitsprozesse in Gang setzen kénnen
Grenzen setzen kénnen

Verinnerlichen einer Haltung, die Selbststandigkeit und Unabhangigkeit des
Patienten zu foérdern
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Depressiver Modus

Narzisstischer Modus

Grundwissen

Grundwissen

e Symptome der Depression und Abgrenzung

zur Trauerreaktion und hirnorganisch
bedingten Depressionen benennen
epidemiologische Bedeutung auch als
Komorbiditét bei chronischen Krankheiten
erlautern kdnnen

Einteilungen der Depression nach ICD-10
wissen

den depressiven Modus als Selbstwert-
regulationsstérung erlautern

Formen der Krankheitsverarbeitung im
depressiven Modus und Beziehungsge-
staltung benennen kdnnen

Verminderte Selbstkompetenz
Schuldzuweisungen an sich selber

Hohe Versorgungsanspriiche
Ambivalentes Beziehungsverhalten und
aggressives Verhalten gegentiber anderen
und sich selbst

Grundzlige medikamentdser und nicht-
medikamentdser Behandlung kennen

e Phanomene des narzisstischen Modus
beschreiben

e Formen der Krankheitsverarbeitung
im narzisstischen Modus und
Beziehungsgestaltung benennen
kénnen
Schnelles Krankungserleben und
Beschamtsein
Verleugnendes Krankheitsverhalten
und Dissimulieren
Erwarten oft Wiedergutmachung vom
medizinischen System in Form von
Renten usw.

Anwendungsbezogen

Trauer, Krankungserlebnisse und Geflihle
des Verlusts beim Patienten wahrnehmen
und ansprechen

Selbstwertfordernde und Ressourcen ori-
entierte Gespréachsfihrung anwenden kénnen
Kontroll-, Uberforderungs- und Bescha-
mungsmechanismen vermeiden lernen
Erldutern kénnen, dass non-compliantes
Verhalten Ausdruck von bisher nicht
wahrgenommener Wut und Enttduschungen
in der Arzt-Patient-Beziehung sein kann
Interventionen bei Suizidgefahr und In-
terventionen zur Foérderung der Compliance
bei medikamentdser, antidepressiver
Therapie anwenden

e Schamgefiihle des Patienten wahrneh-
men und ansprechen

e Sich nicht verleiten lassen, notwen-
dige, medizinische Massnahmen zu
unterlassen oder Therapien zu forcie-
ren, die nicht mehr indiziert sind

e Schamgefihle verbal vorwegnehmen

e Sich nicht verleiten lassen, nicht in-
dizierte Wiedergutmachungsanspriiche
zu verstérken

Professionelles Verhalten

Argerassoziiertes Denken und Verhalten
beim Arzt wahrnehmen und aggressive
Interaktionen vermeiden.

Regressive Verstrickungen in der Arzt-
Patient-Beziehung vermeiden
Selbstwert und Selbstkompetenz des
Patienten férdernde Haltung einnehmen

e Vorsichtig werden, wenn Patient Arzt
idealisiert und ihm schmeichelt

o Auf leichte Krénkbarkeit und
mdglichen Beziehungsabbruch
einstellen
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Zwanghafter Modus

Histrionischer Modus

Grundwissen

Grundwissen

* Phdanomene des zwanghaften
Modus beschreiben
e Psychodynamik des Zwangs kennen
* Formen der Krankheitsverarbeitung
und Beziehungsgestaltung
benennen:
* Rationalisierung
* rituelles Handeln
* rigide Haltung

¢ Phanomene des histrionischen Modus
beschreiben

* Einteilung dissoziativer Stérungen nach
ICD-10 benennen kdnnen

* Psychodynamik beschreiben
Sich selbst anders erleben und von
anderen erlebt werden
Aufrechterhaltung einer lllusion Giber
sich selber

¢ Formen der Krankheitsverarbeitung und
Beziehungsgestaltung benennen
Theatralisches Auftreten
Hyperemotionalitat
Egozentrik
Leichte Beeinflussbarkeit

Anwendungsbezogen

Anwendungsbezogen

* Vermeiden, mit dem Patienten
in einen Machtkampf
einzutreten, wer der bessere
Experte ist

* Vermeiden, durch die Art der
arztlichen Therapie die rigiden,
kontrollierenden Charakterziige
oder zu groRe Angepasstheit
noch zu unterstitzen

e Ansprechen von Gefiihlen

* Nicht Giberagieren und mitagieren

e Grenzen setzen- auch Zeitgrenzen
setzen

e Nicht Gibersehen korperlicher
Erkrankungen

Professionelles Verhalten

Professionelles Verhalten

« Argerassoziiertes Denken und
Verhalten beim Arzt
wahrnehmen und aggressive
Verstrickungen vermeiden.

