Perspektiven der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung in der Region Hannover
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Vorwort Regionsprdsident

Die gesundheitliche Versorgung ist zentraler Bestand-
teil der offentlichen Daseinsvorsorge - nicht nur ein
wichtiger Wirtschaftsbereich, sondern auch eine 6f-
fentliche Aufgabe, die die Prdvention und Gesund-
heitsforderung mit einschliefst. Deshalb hat die Region
Hannover mit ihrem Gesundheitsbericht Uber ,Pers-
pektiven der ambulanten drztlichen Versorgung” aus
dem Jahr 2011 verdeutlicht, welche Defizite in der
arztlichen Versorgung die demografische Entwicklung
in naher Zukunft zeitigt, wahrend aus gleichem Grund
die 7ahl der Krebspatienten steigt. Der Bericht wurde
in den Kommunen und Korperschaften interessiert und
positiv aufgenommen, weil er die Entwicklungsbedar-
fe fur die Stadte und Gemeinden der Region Hannover
konkret aufgezeigt hat.

Handlungsnotwendigkeiten ergeben sich aber nicht
nur in der arztlichen, sondern auch in der psychothe-
rapeutischen Versorgung und das nicht nur andernorts,
sondern auch in der Region Hannover. Dieser Gesund-
heitsbericht stellt die unterschiedlichen Sichtweisen
beteiligter Akteure zu der gemeinsam bejahten Wahr-
nehmung von Defiziten dar und skizziert Losungsan-
satze, die sich auf Grund der rechtlichen Rahmenbe-

dingungen nur auf Landes- und Bundesebene weiter
ausgestalten lassen.

Um den Burgerinnen und Burgern die fur die Gesund-
heit wichtigen Einrichtungen und Dienstleistungen
auch weiterhin gesichert bereitzustellen, die fur die
so genannte Grundversorgung erforderlich sind, hat
die Region Hannover als erstes dafur Sorge getragen,
dass sich die Verantwortlichen und Beteiligten an ei-
nen Tisch setzen und eine gemeinsame Problem-
wahrnehmung entwickeln. Der vorliegende Gesund-
heitsbericht stellt das Ergebnis vor. Auf dessen Basis
mussen weitere Schritte erfolgen, um in allen Teilen der
Region auch bei teils abnehmender, oft dlter werden-
der Bevolkerung die psychotherapeutische Versorgung
zu sichern und fur den einzelnen Patienten spirbar zu
verbessern."
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T http://www.bmvbs.de /cae/servlet/contentblob/28678/publicationFile /180 /
stellungnahme-demografischer-wandel-und-daseinsvorsorge-in-duenn-besiedelten-peripheren-raeumen.pdf



Vorwort Gesundheitsdezernentin

JJetzt ist Feierabend”

titelte die HAZ jingst am 30.Januar dieses Jahres in
einem Bericht Uber Stress in der Arbeitswelt. Danach
gibt es einen Zusammenhang zwischen psychischen
Erkrankungen und Stress am Arbeitsplatz von solch
grolRer Haufigkeit, dass Krankenkassen schon von ei-
ner ,Volkskrankheit” sprechen. Die genannten Zahlen
sind in der Tat bedrickend: durch psychische Stérun-
gen sind offenbar 53 Millionen Krankheitstage begrin-
det. Durch Psychostress gehen laut ,Stressreport”, den
die Bundesarbeitsministerin, Dr. Ursula von der Leyen,
jungst vorstellte, fast 6 Milliarden € im Jahr an Produk-
tionsausfallen verloren. Auch aus Sicht der Rentenver-
sicherungstrager besteht hier ein massives Problem,
weil inzwischen 41 Prozent der Frihverrentungen psy-
chische Ursachen haben.

Der Thematik hat sich auch das Gesundheitsplenum
der Region Hannover - ein informeller Kreis, in dem
der Fachbereich Gesundheit der Region Hannover die
strukturierte Zusammenarbeit mit den Einrichtungen
des Gesundheitswesens pflegt -angenommen. Dem
Gremium gehoren die Kammern und Kassen, die
Selbsthilfeorganisationen und die Rentenversicherung

ebenso an wie Regions- und Stadtsportbund und wei-
tere Einrichtungen aus dem Gesundheitsbereich.

Ausgangspunkt des aktuellen Gesundheitsberichtes
ist der Hinweis der hiesigen Rentenversicherung in
diesem Gremium auf eine zunehmende Zahl von Er-
werbsunfahigkeitsrenten aufgrund von psychischen
Beeintrachtigungen. Im Interesse einer klaren Analy-
se dieses Teils der offentlichen Daseinsvorsorge dient
der Bericht dazu, allen interessierten Beteiligten die
Gelegenheit zu geben, ihre Sicht der Gegebenheiten
darzulegen wie auch Uberlequngen zur Verbesserung
anzustellen.

Ich danke allen teilnehmenden Einrichtungen fir ihre
Bereitschaft, sich in diese Analyse einzubringen, un-
terschiedliche Auffassungen zu tolerieren und krea-
tiv in die Zukunft zu schauen. Der eigene Anteil des
Fachbereiches Gesundheit ist neben der Rahmenau-
torenschaft mit ihrer Gliederung und konsentierten
Zusammenfthrung insbesondere die Diskussion aller
Beitrdge. Hier wird deutlich, dass es strukturelle Man-
gel gibt, die nicht die einzelne Einrichtung vor Ort in

der Region Hannover zu verantworten hat, wohl aber
selbst damit umgehen muss und auch nicht einfach
abstellen kann.

Angesichts der Vielfalt der Zustandigkeiten halte ich
eine bessere Abstimmung und eine aus Sicht der Pa-
tientinnen und Patienten niedrigschwellige 7Zugangs-
moglichkeit zu psychotherapeutischen Hilfen fur we-
sentlich, um effiziente Hilfen zu geben. Zugleich muss
die Pravention von psychischen Erkrankungen gestarkt
werden. Auch hierzu soll dieser Gesundheitsbericht ei-
nen Anstol$ geben.




Ein paar Worte vorab

Der vorliegende Gesundheitsbericht beschaftigt sich
mit der ambulanten Versorqung in der Psychothera-
pie. Der Fokus liegt in der individuellen Wahrnehmung
zur aktuellen Versorgungslage, sowie der Skizzierung
moglicher Losungsansatze zur Optimierung aus Sicht
der hier beteiligten Institutionen.

Wir haben es aufgrund der Komplexitat des Themas
jedoch fur notwendig erachtet, dem interessierten Le-
ser dariber hinaus - moglichst verstandlich - einige
Grundlagen zum Thema der psychischen Gesundheit
und Therapie darzustellen.

Die eiligen Leserinnen und Leser, die bereits mit den
Grundlagen vertraut sind und sich hauptsachlich fur die
Zusammenfassung der einzelnen Berichte interessie-
ren kénnen mit dem Kapitel ,Methodik” anfangen. Ab
diesem Abschnitt werden die einzelnen Beitrdge der
Teilnehmer zusammenfassend dargestellt. Im Anhang
finden sich dann die unveranderten Originalbeitrage.

Wir mochten uns hier nochmals ausdricklich bei den
Verfassern der einzelnen Beitrage fur die konstruktive
Zusammenarbeit bedanken. Durch die einzelnen Bei-
trége konnte ein umfassendes Bild zur aktuellen Situa-

tion in der ambulanten psychotherapeutischen Versor-
qung dargestellt werden.

Fur den allgemeinen Teil dieses Berichtes war der Ge-
sundheitsreport zur psychischen Gesundheit aus dem
Jahr 2011 von Herrn Dr. Kuhn vom Bayerischen Landes-
amt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit eine
grofe Hilfestellung. Auch ihm gebuhrt hier der Dank.

Ein besonderer Dank gilt Herrn Dr. Behrends, der in
seiner Amtszeit als Leiter des Fachbereichs Gesundheit
die Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung
malgeblich gefordert hat. Dieser Bericht wdre ohne
sein Engagement und sein hervorragendes Netzwerk
nicht moglich gewesen.
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Einleitung - Hintergrund und Begriffe

Ein wesentliches Anliegen des Menschen ist es, ge-
sund zu sein. Dies schlielSt neben der korperlichen Ge-
sundheit die psychische Gesundheit in gleichem MaRe
ein (Schneider et al., 2009). Psychische Stérungen be-
lasten die Betroffenen und die Gesundheitssysteme.
Es vergeht derzeit kaum ein Monat, in dem die Medien
und die Offentlichkeit nicht iber die Zunahme psychi-
scher Stoérungen diskutieren. Das Ausmals der Fehltage
aufgrund psychischer Stérungen wachst, obwohl iber
alle Krankheitsarten hinweg ein allgemeiner Riickgang
der Arbeitsunféhigkeit festzustellen ist (Jacobi und
Harfst, 2011). Ob es sich um eine allgemeine Zunahme
von psychischen Erkrankungen, ein verandertes Inan-
spruchnahmeverhalten oder um ein verandertes Ver-
standnis von psychischen Erkrankungen handelt, wird
kontrovers diskutiert. Laut Melchinger (2012) stellen
Epidemiologen tbereinstimmend fest, dass von einer
allgemeinen Zunahme psychischer Erkrankungen im
Erwachsenenalter, abgesehen von einem demogra-
fisch bedingten Anstieg, nicht die Rede sein kann.

Der vorliegende Bericht fokussiert sich auf die psycho-
therapeutische Versorgung von Erwachsenen in der
Region Hannover.

Psychische Gesundheit

Psychische Gesundheit besteht aus vielfaltigen Aspek-
ten, wie personlichem Wohlbefinden, Lebenszufrie-
denheit, Selbstbewusstsein, Beziehungsfahigkeit, der
Fahigkeit, den Alltag zu bewadltigen bzw. einer Arbeit
nachgehen zu konnen, wie auch der Fdhigkeit zur
gesellschaftlichen Teilhabe. Neben dem Gefthl des
Wohlbefindens bedeutet psychische Gesundheit auch,
an den eigenen Wert und die eigene Wirde zu glau-
ben und den Wert der anderen zu schétzen (Health
Education Authority [HEA], 1999).

Psychische Gesundheit ist kein Zustand, sondern ein
dynamischer Prozess, der eine standige aktive An-
passung des Individuums erfordert, welcher neben
individuellen Aspekten auch mafsgeblich von dulSeren
Faktoren beeinflusst wird (WHO, 2001). Die Weltge-
sundheitsorganisation sieht in der Erhaltung und For-
derung der psychischen Gesundheit eine der grélten
gesundheitspolitischen Herausforderungen der Zukunft
(WHO 2005, 2006).

Psychische Stérungen

Unter einer psychischen oder seelischen Stérung wird
eine erhebliche Abweichung von der Norm im Erle-
ben oder Verhalten verstanden, die die Bereiche des
Denkens, Fuhlens und Handelns einschlielst. Diese
Abweichung geht mit einem psychischen Leiden des
Betroffenen einher. Dabei umfassen die psychischen
Stérungen ein breites Spektrum an Leidenszustanden,
die neben haufig auch korperlichen Symptomen eine
meist extreme Auspragung eines an sich normalen
Erlebens wie Angst oder Traurigkeit auslosen (Jacobi,
2012). Die klinische Psychologie und die Psychiatrie
sind die Wissenschaften, die sich primar mit den St6-
rungen der Psyche auseinandersetzen.

Die medizinischen Diagnosen, die die psychische Ge-
sundheit von Menschen betreffen, finden sich in der
10, Internationalen Klassifikation der Krankheiten
(ICD)" im funften Kapitel mit den entsprechenden Di-
agnoseschlisseln FOO bis F99 (Bundesministerium fur
Gesundheit, 2012):

FOO bis F0O9

F10 bis F19

F20 bis F29

F30 bis F39

F40 bis F48

F50 bis F59

F60 bis F69

Organische, einschlielSlich symptoma-
tischer psychischer Stérungen.

Wie zum Beispiel Demenz und orga-
nische Psychosyndrome

Psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen.

Wie zum Beispiel Alkoholabhangig-
keit

Schizophrenie, schizotope und wahn-
hafte Stérungen

Affektive Stérungen.

Wie zum Beispiel Depressionen
Neurotische, Belastungs- und soma-
toforme Stérungen.

Wie zum Beispiel Angststérungen
oder posttraumatische Belastungssto-
rungen

Verhaltensauffdlligkeiten mit korperli-
chen Stérungen und Faktoren.

Wie zum Beispiel Essstorungen,
Schlafstérungen, sexuelle Funktions-
storungen

Personlichkeits- und Verhaltenssto-
rungen.

Wie zum Beispiel Fetischismus




F70 bis F79  Intelligenzminderung

F80 bis F89  Entwicklungsstorungen.
Wie zum Beispiel Autismus, Sprach-
storungen und Lernbehinderungen

F90 bis F98  Verhaltens- und emotionale Stérun-
gen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend.
Wie zum Beispiel Stérungen des
Sozialverhaltens, ADHS

F99 Nicht naher bezeichnete psychische
Stérungen

Burnout

Der Begriff Burnout tauchte erstmals in den 70'er Jah-
ren im Zusammenhang mit Pflegeberufen in der Of-
fentlichkeit auf. Beschrieben wurde Burnout zundchst
vornehmlich im Zusammenhang mit Pflegekréften
und sozial Engagierten, die nicht mehr in der Lage
waren, ihr hohes Engagement aufrechtzuerhalten und
sich erschopft (ausgebrannt) und Uberfordert fihlten
(Bundespsychotherapeutenkammer, 2012). Bei einem
schweren Verlauf des Burnout-Syndroms haben die
Symptome einen groRRen Uberschneidungsbereich mit

denen einer Depression. Im Gegensatz zur Diagnose
Depression ist das Feststellen eines Burnout-Syndroms
allerdings keine Behandlungsdiagnose und in der in-
ternationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10)
nicht als anerkannte Krankheit, sondern lediglich als
Zusatzdiagnose 773.0 erfasst (Bundesministerium fur
Gesundheit, 2012). Damit findet sich das Burnout-Syn-
drom auch nicht in den obengenannten F-Diagnosen
der psychischen Erkrankungen wieder. Prinzipiell kann
ein Arzt damit also nicht seinen Patienten aufgrund
eines Burnout-Syndroms krankschreiben, da es nicht
als Krankheit anerkannt ist. Der Arzt hat jedoch die
Maoglichkeit, einen Patienten nach den Arbeitsunfahig-
keitsrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) krankzuschreiben. Die Richtlinie besagt, dass
eine Krankschreibung maglich ist, wenn aufgrund ei-
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nes Krankheitszustandes absehbar ist, dass durch die
Weiterfuhrung der Berufstatigkeit eine maogliche Ar-
beitsunfahigkeit droht (G-BA, 2006). Das Burnout-Syn-
drom wird teilweise als Modediagnose bezeichnet, die
daruber hinaus die Diagnose einer Depression behin-
dern konnte (Kaschka 2011).

Psychotherapeuten

Psychotherapeut’ ist eine gesetzlich geschitzte Berufs-
bezeichnung. Es gibt verschiedene Ausbildungsmag-
lichkeiten, um Psychotherapeut zu werden. Grundsatz-
lich wird unterschieden in arztliche Psychotherapeuten,
Psychologische Psychotherapeuten, sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten.

Arztliche Psychotherapeuten haben Medizin studiert
und im Anschluss die Weiterbildung fur die Behandlung
von psychischen Krankheiten abgeschlossen. Sie durfen
im Gegensatz zu den nichtarztlichen Psychotherapeuten
auch Medikamente verschreiben. Haufig sind dies Psy-
chiater. Ein Psychiater ist zundchst einmal ein Arzt, der
sich auf das Gebiet Psychiatrie spezialisiert hat. Mittler-
weile ist jeder Psychiater auch gleichzeitig Psychothe-
rapeut, da die Psychotherapie ein wesentlicher Anteil
seiner Facharztausbildung ist. Dies war in der friheren

medizinischen Ausbildung nicht so. Ein Psychiater kann
sich heute entscheiden, ob er primar arztlich-medika-
mentos, psychotherapeutisch oder gemischt arbeiten
will. Arzte, die sich ausschlieRlich psychotherapeutisch
niederlassen, verabreichen keine Medikamente und
sind dann drztliche Psychotherapeuten.

Psychologische Psychotherapeuten haben nach dem
Psychologiestudium eine weitere psychotherapeuti-
sche Ausbildung mit einer abschlieRenden Approbati-
on absolviert.

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten konnen
vor der Weiterbildung anstelle des Psychologiestudi-
ums auch ein Padagogik- oder Sozialpddagogikstudium
absolviert haben. Sie durfen Patienten bis zum Alter
von 20 Jahren behandeln.

JUNI 2012
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Aufserhalb der Regelversorgung der gesetzlichen Kran-
kenkassen konnen Heilpraktiker - bei entsprechender
Ausbildung - Gber eine Erlaubnis nach dem Heilprakti-
kergesetz korperliche und seelische Leiden feststellen
und eine Therapie durchfuhren. Sie verfigen allerdings
nicht tber eine Approbation und durfen sich auch nicht
Psychotherapeut nennen. Haufig findet man hier die
Bezeichnung ,Heilpraktiker fir Psychotherapie” oder
,Heilpraxis fur Psychotherapie’.

Neben diesen Formen der niedergelassenen Thera-
peuten gibt es diverse andere Angebote fir Patienten
mit psychischen Erkrankungen. Dazu gehoren im am-
bulanten Bereich die psychotherapeutischen Ambulan-
zen, die in der Regel an Kliniken, Hochschulen oder
Ausbildungsinstitute angebunden sind. Gemeindenahe
ambulante Hilfsangebote in Form von Beratung, Be-
treuung, Krisenintervention und Weitervermittlung bie-
ten die Sozialpsychiatrischen Dienste der Stadte und
Landkreise fur psychisch Kranke und deren Angehori-
ge. Sie ubernehmen unter anderem die Versorqungs-
planung fur die Erkrankten und beriicksichtigen hier
insbesondere den Personenkreis, der aufgrund von
Behandlungserschwernissen nicht oder nicht ausrei-
chend vom vertragsarztlichen System erreicht wird.
Auch die Region Hannover hat einen Sozialpsychiat-

rischen Dienst, der sich den obengenannten Aufga-
ben widmet. Schliefslich gibt es weiterhin auferhalb
der Regelversorgung der gesetzlichen Krankenkassen
die psychosozialen Beratungsstellen, die Einrichtungen
von Stadten und Gemeinden, Kirchen, Wohlfahrtsver-
banden oder Vereinen sind. Die meistens auf bestimm-
te Personenkreise gerichteten Angebote sind hdufig
kostenlos. Die Ambulanzen konnen teilweise direkt
aufgesucht werden.

Weiterhin gibt es noch die stationdre Behandlung fur
Patienten mit psychischen Erkrankungen, die entweder
in allgemeinen Krankenhdusern oder Fachkliniken an-
geboten wird. Dazu gehort auch die medizinische Re-
habilitation, die von den Rentenversicherungstrdgern
finanziert wird.

In seinem Vortrag ,Ist der Beruf des niedergelassenen
Facharztes fur Psychiatrie und Psychotherapie noch zu
retten?’ beschreibt Dr. Heiner Melchinger im Juni 2012
in Freiburg die Kapitulation von Fachleuten und Nicht-
Fachleuten vor der Beqriffsvielfalt im Bereich der Psy-
chotherapie sehr anschaulich:

Auf den Praxisschildern von Arzten und Therapeuten,
die sich mit der Psyche befassen, kann man folgende
Berufsbezeichnungen finden:

Facharzt fur Neurologie und Psychiatrie

Facharzt fur Nervenheilkunde

Facharzt fur Nervenheilkunde +

Facharzt fur Psychotherapeutische Medizin
Facharzt fur Neurologie

Facharzt fur Psychiatrie

Facharzt fiir Neurologie + Facharzt fir Psychiatrie
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie
Facharzt fur Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie +
Facharzt fur Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Andere Fachdrzte mit Zusatzbezeichnung
Psychotherapie / Psychoanalyse

Arztliche Psychotherapeuten

Psychologische Psychotherapeuten

Hinzu kommt die Spezialisierung auf ein bis zwei
Therapieverfahren pro Therapeut, die bei der Suche
nach einem geeigneten Therapieplatz zu bericksich-
tigen sind und auch die Kostenubernahme durch die

Krankenkassen wesentlich beeinflussen. Es gibt wohl
kaum Jemanden, der aus dem Stand heraus die diffe-
renzierenden Leistungsspektren all dieser Therapeuten
verstehen kann, bzw. fir sich die Frage beantworten
kann, welche Therapieform fir ihn am besten geeignet
ist und wer welche Leistungen abrechnen kann, bzw.
was privat bezahlt werden muss.

Je nach seiner beruflichen Vorerfahrung wird jeder
Psychotherapeut aber stets auch Elemente seiner Aus-
bildung mit den jeweiligen Schwerpunkten einflielSen
lassen. Daher kann sich die Psychotherapie bei einem
Psychologischen Psychotherapeuten etwas anders ge-
stalten als bei einem Psychotherapeuten, der Sozialpa-
dagoge oder Arzt ist. Ob jedes Erkrankungsbild fur jede
Form der Psychotherapie geeignet ist, wird kontrovers
diskutiert. Ob eine Psychotherapie stationar oder in
der Folge ambulant Sinn macht, hangt von individu-
ellen Faktoren ab. Unterstitzung kann bei dieser Fra-
ge der niedergelassene Arzt oder der Klinikarzt geben.
Zudem finden vor Beginn einer Psychotherapie stets
sogenannte Kennenlerngesprache mit dem Psychothe-
rapeuten statt. Diese dienen unter anderem auch der
Uberpriifung der Indikation zur Psychotherapie. Wel-
ches Therapieverfahren bei welcher Erkrankung sinn-
voll ist, [asst sich nicht pauschal beantworten. Welche
Form der Gesprachsfuhrung liegt dem Betroffenen? Wie




viel Zeit will er/sie investieren? Welche Ziele soll die
Psychotherapie haben? Was genau soll sich nach Ab-
schluss der Therapie geandert haben? All diese Fragen
sollten vor Beginn einer Therapie geklart sein. Bei der
aktuellen Versorgungslage ist oft der Mangel an freien
Therapieplatzen und nicht das individuelle Krankheits-
bild ausschlaggebend fir das gewdhlte Verfahren.

Psychotherapieverfahren in der Krankenversorgung
Deutschland

Unter Psychotherapie versteht man verschiedene psy-
chologische Verfahren, die ohne Einsatz anderer Mit-
tel, wie z.B. Medikamente zur Behandlung psychischer
und psychosomatischer Krankheiten, Leidenszustanden
oder Verhaltensstorungen eingesetzt werden. Es qibt
zahlreiche Verfahren in der Psychotherapie. Welche
Verfahren von den gesetzlichen Krankenkassen tber-
nommen werden, entscheidet der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA). Er ist das hochste Gremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung im Gesundheitswe-
sen Deutschlands und durch den Gesetzgeber beauf-
tragt, in vielen Bereichen uber den Leistungsanspruch
der Solidargemeinschaft von etwa 70 Millionen in

Deutschland gesetzlich krankenversicherten Menschen
rechtsverbindlich zu entscheiden.

Insbesondere verfigt er uber eine generelle Kompetenz
zum Ausschluss oder zur Einschrankung von Leistungen,
wenn nach dem allgemeinen Stand der medizinischen
Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische
Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirt-
schaftlichkeit nicht nachgewiesen sind.

Bislang ist die Kostenerstattung von ambulanter Psy-
chotherapie auf drei Therapieverfahren begrenzt

Psychoanalytisch begriindete Verfahren

Als psychoanalytisch begrindete Psychotherapiever-
fahren gelten im Rahmen der Psychotherapie-Richtlinie
die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und
die analytische Psychotherapie. Beide Verfahren ba-
sieren theoretisch auf der von Sigmund Freud begrin-
deten Psychoanalyse und deren Weiterentwicklung,
wozu neben den Entwicklungen innerhalb der Psycho-
analyse als die bedeutendsten die Individualpsycholo-
gie nach Alfred Adler und die Analytische Psychologie
nach Carl Gustav Jung gehéren. Die psychoanalytisch
begrindeten Verfahren stellen Formen einer an den
Ursachen (atiologisch) orientierten Psychotherapie dar,

die die unbewusste Psychodynamik seelischer (neu-
rotischer) Stérungen mit psychischer oder korperlicher
(somatischer) Symptomatik zum Gegenstand der Be-
handlung machen.

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie wur-
de in Deutschland Ende der 1960er Jahre in Zusammen-
arbeit mit den gesetzlichen Krankenkassen entwickelt
und gehort neben der Verhaltenstherapie zu den am
haufigsten auf Krankenkassenkosten durchgefthrten
Psychotherapieformen. In anderen Landern existiert
keine direkte Entsprechung zur tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie, oft gibt es aber ahnliche
Konzepte mit unterschiedlichen Bezeichnungen (z. B.
psychodynamische Therapie). Die tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie umfasst Therapieformen, mit
welchen die unbewusste Psychodynamik aktuell wirk-
samer seelischer und struktureller Stérungen unter Be-
achtung von Ubertragung, Gegenibertragung und Wi-
derstand behandelt werden. Ubertragung bezeichnet
in der Psychotherapie den Vorgang, dass ein Mensch
alte, oftmals verdrangte, Gefihle, Winsche oder Be-
furchtungen aus der Kindheit unbewusst auf neue sozi-
ale Beziehungen Ubertragt und reaktiviert. Umgekehrt

kann auch der Therapeut Gefthle auf seinen Klienten
ubertragen - dieser Vorgang wird Gegenubertragung
genannt. Die tiefenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapie konzentriert sich hauptsachlich auf die aktuellen
psychischen Konflikte, und versucht aus der aktuellen
Situation einen Bezug zu den Erlebnissen der Kindheit
und Jugend herzustellen, der zu einer Verbesserung
der Symptome fuhren soll. Dies wird vorwiegend durch
konfliktzentriertes Vorgehen und eingeschrankter Be-
ricksichtigung vergangener Prozesse erreicht.

Mit in der Regel einer Therapiesitzung pro Woche oder
weniger strebt sie in kirzerer Zeit begrenztere Zielset-
zungen (beispielsweise Symptomminderung statt An-
derung der Personlichkeit, begrenzte Einsicht in innere
Konflikte) an. Der Zeitraum liegt in der Regel zwischen
50 und 100 Stunden. Der Fokus gegeniber einer ana-
lytischen Psychotherapie liegt also eher im ,Hier und
Jetzt” und nicht in der detaillierten Aufarbeitung der
Lebens- und Problemgeschichte. Der Wortteil ,Tiefe” in
Tiefenpsychologie verweist sowohl auf die verborgene
Tiefe des Unbewussten (unbewusste oder unverstan-
dene Winsche, Motive und Konflikte) als auch auf die
JTiefe der Zeit”, also die fortdauernden Einflisse aus
Kindheit und Jugend. Im Vergleich zu einer Verhaltens-
therapie liegt der Schwerpunkt weniger auf der unmit-
telbaren Beeinflussung des Verhaltens, sondern einer




Klarung der zugrundeliegenden Ursachen und dadurch
der Verringerung der Beschwerden.

Analytische Psychotherapie

Die analytische Psychotherapie ist eine Langzeitthera-
pie. Dabei ist es erforderlich, eine intensive Ubertra-
gungs-Gegenibertragungsbeziehung einzugehen. In
der analytischen Psychotherapie ist das Bewusstma-
chen dieser Ubertragungsvorgange das zentrale Ele-
ment fur den Erfolg der Therapie. Die Regression - ein
zeitweiliger Rickzug auf eine frihere Entwicklungsstufe
in der Personlichkeitsentwicklung - wird als wichtiges
Heilungskriterium erachtet. Es findet eine intensive
Auseinandersetzung mit der Kindheit und Jugend statt.
Die Analytische Psychotherapie kann in Einzelsitzungen
oder Gruppen durchgefthrt werden. Sie wird von den
gesetzlichen Krankenkassen mit 80 bis 240 Stunden
(maximal 300 Std.) mit in der Regel maximal drei Be-
handlungsstunden in der Woche als Einzelpsychothera-
pie Ubernommen. Als Gruppentherapie kann sie 80 bis
120 Stunden (max. 150) zweimal in der Woche ber-
nommen werden. Bei Kindern und Jugendlichen liegen
diese Werte etwas niedriger.

Verhaltenstherapie

Die Verhaltenstherapie als Krankenbehandlung umfasst
Therapieverfahren, die vorwiegend auf der Basis der
Lern- und Sozialpsychologie entwickelt worden sind.
Unter den Begriff ,Verhalten” fallen dabei beobachtba-
re Verhaltensweisen sowie mentale, emotionale, moti-
vationale und physiologische Vorgange. Verhaltensthe-
rapie im Sinne der Psychotherapie-Richtlinie erfordert
die Analyse der ursdchlichen und aufrechterhaltenden
Bedingungen des Krankheitsgeschehens (Verhaltens-
analyse). Sie entwickelt ein entsprechendes Storungs-
modell und eine Ubergeordnete Behandlungsstrategie,
aus der heraus die Anwendung spezifischer Interven-
tionen zur Erreichung definierter Therapieziele erfolgt
(GBA). Die Verhaltenstherapie wird Uberwiegend von
Psychologischen Psychotherapeuten angewendet.

Wissenschaftlich anerkannt durch den Wissenschaftli-
chen Beirat Psychotherapie sind inzwischen auch die
Gesprachspsychotherapie (fur Erwachsene) und die
Systemische Therapie (sowohl fir Erwachsene als
auch Kinder- und Jugendliche). Die Behandlung mit
Gesprachspsychotherapie oder Systemischer Therapie
wird derzeit aber nicht von den gesetzlichen Kranken-
kassen bezahlt. Die hierfur notwendige sozialrechtliche

Anerkennung durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen, welche Voraus-
setzung fur die Kostenerstattung ist, steht noch aus.

Okonomische Folgen

Die volkswirtschaftlichen Kosten aufgrund psychischer
Stérungen steigen weiter an. Derzeit liegen die reinen
Versorgungskosten (direkte Kosten) nach Berechnun-
gen des Statistischen Bundesamtes fir das Jahr 2008
bei etwa 28,7 Mrd. Euro; davon fallen allein 5,2 Mrd.
Euro auf die Diagnose Depression (www.destatis.de,
2012). Dies entspricht etwa 11% der Gesamtausga-
ben. Im Jahr 2002 waren es noch 23,3 Mrd. Euro fir
psychische Stérungen insgesamt und 3,9 Mrd. Euro fir
Depressionen zum Vergleich. Wahrend die gesamten
Gesundheitsausgaben in diesem Zeitraum um 16%
gestiegen sind, war es bei den psychischen Stérungen
ein Anstieg von 23% und bei den Depressionen sogar
eine Erhéhung um 33% (Bayerisches Landesamt fur
Gesundheit, 2011).

Unter der vereinfachten Annahme, dass in der Region
Hannover die Haufigkeiten der psychischen Erkrankun-
gen, wie auch die Alters- und Geschlechtsverteilung

der Bevolkerung dem Bundesdurchschnitt entspre-
chen, sind im Jahr 2008 insgesamt etwa 4 Mrd. Euro,
bzw. 350 Euro je Einwohner/In an reinen Versorgungs-
kosten fur psychische Erkrankungen angefallen.

Die Versorgungskosten auf Bundesebene konnten
laut Berechnungen des Statistischen Bundesamtes bis
2030 auf rund 32 Mrd. Euro anwachsen. FUr die Region
Hannover waren das etwa 4,4 Mrd. Euro.

Die Kosten steigen mit dem Alter der Patienten an.
So verursachen im Kapitel V der ,10. Internationalen
Klassifikation der Krankheiten (ICD)” mit den Diagnose-
schlisseln FOO bis F99 der psychischen und Verhaltens-
storungen die unter 15-jdhrigen etwa 160 Euro, die 15-
bis 65-jahrigen etwa 240 Euro, die 65- bis 85-jdhrigen
540 Euro und die Gber 85-jahrigen etwa 3180 Euro pro
Kopf (www.destatis.de, 2012, Bundesministerium fur
Gesundheit, 2012).

Hinzu kommen die indirekten Kosten. Aufgrund von
Arbeitsunfahigkeit, Invaliditdt oder vorzeitigem Tod
entstehen geschatzte 763.000 verlorene Erwerbsjahre
(fur die Region Hannover wadren das geschatzt etwa
10.845 Jahre); das entspricht einem Anstieg von mehr
als 23% seit 2005.




Weitere Verluste fur die Volkswirtschaft entstehen
durch den Ausfall an Bruttowertschépfung. Dieser Ver-
lust betrug in Deutschland im Jahr 2011 aufgrund von
Krankheitskosten durch psychische Stérungen rund
45,4 Mrd. Euro (BKK Bundesverband, 2012).

Haufigkeiten psychischer Erkrankungen

Nach Jacobi und Harfst (2011) sind psychische Stérun-
gen weiter verbreitet, als es in den Behandlungssta-
tistiken erscheint. Sie illustrieren das am Beispiel des
Gesundheitsreports der GEK, der fir das Jahr 2006 bei
knapp 28% der etwa 1,5 Mio. Versicherten mindestens
eine Diagnose aus dem F-Kapitel der ICD-10 fihrte,
aber nur bei drei Prozent der Diagnosentrager in dem
gleichen Zeitraum ein Antrag auf Psychotherapie vor-
lag.

Die aktuell durchgefihrte Studie des Robert-Koch-
Instituts (RKI) ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland” (DEGS) soll unter anderem Aufschluss
Uber Entwicklungen der psychischen Gesundheit in der
Bevolkerung geben. In dieser Untersuchung wurden
Daten zur psychischen Gesundheit in einer reprasen-
tativen Stichprobe der deutschen Bevolkerung im Alter
von 18 bis 79 Jahren mittels Fragebogen (n=7807) und

einem computergestitzten arztlichen Interview (CAPI,
n=7956) erhoben.

Nach ersten Auswertungen bestand bei etwa 8% der
Teilnehmer (Frauen: 10,2%; Manner: 6,1%) eine ak-
tuelle Depression. Die Haufigkeit war bei den 18- bis
29-Jahrigen mit 9,9% am hochsten und im Alter ab 65
Jahren mit 6,3% am niedrigsten. Die Hdufigkeit sank
aulerdem mit der Hohe des sozioGkonomischen Sta-
tus, d.h. je niedriger der soziotkonomische Status war,
desto hdufiger waren die Personen von Depressionen
betroffen. Umgekehrt verliefen die Haufigkeiten beim
Burnout-Syndrom. Hier stieg die Wahrscheinlichkeit, an
einem Burnout-Syndrom zu leiden mit der Hohe des
soziobkonomischen Status an. Mit 2,5% war die grof-
te Gruppe der Personen mit einem Burnout-Syndrom
in der Altersgruppe der 40 bis 49-jahrigen. Von die-
ser Gruppe befanden sich aktuell 42,5% in drztlicher
oder psychotherapeutischer Betreuung (Kurth, 2012).
Das Robert-Koch-Institut sieht damit die hohe Relevanz
fur die offentliche Gesundheit bestatigt. In weiteren
Untersuchungen soll das Inanspruchnahmeverhalten
besonders betroffener Bevélkerungsgruppen unter-
sucht werden. Typisch fir psychische Stérungen sind
nach den ersten Ergebnissen der Zusatzuntersuchung
psychische Gesundheit, (an der gut 88% der oben

genannten Stichprobe teilgenommen haben) das Vor-
handensein von Begleiterkrankungen (Komorbiditat),
eine hohe Anzahl an Ausfalltagen und eine niedrige
Behandlungsrate.

Nach einer Untersuchung des BKK-Bundesverbandes
(BKK, 2012) wurden qut drei Viertel (76,9%) aller
krankheitsbedingter Ausfalltage (AU-Tage) der er-
werbstdtigen BKK Pflichtmitglieder im Jahr 2010 durch
sechs Krankheitsgruppen verursacht. Die psychischen
Stérungen lagen mit 13,6% der AU-Tage hinter den
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems mit 26,6%
der AU-Tage und Krankheiten des Atmungssystems mit
14,4% an dritter Stelle. Die psychischen Erkrankungen
nahmen damit im Jahr 2010 gegeniber 2009 anteilig
um 1,3% zu. Sie lagen bei 178 AU-Tagen je 100 be-
schéftigte BKK Pflichtmitglieder. Die BKK's haben mit
ihren 112 Betriebskrankenkassen einen ungefdhren
Marktanteil von 17 bis 18% an allen gesetzlich versi-
cherten Personen. Aufgrund der vielfaltigen Betriebs-
krankenkassen und der bundesweiten Verteilung kann
hier nahezu von einem reprasentativen Abbild aller
bundesdeutschen gesetzlich Versicherten ausgegan-
gen werden (telefonische Mitteilung Reinhard Hellwig,
Bundesverband der BKK, 2012).

Haufigkeiten von stationdren Behandlungsfallen

Nach den Daten des Statistischen Bundesamtes Desta-
tis wurden rund 1,2 Mio. Félle psychischer Erkrankun-
gen im Jahr 2009 stationar im Krankenhaus behandelt.
Die Krankheitskosten fur die ICD Nummer FOO bis F99
lagen fur die (teil-)stationaren Einrichtungen, beste-
hend aus Krankenhdusern, Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen und (teil-)stationdrer Pflege im Jahr
2008 bei insgesamt knapp 17 Mrd. Euro (Statistisches
Bundesamt, 2010). Auf die Region Hannover berech-
net waren das etwa 235 Mio. Euro.

Haufigkeiten Psychopharmaka-Verordnungen

Die Verkaufszahlen von Psychopharmaka kénnen ei-
nen Hinweis auf die Entwicklung von psychischen Er-
krankungen geben. Allerdings ist zu berGcksichtigen,
dass nicht nur depressive Patienten Antidepressiva er-




halten. Aufgrund ihres muskelentspannenden Effektes
bekommt zum Beispiel auch die groRe Gruppe der Pa-
tienten mit Fibromyalgien (,Faser-Muskel-Schmerzen’)
diese Medikamente verschrieben (Melchinger, 2012).
Die Psychopharmaka standen als Indikationsgruppe im
Zeitraum von Januar bis Juni 2012 an dritter Position
der 30 umsatzstarksten Arzneimittelgruppen nach der
Roten Liste, dem Arzneimittelverzeichnis, in der KV
Niedersachsen. Der Bruttoumsatz belief sich in die-
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sem Zeitraum auf knapp 88 Millionen Euro bei etwa
1,9 Millionen Verordnungen, bzw. etwa 83 Millionen
Tagesdosen (DDD). Fur die Region Hannover bedeutet
dies, wenn man diese Zahlen auf die Einwohnerzahl

berechnet, dass in den ersten beiden Quartalen 2012
etwa 11,6 Millionen Tagesdosen von den gesetzlichen
Krankenkassen erstattet wurden. Die Grafik zeigt den
zeitlichen Verlauf der Psychopharmaka Verordnungen
von 2002 bis 2011, berechnet anhand der Zahlen von
Niedersachsen fir die Region Hannover.

Neben dem Kapitel 71, das die Indikationsgruppe der
Psychopharmaka beschreibt, gibt es noch weitere Ka-
pitel, die in einem unmittelbaren Zusammenhang mit
der Behandlung psychischer Erkrankungen stehen.
Dies sind die in Kapitel 11 gelisteten Antidementiva
oder die in Kapitel 49 gefthrten Hypnotika und Sedati-
va. Diese finden sich allerdings nicht in den 30 umsatz-
starksten Arzneimitteln wieder

Haufigkeiten Arbeitsunfahigkeit

In den letzten 15 Jahren zeichnet sich ein deutlicher
Trend mit steigenden Fehlzeiten von Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmern aufgrund psychischer Erkran-
kungen ab.

Die Tabelle verdeutlich im Folgenden den Anstieq der
AU-Tage aufgrund psychischer und Verhaltensstérun-
gen bei gleichzeitigem Abfall von AU-Tagen aufgrund
aller Diagnosen.

Haufigkeiten Arbeitsunfahigkeit

Jahr

2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009

2010

Alle Diagnosen

508,6
491,1
467,8
440,1
420,5
401,4
437,7
456,8
459,2

408,9

Quelle: BMAS und BAUA 2001 bis 2010

AU-Tage in Mio.
Psychische und
Verhaltensstérungen

33,6
34,4
45,5

46,3

’

441

42,6
47,9

41,0

52,4

53,5

Anteil der psych. und
Verhaltensstérungen an
allen Diagnosen

7 %
7 %
10 %
11 %
10 %
11 %
11 %
9 %
11 %

13 %




Die Bundespsychotherapeutenkammer (2010), die
eine Studie zu psychischen Belastungen in der Arbeits-
welt durchgefuhrt hat, stellt fest, dass trotz der unter-
schiedlichen Mitgliederstrukturen der Krankenkassen
die gleichen psychischen Diagnosegruppen das AU-Ge-
schehen pragen. Am haufigsten fallen Arbeitnehmer /
innen demnach aufgrund von depressiven Erkrankun-
gen, gefolgt von Belastungsreaktionen / Anpassungs-
storungen aus. Hohere Werte von AU-Tagen pro AU-Fall
gibt es nur bei Krebserkrankungen (Jacobi, 2012).
Dabei sind Angestellte im Dienstleistungssektor tber-
durchschnittlich oft von Arbeitsunfahigkeit aufgrund
psychischer Erkrankungen betroffen (Jacobi, 2012). Im
Jahr 2008 lagen von den Versicherten der BKK's die
Telefonisten mit 284, Sozialarbeiter mit 265 und Kran-
kenpflegekrafte mit 237 Tagen Arbeitsunfdhigkeit je
100 Mitglieder an der Spitze. Frauen sind im Schnitt
mit 170 Tagen deutlich haufiger wegen psychischer
Erkrankungen arbeitsunfahig als Manner. Hier waren
mit 348 bzw. 327 Tagen je 100 Mitglieder besonders
Telefonistinnen und Aufseherinnen betroffen (BKK Fak-
tenspiegel, 2009).

Im Vergleich zur berufstatigen Bevolkerung sind die
Krankheitszeiten in der arbeitslosen Bevolkerung wie-
derum deutlich hoher (Berth et al., 2008). So hatten
laut dem BKK Faktenspiegel von 2009, Arbeitslose die

meisten AU-Tage aufgrund psychischer Erkrankungen.
Auf jeweils 100 Mitglieder betrachtet, hatten Manner
527 und Frauen 709 Arbeitsunfahigkeitstage. Arbeits-
lose Manner waren damit aufgrund psychischer Beein-
trachtigungen rund finfmal so hdufig arbeitsunfahig
wie der Durchschnitt aller beschaftigten Manner mit
94 Tagen (BKK Faktenspiegel, 2009).

Dies ist zu einen damit zu erkldren, dass insgesamt
die Berufstatigen einen bestimmten Gesundheitszu-
stand aufweisen mussen, um ihre Arbeit ausfihren
zu kénnen, wahrend in der Gesamtbevolkerung unter
anderem auch diejenigen Personen enthalten sind, die
krankheitsbedingt arbeitsunfahig sind. Dieser Effekt
wird in der Fachsprache als Healthy Worker Effekt be-
zeichnet (Razum et al., 2009). Auf der anderen Seite
stellten Paul und Moser (2009) nach der Durchsicht
entsprechender Studien fest, dass die unmittelbaren
Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf das Entstehen
psychischer Erkrankungen starker ausgepragt sind, als
der Healthy Worker Effekt, bzw. dass psychisch kranke
Menschen ihre Arbeit verlieren.

Es sollte hier noch einmal erwahnt werden, dass das
Burnout-Syndrom nicht in den psychischen Erkran-
kungen erfasst wird. Nach einer Studie der Bundes-
psychotherapeutenkammer (2012) erfolgen ca. 15
Prozent der Burnout Diagnosen ohne weitere Angabe

anderer Diagnosen. In knapp der Halfte (48,8%) der
Krankschreibungsfdlle werden die Burnout-Syndrome
zusammen mit psychischen Erkrankungen und in etwa
36 Prozent der Falle mit anderen Erkrankungen, wie
7.B. Rickenschmerzen diagnostiziert. Es ist also davon
auszugehen, dass der tatsachliche Anteil an Fehltagen
aufgrund psychischer Erkrankungen, bzw. Belastungen
noch etwas groler ist, als in den Statistiken dokumen-
tiert wird.

Haufigkeiten vorzeitige Berentung

Die Zahl der Fruhberentungen aufgrund psychischer
Erkrankungen hat in den letzten Jahren deutlich zuge-
nommen. Die psychischen Storungen stellen sowohl
bei Mdnnern, wie auch bei Frauen die Hauptursache
bei der vorzeitigen krankheitsbedingten Aufgabe der
Arbeit dar. Frauen sind insgesamt hdufiger betroffen
als Manner. Daruber hinaus unterscheiden sich hier
auch die Diagnosen innerhalb der psychischen Er-
krankungen deutlich. Bei den Frauen dominieren mit
fast dreiviertel aller Erwerbsminderungsdiagnosen der
psychischen Erkrankungen, also der F-Diagnosen (sie-
he Grafik S. 26) zwei Diagnosegruppen. Nahezu jede
zweite Frau geht aufgrund der sogenannten affektiven

Stérungen (F30 bis F39), wie zum Beispiel Depressio-
nen in die krankheitsbedingte Frihberentung. Weitere
25% fallen in die neurotischen, Belastungs- und so-
matoformen Stérungen (F40 bis F48). Bei den Mdn-
nern verteilten sich die Rentenzugdnge aufgrund psy-
chischer Erkrankungen wie folgt (s. Grafik S. 26). Die
Hauptgruppe sind auch hier die affektiven Stérungen
(F30 bis F39) mit 33%, gefolgt von den psychischen
und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substan-
zen (F10 bis F19) mit 20%, den neurotischen, Belas-
tungs- und somatoformen Stérungen (F40 bis F48) mit
16% und schliefslich mit 14% der Schizophrenie, schi-
zotopen und wahnhaften Stérungen (F20 bis F29).