* Hellhérig werden bei zu groRer
Angepasstheit und Geflgigkeit
des Patienten

e Respekt und Aufmerksamkeit
bewahren

e Haltung der Neutralitat, um nicht
zwischen grenzlosem Mitleid und
entnervter Hilflosigkeit zu schwanken
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Posttraumatische
Belastungsstorungen

Somatoforme Stérungen

Grundwissen

Grundwissen

o Definition der Traumabegriffs wissen
e Basissymptome der PTSD benennen
kdnnen

e Verlaufsformen der PTSD beschreiben
kdnnen, insbesondere Verbindung zu
komplizierten, somatoformen
Stérungen, Sucht, Essstorungen,
chronischer Angst

Einteilungen der somatoformen Stérungen
nach ICD-10

Entstehungsmodelle somatoformer Stérung,
insbesondere Verbindung zur PTSD und
Komorbiditat mit der Depression
beschreiben kdnnen

Komplizierte und nicht-komplizierte
Verl&ufe beschreiben kdnnen
Medikamentdse Behandlung skizzieren
kdnnen

Anwendungsbezogen

Anwendungsbezogen

e Trauma ansprechen kénnen, ohne zu
beschamen

e Malinahmen zum Schutz vor
Traumaeinwirkung einleiten konnen

e Stabilisieren kdnnen durch erkléren

e Mit komplexer, posttraumatischer
Belastungsstérung umgehen kénnen:

Nicht tibersehen somatischer Symptome

Keine gesprachsintensive Beziehung in
Bezug auf das Trauma herstellen
Struktureller Rahmen mit klaren
Grenzen schaffen

Vor der Ausschlussdiagnostik psychosoziale
Belastungen in der Anamnese ansprechen
kdnnen, um Enttduschung zu vermeiden
Dem Patienten ein Erklarungsmodell geben
kdnnen

Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen starken
und den Patienten zu eigenen Aktivitaten
motivieren kdnnen

Kontinuierliche, unabhangig von der
Symptomatik Betreuungsangebote
entwickeln kénnen

Grenzen auch Zeitgrenzen setzen kénnen
Motivation zu multimodaler
fachpsychotherapeutischer Behandlung bei
komplizierten somatoformen Stérungen

Professionelles Verhalten

Professionelles Verhalten

e Uberagieren vermeiden und eine den
Patienten nicht Uberfordernde Haltung
einnehmen

e Eigenen Gefiihlen der Uberforderung
Beachtung schenken

Vermeiden iatrogener Verschlechterung
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Umgang mit chronischen Krankheiten, Schmerz und Tod

Grundwissen

Die Bedeutung der Arzt-Patient-Beziehung und der Emotionen fir
Krankheitsverarbeitung und Verlauf skizzieren

Verarbeitungsmodi in Ihren Auswirkungen auf den Umgang mit chronischen
Krankheiten benennen

Benennen, dass Bewaltigungsstrategien und damit Krankheitsverlauf
abhangig sind von einer Vielzahl sich gegenseitig beeinflussender somatischer
und psycho-sozialer Faktoren im aktuellen und vergangenen Erleben

Aufrechterhaltende Bedingungen fur Chronifizierung benennen kénnen, auch die des
medizinischen Systems (insb. Angst-Vermeidungsverhalten)

Bedeutung der Komorbiditat psychischer Erkrankungen benennen
Grundzuge der Sterbebegleitung benennen

Anwendungsbezogen

Wissen vermitteln kénnen ( im Sinne von share decission making)
Wissensvermittlung abhangig ist von Affekten und Grundstimmungen und der Empathie in der Arzt-Patient-Beziehung

Ein motivierendes Gesprach zu verdnderndem Verhalten fiihren
Sich auf das konzentrieren, was man fordern will

Selbstwirksamkeitstiberzeugungen entwickeln und stabilisieren
Symptomerhaltende, arztliche Interventionen wie Katastrophisieren, Beschdmen und
Drohen vermeiden

Ein Aufklarungsgesprach fiihren

Professionelles Verhalten

Sich selbst als Lésungserfinder zuriicknehmende Haltung,

der ,,Geschichte* des Patienten, seiner Sinnsuche und

seinen Losungen Wert beimessende und eine Selbstwert fordernde Haltung
einnehmen

Haltung von Neugier und Respekt
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Umgang mit Essstorungen
Umgang mit Personlichkeitsstorungen

Psychotherapieformen
Kooperation im
psychosozialen
Versorgungssystem

Grundwissen

Grundwissen

Symptomatik von Anorexia nervosa, Bulimie
und Binge-Eating benennen sowie ihre
Differentialdiagnose

Einteilung der Personlichkeitsstérungen
kennen

e Unterschiedliche Methoden
der
Psychotherapie
beschreiben kénnen

e Aufbau der psychosozialen
Versorgung skizzieren

Anwendungsbezogen

Anwendungsbezogen

Essstorung erkennen und ihr Vorliegen
ansprechen
In Kooperation betreuen
Grenzen setzen kdnnen gegeniiber den
»Schwierigen Patienten” und

mit der Wirklichkeit konfrontieren

Professionelles Verhalten

Professionelles Verhalten

Vermeiden, bei Patienten mit
Personlichkeitsstorungen korperliche
Krankheiten zu Gibersehen

Vermeiden, zwischen grenzlosem Mitleid
und hilfloser Wut zu schwanken

Eigene Uberforderung erkennen, auch die
des Teams

e Kooperatives Verhalten und
vernetztes Arbeiten anstreben
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