Berentung wegen verminderter Erwerbsfahigkeit nach
ausgewadhlten Diagnosen Frauen in Deutschland

Berentung wegen verminderter Erwerbsfahigkeit nach
ausgewahlten Diagnosen Manner in Deutschland
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Die folgende Tabelle zeigt - unter der vereinfachten
Annahme, dass in der Region Hannover die Haufig-
keiten der psychischen Erkrankungen, wie auch die
Alters- und Geschlechtsverteilung der Bevdlkerung
dem Bundesdurchschnitt entsprechen - die Anzahl der
jahrlichen Frihberentungen aufgrund von psychischen
Stérungen in der Region Hannover fUr die Jahre 2000
bis 2011.

Anzahl der geschatzten Frithberentungen pro Jahr aufgrund von psychischen Stérungen
in der Region Hannover

Jahr 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20711

Anzahl 701 728 687 696 722 726 706 741 791 891 981 1021




Aktuelle Versorgungslage

Im Bereich der Psychotherapie wurde die Situation
der niedergelassenen Psychotherapeuten am ersten
September 1999 als 100 Prozent Versorgungsgrad
definiert. Er wird bislang fur die zwei drztlichen Be-
rufsgruppen, bestehend aus Nervendrzten, Neurolo-
gen, sowie Psychiatern und die ,Psychotherapeuten”
berechnet. Zu den Psychotherapeuten gehoren neben
(Fach-)Arzten die Psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Auch
hier werden nur die Arzte gezahlt, die ausschlielich
oder Uberwiegend psychotherapeutisch arbeiten (Ge-
meinsamer Bundesausschuss 2012).

In der bisherigen Bedarfsplanung variierten die Verhalt-
niszahlen fur Psychotherapeuten auf jeweils 100.000
Einwohner zwischen Kernstadten von Ballungsraum-
gebieten und landlichen Regionen um den Faktor 9.
Diesen Unterschiedsfaktor in der Bedarfsplanung findet
man bei keiner anderen Facharztgruppe wieder. Die
regionale Verteilung der psychischen Erkrankungen in
Deutschland weist zwar statistisch belegte Unterschie-
de zugunsten von landlichen Réumen hinsichtlich der
psychischen Krankheitslast auf, spiegelt jedoch nicht
das Gefalle in der psychotherapeutischen Versorqungs-
dichte in dieser Form wider (Jacobi und Harst, 2011).
Zum Vergleich: In der Frauenheilkunde und im inter-
nistischen Bereich betragt dieser Faktor nur 2 bzw. 3
(Schulz et al., 2008).

Durch die am 1. Januar 2013 eingefuhrte neue Be-
darfsplanungs-Richtlinie (siehe Seiten 36, 54, 91) wer-
den sich die Verhdltniszahlen anpassen, so dass sich
der Faktor verandern wird.

Eine Umfrage der Bundestherapeutenkammer (BPtK,
2011) zu Behandlungskapazitaten in der ambulanten
Psychotherapie hat ergeben, dass psychisch kranke
Menschen in Deutschland oft vergeblich nach einem
Psychotherapeuten suchen. An der Befragung nahmen

mehr als 9.000 niedergelassene Psychotherapeuten
teil. Danach beginnt die Behandlung, nach einer mitt-
leren Wartezeit von 3 Monaten auf ein Erstgesprach,
im Durchschnitt rund 6 Monate nach der Anfrage. Laut
der Bundespsychotherapeutenkammer ist der Bedarf
an psychotherapeutischen Behandlungspldtzen in den
vergangenen Jahren nachweislich gestiegen. Dies wird
insbesondere mit der steigenden Anzahl der Fehltage
am Arbeitsplatz und den immer weiter ansteigenden
Kosten aufgrund von psychischen Erkrankungen be-
grindet. Dabei dominieren die depressiven Erkran-
kungsformen, die - im Vergleich zu anderen psychi-
schen Erkrankungen, wie Belastungsreaktionen oder
Anpassungsstorungen - besonders lange Ausfallzeiten
mit sich bringen. Patienten mit Depressionen fallen im
Schnitt zwischen 5 bis 8 Wochen bei der Arbeit aus.




Methodik

Methodik

Im Rahmen des Gesundheitsplenums wurde Ende 2011
beschlossen, einen Gesundheitsbericht zum Thema der
psychotherapeutischen Versorgung zu verfassen. Das
Gesundheitsplenum ist ein Zusammenschluss von der
Arztekammer Niedersachsen, der Kassenarztlichen
Vereinigung Niedersachsen, der Apothekerkammer
Niedersachsen, der Zahnarztekammer Niedersachsen,
der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen, der
Krankenkassen AOK, Techniker Krankenkasse, Barmer
Ersatzkasse sowie KKH, der Selbsthilfeorganisation KI-
BIS, der Verbraucherzentrale, des Stadtsportbundes,
des Regionssportbundes, der Deutschen Rentenversi-
cherung und der Landesvereinigung fur Gesundheit.
Das Gesundheitsplenum dient der Zusammenarbeit
des Fachbereiches Gesundheit mit allen ,Tragern, Ein-
richtungen und Vereinigungen, die in fur die Gesund-
heit bedeutsamen Bereichen tétig sind” (Zitat aus §1
Nds. Gesundheitsdienstgesetz). Ziel ist die Kooperation
bei der Umsetzung dieses Gesetzes z.B. hinsichtlich In-
fektionsschutz, Pravention, Gesundheitsférderung oder
Gesundheitsberichterstattung.

Um die verschiedenen Sichtweisen bezuglich der am-
bulanten Psychotherapie erstmalig in einem Bericht
vorzustellen, wurde an die mit Psychotherapie betrof-
fenen Teilnehmer eine einfache Strukturvorgabe zur
Darstellung gegeben.

1. Wer bin ich?

2. Was ist mein Auftrag?

3. Aktuelle Wahrnehmung der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung

4. Losungsmoglichkeiten

Darber hinaus wurden noch weitere betroffene Insti-
tutionen und Fachgruppen aufserhalb des Gesundheits-
plenums in der Region Hannover angesprochen. Die
strukturierten Berichte wurden nach den genannten
Punkten zusammengefasst, um ein moglichst vielsei-
tiges Bild darzustellen. Die Zusammenfassung wurde
allen Teilnehmern vorab zur Verfigung gestellt, um
gegebenenfalls noch Anderungen vornehmen zu kon-
nen. Der folgende Ergebnisteil gibt die Beitrdge nun
also nach Rucksprache mit den Teilnehmern sachlich
richtig wieder. Die Originalberichte der zehn Teilneh-
mer finden sich im Anhang.

Ergebnisse

Zusammenfassung ,Wer sind wir’

Von den zehn teilnehmenden Institutionen lassen sich
acht den sogenannten Kérperschaften des o6ffentlichen
Rechts? zuordnen. Dazu gehoren die Bezirksstelle Han-
nover der Kassendrztlichen Vereinigung Niedersach-
sen, die Deutsche Rentenversicherung Braunschweig
Hannover, zwei Einrichtungen der Region Hannover
mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst und dem Job-
center, die Bezirksstelle Hannover der Arztekammer
Niedersachsen und die Psychotherapeutenkammer
Niedersachsen, sowie die beiden Regionaldirektionen
der gesetzlichen Krankenversicherungen der AOK und
Barmer GEK. Weiter beteiligten sich ein Berufsverband
(Berufsverband Deutscher Nervendrzte - Landesver-
band Niedersachsen) und eine Fachgruppe der be-
trieblichen Sozialberatung in der Region Hannover.

2 Man spricht von einer rechtsfahigen Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts
bei einer mitgliedschaftlich organisierten und vom Wechsel der Mitglieder
unabhangigen Organisation, die durch einen Hoheitsakt (meistens durch
ein Gesetz oder Staatsakt) ihre Rechtspersénlichkeit erhalt. Der Zweck ei-
ner offentlichrechtlichen Korperschaft ist 6ffentlich, entsprechend verfigt
sie auch tber hoheitliche Befugnisse. Rechte und Pflichten ihrer Mitglieder
regelt die Korperschaft mittels Satzungen.

Zusammenfassung ,Was ist unser Auftrag’

Von den zehn teilnehmenden Institutionen lassen
sich die beiden gesetzlichen Krankenkassen AOK und
Barmer GEK, sowie die Deutsche Rentenversicherung
Braunschweig Hannover den Kostentragern zuordnen.
Die AOK und die Barmer GEK sind gemals des gesetz-
lichen Auftrages fur die Finanzierung der ambulanten
Psychotherapie als Sachleistung verantwortlich. Sie be-
arbeiten die eingehenden Kostenubernahmeantrage
und leiten Gutachterverfahren ein. Die Deutsche Ren-
tenversicherung Braunschweig Hannover Gbernimmt
dagegen die Kostentragerschaft fur die medizinische
Rehabilitation im Rahmen der Erhaltung oder Ver-
besserung der Erwerbsfahigkeit bzw. zur Wiederein-
gliederung auf dem Arbeitsmarkt. Sie sorgt damit fur
die Sicherung der Teilnahme an der Arbeitswelt. Der
Berufsverband Deutscher Nervendrzte hat den Bericht
aus der Sicht des Facharztes verfasst. Psychiater, die
mit den psychosomatisch tatigen Arzten und den Psy-
chologischen und Kinder - und Jugendlichen-Psycho-
therapeuten die drei Sdulen der psychotherapeutischen
Versorgung bilden, Ubernehmen die Basisversorgung
von Menschen mit psychischen und hirnorganischen
Erkrankungen und kénnen im Gegensatz zu den Psy-
chologischen Psychotherapeuten auch Psychopharma-




ka verordnen. Sie sind zustandig fir das gesamte Spek-
trum der Psychotherapie mit Kriseninterventionen,
Langzeitbetreuung, psychosozialen Interventionen,
Begutachtungen, die Verordnung von Ergotherapie und
Psychoedukation, Angehorigenarbeit, der Kooperation
mit Hausarzten, Kliniken und komplementdren Diens-
ten wie der ambulanten psychiatrischen Pflege und
der Wohnassistenz. Aulerdem haben sie die Aufgabe
der Koordination der verschiedenen Leistungserbrin-
ger. Zu den Leistungserbringern aufRerhalb der Regel-
versorqung gehoren die Fachgemeinschaft betriebliche
Sozialberatung und der Sozialpsychiatrische Dienst der
Region Hannover. Die Mitglieder der Fachgruppe be-
triebliche Sozialberatung sind fur die Unterstitzung
der Beschaftigten im jeweiligen Betrieb zustandig und
kommen damit der Fursorgepflicht des Arbeitgebers
nach. Sie bieten die erste innerbetriebliche Anlaufstelle
in der Beratungsarbeit fir Mitarbeiter mit psychischen
Auffalligkeiten und begleiten die Mitarbeiter gegebe-
nenfalls bei der Wiedereingliederung. Dariber hinaus
erarbeiten sie konzeptionelle Modelle zu Themen wie
psychischer Gesundheit, Konflikten und psychosozialen
Belastungen. Es konnen sich bei der Sozialberatung
auch Vorgesetzte, bei Sorge um Mitarbeiter, von den
jeweiligen Mitarbeitern der Fachgruppe beraten las-
sen. Gemeindenahe ambulante Hilfsangebote in Form

von Beratung, Betreuung, Krisenintervention und Wei-
tervermittlung bietet der Sozialpsychiatrische Dienst
der Region Hannover im Rahmen des Niedersdchsi-
schen Gesetzes uber Hilfen und Schutzmafsnahmen fur
psychisch Kranke (NPsychKG) fur Betroffene und de-
ren Angehorige in der Region Hannover. Er dbernimmt
die Versorgungsplanung fur die Erkrankten und dabei
insbesondere fur den Personenkreis, der aufgrund von
Behandlungserschwernissen nicht oder nicht ausrei-
chend vom vertragsarztlichen System erreicht wird.

Als Bindeglied zwischen Kostentrager und Leistungs-
erbringer ldsst sich die Kassendrztliche Vereinigung
mit ihrem Sicherstellungsauftrag definieren. Sie ist
fur die Gewdhrleistung der ambulanten vertragsdrzt-
lichen Versorgung einschlieRlich der Organisation von
Bereitschaftsdiensten zustandig und hat auch die Ab-
rechnung der vertragsarztlichen Leistungen sowie die
Interessenvertretung der Vertragsérzte gegentber den
Krankenkassen zur Aufgabe. Zur Berufsaufsicht geho-
ren die Arztekammer Niedersachsen sowie die Psycho-
therapeutenkammer Niedersachsen. Die Gremien der
Arztekammer arbeiten fur eine ausreichende, zweck-
malige und wirtschaftliche Gesundheitsversorqung
der Bevolkerung mit den anderen Heilberufskammern
(der Apotheker, Zahnarzte und Psychotherapeuten) zu-

sammen. Sie garantieren und Uberprifen die Qualitt
der Facharzteweiterbildung sowie die kontinuierliche
Fortbildung der Facharzte und drztlichen Psychothera-
peuten. Bei Defiziten in der medizinischen Versorqung
sucht die Arztekammer innerhalb der Arzteschaft und
im politischen Rahmen nach Lésungen, um Abhilfe zu
schaffen. Auch die Psychotherapeutenkammer Nie-
dersachsen setzt sich dafir ein, dass die Versorgung
der Bevolkerung mit Psychotherapie qualitativ qut und
flachendeckend in den Regionen stattfindet. Sie ist
ebenfalls fur die Weiterbildung, Fortbildung, Qualitats-
sicherung und Einhaltung der Berufsordnung der Kam-
mermitglieder zustandig und vertritt die Interessen
der Psychologischen und Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten in Politik und Gesellschaft. Zu den
kommunalen Einrichtungen gehort, neben dem Sozial-
psychiatrischen Dienst der Region Hannover, auch die
Jobcenter. Die Jobcenter sind primar fur die Integration
von Jugendlichen und langzeitarbeitslosen Erwachse-
nen, unter anderem durch individuelle Qualifizierung,
Forderung und spezielle Eingliederungsmalnahmen,
in den ersten Arbeitsmarkt zustandig. Sie konnen je-
doch im Rahmen der Betreuung der Zielgruppen fur
Personen mit psychischen Erkrankungen eine Basis-
versorgung von drei bzw. eine weitere Betreuung von
zehn Stunden initiieren. In besonderen Fdllen kann

auch noch eine dariiber hinausgehende Betreuung von
zehn Stunden veranlasst werden. Kostentrager der Be-
handlung sind hier die Kommunen.

Zusammenfassung der aktuellen Wahrnehmung
Behandlung

In der Wahrnehmung zur aktuellen Versorgungslage der
ambulanten Psychotherapie verweisen alle Teilnehmer
des Berichts auf das Merkmal Behandlung (Arztekam-
mer Niedersachsen, AOK, Barmer GEK, Berufsverband
Deutscher Nervendrzte, Betriebliche Sozialberatung,
Deutsche Rentenversicherung Braunschweig Hanno-
ver, Jobcenter, Kassendrztliche Vereinigung Nieder-
sachsen, Psychotherapeutenkammer Niedersachsen,
Sozialpsychiatrischer Dienst der Region Hannover). Ins-
besondere die Wartezeiten bis zur Behandlung werden
thematisiert.

Der Sozialpsychiatrische Dienst der Region Hannover
berichtet von erniichternden Rickmeldungen der Pati-
enten, die von Wartezeiten zwischen neun und zwolf
Monaten berichten, bis eine notwendige Psychothe-




rapie angetreten werden kann. Bei ambulanter trau-
mazentrierter Psychotherapie ist in der Regel vor ei-
nem Jahr kein Platz zu bekommen. Patienten werden
laut Berufsverband Deutscher Nervendrzte nicht selten
nach langem Warten auf das Erstgesprach mit dem
Therapeuten abgelehnt. Dies kann neben der Krankung
und Demotivation zu einer Verschlechterung des 7u-
standes fuhren. Eine zunehmende Nachfrage nach am-
bulanter Psychotherapie durch Patienten nimmt auch
die Arztekammer Niedersachsen wahr. Von langen
Wartezeiten insbesondere bei Vorliegen komplexer
Krankheitsbilder berichtet das Jobcenter. Den Zeitraum
bis zu einem ambulanten Erstgesprach beziffern die
Deutsche Rentenversicherung Braunschweig Hannover
wie auch die Kassendrztliche Vereinigung Niedersach-
sen unter Hinweis auf eine Befragung der Bundespsy-
chotherapeutenkammer auf etwa drei Monate. Bis
zum Beginn der ambulanten Psychotherapie vergehen
etwa funfeinhalb Monate bei erheblichen regionalen
Unterschieden. Die AOK spricht von Wartezeiten von
vier bis sechs Monaten bis zum Therapiebeginn wie
auch probatorischen Sitzungen. Probatorische Sitzun-
gen dienen dazu, herauszufinden, ob eine Psychothe-
rapie berhaupt sinnvoll ist und ob der Patient und
Therapeut zueinander passen. Hier (bernehmen die
Krankenkassen vorab bis zu funf Sitzungen.

Aus Sicht der Psychotherapeutenkammer Niedersach-
sen sollte die Wartezeit auf ein Erstgesprach in der
Regel nicht mehr als 14 Tage betragen, ein Behand-
lungsbeginn in Akutfallen sollte jederzeit moglich sein.
Davon weicht die reale Versorqungslage deutlich ab.
Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPK) hat im
Jahr 2011 eine Erhebung zu den Wartezeiten in den
Praxen durchgefuhrt. Die Psychotherapeutenkammer
Niedersachsen berichtet die Zahlen fur die Region Han-
nover (s. Anhang). Bei den Praxen, die eine Warteliste
fuhren (im Stadtgebiet Hannover 71% der Praxen und
in den Umlandkommunen 47,7% der Praxen, die an
der Umfrage der BPK teilgenommen haben) betrug die
Wartezeit auf ein Erstgesprach knapp neun Wochen in
der Stadt und knapp zehn Wochen in den Umlandkom-
munen. Die Wartezeit auf den Beginn der Behandlung
lag in Hannover bei knapp 21 Wochen und in den 20
anderen Kommunen bei gut 23,5 Wochen.

Durch die Wartezeiten treten haufiger Versorgungslu-
cken im Anschluss einer stationaren Behandlung auf
(AOK), obwohl der Rehabilitationserfolg entscheidend
abhangig ist von gut aufeinander abgestimmten Leis-
tungserbringern. Eine Verlangerung der stationdren
Behandlung fihrt nicht zwangsldufig zu einer Ver-
besserung des Ergebnisses. Insgesamt werden etwa

70% aller Antrége auf eine medizinische Rehabilita-
tion bewilligt. Eine Ablehnung erfolgt hdufig aufgrund
nicht ausreichender facharztlicher Vorbehandlung, da
eine ambulante und damit kassendrztliche Vorbehand-
lung ausreichen wirde (Deutsche Rentenversicherung
Braunschweig Hannover).

Die unterschiedlichen - historisch gewachsenen - Zu-
standigkeiten fur Psychotherapie erschweren ein ganz-
heitliches Behandlungskonzept im Sinne des Patien-
ten. Dabei vertreten die kostentragenden Institutionen
(Krankenkassen und Rentenversicherer) im Sinne ihres
jeweiligen Auftrages unterschiedliche Interessen - ob-
wohl das primdre Interesse an der Verkirzung von
Krankheitszeiten und die Wiedereingliederung in das
Erwerbsleben der Kostentrager deckungsgleich sein
sollte So gibt es bereits Zeitverluste im Vorfeld der
Beurteilung, ob bei dem Patienten eine Rehabilitati-
onsmalsnahme durch den Rentenversicherer oder eine
ambulante Malnahme durch den Krankenversicherer
durchgefuhrt werden soll (AOK, Deutsche Rentenver-
sicherung Braunschweig Hannover). Aufgrund der lan-
gen Wartezeiten geht die Deutsche Rentenversicherung
Braunschweig Hannover davon aus, dass ein grofSer
Teil der Krankenbehandlung im Rahmen der medizi-
nischen Rehabilitation erfolgt, da bei mangelhafter

psychotherapeutischer Versorgung die Ablehnung ei-
ner stationdren psychosomatischen Heilbehandlung
die weitere Erwerbsfahigkeit gefahrdet und sich das
Risiko einer moglichen Berentung wegen Erwerbsmin-
derung erhoht. Eine medizinische Rehabilitation ohne
eine vorangegangene und/oder sich anschliellende
ambulante Psychotherapie kann jedoch das Problem
der drohenden Erwerbsunfahigkeit und Desintegrati-
on nicht alleine l6sen (Deutsche Rentenversicherung
Braunschweig Hannover).

Die psychosomatische Rehabilitation ist grundsétzlich
wirksam und effektiv. Etwa 70% der Rehabilitanden
kehren an ihren Arbeitsplatz zuriick und sind auch noch
ein Jahr nach Beendigung der Rehabilitationsbehand-
lung in ihren Arbeitsplatz integriert. Weniger als ein
Drittel (30%) wird als arbeitsunfahig aus der Rehabi-
litation entlassen. Dies betrifft haufig Rehabilitanden
mit einer vorherigen Arbeitsunfahigkeitsdauer von
mehr als drei Monaten im Jahr vor der Heilbehandlung,
Versicherte, die bereits einen Rentenantrag gestellt ha-
ben oder nach der medizinischen Rehabilitation einen
Antrag stellen mochten, Arbeitslose, Patienten mit ei-
ner klinisch relevanten Erkrankungsschwere sowie Mi-
granten (Deutsche Rentenversicherung Braunschweig
Hannover).




Der Berufsverband Deutscher Nervendrzte spricht von
einer Uberzogenen Hoffnung aller Beteiligten (Arzte,
Betroffene und Angehorige) in Psychotherapien.

Bedarfsplanung

Zum Merkmal der Bedarfsplanung dufsern sich sieben
der zehn Teilnehmer (Arztekammer Niedersachsen,
AOK, Berufsverband Deutscher Nervenarzte, Betrieb-
liche Sozialberatung, Deutsche Rentenversicherung
Braunschweig Hannover, Kassendrztliche Vereinigung
Niedersachsen, Psychotherapeutenkammer Nieder-
sachsen).

Damit es nicht zu viele, aber auch nicht zu wenige Ver-
tragsarzte und -psychotherapeuten gibt, gibt es eine
bundesweite Bedarfsplanung. Diese definiert, wie vie-
le Arzte und Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in einer
Region (Planungsbereich) notwendig sind, um eine
ausreichende ambulante vertragsarztliche Versorgung
zu gewsdhrleisten. Die Bedarfsplanung wurde 1993
neu geregelt, um in Gberversorgten Regionen weite-
re Niederlassungen zu verhindern. Psychotherapeuten
wurden 1999 in die Bedarfsplanung einbezogen. Seit-

dem qilt: Arzte und Psychotherapeuten konnen sich
nur neu niederlassen oder anstellen lassen, wenn es
einen freien Arztsitz gibt. Fur die bisherige vertrags-
arztliche Bedarfsplanung sind fur ganz Deutschland
insgesamt 395 Planungsbereiche gebildet worden. Die
Region Hannover besteht aus zwei Planungsbereichen.
Die Landeshauptstadt Hannover bildet dabei einen
Planungsbereich und die 20 umliegenden Stadte und
Gemeinden den zweiten Planungsbereich. Ob ein Be-
reich fur eine Niederlassung oder Anstellung ,offen”
oder ,gesperrt” ist, legt der Landesausschuss der Arzte
und Krankenkassen regelmaRig fest. Der Arztebedarf
richtete sich bislang in erster Linie nach der Zahl der
Einwohner in einem Planungsbereich. Der Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen prift individuell
fur jede Arztgruppe, ob das bundesweit festgeleg-
te Arzt-Einwohner-Verhdltnis einem Versorgungsgrad
von 100 Prozent entspricht. Als Gberversorgt gilt ein
Planungsbereich, wenn die Arztdichte einer Fachgrup-
pe die 100-Prozent-Marke um 10 Prozent oder mehr
Ubersteigt. FUr diese Arztgruppe gilt dann eine Zulas-
sungsbeschrénkung. Der Planungsbereich ist dann auf
diesem Fachgebiet fir weitere Niederlassungen oder
Anstellungen ,gesperrt”. Niederlassungen in einem
,gesperrten” Fachgebiet sind jedoch durch Praxistber-
nahmen oder im Wege des Sonderbedarfs moglich.

Welche Sitze innerhalb eines gesperrten Fachgebietes
durch Praxisibernahme zur Verfigung stehen, wird
im Amtsblatt der Kassendrztlichen Vereinigung ver-
offentlicht. Uber die Ausschreibung entscheidet nach
neuer gesetzlicher Regelung ein Zulassungsausschuss
aus Arzte- und Kassenvertretern. Dieser kann die Aus-
schreibung ablehnen, wenn eine Nachbesetzung des
Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgrinden nicht erfor-
derlich ist. Unterversorgung herrscht, wenn der Versor-
gungsgrad den Bedarf bei den Hausarzten um mehr als
25 Prozent und bei Facharztgruppen um mehr als 50
Prozent unterschreitet. Die Offnung fir neue Niederlas-
sungen erfolgt aber bereits, wenn der Versorgungsgrad
unter 110 Prozent fallt. Dann sind so viele Neuzulas-
sungen moglich, bis die 110-Prozent-Grenze erstmals
wieder Uberschritten wird.

Wahrend der Arbeiten zu diesem Bericht ist die mal3-
gebliche Bedarfsplanungsrichtlinie neu gefasst worden
und zum 1. Januar 2013 in Kraft getreten. Diese sieht
eine differenzierte Regelung der Planungsbereiche vor
(kleinere Regionen fir Hausdrzte, grolere Regionen
fur die Facharztgruppen je nach Spezialisierungsgrad).
Aulerdem werden demografische Entwicklungen und
Mitversorgereffekte beriicksichtigt. Dadurch soll eine
bessere Verteilung der Arzte und Psychotherapeuten

erreicht werden. Bundesweit wird mit mehr als 1.000
zusatzlichen Psychotherapeuten-Sitzen gerechnet, fur
Niedersachsen mit ca. 80 neuen Sitzen. Die Psycho-
therapeutenkammer Niedersachsen rechnet aktuell
nicht mit spurbaren Verbesserungen in der ambulan-
ten psychotherapeutischen Versorgung fir die Stadt
Hannover und die 20 Umlandkommunen, da die re-
ale Unterversorqung in anderen landlichen Regionen
Niedersachsens groer ist. Die Kassendrztliche Verei-
nigung Niedersachsen schatzt ebenfalls, dass die Zu-
lassungsbeschrankungen in den fur Psychotherapeu-
ten weiterhin getrennten Planungsbereichen Stadt wie
Umland Hannover bestehen bleiben. Die AOK begrifSt
die Neuanpassung der Bedarfsplanung und wartet
die Auswirkungen auf die psychotherapeutische Ver-
sorgungslage ab. Eine jetzige Beurteilung ist nicht ab-
schliefend moglich.

Bis auf die Arztekammer Niedersachsen berichten alle
teilnehmenden Institutionen von einer als unzurei-
chend wahrgenommenen Versorgungsrealitdt (AOK,
Berufsverband Deutscher Nervenarzte, Deutsche Ren-
tenversicherung Braunschweig Hannover, Fachgruppe
betriebliche Sozialberatung, Kassendrztliche Verei-
nigung Niedersachsen, Psychotherapeutenkammer
Niedersachsen). Obwohl beide Planungsbereiche der




Region Hannover (Stadt Hannover als ein Planungsbe-
reich und die 20 Umlandkommunen als zweiter Pla-
nungsbereich) derzeit zulassungsbeschrankt sind, wird
die Versorgungslage laut der Psychotherapeutenkam-
mer Niedersachsen zunehmend schlechter. Sie spricht
von einer Unterversorgung mit Praxen. Die Psychothe-
rapeutenkammer Niedersachsen ist aktuell dabei, die
Versorgungslage im Bereich Kliniken und Beratungs-
stellen zu erfassen. Im Jahr 2013 wird eine umfassen-
de Datenerhebung bei angestellten Mitgliedern erfol-
gen. Der Berufsverband Deutscher Nervendrzte spricht
von einer psychotherapeutischen Unter- bzw. Fehlver-
sorgung in der Region. Er bemangelt, wie auch die AOK
und die Kassendrztliche Vereinigung Niedersachsen,
dass keine Erkenntnisse Uber den wahren Bedarf an
Psychotherapie vorhanden sind. Die Bedarfsplanung
entspricht aufgrund verschiedener Faktoren, wie sozial
besser akzeptierter Wahrnehmung psychischer Krank-
heiten, dem Wandel in der Kommunikationskultur in
Familienverbinden, aber auch der wachsenden Belas-
tungim Beruf nicht mehr dem derzeitigen Bedarf (AOK).
Hinzu erschweren die regional sehr unterschiedlichen
Angebote an den verschiedenen Therapieformen eine
gleichmalSige Versorgung der Patienten in der Region
(Arztekammer Niedersachsen, AOK, Kassenarztliche
Vereinigung Niedersachsen).

Die Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen und
die Fachgruppe der betrieblichen Sozialberatung stel-
len fest, dass sich die bisherige Bedarfsplanung, die bis
zum 31.12.2012 qultig war, an den Einwohnerzahlen
und nicht am regionalen Versorgungsbedarf einer wei-
ter alternden Bevolkerung orientierte. Die Deutsche
Rentenversicherung Braunschweig Hannover geht da-
riber hinaus davon aus, dass die medizinisch-psycho-
somatischen Rehabilitationsleistungen die kassenpsy-
chotherapeutischen Versorgungsdefizite in Form einer
Kompensation weiter verschleiern. Dies betrifft insbe-
sondere die Versorgung in den landlichen Rdumen.

Die Arztekammer Niedersachsen spricht hingegen von
einer ausreichenden Zahl von Psychotherapeuten. Es
gibt gegenuber rund 1000 Hausdrzten in der Bezirks-
stelle Hannover rund 500 arztliche wie Psychologische
Psychotherapeuten, eine prinzipiell zundchst ausrei-
chende Anzahl. Als problematisch wird allerdings die
regionale Verteilung der zugelassenen Psychothera-
peuten wahrgenommen, die meist in der Stadt Hanno-
ver und den gréfseren Orten der Region ansassig sind
und es damit zu Engpdssen in der Flache kommt.

Situation der Patienten

In der Wahrnehmung zur aktuellen Versorgungslage
der ambulanten Psychotherapie in der Region Hanno-
ver haben sich acht Teilnehmer (Arztekammer Nieder-
sachsen, AOK, Barmer GEK, Berufsverband Deutscher
Nervendrzte, Deutsche Rentenversicherung Braun-
schweig Hannover, Kassendrztliche Vereinigung Nie-
dersachsen, Psychotherapeutenkammer Niedersach-
sen, Sozialpsychiatrischer Dienst der Region Hannover)
zur Situation der Patienten gedulsert.

Es wird eine zunehmende Nachfrage von Patienten
nach Psychotherapie wahrgenommen (Arztekammer
Niedersachsen, Fachgruppe betriebliche Sozialbera-
tung, Kassendrztliche Vereinigung Niedersachsen). Die
Patienten beklagen neben langen Wartezeiten auch die
nicht gebahnte und unkoordinierte Suche nach einem
geeigneten Psychotherapeuten (Sozialpsychiatrischer
Dienst der Region Hannover). Die Anzahl der psychisch
bedingten Frihberentungen hat sich zwischen den Jah-
ren 1993 und 2008 von 15,4 auf 35,6 Prozent mehr
als verdoppelt (Fachgruppe betriebliche Sozialbera-
tung). Die Kassendrztliche Vereinigung Niedersachsen
hat dokumentiert, dass im monatlichen Durchschnitt
etwa 150 Patienten bei der Bezirksstelle Hannover

nach einem Psychotherapieplatz fragen. Die Patienten
sind bei der Auswahl und Suche des fUr sie richtigen
Hilfsangebotes hdufig Gberfordert und bendtigen die
Hilfe Dritter bei der Therapieplatzsuche. Dies gilt ins-
besondere fir psychiatrische Patienten und Patienten
mit Suchtproblemen. Erkrankungen konnen aufgrund
fehlender rechtzeitiger Behandlung chronifizieren,
weil die Hilfebedurftigen mangels Erfolg den Versuch,
eine psychotherapeutische Behandlung zu bekommen,
aufgeben oder zu lange warten, bis sie sich zur Be-
handlung entschlielSen. Die Folge der unkoordinierten
und ungebahnten Suche ist eine oft zufallige Auswahl
des Psychotherapeuten, der wiederum seine erlern-
ten Verfahren einsetzt, da keine Vorab-Abklérung der
Indikation und des geeigneten Verfahrens stattfindet
(Arztekammer Niedersachsen, AOK, Berufsverband
Deutscher Nervendrzte). Im Zuge der langen Wartezei-
ten werden Patienten nicht selten von nichtzugelas-
senen Therapeuten behandelt und haben oft Schwie-
rigkeiten in der Kostenibernahme (AOK, Barmer GEK).
Der Sozialpsychiatrische Dienst der Region Hannover
hat festgestellt, dass Antragsteller auf Wiedereinglie-
derungshilfe haufig einen Bedarf an Psychotherapie
haben und nur mangels Pldtzen auf die Wiedereinglie-
derungshilfe ausweichen. Er fUhrt daher regelmafig in
seinen Beratungsstellen tberbrickend stabilisierende




(psychotherapeutische) Gesprache mit Patienten, de-
ren vorrangiger Anspruch auf SGB-V-Leistungen nicht
gedeckt werden konnte. Patienten in akuten Krisen,
bei denen eine ambulante Psychotherapie ausreichen
wirde, werden vom Sozialpsychiatrischen Dienst man-
gels kurzfristig verfigbarer Pldtze in der ambulanten
Psychotherapie stattdessen in psychiatrische Tageskli-
nik geschickt.

Patienten mit psychotherapeutischer Vorerfahrung
profitieren deutlich besser von der stationdren medizi-
nisch-psychosomatischen Rehabilitation. Dabei haben
mehr Frauen (64,8%) als Manner (52,4%) sowie jin-
gere Menschen und Personen mit hoherem Bildungs-
abschluss psychotherapeutische Vorerfahrung. Dage-
gen lehnen Personen mit niedrigerem Schulabschluss
haufiger eine weitere psychotherapeutische Behand-
lung fur sich ab. Die Diagnose hat einen Einfluss auf
die Inanspruchnahme einer Psychotherapie - nur etwa
37% der Patienten mit korperlichen Beschwerden, die
sich nicht oder nicht hinreichend auf eine organische
Erkrankung zurtckfihren lassen (somatoforme  Sto-
rungen) haben psychotherapeutische Vorerfahrungen
(Deutsche Rentenversicherung Braunschweig Hanno-
ver).

Bei der Ausgestaltung sozialer Unterstitzungssysteme
stellt sich die Frage, ob die Hilfe auch dort ankommt,
wo sie ankommen soll, d.h. ob Menschen in schwieri-
gen Lebenslagen tatsachlich im notwendigen Umfang
Zugang zu Unterstitzungsangeboten haben (van San-
ten und Seckinger, 2008). Im heutigen Medizinsystem
bekommen diejenigen Patienten, die Uber die hochs-
te soziale Kompetenz verfugen, die meisten und bes-
ten Ressourcen. Je psychisch kranker ein Patient ist,
umso geringer ist seine Aussicht, addquat behandelt
zu werden. Bereits in den 70er Jahren des letzten Jahr-
hunderts wurde dieses empirische Gesetz als ,Inverse
Care Law” beschrieben. Allgemein bedeutet es, dass
je kranker ein Patient ist, ihm umso weniger Ressour-
cen im Gesundheitswesen zur Verfigung stehen. Die
Ursachen werden in der mangelnden wirtschaftlichen
Attraktivitat der Arbeit mit den besonders Bedurftigen
sowie in schicht- und milieuspezifischen Ausgren-
zungsprozessen bzw. Zugangsbarrieren gesehen.

Dass das Inverse Care Law bei der ambulanten psy-
chotherapeutischen Versorqung in der Region Hanno-
ver zutreffend ist, beschreiben drei Teilnehmer (AOK,
Berufsverband Deutscher Nervenarzte, Sozialpsychiat-
rischer Dienst der Region Hannover) in ihrer Wahrneh-
mung der aktuellen Versorgungslage. Sie bestatigen,

dass auf der einen Seite Privatversicherte (Sozialpsy-
chiatrie der Region Hannover) merklich schneller ei-
nen Therapieplatz bekommen wie auch Patienten mit
einer leichteren Symptomatik (AOK, Berufsverband
Deutscher Nervendrzte, Sozialpsychiatrischer Dienst
der Region Hannover). Menschen mit einer geistigen
Behinderung und Bedarf an Psychotherapie haben
die geringste Chance, einen entsprechenden Behand-
lungsplatz zu finden (AOK, Sozialpsychiatrischer Dienst
der Region Hannover).

Therapeuten

Insgesamt haben sich funf teilnehmende Institutionen
zum Merkmal Therapeuten gedulsert (AOK, Berufs-
verband Deutscher Nervenarzte, Kassenarztliche Ver-
einigung Niedersachsen, Psychotherapeutenkammer
Niedersachsen, Sozialpsychiatrischer Dienst der Regi-
on Hannover). Die Kassendrztliche Vereinigung Nie-
dersachsen beschreibt die Anzahl der vertragsérztlich
tatigen darztlichen, Psychologischen und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten in der Regelversorqung
der gesetzlich Krankenversicherten nach dem letzten
Stand der Bedarfsplanung vom 17.09.2012 mit 242,7
vertragsarztlich tatigen Therapeuten in der Stadt und

90,1 in den 20 Umlandkommen in der Region. Dabei
werden alle Psychotherapeuten (niedergelassene und
angestellte, drztliche und psychologische sowie Kin-
der- und Jugendlichen-Psychotherapeuten) im Umfang
ihres Versorgungsauftrages gezahlt und Anrechnungs-
faktoren fur Gberwiegend psychotherapeutisch tatige
Arzte und Doppelzulassungen gemafs der Bedarfspla-
nungs-Richtlinie bertcksichtigt. Das Durchschnittsalter
der kassenarztlich zugelassenen Psychotherapeuten in
der Region Hannover liegt bei etwa 55 Jahren. Im Pla-
nungsgebiet der Stadt Hannover sind etwa 30% der
niedergelassenen Therapeuten Uber 60 Jahre alt, in
dem Planungsgebiet der 20 Umlandkommunen sind
es 24% (Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen).
Nach der Studie der Bundespsychotherapeutenkammer
gaben in der Stadt Hannover etwa 30% der teilneh-
menden Psychotherapeuten an, dass sie aufgrund der
grofen Nachfrage entweder keine Warteliste fihren
oder dass die Wartelisten voll sind. In den Umlandkom-
munen war dies mit 52% mehr als jeder zweite The-
rapeut. Die Psychotherapeutenkammer Niedersachsen
schreibt weiter, dass sich die Psychotherapeuten nur
in wenigen und sehr begrenzten Ausnahmefdllen di-
rekt vertreten lassen oder Assistenten einstellen kon-
nen, aber seit 2008 halbe Therapeutensitze abgeben
kénnen. Dies ist der Tatsache geschuldet, dass ein be-




trachtlicher Teil der Therapeuten nicht das zugelasse-
ne Kontingent voll ausschopft, um der Vereinbarkeit
von Familie und Beruf nachkommen zu kdnnen. Damit
bleiben Zulassungsanteile oft unbesetzt (Arztekammer
Niedersachsen, AOK). Hausarzte, Psychiater und psych-
iatrische Kliniken verweisen ihre Patienten zu weite-
ren Gesprachen und Vermittlung aufgrund mangelnder
Ressourcen an den Sozialpsychiatrischen Dienst (Sozi-
alpsychiatrischer Dienst der Region Hannover).

Der Berufsverband Deutscher Nervendrzte beschreibt
in seiner Wahrnehmung, dass es bei den Psychothe-
rapeuten, um das genehmigte Kontingent voll aus-
zuschoépfen, zu langen Verweildauern der Patienten
kommt, auch wenn eine kirzere Behandlungsdauer
ausreichend wdre. Es gibt zu wenig kurztherapeutische
Ansatze. Die Psychotherapeuten haben dem geschul-
det kaum Valenzen fur Kriseninterventionen. Dariber
hinaus haben die Psychotherapeuten Vorbehalte ge-
gentber pharmakologischen Behandlungen und ko-
operieren wenig mit Fachdrzten oder Hausdrzten. Die
Psychotherapeutenkammer spricht hingegen von en-
ger Kooperation mit anderen Arzten des Patienten bei
vielen Psychologischen Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichentherapeuten. Die Psychotherapie
erhohe haufig die Bereitschaft der Patienten, bei me-
dizinisch notwendigen Behandlungen mitzuarbeiten.

Psychotherapeuten empfehlen haufig laut dem Be-
rufsverband Deutscher Nervendrzte eher nicht not-
wendige stationdre psychotherapeutisch orientierte
Behandlungen, anstatt eine psychiatrische ambulan-
te Weiter- bzw. Mitbehandlung. Die Psychotherapie
bzw. der Psychotherapeut wird fir viele Patienten ein
Ersatz fUr Zuwendung, Aufmerksamkeit und Partner-
schaft. Die regelmaRige Behandlung wird zum festen
Bestandteil des Daseins. Von Seiten der Psychothera-
peuten kommt es in diesen Féllen zu unzureichender
Forderung der Autonomie des Patienten. Die Folge sind
unnotige Verlangerungen der Behandlung. Die derzei-
tige VergGtungssystematik bringt dabei wenig Anreize
fur strukturelle Veranderungen in der Therapie.

Zum Merkmal der VergGtung dufert sich auch die Psy-
chotherapeutenkammer Niedersachsen. Sie merkt an,
dass die aktuelle VergGtung insgesamt nicht einem
gut und lange ausgebildeten und eigenverantwortlich
arbeitenden akademischen Heilberuf entspricht. Viele
Tétigkeiten, die neben der eigentlichen Therapie am
Patienten ausgefthrt werden, wie beispielsweise Te-
lefonsprechstunden, Konsiliarische Erérterungen, Su-
pervision oder schriftliche Dokumentationen werden
gar nicht oder nur gering vergutet, sind aber zeitinten-
siv. Entgegen der Vorstellung, die Praxen seien nicht
ausgelastet, arbeiten nach neueren Erhebungen der

Psychotherapeutenkammer die Psychologischen Psy-
chotherapeuten und die Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten durchschnittlich 27 Stunden im Rah-
men eines vollen Kassensitzes, was einer gesamten
Wochenarbeitszeit von etwa 40 bis 45 Stunden ent-
spricht.

Zusammenfassung:
Losungsmoglichkeiten nach Merkmalen

Bedarfsplanung

Vorschldge zum Merkmal der Bedarfsplanung gab
es von sieben Teilnehmern (Arztekammer Nieder-
sachsen, AOK, Betriebliche Sozialberatung, Deutsche
Rentenversicherung Braunschweig Hannover, Kassen-
arztliche Vereinigung Niedersachsen, Psychothera-
peutenkammer Niedersachsen, Sozialpsychiatrischer
Dienst der Region Hannover). Die Uberwiegende Mei-
nung ist, dass die Bedarfsplanung zielgerichtet an den
tatsachlichen Versorgungsnotwendigkeiten angepasst
werden sollte (AOK, Betriebliche Sozialberatung, Kas-
sendrztliche Vereinigung Niedersachsen, Psychothera-
peutenkammer Niedersachsen). Dazu sollte der Bedarf
realistisch erhoben werden. Die Psychotherapeuten-

kammer, die sich grundsatzlich fir eine Beibehaltung
der Bedarfsplanung ausspricht, schlagt weiter vor, dass
die Planungsbezirke geandert werden sollten, um das
groflse Gefalle in der Dichte der Versorgung zu reduzie-
ren. Es sollten Verhdltnisse zwischen Einwohnerzahl,
Morbiditat und auch Erreichbarkeit fur die Patienten
ermittelt werden und in die Planung einflieen. Die
Deutsche Rentenversicherung Braunschweig Hanno-
ver und der Sozialpsychiatrische Dienst der Region
Hannover empfehlen, bei der Bedarfsplanung Zeiten
und nicht Personen zu beriicksichtigen, da viele The-
rapeuten nicht ganztags arbeiten. Damit kame es zu
einer vollstandigeren Auslastung der zur Verfiigung
stehenden Behandlungsstunden. Die Arztekammer
Niedersachsen weist darauf hin, dass eine Neubeset-
zung von Psychotherapiepraxen nur in unterversorgten
Regionen durchgefthrt werden sollte. Ein Teil dieser
Ansatze wird mit den Anderungen der Bedarfsplanung
ab 01.01.2013 umgesetzt.

Vergitung
Zum Merkmal der Vergitung haben sich vier teilneh-

mende Institutionen gedufert (AOK, Berufsverband
Deutscher Nervendrzte, Kassendrztliche Vereinigung




Niedersachsen, Sozialpsychiatrischer Dienst der Re-
gion Hannover). Der Bedarf an ambulanter psychothe-
rapeutischer Versorgung sollte durch die gesetzlichen
Krankenkassen dauerhaft extrabudgetar* angemes-
sen vergutet werden (Kassenarztliche Vereinigung
Niedersachsen). Im Jahr 2012 haben sich Arzte und
Krankenkassen darauf verstandigt, die Psychothera-
pie zunachst fur vier Jahre aus der mengenbegrenzten
Gesamtvergtung herauszunehmen. Auch der Sozial-
psychiatrische Dienst der Region Hannover spricht sich
fur eine Aufstockung des Budgets fur psychotherapeu-
tische Leistungen aus, um die Kapazitaten zu erhéhen.
Es sollte aukerdem eine Ubergangsregelung fur zeit-
nahe psychotherapeutische Gesprache durch Thera-
peuten in Ausbildung bis zum Beginn einer requldren
Psychotherapie als Ubergangsgesprachspartner einge-
fuhrt werden. Dieses Modell wird in Salzgitter bereits
praktiziert. Kostentrager konnten hier die gesetzlichen
Krankenkassen oder unter gednderten rechtlichen
Rahmenbedingungen die Rentenversicherungstrager
sein. Die AOK schldgt vor, dass Anreize fur Therapeu-
ten gesetzt werden sollten, damit diese auch schwie-
rige Falle annehmen. Daruber hinaus werden aktuell

3 ohne Budgetierung =
wird in der tatsachlich angefallenen Hohe vergutet

Sondervertrdge fur die Behandlung der Schizophrenie
und Depression entwickelt. Die Kassendrztliche Ver-
einigung Niedersachsen spricht sich dafir aus, dass
Versorgungsvertrage zur Durchfihrung einer frihzei-
tigen und gezielten psychodiagnostischen Abklarung
und Akutbehandlung breitere Anwendung finden. Der
Berufsverband Deutscher Nervendrzte empfiehlt Ver-
gutungsanreize fur Psychiater und Psychotherapeuten,
damit mehr Kurzzeitinterventionen erbracht werden,
da zurzeit die antragspflichtige Langzeittherapie besser
vergitet wird.

Behandlung / Vernetzung

Zum Themenbereich der Behandlung und Vernetzung
haben acht Teilnehmer Losungsmoglichkeiten vorge-
schlagen (AOK, Berufsverband Deutscher Nervendrz-
te, Fachgruppe betriebliche Sozialberatung, Deutsche
Rentenversicherung Braunschweig Hannover, Jobcen-
ter, Kassendrztliche Vereinigung Niedersachsen, Psy-
chotherapeutenkammer Niedersachsen, Sozialpsychi-
atrischer Dienst der Region Hannover). Grundsatzlich
sollte eine verbesserte Aufkldrung zur Motivation und
gegen Stigmatisierungsangst von Patienten angestrebt
werden (Kassendrztliche Vereinigung Niedersachsen).

Eine starkere Vernetzung zwischen ambulantem und
stationdrem Setting, um eine bessere Anschlussversor-
qung zu gewahrleisten empfehlen die AOK, die Deut-
sche Rentenversicherung Braunschweig Hannover, die
Fachgruppe betriebliche Sozialberatung und die Kas-
senarztliche Vereinigung Niedersachsen. Insgesamt
sollten Gruppentherapieangebote vermehrt bertck-
sichtigt werden. (Fachgruppe betriebliche Sozialbera-
tung, Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen). Wie
der Sozialpsychiatrische Dienst der Region Hannover
empfehlen auch der Berufsverband Deutscher Nerven-
arzte, die Fachgruppe betriebliche Sozialberatung und
das Jobcenter die Schaffung von qualitativ hochwerti-
gen Ubergangslosungen bzw. eines Krisendienstes fur
eine psychotherapeutische Intervention, um lange Aus-
fallzeiten und Chronifizierung zu vermeiden. Dies kann
durch ein erhéhtes Angebot von Kurzzeitinterventionen
durch angestellte oder anzustellende Psychologen in
Sozialpsychiatrischen Diensten und psychiatrischen In-
stitutsambulanzen (Berufsverband Deutscher Nerven-
arzte) oder die Einfihrung von mehr niedrigschwelli-
gen Angeboten zu ambulanter Psychotherapie, z.B. in
Form von Seminaren zu Psychoedukation, Burnout und
Depression stattfinden (Fachgruppe betriebliche Sozial-
arbeit). Dafur sollte auch der Behandlerkreis auf Thera-
peuten mit sogenannter ,systemischer Weiterbildung’

erweitert werden (Sozialpsychiatrischer Dienst der Re-
gion Hannover). Auch die Zusammenarbeit innerhalb
des ambulanten Sektors zwischen Beratungsstellen,
Psychotherapeuten und Psychiatern sollte intensiviert
werden, um gegebenenfalls medikamentdse und
psychotherapeutische Interventionen zu verknipfen
(Berufsverband Deutscher Nervendrzte, Psychothe-
rapeutenkammer Niedersachsen). Dabei konnte den
Gemeindepsychiatrischen Verbinden die Vernetzung
obliegen (AOK). Die Kassenarztliche Vereinigung Nie-
dersachsen rat zu einer flexibleren Dauer der Psycho-
therapie abhangig vom Behandlungsbedarf. Fur eine
bessere Abschdtzung des weiteren Handlungsbedarfes
sollten Zwischenberichte fir den Hausarzt angefertigt
werden, da nicht immer alle bewilligten Therapiesit-
zungen notwendig sind (AOK). Die Deutsche Renten-
versicherung Braunschweig Hannover schlagt die Ver-
lagerung von Behandlungsauftrégen mit definierten
Zielvorgaben in den ambulanten Bereich vor.

Therapieplatze
Zu Therapiepldtzen haben sechs Institutionen Losungs-

maglichkeiten vorgeschlagen (AKN, AOK, Barmer GEK,
Fachgruppe betriebliche Sozialberatung, Kassendrztli-




che Vereinigung Niedersachsen, Sozialpsychiatrischer
Dienst der Region Hannover). Zur Vereinfachung des
Zugangsverfahrens zur ambulanten Psychotherapie
empfehlen die Arztekammer Niedersachsen, die AOK,
die Barmer GEK und die Fachgruppe betriebliche Sozial-
beratung die zentrale Sammlung freier Therapiepldtze
7.B. durch eine Koordinierungsstelle oder die Schaffung
einer tagesaktuellen Datenbank. Die Arztekammer
Niedersachsen empfiehlt eine Koordinierungs- und
Vermittlungsstelle, die anstelle des bisherigen Antrags-
verfahrens von den Kostentragern eingerichtet werden
sollte. Die Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen
befUrwortet ebenfalls die Einrichtung einer Clearing-
stelle zur Abklarung, ob es Uberhaupt einer Psycho-
therapie bedarf und welches Versorgungsangebot das
richtige ist, sowie eine telefonische Auskunfts- und Ver-
mittlungsstelle fir Patienten. Auch die Arztekammer
Niedersachsen rdt zur Einrichtung einer Internetplatt-
form 0ber die Indikation zur Psychotherapie und der
Aufklarung Gber die verschiedenen Therapieverfahren.
Die vorhandenen Behandlungskontingente sollten ver-
mehrt Patienten mit schwerwiegenden Storungen zu-
kommen (Sozialpsychiatrischer Dienst der Region Han-
nover). Dies misste durch eine Anderung der Richtlinie
zur Gewahrung von Psychotherapie geschehen.

Psychotherapeuten

Beziglich der Psychotherapeuten haben drei Teilneh-
mer Vorschldage gemacht (Berufsverband Deutscher
Nervendrzte, Deutsche Rentenversicherung Braun-
schweig Hannover, Psychotherapeutenkammer Nie-
dersachsen). Der Verband Deutscher Nervendrzte
winscht sich mehr Kooperationsbereitschaft seitens
der Psychotherapeuten. Fir eine vollstandigere Aus-
lastung zur Verfigung stehender Behandlungsstunden
sprechen sich die Deutsche Rentenversicherung Braun-
schweig Hannover und die Psychotherapeutenkammer
Niedersachsen aus. Dies konnte durch die Schaffung
flexibler Arbeitsstrukturen beispielsweise durch Teilzu-
lassungen ermdglicht werden.

Forschung

Die Fachgruppe betriebliche Sozialberatung und die
Kassendrztliche Vereinigung Niedersachsen haben sich
zum Thema Forschung gedulBert und empfehlen, den
Bedarf realistisch zu erheben (Fachgruppe betriebliche
Sozialberatung) und ein systematisches Review durch-
zufuhren, um typische Krankheitsverldufe zu analy-
sieren, damit wiederholten stationdren Aufenthalten
entgegengewirkt werden kann (Kassenarztliche Verei-
nigung Niedersachsen).

Sonstiges

Schliefslich gibt es noch Lésungsansétze von vier Teil-
nehmern, die wir unter dem Merkmal ,Sonstiges” hier
zusammenfassen (Berufsverband Deutscher Nerven-
arzte, Deutsche Rentenversicherung Braunschweig
Hannover, Kassendrztliche Vereinigung Niedersachsen,
Psychotherapeutenkammer Niedersachsen). Die Deut-
sche Rentenversicherung empfiehlt die Schaffung von
strengeren Zugangskriterien fur die psychosomatische
Rehabilitation zur Senkung des Ressourcenbedarfes
und der Gesamtfallkosten. Aufserdem winschen sie
die Verfugbarkeit von umfassenden Informationen

zur Beurteilung eines Antrages zur medizinischen
Rehabilitation, um sicher entscheiden zu konnen, ob
die medizinisch-psychosomatische Rehabilitation die
angemessene Behandlung ist, um das primdre Ziel
der Rehabilitation zu erreichen. Die Einrichtung eines
Landesausschusses, um regionalen oder quantitati-
ven Sonderbedarf fur Psychotherapie festzustellen,
winscht sich die Psychotherapeutenkammer. Dariber
hinaus rat sie zur Schaffung einer flachendeckenden
praventiven Versorgung. Mehr Vermittlung von Kon-
fliktlosungsstrategien im Vorfeld einer Behandlung in
den Beratungsstellen im Vorfeld einer Behandlung, um
damit Krisensituationen zu entspannen, schlagt der
Berufsverband Deutscher Nervendrzte vor. Schliefslich
empfiehlt die Kassendrztliche Vereinigung Nieder-
sachsen, die Arbeitsbedingungen im Alltag der Men-
schen darauf hin zu untersuchen, inwieweit sie fir das
Auftreten von Burnout-Situationen (mit)verantwortlich
sind.




Diskussion

Das Aufgabenspektrum des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes

Das Aufgabenspektrum des offentlichen Gesundheits-
dienstes istim Wandel. Wurden bisher vorwiegend fall-
bezogenen Leistungen, wie beispielsweise amtsarztli-
che Gutachten, Trinkwasserkontrollen oder individuelle
Impfberatungen durchgefuhrt, sind heute zusétzlich
gruppen- und lebensraumbezogene Leistungen des
Offentlichen Gesundheitsdienstes erforderlich, um den
Anforderungen der Bevolkerungsmedizin in den Berei-
chen wie Umweltmedizin oder Gesundheitsférderung
gerecht werden zu konnen. Die Gesundheitsberichter-
stattung liefert dazu einen wichtigen Beitrag.

Gesundheitsberichterstattung im Offentlichen Ge-
sundheitsdienst

Gesundheitsberichte sollen einen Uberblick Gber die
gesundheitliche Situation der Bevolkerung in der Re-
gion geben. Sie kénnen malsgebliche Probleme be-
nennen und Gesundheitsziele, wie auch Handlungs-
moglichkeiten, vor allem hinsichtlich Prévention und
Gesundheitsforderung aufzeigen. Sie liefern damit eine
Grundlage fur ein gemeinsames Handeln der relevan-

ten Akteure. Dartber hinaus bietet die Gesundheitsbe-
richterstattung eine Aufklarungs- und Transparenzfunk-
tion fur die Burgerinnen und Burger.

Offentliche Daseinsvorsorge in der Region Hannover

Die Region Hannover ist die zustandige Behorde der
ortlichen Gesundheitsaufsicht und hat ein Interesse
an der Daseinsgestaltung fur und im Sinne ihrer BUr-
gerinnen und Burger. Der Fachbereich Gesundheit hat
bereits im Jahr 2011 einen umfassenden Gesundheits-
bericht zu den Perspektiven der ambulanten drztlichen
Versorgung in den Kommunen der Region Hannover
verfasst und fihrt nun mit diesem Bericht zur ambu-
lanten Psychotherapeutischen Versorgungslage in der
Region Hannover die Gesundheitsberichterstattung als
zielgerichtetes Handlungsinstrument im Sinne der Da-
seinsvorsorge fort.

Der Weg zum Ziel

Mit diesem Bericht haben sich erstmalig verschiedene
Institutionen und Fachgruppen aus der Region Hanno-
ver anhand eines strukturierten Leitfadens zur aktuel-
len Situation der ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung gedulert. So ist hier eine innovative und
vielschichtige Zusammenfassung der einzelnen Beitra-
ge durch den Fachbereich Gesundheit in der neutra-
len Rolle, im Sinne der Gesundheit der Bevolkerung in
der Region Hannover, moglich geworden. Die Region
Hannover hat mit dieser Arbeit den relevanten Akteu-
ren des regionalen Gesundheitswesens im Bereich der
Psychotherapie so eine Plattform geschaffen, um ge-
meinsam eine Problemwahrnehmung und -beschrei-
bung, wie auch Ansatze fur Losungsmaoglichkeiten zu
thematisieren. Die Zusammenfassung der Einzelbeitra-
ge wurde vor der Fertigstellung des Berichtes mit allen
Autoren abgestimmt. Es fand sich erstaunlich wenig
Dissens oder Schuldzuweisungen zwischen den Teil-
nehmern. Die Problemwahrnehmung, dass es Schwie-
rigkeiten in der ambulanten Psychotherapeutischen
Versorgung gibt, fuhrte in weiten Teilen zu gemeinsa-
men Darstellungen.

Die folgenden Erorterungen haben zu bertcksichtigen,
dass aus der Vogelperspektive” der Betrachtung aller
Krankheiten, sich die Rolle der Psychischen Erkrankun-
gen zumindest etwas relativiert. Jacobi beschreibt in
seinem Artikel ,Der Hype um die kranke Seele’ (2012),
dass bei genauerer Betrachtung der gesamten AU-Ta-
ge Uber alle Krankheiten ein kontinuierlicher Rickgang
zu verzeichnen ist. Angesichts der heutigen Arbeitsum-
welt und dem einhergehenden Zuwachs an Aufgaben
und dem immer weiteren Verschwimmen von Arbeit
und Freizeit, sind wir heute nicht kranker, sondern an-
ders krank. Denn quasi parallel zu dem Anstieg der
psychischen Erkrankungen, zeigt sich ein  Abfall im
Bereich der muskulo-skelettalen Erkrankungen, bzw.
Fruhberentungen. Und nicht zuletzt verfugt Deutsch-
land laut Bericht des Robert Koch-Institutes (Schulz et
al., 2008) im internationalen Vergleich sowohl im sta-
tionaren, als auch im teilstationaren und ambulanten
Bereich tber ein besonders dicht ausgebautes System
der psychotherapeutischen Versorgung, was fachlich
und auch im Interesse der Patienten, die damit hdu-
fig in ihrem Lebensumfeld bleiben, zu begrifen ist. In
anderen Landern werden Patientinnen und Patienten
mit psychischen Erkrankungen haufig stationar in psy-
chiatrischen Krankenhdusern versorgt. Dennoch ist die
Versorgungslage in Deutschland im Bereich der psy-




chotherapeutischen offensichtlich defizitér und soll im
Folgenden nédher beleuchtet werden.

Versorgungslage an ambulanter Psychotherapie

Da den in den 90er Jahren berechneten Versorgungs-
graden keine wissenschaftliche Bedarfsfeststellung vo-
rausgegangen ist, kann auch in Regionen, die einen
hohen Versorgungsgrad aufweisen, nicht pauschal
eine reale Unterversorqung ausgeschlossen werden.
Die Region Hannover ist in beiden Planungsbezirken
per Definitionem Uberversorgt. Dennoch haben na-
hezu alle beteiligten Institutionen eine Unterversor-
qung wahrgenommen. Es wurde daher mehrfach der
Wunsch gedulert, den Bedarf wissenschaftlich zu er-
heben.

Der tatsachliche Bedarf an (ambulanter) Psychothera-
pie ist schwer zu ermitteln, da verschiedene Behand-
lungsmethoden fir psychische Erkrankunge von ver-
schiedenen Gruppen von Leistungserbringern auch in
Kombination moglich wie auch angemessen sein kén-
nen (Walendzik et al.,, 2010). Dazu hat es sich bislang
als schwierig erwiesen, die Haufigkeiten von psychi-
schen Erkrankungen, z.B. aufgrund des Diagnosever-

haltens der Arzte, etc. realistisch zu erheben. Hinzu
kommt, dass nicht alle, die die Kriterien fir eine psy-
chische Storung erftllen, auch aktiv eine Behandlung
aufsuchen. Es gibt also eine Verzerrung in der Inan-
spruchnahme des Behandlungsangebotes. Dabei sind
die diagnostischen Instrumente, wie beispielsweise
strukturierte Interviewleitfaden - obwohl es in der Re-
gel keine ,objektiven’ Laborparameter gibt - durchaus
zuverlassig (Jacobi, 2012).

Da das Burnout-Syndrom bislang keine anerkannte Be-
handlungsdiagnose ist, sondern lediglich eine Zusatz-
beschreibung ist, taucht sie nicht in den Statistiken der
F-Diagnosen auf. Dadurch kann es zu einer Unterschat-
zung des Bedarfes kommen, da Menschen aufgrund
der Arbeitsunfahigkeitsrichtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) auch mit der alleinigen Di-
agnose ,Burnout-Syndrom’ krankgeschrieben werden
konnen. Der aktuelle DEGS (Kurth 2012) konnte hier
vielleicht erste reelle Zahlen liefern. Zukunftig ist auf-
grund demografischer Verdnderungen mit einem wei-
teren Anstieq der Demenzerkrankungen zu rechnen,
da diese mit steigendem Alter gehauft auftreten.

Okonomische Folgen

Es werden hier vorrangig die Versorgungsprobleme
der Betroffenen dargestellt - es sollte jedoch nicht aus
dem Auge verloren werde, dass neben der Krankheits-
last, nicht selten auch 6konomische Folgen von den
Patienten getragen werden mussen.

Im Vergleich zur Gesamtentwicklung haben insbe-
sondere die psychischen Erkrankungen und Verhal-
tensstorungen in ihrer Bedeutung als Grund fur eine
Erwerbsminderungsrente zugenommen. Mit einer fri-
hen Berentung aufgrund von psychischen, wie auch
korperlichen Erkrankungen, steigt also das Armutsrisiko
fur die Betroffenen. Ursachlich sind hierbei die oft ge-
ringen Rentenbeitrdge, die im Laufe des haufig insta-
bilen und prekdren Erwerbslebens eingezahlt wurden
(Backer, 2012). Fir Bezieher/Innen des Arbeitslosen-
geldes Il werden seit dem 01.010.2010 keine Renten-
versicherungsbeitrage mehr vom Jobcenter gezahlt.
Bis zum 31.12.2009 wurde hier ein prozentualer An-
teil der Regelleistungen an den Rentenversicherungs-
trager abgefthrt. Damit sind Langzeitarbeitslose, die
insgesamt noch deutlich haufiger von psychischen Er-
krankungen betroffen sind, noch starker von der Alters-
armut bedroht.

Dies zeigt sich unter anderem bei der Grundsicherung
nach dem SGB XII. Wer Uber 64 Jahre ist oder im Al-
ter von 18 bis 64 Jahren eine volle Erwerbsminderung
hat, erhalt auf Antrag die ,Grundsicherung im Alter und
bei Erwerbsminderung’. Insgesamt ist in beiden Al-
tersgruppen ein Anstieg zu beobachten. In der Region
Hannover ist dabei der Anteil der 18 bis 64-jdhrigen,
die diese Grundsicherung beziehen und nicht in einer
Einrichtung leben von 31,75% im Jahr 2007 auf 35,16%
im Jahr 2012 gestiegen. Es handelt sich also um einen
tatsachlichen Anstieg in der Gruppe der Menschen mit
voller Erwerbsminderung. Es muss hier allerdings be-
ricksichtigt werden, dass die medizinische Ursache
fur die festgestellte Erwerbsminderung im Rahmen
der Sozialhilfe- bzw. Grundsicherungsstatistik nicht er-
fasst wird. Damit kann der Zusammenhang zwischen
dem steigenden Anteil der Erwerbsminderungsrenten
aufgrund psychischer Erkrankungen und dem gleich-
zeitigen Anstieg der Personen mit Grundsicherung bei
Erwerbsminderung nicht eindeutig belegt, sondern nur
angenommen werden.




Versorgungsprobleme

Die Versorqungsprobleme, auf die im Folgenden ge-
nauer eingegangen wird, fachern sich in verschiedene
Merkmale auf.

Transparenz des Angebotes der ambulanten Psycho-
therapie

Wie aus amtsarztlicher Sicht erwartet wurde, zeigt es
sich, dass das Feld der psychotherapeutischen Versor-
qung nicht leicht zu uberblicken ist. Es nehmen viele
verschiedene ambulante und auch stationdre Akteure
(s. Kapitel ,Psychotherapeuten” und ,Psychotherapie-
verfahren”) mit jeweils unterschiedlichen Beitrdgen
teil. Fur einen psychisch Kranken ist dieses recht un-
Ubersichtliche System verstandlicherweise schwer
handhabbar, wenn selbst die Leistungserbringer nicht
immer in der Lage sind, die vollstandige Situation den
Tatsachen entsprechend darzustellen.

Die Patienten sind bei der Auswahl und Suche des fur
sie richtigen Hilfsangebotes haufig uberfordert und
bendtigen die Hilfe Dritter bei der Therapieplatzsuche.
Dies gilt insbesondere fir psychiatrische Patienten, Pa-
tienten mit Suchtproblemen und dlteren Menschen.

Hier sind Informationen, die im Internet zuganglich
sind, nicht ausreichend, sondern teilweise sogar ver-
wirrend. Notwendig ware hier eine persénliche umfas-
sende Beratung und Hilfestellung durch Fachkrafte. Im
Interesse der Transparenz der Angebotsstrukturen hat
der Sozialpsychiatrische Dienst der Region Hannover
(2012) fur betroffene Menschen eine umfangreiche
Liste der Angebotsformen / Einrichtungen im Sozial-
psychiatrischen Verbund der Region Hannover heraus-
gegeben, die Uber die Geschaftsstelle bezogen werden
kann. Die individuelle Verfugbarkeit dieser Hilfemag-
lichkeiten ist damit aber weiterhin kldrungsbedurftig
im Sinne der obengenannten Unterstiitzung.

Verfugbarkeit des Angebotes der ambulanten Psy-
chotherapie

Aufgrund der bislang bestehenden langen Wartezei-
ten geht die Deutsche Rentenversicherung Hannover
Braunschweig davon aus, dass ein grofser Teil der Kran-
kenbehandlung im Rahmen der medizinischen Reha-
bilitation erfolgt, da bei mangelhafter vorhergehen-
der psychotherapeutischer Versorgung die Ablehnung
einer stationdren psychosomatischen Rehabilitation
die weitere Erwerbsfahigkeit gefahrdet. Durch eine
Nichtbehandlung erhoht sich das Risiko einer mogli-

chen Berentung wegen Erwerbsminderung. Hier ent-
steht aus diesen Grinden fur die Rentenversicherer ein
groferer Zahlungsdruck, als fur die gesetzlichen Kran-
kenkassen, damit ihren Versicherten die Ruckkehr in
die Erwerbstatigkeit ermdoglicht wird. Eine Reduktion
der teils mehrmonatigen Zeitverluste im Vorfeld der
Beurteilung, ob bei dem Patienten eine Rehabilitati-
onsmafknahme durch den Rentenversicherer oder eine
ambulante Malnahme durch den Krankenversicherer
durchgefuhrt werden soll, ist sehr winschenswert.
Dazu bedarf es eindeutiger Richtlinien, die die Kosten-
ibernahme durch den jeweiligen Trager definieren.
Hier gibt es durchaus erfreuliche Veranderungen ab
dem 1. Januar 2013, wodurch die komplette psycho-
therapeutische Versorgung nun extrabudgedtdr?. ver-
gutet wird. Bislang wurde die psychotherapeutische
Versorgung aus der budgetierten Gesamtvergitung
bezahlt, damit wurde ein festgelegter Anteil der Ver-
qutung fur die psychotherapeutische Versorgung bereit
gestellt. Wurden mehr Leistungen erbracht, konnten
sie ggf. nur abgestaffelt vergitet werden. Durch die
extrabudgetdre VergGtung erfolgt nun eine Vergitung
in Hohe der tatsdchlich erbrachten Leistungen, ohne

* ohne Budgetierung =
wird in der tatsachlich angefallenen Hohe vergutet

dass eine Budgetierung der VergGtung erfolgt. Dariber
hinaus verhandelt die AOK mit der Kassendrztlichen
Vereinigung aktuell einen Sondervertrag zur Behand-
lung von Depression und Burnout, der auch Vergu-
tungsanreize fUr Kurzzeitinterventionen beinhaltet.
Fachlich ist es durchaus erwdgenswert, Kurzzeitthera-
pien einer Langzeittherapie vorzuziehen, um mit ge-
ringerem Aufwand, einem groReren Personenkreis zu
helfen und damit mehr positive Ergebnisse zu erzielen.
Dieses System der Vergitungsanreize fir Kurzzeitthe-
rapien konnte hier die richtigen Rahmenbedingungen
setzen. Dadurch konnten sich auch die Wartezeiten auf
einen Therapieplatz reduzieren. Durch einen verkirz-
ten Zeitraum bis zum Therapiebeginn, verringert sich
das Risiko der Verschlimmerung oder sogar Chronifizie-
rung der Erkrankung und die weitere Erwerbsfahigkeit
ist weniger gefdhrdet.

Ein weiterer Mangel ist auch, dass ,einfachere Patien-
ten” in der Behandlung bevorzugt werden und schwe-
re Falle nicht oder nicht ausreichend behandelt wer-
den. Hier konnte ebenfalls mittels Vergitungsanreizen
eine Gradation der Erkrankung mit der Gradation der
Bezahlung verknGpft werden.




Bedarfsplanung

Mit der Anpassung der Bedarfsplanung zum 1. Januar
2013 wird es auch eine Anpassung der Planungsbezir-
ke geben, die fur eine bessere Verteilung sorgen soll.
Fur die Region Hannover bleibt es allerdings bei den
bisherigen zwei Planungsbereichen mit der Landes-
hauptstadt Hannover bzw. den 20 umliegenden Stad-
ten und Gemeinden. Durch die Neuanpassung werden
bundesweit Uber 1.000 neue Therapeutensitze dazu
kommen, fir Niedersachsen wird mit etwa 80 neu-
en Stellen gerechnet. Es bleibt aber abzuwarten, ob
es Uberhaupt so viele zulassungswillige Therapeuten
gibt, die in die Versorgung gehen wollen. Sowohl die
Psychotherapeutenkammer Niedersachsen wie auch
die Bezirksstelle der Kassendrztlichen Vereinigung Nie-
dersachsen rechnen nicht mit einer spurbaren Veran-
derung fur die Region Hannover, da in den Iandlichen
Gegenden Niedersachsens, wie im Ergebnisteil be-
schrieben, noch groRere Defizite in der psychothera-
peutischen Versorgung bestehen. Eine entsprechende
Erhéhung der Behandlungskapazitdten erscheint ins-
besondere in 1dndlichen Rdumen daher unverzichtbar,
wird sich fur die Region Hannover aber vermutlich aus
den oben genannten Grinden dennoch nicht positiv
auswirken.

Fazit

In dieser Studie wurden ertmals Erfahrungen und
Sichtweisen von direkt oder indirekt an der psycho-
therapeutischen Versorgung beteiligten regionalen
Akteure zusammengefUhrt. Bei der Beschreibung von
Unzuldnglichkeiten in der Versorgung zeigt sich weit-
gehende Ubereinstimmung. In den Beitragen wurde
von vielen Teilnehmern konstruktive Ansdtze fir Lo-
sungen skizziert. Diese konnen als Grundlage fur eine
optimierte Versorgung in der ambulanten Psychothera-
pie dienen. Die Region Hannover wird diesen Prozess
weiterhin beobachten und férdern.
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Originalbeitrage der Teilnhemer

Anhang 3) Wie nimmt die Arztekammer die aktuelle Versor- Honorars anderer Fachgruppen erhalten und diese Alle diese Vorschldge konnte das Plenum aufgreifen

Arztekammer Niedersachsen

1) Wer sind wir?

Die Bezirksstelle Hannover der Arztekammer Nie-
dersachsen betreut als Unterorganisation der Arzte-
kammer Niedersachsen 10.000 Arztinnen und Arzte
der Region Hannover. Hierunter befinden sich:
3.900 Krankenhausérzte

2.700 niedergelassene Arzte, davon 1.015 Hausarzte
150 arztliche Psychotherapeuten

2.100 nicht tatige Arztinnen und Arzte

2) Was ist mein/unser Auftrag?

Die Gremien der Arztekammer arbeiten fur eine
optimale Gesundheitsversorqung der Bevolkerung
eng mit den anderen Heilberufskammern (der Apo-
theker, Zahndarzte, Psychotherapeuten) zusammen.
Die Arztekammer garantiert und Uberpruft die Qua-
litat einer modernen und vollstandigen Facharzt-
weiterbildung sowie die kontinuierliche Fortbildung
ihrer Fachdrzte und drztlicher Psychotherapeuten.
Bei Defiziten in der medizinischen Versorgung sucht
sie innerhalb der Arzteschaft und im politischen
Rahmen neue Losungen und sorgt fur Abhilfe.

gungslage wahr?

Die Arztekammer sieht eine zunehmende Nach-
frage nach Psychotherapie durch Patienten. Diese
beklagen lange Wartezeiten auf Erstgespréch und
Therapiebeginn und die nicht gebahnte oder unko-
ordinierte Suche nach einem Psychotherapeuten.
Nach Ansicht der Arztekammer, Bezirksstelle Han-
nover gibt es eine ausreichende Anzahl von Psycho-
therapeuten (Arzte wie psychologische Psychothe-
rapeuten), némlich rund 500 gegentber rund 1000
Hausdrzten in der Bezirksstelle Hannover. Probleme
sind die regionale Verteilung (die zugelassenen
Psychotherapeuten arbeiten meist in Hannover und
den groleren Orten der Region, so dass es zu Eng-
passen in der Flache kommt), die reduzierten Ar-
beitszeiten der Psychotherapeuten (die zum Teil nur
geringe Stundenkontingente anbieten), die véllig
ungeregelte Suche und Kontaktaufnahme von Pa-
tienten zu Psychotherapeuten (die dazu fuhrt, dass
es dem Zufall iberlassen bleibt, welcher Therapeut
mit welchem Verfahren schlielich eine Therapie
anbietet und beginnt). Dartber hinaus haben die
Honorarverteilungsmechanismen der Kassenarztli-
chen Vereinigung dazu gefuhrt, dass Hausarzte mit
Psychotherapieausbildung nur einen Bruchteil des

Gruppe deswegen derzeit kaum noch Patienten an-
nimmt. Eigene Daten hat die Arztekammer nicht,
sie greift auf die der Kassenarztlichen Vereinigung
zurick.

4) Welche Losungsmoglichkeiten sehen wir?

1. Einheitliche Honorare nach EBM fir alle Psycho-
therapeutengruppen gewahrleisten (KVN).

2. Schaffen einer Koordinierungs- und Vermitt-
lungsstelle fur Patienten mit Psychotherapie-
wunsch. Hier sollten erfahrene Psychotherapeu-
ten Probestunden anbieten und passgenau an
andere Psychotherapeuten mit dem richtigen
Behandlungsverfahren weiter vermitteln. Diese
Stelle sollte/konnte von den Kostentrdgern ein-
gerichtet und statt des bisherigen Antragsver-
fahrens etabliert werden.

3. Neubesetzung von Psychotherapiepraxen nur in
unterversorgten Regionen.

4. Einrichten einer Informationsplattform (Internet)
uber Indikation fur Psychotherapie, verschiede-
ne Therapieverfahren, Zugang hierzu fr Patien-
ten etc. (Kammern und Kassendrztliche Vereini-

qung).

und bei den Verantwortlichen einfordern.

Dr. med. Cornelia Goesmann

Arztekammer Niedersachsen - Bezirksstelle Hannover
Berliner Allee 20 | 30175 Hannover

Telefon 0511/380-2620 | Fax 0511,/380-2629

E-Mail:

brigitte.bartels@aekn.de | Internet: www.aekn.de




AOK

Gesundheitsberichtserstattung ,Psychotherapeuti-
sche Versorgung in der Region Hannover”

Zentrale Frage des Gesundheitsberichtes:
Gibt es einen Mangel in der psychotherapeutischen
Versorgung?

1. Wer bin Ich? (Vorstellung unserer Institution)

Wir, die AOK - Die Gesundheitskasse fur Niedersachsen
sind rein rechtlich eine Kérperschaft des offentlichen
Rechts. Wir sehen und verstehen uns als ein modernes
Dienstleistungsunternehmen, das sich als gréfSter Kran-
kenversicherer in Niedersachsen fur seine Versicherten
fur eine optimale, qualitativ hochwertige Versorgung
auf dem neuesten Stand der medizinischen Forschung
stark macht. Jeder dritte Niedersachse ist bei der AOK
versichert. Mit insgesamt 2,4 Millionen Versicherten
ist sie damit Marktfihrer zwischen Nordsee und Harz.
6870 Beschaftigte betreuen die Kunden, die AOK ar-
beitet mit 155.000 Arbeitgebern und rund 40.000 Leis-
tungserbringern zusammen. Das Haushaltsvolumen
betragt 8,22 Milliarden Euro - davon 6,99 Milliarden

Euro in der Krankenversicherung sowie 1,23 Milliarden
Euro in der Pflegeversicherung.

Herr Dr. Jirgen Peter ist Vorstandsvorsitzender der AOK
- Die Gesundheitskasse fur Niedersachsen. Wir sind
flachendeckend an 120 Standorten in Niedersachsen
vertreten.Die AOK wird in der Region Hannover von
Regionaldirektor Herrn Carsten Hammler geleitet. In
seiner Verantwortung liegt die Betreuung von uber
227.000 Versicherten und 24.000 Arbeitgebern. An sie-
ben Standorten bieten 347 Beschéftigte den Kunden
der Gesundheitskasse einen kompetenten, umfassen-
den Service. Neben einer Studentengeschaftsstelle in
direkter Nahe zur Universitdt und einer City-Geschafts-
stelle am Hauptbahnhof werden die Hannoveraner in
der Hans-Bockler-Allee 13 betreut. In der Innenstadt
(Herrenstralle) gibt es aullerdem ein AOK-Gesund-
heitszentrum mit einem umfassenden Prdventions-
kursangebot. Im Umland stehen die Geschaftsstellen
Langenhagen, Springe und Barsinghausen allen Kun-
den offen.

Als grolSter Krankenversicherer in Niedersachsen ist die
Gesundheitskasse ein wichtiger Ansprechpartner nicht
nur fur Versicherte und Arbeitgeber, sondern auch fir
Politik, Arzteschaft, Krankenhauser, Pflegeeinrichtun-

gen und alle anderen Leistungserbringer. Gemeinsam
mit ihren Partnern entwickelt die Gesundheitskasse
innovative Versorgungsformen und nutzt vorhandene
Einsparpotenziale zu Gunsten der Versichertengemein-
schaft. Die AOK gestaltet das Gesundheitswesen aktiv
mit und setzt sich dabei fur die Belange der Beitrags-
zahler ein.

2. Was ist mein Auftrag?

Beinahe taglich werden wir von unseren Versicherten
kontaktiert, wenn es um die Kostenibernahme oder
die Hilfe bei der Suche nach einem geeigneten Psy-
chotherapeuten oder einem Therapieplatz geht. Hier
ist unser Auftrag, unserem ratsuchenden Versicher-
ten weiterzuhelfen, indem wir ihm eine geeignete
Psychotherapie als Sachleistung unter Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsgebotes (d.h. die Leistung muss
ausreichend, zweckmafsig und wirtschaftlich sein und
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Kenntnisse entsprechen) zur Verfigung stellen.

In der Regel handigen wir unserem Versicherten eine
Liste der zugelassenen Psychotherapeuten aus, in der
Praxissitz, Therapieart, Sprechzeiten und die Erreichbar-

keit des Therapeuten angegeben sind. Oftmals erwar-
tet der Versicherte auch von uns, dass wir fir ihn einen
Therapieplatz suchen. Da von den Psychotherapeuten
eine gewisse FEigeninitiative der Patienten erwartet
wird, bitten wir unsere Versicherten, sich grds. selbst
um einen geeigneten Therapieplatz zu kimmern. So-
fern unser Versicherter trotz intensiver Bemihungen
keinen Therapieplatz finden kann, sind wir selbstver-
standlich bereit, ihn bei der Suche so gut wie mdoglich
ZU unterstitzen.

Es ist aullerdem unsere Aufgabe, eingehende Kosten-
ibernahmeantrage auf Psychotherapie zu bearbeiten
(Kostenzusagen erteilen oder evtl. ablehnende Be-
scheide erteilen) und dabei zu prifen, ob es sich beim
Behandler um einen zugelassenen Psychotherapeuten
und um eine Therapieform nach dem Richtlinienver-
fahren handelt (d.h. ob die Form Psychotherapie als
Kassenleistung anerkannt ist). In einigen Féllen ist
auch ein Gutachterverfahren einzuleiten.

Als einen speziellen Auftrag verstehen wir die Betreu-
ung unserer arbeitsunféhig psychisch erkrankten Versi-
cherten, um ihnen eine maglichst schnelle Genesung
und eine reibungslose Rickkehr ins Erwerbsleben zu
ermoglichen.




Der Burger nimmt uns gegentber folgende Rollen ein:
Er tritt uns als Versicherter und Beitragszahler, Ratsu-
chender, Hilfebedurftiger und zu Beratender mit der
Erwartungshaltung eines Behandlungsangebotes ge-
gentber.

3. Wie nehme ich die aktuelle Versorgungslage
wahr?

Immer wieder treten unsere Versicherten an uns heran
und beklagen, dass sie kurzfristig keinen geeigneten
Psychotherapeuten finden und zu lange Wartezeiten
von bis zu 4-6 Monaten, selbst auch fur probatorische
Sitzungen, in Kauf nehmen mussen. Dies wird auch
von vielen Therapeuten bestatigt und wir selbst haben
derartige Erfahrungen sammeln missen, wenn wir
versucht haben, fur unsere Versicherten einen Thera-
pieplatz zu finden. Hauptsachlich haben unsere Versi-
cherte erhebliche Schwierigkeiten, einen zugelassenen
Therapeuten fir Verhaltenstherapie in angemessener
Zeit zu finden.

Rein rechtlich obliegt den Kassendrztlichen Vereini-
gungen zusammen mit der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung die besondere Aufgabe der Sicherstellung

der psychotherapeutischen Versorgung. Das bedeutet,
dass die Kassendrztliche Vereinigung verpflichtet ist,
allen Versicherten eine ausreichende, zweckmalige
und flachendeckende Versorgung mit psychotherapeu-
tischen Leistungen zur Verfigung zu stellen. Bei der
Sicherstellung der Leistung wird mit der sogenannten
Bedarfsplanung und den Bedarfsplanungszahlen ge-
arbeitet. Grundlage fur diese Bedarfsplanung ist der
bedarfsgerechte Versorqungsgrad, der erstmals 1999
fur die Fachgruppe der Psychotherapeuten (setzt sich
aus den drztlichen und den nichtarztlichen Psychothe-
rapeuten zusammen) festgestellt wurde. Diese 1999
entwickelten Verhaltniszahlen (Verhaltnis der Einwoh-
nerzahl in einem bestimmten Planungsbereich zur An-
zahl der Psychotherapeuten) bestehen noch bis heute
fort. Inwiefern diese Bedarfsplanung (Verhaltniszahlen)
noch dem derzeitigen Stand bzw. Bedarf entspricht, ist
fraglich.

Rein nach diesen Bedarfsplanungszahlen (aktuells-
ter Stand: 3. Quartal 2012) besteht fur Stadt Hanno-
ver (Versorgungsgrad 118,8 %) und Land Hannover
(Versorgungsgrad 149,7 %) eine Uberversorqung an
Psychotherapeuten, d.h. zur Zeit kénnen hier keine
weiteren Psychotherapeuten zugelassen werden. Ob-
wohl rein rechnerisch nach diesen Zahlen eine Uber-

versorgung besteht, wird in der Realitat oftmals eine
Unterversorgung oder Fehlversorgung empfunden. Ein
Problem der derzeitigen Bedarfsplanung ist, dass sie
nicht auf unterschiedliche Therapieverfahren abstellt,
es also regional zu sehr unterschiedlichen Anteilen
an den verschiedenen Richtlinienverfahren kommen
kann.

Wir begrien, dass zum 01.01.2013 eine Neuanpas-
sung der Bedarfsplanung durch das Gesetz zur Verbes-
serung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung erfolgt, was sich auch auf die
psychotherapeutische Versorqung verbessernd auswir-
ken soll. Derzeit existieren jedoch noch keine genauen
Angaben zur Umsetzung der neuen Bedarfsplanung.
Die Wirkung auf die psychotherapeutische Versor-
gungslage kann zur Zeit noch nicht abschlieSend beur-
teilt werden und bleibt vorerst abzuwarten.

Vermehrt mussten wir feststellen, dass nicht alle Psy-
chotherapeuten ihrem Versorgungsauftrag im vollem
Umfang nachkommen, d.h. es sind einige Psycho-
therapeuten nicht im Umfang einer vollen Zulassung,
sondern eher im Umfang einer Halbtagsbeschaftigung
tatig, obwohl sie eine volle Zulassung innehaben. Auf-
grund dieser Tatsache entspricht der festgestellte Ver-

sorgungsgrad nicht unbedingt den tatsachlichen Ver-
haltnissen.

Zudem ist zu beobachten, dass der allgemeine Bedarf
an Psychotherapien in den letzten Jahren erheblich ge-
stiegen ist. Verschiedene Ursachen werden diesbez(g-
lich diskutiert, unter anderem eine gewandelte (po-
sitivere) Wahrnehmung von psychischer Krankheit in
der Offentlichkeit, mit der eine hohere Bereitschaft bei
Betroffenen einhergehen konnte, eine Psychotherapie
zu beginnen. Im Einzelfall kann dies dazu fuhren, dass
auch Versicherte eine Psychotherapie erhalten, bei
denen bereits andere, niedrigschwelligere Angebote,
wie der Kontakt zu anderen Menschen in Gesprdchen,
bei Veranstaltungen, in Sportvereinen oder in Selbst-
hilfegruppen, ausreichen wirden. Ferner werden ge-
sellschaftliche Hintergrinde diskutiert, wie etwa ein
Wandel in der Kommunikationskultur, in Familienver-
bunden und wachsende Belastungen im Beruf. Daher
sollten auch gezielte Vorsorgemalnahmen, wie z.B.
betriebliche Pravention, starker forciert werden, um
Probleme bereits im Vorfeld abzumildern.

Durch den Mangel an gesundheitsokonomischen Stu-
dien und Kosten-Nutzen-Nachweisen von Psychothe-
rapien kann keine verwertbare Aussage zu einem ob-
jektiven Bedarf an Psychotherapie gemacht werden.




Viele Probleme ergeben sich wahrscheinlich auch
durch die unterschiedlichen Zustandigkeiten fur die
psychotherapeutische Versorgung. Als maogliche Kos-
tentrager kommen z.8. die Krankenversicherung, die
Rentenversicherung, die Arbeitsverwaltung, die Pfle-
geversicherung, die offentliche Hand, Eigenmittel der
Einrichtungstrager, Stiftungen, Vereine u.a. in Betracht.

Dabei sind die Zustandigkeiten Uberwiegend historisch
gewachsen und nicht unbedingt fachlich begrindet.
Aufgrund der unterschiedlichen und nicht immer ein-
deutigen Zustandigkeiten sind auch die organisato-
rischen und finanziellen Aspekte nicht Uberschaubar.
Dadurch sowie durch die unterschiedlichen Interes-
senslagen der beteiligten Akteure wird die Umset-
zung eines ganzheitlichen Behandlungskonzeptes in
der psychotherapeutischen Versorgung erschwert (sh.
auch Expertise Strukturfrage der ambulanten psychiat-
rischen Versorgung, Heiner Melchinger, MHH - Zentrum
fur psychologische Medizin).

Es gibt unnotige Zeitverluste, z.B. bei der Beurteilung,
ob eine medizinische Rehabilitationsmalinahme des
Rentenversicherungstragers angezeigt ist oder im Vor-
feld eine ambulante Therapie sinnvoller ist. In der Re-
gel wird eine medizinische Rehabilitationsmalsnahme

durch den Rentenversicherungstrager nur genehmigt,
wenn zuvor alle ambulanten Therapiemoglichkeiten
ausgeschopft wurden. In bestimmten Fallen ware dem
Versicherten aber schneller und erfolgreicher mit einer
stationdren Rehabilitationsmalnahme geholfen. Die
AOK Niedersachsen setzt hier inzwischen besonde-
re Fallmanager ein, die in direktem Kontakt mit dem
Rentenversicherungstrager die weiteren Mafsnahmen
klaren.

Oftmals klagen unsere Versicherten auch Uber Versor-
qungslicken im Anschluss an eine stationdre Behand-
lung. In der stationdren Einrichtung wird jeder Patient
rund um die Uhr betreut und muss sich dann nach sei-
ner Entlassung wieder selbst organisieren und einen
ambulanten Therapieplatz finden. Das stellt viele Be-
troffene vor eine schwierige Aufgabe. Eine rechtzeitige
Vernetzung der stationdren und der ambulanten Leis-
tungen wadre ratsam.

Als ein weiteres Problem sehen wir die Wahl der ge-
eigneten Psychotherapie an. Durch die Vielzahl der un-
terschiedlich zustdndigen Kostentrager (s.0.) und der
unterschiedlichen Leistungserbringer ist fur den Laien
nur schwer erkennbar, welcher Leistungserbringer und
welche Therapieart fir ihn das Richtige ist. Als Leis-

tungserbringer fur psychotherapeutische Leistungen
kommen z.B. folgende Leistungserbringer in Betracht:

e niedergelassene psychologische und arztliche Psy-
chotherapeuten,

e Facharzte fur Nervenheilkunde, fur Psychiatrie und

Neurologie,

Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,

Hausarzte,

sozialpsychiatrische Dienste,

psychiatrische Institutsambulanzen,

psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen,

ambulant betreutes Wohnen,

spezielle Hilfen fur Suchtkranke, fur alte Menschen,

fur Kinder und Jugendliche etc.

Nicht nur fir den Versicherten bzw. Patienten ist es
schwierig, hier den fur ihn ,richtigen” Leistungser-
bringer zu ermitteln, selbst andere Anlaufstellen (wie
7.B. der Hausarzt) des Versicherten sind damit oftmals
uberfordert. Die Krankenkasse des betroffenen Versi-
cherten kann hier auch oft nicht weiterhelfen, da sie
aus datenschutzrechtlichen Grinden keine detaillierten
Informationen der behandelnden Arzte zu dem Krank-
heitsbild des Versicherten erhalt. Hinzu kommt, dass
nur wenige Versicherte ihre Krankenkasse im Vorfeld

einer Psychotherapie kontaktieren und um Unterstit-
zung bitten. Meistens entscheidet eher der Zufall, an
wen sich der Versicherte zuerst wendet und welchen
Leistungserbringer fur ambulante Psychotherapie er in
Anspruch nimmt. Die Art der Therapie (als anerkann-
te Psychotherapieverfahren und somit als Kassenleis-
tung existieren die tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie, die analytische Psychotherapie und die
Verhaltenstherapie jeweils in Einzel- oder Gruppensit-
zungen, getrennt fur Erwachsene und fur Kinder und
Jugendliche), die letztendlich durchfthrt wird, muss
nicht immer diejenige sein, die fir den Patienten die
sinnvollste wadre. Weiterhin ist es schwierig fur be-
stimmte Therapieformen, wie z.B. fur die Trauma-The-
rapie, zugelassenen Psychotherapeuten zu finden, da
diese Therapieform nicht gesondert ausgewiesen wird
und eigentlich Bestandteil der 0.g. Therapien nach dem
Richtlinienverfahren ist.

Bei einigen Krankheitsbildern kann die Erkrankung so-
wohl somatische als auch psychische Ursachen haben.
In diesen Fallen ware eine psychiatrische Mitbehand-
lung oder Abklarung sowie eine enge Zusammenarbeit
zwischen dem Psychotherapeuten und dem Psychiater
sinnvoll. Leider fehlt es oft an dieser Zusammenarbeit,
sodass z.B. einige Versicherte Psychotherapien erfolg-




los durchfthren, weil ihnen eine erforderliche medika-
mentose Therapie fehlt. Psychotherapeuten dirfen im
Rahmen ihrer Zulassung keine Arzneimittel verordnen.

Insgesamt haben wir festgestellt, dass es bestimmte
Patienten / Versicherte besonders schwer haben, in
angemessener Zeit einen geeigneten Psychotherapeu-
ten zu finden. Hierbei handelt es sich um vermeintlich
,schwierige Patienten”, die z.B. aufgrund ihres kom-
plexen Krankheitsbildes, ihrer Bildung, ihrer Sprache,
ihres sozialen Umfeldes oder ihres kulturellen Hinter-
grundes oftmals keinen Therapieplatz finden kdnnen.
Auch aus verschiedenen Veroffentlichungen (u.a. Dr.
Bock, Psychoseambulanz Uni Eppendorf) ergibt sich,
dass es leichter ist, fur vermeintlich leichtere Stérungs-
bilder wie z.B. Erschopfungssyndrome Therapieplatze
zu finden als fur komplexere Krankheitsbilder.

Als ein weiteres Problem sehen wir, dass immer mehr
Versicherte sich einen Psychotherapeuten suchen oder
von ihrem Arzt an einen Therapeuten verwiesen wer-
den, der nicht zugelassen ist und damit nicht ber
die Krankenversicherungskarte abrechnen kann. Der
Versicherte versucht dann eine Kostenerstattung fur
eine selbstbeschaffte Leistung gegentber uns (sei-
ner Krankenkasse) zu erwirken. Grundsatzlich haben

Versicherte einen Anspruch auf Kostenerstattung fur
eine selbstbeschaffte Leistung, wenn die Kranken-
kasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig
erbringen konnte. Die Versicherten argumentieren
insofern damit, dass sie keinen Therapieplatz bei ei-
nem zugelassenen Psychotherapeuten finden konnten
und nun bereits Vertrauen zu dem aulservertraglichen
Therapeuten gefasst hatten. Fir die Krankenkasse ist
es jedoch schwierig, einen entsprechenden Nachweis
dafir zu erlangen, dass der Versicherte tatsdchlich kei-
nen Therapieplatz bei einem zugelassenen Psychothe-
rapeuten in angemessener Zeit finden konnte und dass
die Leistung unaufschiebbar ist.

Problematisch ist auch die Abgrenzung inwiefern die
Psychotherapie unaufschiebbar ist und welche maxi-
male Wartezeit dem Versicherten zuzumuten wadre.
Diese Beurteilung kann nur vom Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK) getroffen werden.
Hierzu bezieht der MDK immer hdufiger den allge-
meinen Standpunkt, dass es keine sofort notwendige
unaufschiebbare ambulante Psychotherapie gibt. Ware
die Therapie tatsdchlich unaufschiebbar, musste der
Patient evtl. stationar untergebracht und behandelt
werden.

Wenn nun Versicherten, die meinen, dass sie soforti-
ger Therapie bedurfen, an uns herantreten und nicht
bereit sind, auf einen Platz bei einem zugelassenen
Therapeuten zu warten, ist es fUr einen sozialversiche-
rungsrechtlich ausgebildeten Mitarbeiter bei der Kran-
kenkasse kaum maglich zu ermessen, wie dringlich
die Therapie tatsachlich ist. Diese Abschdtzung bedarf
fachmannischer Abklarung, die durch uns (die Kran-
kenkasse) nicht zu leisten ist.

Die Vergutung der vertragsérztlichen (und damit auch
der psychotherapeutischen) Versorgung erfolgt durch
die Krankenkassen an die Kassendrztliche Vereinigung,
die im Rahmen ihres Sicherstellungsauftrages diese
Gelder verwaltet und daraus unter anderem die Kosten
fur die psychotherapeutische Versorgung an die zuge-
lassenen Therapeuten erstattet.

Eine allgemeine Kostenerstattung fur eine Vielzahl von
Versicherten wiirde dazu fuhren, dass erhebliche zu-
satzliche Kosten auf die Solidargemeinschaft der Bei-
tragszahler zukamen. Hinzu kommt, dass der Gesetz-
geber Kostenerstattungen nur in einem eng definierten
Rahmen zuldsst. Insofern kann weder eine pauschale
Genehmigung noch eine pauschale Ablehnung aller
Antrage eine LOsung sein.

4. Welche Losungsmaglichkeiten sehe ich?

Um die oben schon skizzierten Probleme anzugehen,
wdre aus unserer Sicht eine Koordinierungsstelle (z.B.
beim Gesundheitsamt) winschenswert, die dem Ver-
sicherten/ BUrger als Lotse zur Verfigung steht.

Diese Koordinierungsstelle sollte neutral sein und sich
fachlich sowohl auf dem Gebiet der Psychotherapie
als auch in der Psychiatrie auskennen. Sie sollte als
Anlaufstelle fur alle hilfesuchenden Versicherten bzw.
Patienten oder Angehorigen, aber auch fir andere
Leistungserbringer wie z.B. Arzte dienen.

Evtl. konne man Anreize fir Psychotherapeuten schaf-
fen, auch ,schwierige Falle” anzunehmen, wobei es
natdrlich schwierig ist, die Rahmenbedingungen vor-
zugeben, um sicherzustellen, dass die richtigen Falle
im Rahmen eines solchen Anreizsystems erfasst wer-
den (z.B. bestimmte Diagnosen oder Kombinationen
von Diagnosen).

Die AOK - Die Gesundheitskasse fur Niedersachsen
entwickelt schon seit einiger Zeit Versorgungskonzep-
te, die es ermaglichen, die Sektoren der ambulanten
und stationdren Versorgung enger miteinander zu ver-




knGpfen und Barrieren in der Versorgungskette abzu-
bauen. So ware es z.B. sinnvoll, bereits wahrend einer
stationdren Maflsnahme einen Therapieplatz fir einen
Patienten zu suchen. Moglicherweise wird dadurch die
stationare Behandlung verkirzt und der Ubergang in
die ambulante Behandlung erleichtert.

Grundsatzlich obliegt den in allen Regionen eingerich-
teten Gemeindepsychiatrischen Verbinden die Auf-
gabe, die Vielfalt der vorhandenen Leistungserbringer
z7u vernetzen, eine enge Kooperation der Leistungser-
bringer zu gewahrleisten, eine freiwillige Versorgung
der ambulanten komplementaren Dienste und Ein-
richtungen zu erreichen, die Bedarfsgerechtigkeit der
vorhandenen Angebote zu prifen und Vorschlage fur
eine Weiterentwicklung des psychiatrischen Versor-
qungssystems zu entwickeln. Man sollte auch nie-
dergelassene Nervendrzte und Psychotherapeuten in
diese Verbundsarbeit einbinden und die Zusammenar-
beit im allgemeinen weiter intensivieren, férdern und
beleben.

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung hat
festgestellt, dass der Erfolg der Psychotherapie in den
ersten ca. 10 Sitzungen am groften ist und danach
stark abnimmt oder zumindest stagniert. Auch nah-
me die Bereitschaft des Patienten zur Mitarbeit nach

der 10. Sitzung stark ab. In einigen Fallen waren die
insgesamt bewilligten Therapiesitzungen von z.B. 80
Therapieeinheiten medizinisch nicht notwendig, weil
das Therapieziel evtl. schon vorher erreicht wurde. Es
erfolgt aber dulBerst selten eine Beendigung der Thera-
pie vor Ablauf der zugesagten Therapieeinheiten.

Unseres Erachtens ware es sinnvoll, wenn z.B. der be-
handelnde Hausarzt bereits nach kirzeren Frequenzen
einen Zwischenbericht vom Therapeuten anfordern
wirde, um die weitere Notwendigkeit und den weite-
ren Handlungsbedarf abschétzen zu kénnen. Hierdurch
koénnte man auch noch andere Therapieangebote an-
setzen, die zu dem Zeitpunkt moglicherweise ange-
messener sind. In einigen Fallen ware auch eine frih-
zeitige Kombination verschiedener Angebote hilfreich.

Aufgrund der zunehmenden Bedeutung der Behand-
lung von psychischen und psychiatrischen Erkrankun-
gen beabsichtigen wir - die AOK - Die Gesundheitskas-
se fUr Niedersachsen - auch neue Wege zu gehen, in
dem wir - in einem ersten Schritt - Sondervertrage fur
die Behandlung der Schizophrenie und der Depressio-
nen entwickeln.

Fazit:

Gern mochten wir abschlieSend die zentrale Frage des
Gesundheitsberichtes ,Gibt es einen Mangel in der
psychotherapeutischen Versorqung?” beantworten:

Wir stellen nicht unerhebliche Mangel in der bedarfs-
gerechten psychotherapeutischen Versorgung fest, die
nur gemeinsam mit allen Akteuren in der psychothe-
rapeutischen Versorgung gelést werden konnen. Ein
erster Schritt hierzu ist Ihre Initiative hinsichtlich der
Gesundheitsberichtserstattung zur Situation der psy-
chotherapeutischen Versorgung, die sicherlich auch
von den anderen Beteiligten noch weitere Ansétze
und Ideen zur Verbesserung der Versorgungssituation
bindelt und zur Diskussion stellt.

Wir winschen und hoffen, dass moglichst viele Ideen
und Anregungen aufgegriffen werden kénnen und da-
mit die Versorqung der Patienten mit psychotherapeu-
tischen Leistungen verbessert werden kann.

Weiterhin auf eine gute Zusammenarbeit!




Barmer GEK

1. + 2. Wer bin ich? / Was ist mein Auftrag?

Die BARMER GEK ist Deutschlands grofite bundeswei-
te Kranken- und Pflegekasse mit rund 800.000 Versi-
cherten in Niedersachsen und Bremen. Entsprechend
unserem gesetzlichen Auftrag finanzieren wir die psy-
chotherapeutische Versorgung unserer Versicherten so-
wohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich.

3. Wie nehme ich die aktuelle Versorgungslage
wahr?

Es wird eine zunehmende Anzahl von Antragen auf
Psychotherapie und Verhaltenstherapie festgestellt.

Uberwiegend erfolgt die Behandlung durch Vertrags-
arzte bzw. Vertragstherapeuten. Welche Wartezeiten
die Patienten vor Beginn der Behandlung haben, ist
uns nicht bekannt. Einen kurzfristigen freien Therapie-
platz zu bekommen, ist jedoch eher selten. Vor allem
im Bereich der Verhaltenstherapie ist es schwierig,
freie Therapiepldtze in Hannover oder der naheren
Umgebung zu finden.

Wendet sich der Patient nach erfolgloser Suche di-
rekt an uns als Krankenkasse, haben wir die Erfahrung
gemacht, dass die Vermittlung eines freien Therapie-
platzes mittels Online-Auskunft der KVN oder Zusen-
dung einer Liste von Vertragstherapeuten moglich ist.
Hierbei weisen wir auch darauf hin, dass nach einem
Erstgesprach mit dem Therapeuten eine angemessene
Wartezeit bis zum Therapiebeginn in der Regel zumut-
bar ist.

Es kommt jedoch eher vor, dass der Patient vom Arzt
an einen Nicht-Vertragstherapeuten verwiesen wird
oder er bereits einen gefunden hat. Hier ist vom Pa-
tienten oft keine Bereitschaft mehr zu einer weiteren
Suche nach einem Vertragstherapeuten vorhanden.
Da in diesem Fall die Bemihungen regelmafig nur
noch von der Krankenkasse ausgehen, verringert dies
den Erfolg der Suche. Die Online-Auskunft der KV hilft
dabei, jedoch sind die Zeitfenster der Therapeuten fur
telefonische Behandlungsanfragen so eng gesetzt,
dass eine telefonische Erreichbarkeit kaum moglich ist.
Teilweise haben die Therapeuten nur 2x waochentlich
eine Telefonsprechstunde von je 30 Minuten.

Valide Daten liegen uns hierzu nicht vor.

4. Welche Losungsmoglichkeiten sehe ich?

Die Beantwortung dieser Frage sehen wir als schwierig
an.

Erkennt ein Patient seine psychotherapeutische Be-
handlungsbedurftigkeit, will er seine Therapie ver-
standlicherweise umgehend beginnen. Die Thera-
pieplatzsuche dber Internet wadre auch fir Patienten
mittels einer (tages)aktuellen Datenbank winschens-
wert, in der Therapeuten freie Platze schnellstmaoglich
einpflegen aber auch herausnehmen mussten. Grund-
satzlich erwarten wir eine deutliche Entspannung bei
der Therapieplatzsuche, da rund 1.000 neue Vertrags-
therapeuten bundesweit zugelassen werden.

Ich hoffe, wir konnten Ihnen mit diesen Informationen
weiterhelfen. Uber weitere Informationen zum Fort-
gang der Gesundheitsberichterstattung wirde ich mich
sehr freuen.

Mit freundlichen GriRRen

Leif Weinel

Politikreferent

BARMER GEK Niedersachsen/Bremen
Landesgeschaftsstelle

Vahrenwalder Str. 133

30165 Hannover

Telefon 08 00 33 20 60 56-30 55 )
Telefax 08 00 33 20 60 56-32 91 %)
leif.weinel@barmer-gek.de
www.barmer-gek.de

) Anrufe aus dem deutschen Fest- und Mobilfunknetz
sind fur Sie kostenfrei.




Berufsverband Deutscher Nervenarzte

1. Der BVDN - Lv. Niedersachsen vertritt die Interes-
sen der niedergelassenen Nervendrzte, Psychiater,
und Neurologen. In erster Linie ist dies eine Inter-
essenvertretung gegentber den Gremien und Kor-
perschaften der Arzte und Psychotherapeuten KV
und Arztekammer, in zweiter Linie auch gegenuber
Kostentrdgern, Politik, Gremien des offentlichen
Gesundheitswesens.  Die Vertretungsarbeit wird
von den Landesvorstandlern neben ihrer eigent-
lichen Praxistatigkeit ausgetbt und durch den Ver-
band mit einer Aufwandsentschadigung vergutet.

Derzeit sind in Niedersachsen 204 Facharzte fur
Psychiatrie /Psychotherapie niedergelassen, wovon
etwas mehr als die Halfte nahezu ausschliefslich
psychotherapeutisch  (Anteil der Psychotherapie
am Leistungsspektrum >90%) tatig sind. Diese
Kollegen fuhlen sich eher von den psychothera-
peutischen Berufsverbdnden vertreten und finden
sich kaum unter den Mitgliedern des BVDN. 63 nie-
dergelassene Psychiater arbeiten in Niedersachsen
primar psychiatrisch und versorgen im Durchschnitt
jeweils 550 Patienten im Quartal, gegentber 30-40
Patienten, die von den Psychotherapeuten betreut

werden. Die brigen derzeit 35 Kollegen arbeiten
mit einem Anteil von Uber 30% psychotherapeu-
tisch. Die Verhaltniszahlen im Land entsprechen der
Verteilung in etwa auch der in der Region Hannover.
Von den derzeit noch 200 Nervendrzten im Land
arbeiten einige wenige Uberwiegend psychothe-
rapeutisch. Der Uberwiegende Anteil arbeitet mit
unterschiedlichem Schwerpunkt entweder mehr in
der Psychiatrie oder in der Neurologie. Diese Kol-
legen versorgen im Durchschnitt 800 Patienten im
Quartal.

2. Als niedergelassener Psychiater und Psychothera-

peut bin ich in der Basisversorgung von Menschen
mit jeglichen psychischen und hirnorganischen Er-
krankungen tatig. Dies umfasst auch die Behandlung
und Betreuung von Menschen mit schweren chroni-
schen Storungen, geistigen Behinderungen, demen-
tiellen Erkrankungen, Personlichkeitsstérungen.

Unser Behandlungskonzept umfasst die Verord-
nung von Psychopharmaka, psychotherapeutische
Interventionen, wie auch das gesamte Spektrum
der Psychotherapie, Kriseninterventionen, Langzeit-
betreuung, psychosoziale Interventionen, Bequt-
achtungen, Verordnung von Ergotherapie, Psycho-
edukation, Angehaérigenarbeit, die Kooperation mit

Hausarzten, Kliniken, komplementdaren Diensten,
wie der ambulanten psychiatrischen Pflege und
der Wohnassistenz sowie die Koordination der ver-
schiedenen Leistungserbringer.

. Die psychotherapeutische Versorgung ist in der Re-

gion Hannover, wie auch im Gbrigen Land sowohl
durch eine Unter-, wie auch einer Fehlversorgung
gekennzeichnet.

Patienten, die gut integriert sind, Uber einen ho-
heren Schulabschluss verfugen, leichtere Storungs-
bilder aufweisen, gute soziale Kompetenzen haben
finden in der Regel innerhalb von 2-4 Monaten ei-
nen Therapieplatz. Menschen mit tiefgreifenderen
Stérungen, schlechteren sozialen Kompetenzen,
chronischen Krankheitsbildern finden oft dagegen
nur schwer Uberhaupt einen Therapieplatz.

Das fuhrt dazu, dass der grélsere Teil der zur Verfu-
qung stehenden Ressourcen den eher leichter psy-
chisch Erkrankten zukommen, wahrend die schwe-
rer psychisch Leidenden Probleme haben, adaquat
behandelt zu werden (Inverse Care Law).
Gemessen an den bestehenden Bedarfsplanen ist
die psychotherapeutische Versorgungssituation in
Hannover und der Region weit Gberdurchschnittlich
qut.

Es gibt bisher allerdings keine halbwegs validen
Zahlen fur den Bedarf an Psychotherapeuten.

Die Erfahrungen zeigen aber auch, dass ein grofe-
res Angebot zu einer gréfSeren Nachfrage fGhrt.
Die Hoffnungen, die von allen Beteiligten (Patien-
ten, Hausarzten, einer breiten Offentlichkeit) in Psy-
chotherapien gesetzt werden, sind oft unrealistisch
und weit Uberzogen und konnen von den Thera-
peuten gar nicht bedient werden. Leider werden
von den verschiedensten Protagonisten unter-
schiedlicher Schulen Uberzogene Heilserwartungen
aber auch weiterhin suggeriert.

Die Auswahl eines Psychotherapeuten erfolgt oft
rein zufdllig. Eine Abklarung der Indikation und des
geeigneten Verfahrens findet vorab nur selten statt.
Der Therapeut selbst setzt den Fokus seiner Be-
handlung entsprechend seiner erlernten Verfahren.
Menschen in Krisensituationen bedirfen oftmals
nicht unbedingt einer Psychotherapie von 25 bis 80
Stunden, sondern gezielte konfliktzentrierte und 16-
sungsorientierte Interventionen.

Menschen die eine Psychotherapie suchen machen
nach monatelangen Warten hdufig, die krénken-
de Erfahrung nach einigen Erstgesprachen von den
Therapeuten abgelehnt zu werden, was ihren 7u-
stand dann nochmals verschlechtert.




Das Ende einer Therapie ist haufiger von der Anzahl
der genehmigten Stunden abhdngig.
Kurzzeittheraputische Ansdtze werden kaum ver-
folgt.

Psychotherapeuten haben kaum Valenzen fir Kri-
seninterventionen oder Notfallbehandlungen.
Psychotherapeuten kooperieren in der Regel leider
wenig mit Fachdrzten oder Hausarzten, empfehlen
oft eher eine nicht wirklich notwendige stationdre
psychotherapeutisch orientierte  Behandlung an-
statt eine psychiatrische ambulante Weiter- bzw.
Mitbehandlung.

Seitens vieler Psychotherapeuten bestehen weiter-
hin Vorbehalte gegenuber pharmakologischen Be-
handlungen, Psychiatern und Nervendrzten, die oft
auf Unkenntnissen und Vorurteilen beruhen.

Die Psychotherapie, der/die Psychotherapeutin
wird fur viele ein Ersatz fir Zuwendung, Aufmerk-
samkeit und Partnerschaft.

Ihrem eigentlichen Auftrag, die Autonomie ihrer Pa-
tienten zu fordern werden viele Psychotherapeuten
nur unzureichend gerecht. Abhdngigkeiten werden
geschaffen, die immer wieder zu Verlangerungen
der Therapien fuhren.

In unseren psychiatrischen Praxen begegnen uns
immer mehr Patienten, die bereits mehrere Lang-

zeitpsychotherapien absolviert haben und dennoch
alles unternehmen, um weitere Therapien aufneh-
men zu konnen. FUr nicht wenige wird Psychothe-
rapie zu einem festen Bestandteil ihres Daseins.
Aufgrund der aktuellen Vergitungssystematik ha-
ben Psychotherapeuten wenig Anlass, sich fur
strukturelle Veranderungen einzusetzen.

Die KVN Bezirksstelle Hannover hatte eine Zeitlang
versucht, eine Meldestelle fur freie Therapieplatze
einzurichten. Dorthin konnten sich dann suchende
Patienten wenden. Dies wurde aufgegeben, da
zu wenige Psychotherapeuten dorthin freie Platze
meldeten.

. Losungsansatze

Es mussten fur Psychiater und Psychotherapeuten
VergGtungsanreize geschaffen werden, um psycho-
therapeutische Kurzzeitinterventionen auch erbrin-
gen zu kénnen. Solange die antragspflichtige Richt-
linienpsychotherapie besser vergitet wird als die
psychiatrische, psychotherapeutische Intervention,
wird letztere Leistung nicht weiter erbracht wer-
den. Dies liegt allerdings letztlich in der Verantwor-
tung der arztlich/psychotherapeutischen Selbstver-
waltung.

Im Rahmen von Vertrégen zur integrierten Versor-
gung kénnten jedoch auch regionale Versorgungs-
modelle erprobt werden, sollte ein Interesse und
eine Bereitschaft der Krankenkassen bestehen.
Als Psychiater winschte ich mir mehr Kooperations-
bereitschaft von den Psychotherapeuten.

Auch die psychosozialen Beratungsstellen kénnten
gaf. im Vorfeld einer Behandlung mehr versuchen
ihren Klienten Konfliktlésungsstrategien zu vermit-
teln. In vielen Fallen sind ja 1 bis 3 Gesprache
ausreichend, um zundchst eine Situation zu ent-
spannen. In anderen Fallen kénnen bis zum Beginn
einer Psychotherapie uberbrickend unterstitzende
Gesprache hilfreich sein.

Beratungsstellen konnten auch mit Psychiatern
und Nervendrzten kooperieren, Patienten/Klienten
dorthin weiterempfehlen.

Ebenso konnte durch angestellte (anzustellende)
Psychologen bei den sozialpsychiatrischen Diens-
ten und den psychiatrischen Institutsambulanzen
in einem grofserem Umfang Kurzzeitinterventionen
angeboten werden.

Dr. N. Mayer-Amberg




Betriebliche Sozialberatung

1. Wer sind wir?

Wir sind die Fachgruppe von professionellen Sozialbe-
raterinnen und Sozialberatern in Betrieben und im Of-
fentlichen Dienst in der Region Hannover.

Folgende Unternehmen sind in der Fachgruppe vertre-
ten:

aha Abfallwirtschaft GmbH, Continental AG, Bundespo-
lizei, Deutsche Bahn AG; Bosch-Blaupunkt AG, Landes-
kriminalamt, Leibniz Universitat Hannover, Medizini-
sche Hochschule Hannover, Nord LB, Region Hannover,
Polizeidirektion Hannover, Stadtverwaltung Hannover,
Stadtwerke Hannover AG, Telekom AG, TUI, Ustra und
WABCO

Wir treffen uns seit vielen Jahren regelmafig einmal
pro Monat um uns fachlich auszutauschen und zu ver-
netzen. Dazu laden wir auch regelmaRig andere regi-
onale Institutionen wie Beratungsstellen, Kliniken oder
andere Gesundheitsdienstleister in unsere Gruppe ein
oder besichtigen diese.

1. Was ist unser Auftrag?

Wir haben intern unter anderem die Aufgabe, Be-
schaftigte zu beraten und zu unterstitzen. Die Ar-
beitgeber kommen damit ihrer Firsorgepflicht nach.
Den Beschaftigten wird ein Beratungsangebot ge-
macht, dass sie personlich unterstitzen soll und zur
dauerhaften Gesundheits- und Leistungsfahigkeit
beitragen soll. Hier sind wir fachlich weisungsfrei
und die Gesprache sind vertraulich. Zudem sind wir
oft in konzeptionelle Ausarbeitungen eingebunden,
wenn es um Themen wie psychische Gesundheit,
Konflikte und psychosoziale Belastungen geht. Vor
einigen Jahren lag unser Schwerpunkt dabei oft
noch auf dem Thema Umgang mit suchterkrankten
Mitarbeiterinnen, heute stehen allgemein die psy-
chischen Erkrankungen, allen voran Depressionen,
bei vielen von uns im Vordergrund. Auch Konflikt-
beratungen nehmen an Haufigkeit zu.

In der Beratungsarbeit sind wir oft erste Anlaufstel-
le fir Mitarbeiterinnen mit psychischen Auffélligkei-
ten, die einen Zugang zum Hilfesystem wuanschen
oder zumindest dariber nachdenken mochten. Wir
informieren dann Uber die verschiedenen Moglich-
keiten der Versorgung, und unterstitzen wenn notig
dabei, den Kontakt zu mdoglichen Behandlerinnen

aufzunehmen. Manche Mitarbeiterinnen begleiten
wir Uber einen langeren Zeitraum bei der Suche
nach Hilfe und bei der Behandlung dieses Themas
an ihrem Arbeitsplatz sowie einer Wiedereingliede-
rung, falls sie langere Zeit krankheitsbedingt gefehlt
haben.

Auch Vorgesetzte suchen hdufig den Kontakt zu
uns, wenn sie sich um Mitarbeiterinnen sorgen. So
beraten wir dann die Vorgesetzten, wie diese die
Gesprache fihren konnen, um Mitarbeiterinnen fur
ihre moglichen Erkrankungen zu sensibilisieren und
den Wegq ins Hilfesystem zu erleichtern.

So erhalten wir einen differenzierten Einblick in
die Probleme, die psychische Erkrankungen in der
Arbeitswelt verursachen und welche Faktoren hilf-
reich, beziehungsweise verschlimmernd wirken.

. Wie nehme ich die aktuelle Versorgungslage wahr?

In unserer Beratungsarbeit nehmen die Falle psy-
chischer Erkrankungen deutlich zu. Das deckt sich
mit den Erhebungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen.

Dabei wurde deutlich, dass die Versorgung mit am-
bulanter Psychotherapie in der Region Hannover

aus unserer Sicht bei Weitem nicht ausreichend ge-
wahrleistet ist.

Um diesen Eindruck zu untermauern haben wir von
Oktober 2009 bis Mdrz 2010 beispielhaft eine Erhe-
bung uber die Schwierigkeiten, ambulante Therapie
in Anspruch zu nehmen, durchgefthrt.

Die Klienten, fur die eine ambulante Psychotherapie
dringend angezeigt war, hatten als Mitarbeiter/in-
nen im o. g. Zeitraum Kontakt mit der betrieblichen
Sozialberatung.

Als Stichprobe haben wir die Daten von insgesamt
40 Klienten aus acht verschiedenen Betrieben in
Hannover erhoben und ausgewertet.

Die Ergebnisse machten wir Ihnen hier auszugswei-
se vorstellen:

Uber die Halfte der Falle (19) wartete weitaus lan-
ger als zwei Monate auf ein Erstgesprach. Mit ei-
nem Erstgesprach ist aber noch lange kein Thera-
piebeginn gegeben. Auch dieser verzogert sich oft
noch um weitere Wochen und Monate.
Erschreckend ist auch die Anzahl der Kontaktversu-
che, bis es zu einem Erstgesprach kam.

Fast die Halfte der Klienten (17) benttigte mehr als
zehn Versuche. Dabei handelt es sich mehrheitlich
um akut an Depressionen erkrankte Beschaftigte,
denen es hdufig besonders schwer fallt, die Ener-




gie fur eine Kontaktaufnahme aufzubringen und die
zudem Angst vor negativen Reaktionen am Arbeits-
platz haben.

Aus unserer Sicht sind hier aber neben der krank-
heitsbedingten Hurde bei der Kontaktaufnahme
noch weitere Ursachen malSgeblich fur diese Ergeb-
nisse:

e Oft sind die telefonischen Sprechzeiten bzw. Er-
reichbarkeit der Psychotherapeuten sehr einge-
schrankt, nur zwei Stunden pro Woche ist keine
Seltenheit. Nachrichten auf dem Anrufbeant-
worter werden manchmal nicht beantwortet

e Die Arbeitszeiten und -bedingungen machen
eine Kontaktaufnahme schwierig, insbesondere
fur Produktions- und Dienstleistermitarbeiter die
keine Einzelburoarbeitsplatze und sehr einge-
schrankte Pausenzeiten haben.

® Das Antragsverfahren ist fur viele Beschdftigte
kompliziert und unubersichtlich.

Diese Situation fuhrt fast automatisch zu Chroni-
fizierung und Demotivation bei den Betroffenen
und zu langen Ausfallzeiten, da sie als akut Kranke
meistens von ihren Hausdrzten krankgeschrieben
werden. Fur die Unternehmen bzw. den Offentli-

chen Dienst bedeutet das einen hohen Verlust an
Arbeitsleistungen und die Notwendigkeit, diese
kompensieren zu mussen.

Fur die Betroffenen, die durch ihren Arbeitsplatz so-
zial qut integriert sind, ist damit der Verlust eines
wichtigen sozialen Netzes und ihrer Tagesstruktur
verbunden. Arbeitsplatze wirken aus unserer Sicht
bei psychischen Erkrankungen oft stabilisierend.
Somit ist der Schaden sowohl aus betriebswirt-
schaftlicher Sicht durch viele Krankheitstage und
Prasentismus enorm, als auch volkswirtschaftlich.
Denn durch die langen Wartezeiten erhoht sich bei-
des und vor allem auch die erforderliche Zeit der
Behandlung. Dies ist zumindest das, was wir alle in
den Betrieben und Verwaltungen beobachten kon-
nen. Letztlich verlieren dadurch alle.

Der Anteil der psychischen Erkrankungen an den
Berentungen wegen Erwerbsminderung hat sich
von 15,4 Prozent im Jahr 1993 auf 35,6 Prozent im
Jahr 2008 mehr als verdoppelt. Aber nicht einmal
jeder zweite depressiv Erkrankte, der sich aktiv um
eine Behandlung bemuht erhalt sie auch umge-
hend.

Es gibt keine plausiblen Kriterien nach denen die
Versorgung mit ambulanter Psychotherapie festge-
legt wird. Das heilst auch, es gibt aus unserer Sicht

keine am tatsachlichen Bedarf orientierte Planung.
Wir setzen uns deswegen fUr einen Ausbau der am-
bulanten Angebote fur psychisch kranke Menschen
in der Region Hannover ein und fordern von den
politisch dafur Verantwortlichen dringend eine be-
darfsgerechte Versorgung sehr rasch und nachhaltig
wirksam sicher zu stellen.

. Welche Losungsmaglichkeiten sehen wir?

Zunachst erachten wir es deshalb fur wichtig, die
Planung am tatsachlichen Bedarf zu orientieren,
und hierfur Instrumente zu entwickeln, wie der Be-
darf realistisch erhoben werden kann.

Aus unserer Sicht fuhrt kein Weq daran vorbei, die
Zahl ambulanter Psychotherapieplatze zu erhéhen.
Wir haben in unserer Erhebung auch festgestellt,
dass es selten gute Ubergangslésungen oder Alter-
nativen fUr die betroffenen Beschaftigten gibt. Dies
ist jedoch besonders wichtig, um lange Ausfallzei-
ten und eine damit einhergehende Chronifizierung
zu verhindern,

Wir setzen uns deswegen fir einen niedrigschwel-
ligen Zugang zu ambulanter Psychotherapie ein.
Hier konnte die Palette erweitert werden. Einige

Krankenkassen bieten inziwschen fur ihre Patien-
tinnen Seminare mit Psychoedukation zu Burn Out
und Depression an. Solche Angebote konnten aus-
gebaut werden. Zudem konnten Gruppenangebote
fur Burnout und leichte Depressionen (ahnlich wie
das Gruppenangebot bei Dr. Unger in Hamburg
Harburg) regional in Hannover ausgebaut werden.
Auch kénnten Beratungsstellen ahnlich den Model-
len bei Suchterkrankungen erganzende Angebote
bereitstellen.

Wichtig erscheint uns auch die Vernetzung aller An-
gebote wie zum Beispiel ambulante und stationdre
Psychotherapie, psychosomatische Rehabilitation
und Ergotherapie, Selbsthilfe und Beratungsstel-
len, um die Nachhaltigkeit zu verbessern sowie
die Schaffung von guten Ubergangslosungen von
einem Therapieschritt zum nachsten, damit auch
Menschen mit Erkrankungen, die ihre Kontaktfahig-
keit einschranken, nicht wahrend der Behandlung
verlorengehen”.

Zudem regen wir eine Vereinfachung des Zugangs-
verfahrens an sowie die zentrale Sammlung freier
Psychotherapieplatze, um zu verhindern, dass er-
krankte Menschen vor dem Zustandekommen eines
ersten Kontaktes ihren Versuch, Hilfe zu erhalten,
aufgeben.




Deutsche Rentenversicherung
Braunschweig Hannover

Psychotherapeutische Vorbehandlung als wichtiges
Kriterium fur eine erfolgreiche psychosomatische Re-
habilitation

PD Dr. Axel Kobelt, Jan Miede
Deutsche Rentenversicherung Braunschweig Hannover

Korrespondenzadresse

PD Dr. Axel Kobelt

Deutsche Rentenversicherung
Braunschweig - Hannover

Abt. Rehastrategie - Psychosomatik
Lange Weihe 2

30875 Laatzen

email: axel.kobelt@drv-bsh.de

2. Die medizinische Rehabilitation unter der Kosten-
tragerschaft der Deutschen Rentenversicherung
hat das Ziel, rehabilitationsbedirftige Versicherte,
deren Erwerbsfahigkeit gefahrdet ist, durch einen
multiprofessionellen und multidimensionalen An-
satz dabei zu unterstutzen, die Erwerbsféhigkeit zu

erhalten oder zu verbessern und somit die Teilhabe
an der Arbeitswelt und der Gesellschaft zu sichern.
Durch die medizinische Behandlung, die entweder
ganztags ambulant oder stationar durchgefuhrt
werden kann, sollen Krankheitsfolgen so weit mini-
miert werden, dass eine Wiedereingliederung des
Patienten auf dem Arbeitsmarkt erreicht werden
kann.

. Die psychosomatische Rehabilitation ist wirksam

und effektiv. Durch die medizinische Heilbehand-
lung werden beeindruckende Erfolge bei der Sen-
kung des Beschwerdedrucks im Allgemeinen und
der Reduktion der Depressions- und Angstsympto-
me im Besonderen erreicht. Etwa 70% der Rehabi-
litanden, die sich einer medizinisch-psychosomati-
schen Rehabilitation unterziehen, kehren an ihren
Arbeitsplatz zuriick und sind auch noch ein Jahr
nach Beendigung der Rehabilitationsbehandlung in
ihren Arbeitsplatz integriert.

30% der Rehabilitanden werden jedoch arbeits-
unfahig aus der medizinisch-psychosomatischen
Rehabilitation entlassen, wobei der Ubergang in
die Arbeitstatigkeit vor allem Rehabilitanden mit
Arbeitsunfahigkeitszeiten von Gber 3 Monaten im
Jahr vor der Heilbehandlung, Rentenbegehrern und

Rentenantragstellern, Arbeitslosen und Patienten
mit einer klinisch relevanten Erkrankungsschwere
sowie Migranten selten gelingt.

Die medizinische Rehabilitation versteht sich als
ein Teilbereich eines Gesamtbehandlungsplans.
Der Rehabilitationserfolg ist entscheidend davon
abhangig, dass alle beteiligten Leistungstrager
und Leistungserbringer bezogen auf ihre Zustan-
digkeiten und Behandlungsmaglichkeiten optimal
aufeinander abgestimmt sind, um Chronifizierungs-
tendenzen entgegenwirken zu kénnen. Die psycho-
somatische Rehabilitation muss daher moglichst
auf ambulante Vorbehandlungen aufbauen koénnen.
Die bisherige Datenlage zeigt, dass Patienten mit
psychotherapeutischer Vorerfahrung deutlich bes-
ser von der stationdren medizinisch-psychosoma-
tischen Rehabilitation profitieren, allerdings die Art
der Behandlung keinen Einfluss auf das Rehabili-
tationsergebnis hat. Nach 8 Behandlungsstunden
ambulanter Psychotherapie kénnen bis zu 50% der
Psychotherapiepatienten deutlich gebessert wer-
den. Nach 26 Psychotherapiestunden kann man bei
75% der Patienten eine deutliche Verbesserung der
Symptomatik feststellen. Dabei gilt die Zeitdauer
der Behandlung nicht als Pradiktor eines Therapie-

erfolgs. Vielmehr wird eine Kombination aus Thera-
piedosis und Behandlungsdauer empfohlen.

Es ist daher nachvollziehbar, dass die Inanspruch-
nahme ambulanter Psychotherapie im Vorfeld psy-
chosomatischer Rehabilitation die Effektivitdt der
Heilbehandlung steigert. Ein vorzeitiger Abbruch
der psychosomatischen Rehabilitation ist dagegen
signifikant mit geringerer psychotherapeutischer
Vorerfahrung verbunden.

Dennoch fihrt die Inanspruchnahme ambulanter
Psychotherapie im Vorfeld einer stationdren Reha-
bilitation nicht zwangslaufig zu einer Verkirzung
der Rehabilitationsleistung. Vielmehr zeigt sich eine
Interaktion zwischen der Inanspruchnahme und der
Erkrankungsschwere, da schwerer Erkrankte haufi-
ger in ambulanter Psychotherapie sind als mildere
Falle. Aulerdem gilt, dass eine Erkrankung eine um
so langere Behandlungszeit mit einer entsprechen-
den Therapiedosis benétigt, je schwerer die Erkran-
kung ist und je weiter der Chronifizierungsgrad fort-
geschritten ist.

Eine Verlangerung stationdrer Behandlung fuhrt
daher also auch nicht zwangsldufig zu einer Ver-
besserung des Ergebnisses, wenn nicht gleichzeitig
neue Behandlungselemente oder Behandlungszie-
le in den Therapieplan integriert werden, da der




Zuwachs an Besserung in der ersten Behandlungs-
phase hoher ist und dann nur noch langsam mit
zunehmenden Behandlungsstunden wdchst.

Etwa 70% aller Antrége auf medizinische Rehabi-
litation werden bewilligt, wobei Ablehnungen von
Antragen auf Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation haufig damit begrindet werden, dass eine
ambulante kassenarztliche bzw. kassenpsychothe-
rapeutische Behandlung ausreiche.

Die Abgrenzung der medizinischen Rehabilitati-
on durch die gesetzliche Rentenversicherung oder
die Krankenversicherung sowie die Unterscheidung
von Kranken - und Rehabilitationsbehandlung ist
schwierig, aber von erheblicher praktischer Rele-
vanz. In der taglichen Praxis sind immer wieder An-
trage auf medizinische Rehabilitation zu finden, bei
denen keine oder keine ausreichende facharztliche
Vorbehandlung vorgefunden wird. In diesen Fallen
ist aus Sicht der Deutschen Rentenversicherung die
Rehabilitationsbedurftigkeit als eine der notwendi-
gen Voraussetzungen nicht nachgewiesen.

Nach einer aktuellen Studie der Bundespsycho-
therapeutenkammer liegt jedoch die Wartezeit auf
ein Erstgesprach bei einem Psychotherapeuten bei
ungefahr 12,5 Wochen, wobei sich die Wartezeiten
aufgrund der unterschiedlichen Versorgungsdichte

je nach Region und Bundesland erheblich unter-
scheiden. Nur jeder Vierte bekommt ein Erstge-
sprach angeboten, etwa die Haélfte davon beginnt
dann auch eine Psychotherapie. Die Gesundheits-
berichterstattung des Bundes zur psychotherapeu-
tischen Versorgung gibt eine durchschnittliche War-
tezeit auf einen ambulanten Psychotherapieplatz
fur Kassenpatienten mit 5,6 Monaten an. Bei ei-
ner durchschnittlichen Jahrespravalenz psychischer
Erkrankungen in Stadten und Regionen von 30%
besteht die berechtigte Sorge, dass Erkrankungen
aufgrund fehlender rechtzeitiger Behandlung chro-
nifizieren, weil die Hilfebedurftigen mangels Erfolg
den Versuch, eine regelmafige psychotherapeuti-
sche Behandlung zu erhalten, aufgeben.

Als Konsequenz bringen etwa 30 bis 70% der Re-
habilitanden keine psychotherapeutische Vorerfah-
rung fur die medizinisch-psychosomatische Heil-
behandlung mit, wobei deutliche Geschlechter-,
Alters- und Schichteffekte zu erkennen sind. We-
sentlich mehr Frauen (64,8%) als Manner (52,4)
haben psychotherapeutische Vorerfahrungen. Ne-
ben Geschlechtseffekten zeigt sich, dass vor allem
jungere Rehabilitanden bereits in ambulanter Psy-
chotherapie sind oder waren. Je dlter die Rehabili-
tanden sind, desto weniger psychotherapeutische

Vorerfahrung kann erwartet werden. Auch die Di-
agnose hat einen Einfluss darauf, ob Psychothera-
pie im Vorfeld in Anspruch genommen wird. Nur
etwa 37 % der Patienten mit somatoformen Sto-
rung nehmen eine ambulante Psychotherapie in
Anspruch. Rehabilitanden, die einen niedrigeren
Schulabschluss haben, haben deutlich weniger
psychotherapeutische Vorerfahrungen und lehnen
gleichzeitig auch haufiger eine weitere psychothe-
rapeutische Behandlung fur sich ab.

Vor dem Hintergrund der langen Wartezeiten auf ei-
nen Psychotherapieplatz und einer Inanspruchnah-
me psychotherapeutischer Hilfe von etwa 40 - 50%
der Unterstitzungsbedurftigen muss daher davon
ausgegangen werden, dass ein grofser Teil der
Krankenbehandlung im Rahmen der medizinischen
Rehabilitation erfolgt und aus gesundheitsethischen
Grinden auch erfolgen muss, da bei mangelhafter
psychotherapeutischer Versorqung die Ablehnung
einer stationdren psychosomatischen Heilbehand-
lung zu einer weiteren Verschlechterung des Ge-
sundheitszustandes fihrt, so dass die Gefahrdung
der Erwerbsfahigkeit und das Risiko einer magli-
chen Berentung wegen Erwerbsminderung erhoht
wird. Gleichzeitig sollte jedoch das sozialmedizini-
sche Verantwortungsgefthl nicht dazu fuhren, dass

Mangel in der Behandlungskette Uberdeckt wer-
den.

Die Kompensation von kassenpsychotherapeuti-
schen Versorgungsdefiziten durch medizinisch-
psychosomatische Rehabilitationsleistungen ver-
schleiert daher moglicherweise die unzureichende
Versorgung, gerade in landlichen Regionen, und
hilft dadurch den Mangel zu perpetuieren.

4. Je nachdem wie schnell die zustandige Krankenkas-

se den Betroffenen als Problempatienten und damit
als Fallmanagementfall erkennt, kénnen konseku-
tive Auswirkungen der psychischen Belastung auf
den Arbeitsplatz mit den Mitteln der ambulanten
Psychotherapie verhindert werden. Je langer jedoch
mit der Betreuung und Behandlung des Versicherten
gewartet wird, desto eher wird die Desintegration
vorangetrieben, so dass es in der Folge zu ernstzu-
nehmenden Arbeitsplatzproblemen kommen kann.
Erst zu diesem Zeitpunkt kommt es zu einer nega-
tiven Konkordanz zwischen der Aufrechterhaltung
der Erwerbsfahigkeit und der Wiedereingliederung
ins Erwerbsleben und damit zu einem fir die medi-
zinische Rehabilitation relevanten Problem.

Dass nach eigener Datenlage bei mehr als der Half-
te der Rehabilitanden der Deutschen Rentenversi-




cherung Braunschweig - Hannover keine psycho-
therapeutischen Vorerfahrungen vorhanden sind,
weist darauf hin, dass ein Teil der notwendigen
Krankenbehandlung von der medizinisch-psychoso-
matischen Rehabilitation abernommen wird. Dabei
muss gerade bei psychischen Erkrankungen zwin-
gend beriicksichtigt werden, ob ein Versicherter vor
dem Hintergrund der psychischen Erkrankung in der
Lage ist, das anstrengende Rehabiliationsprogramm
in einer Klinik zu bewaltigen (Rehabilitationsfahig-
keit). Schwere Antriebsminderung, auffallige so-
ziale Angste mit Rickzugsverhalten, dissoziative
Symptome oder Flashbacks bei sozialen Interakti-
onen, die als Trigger bedrohliche und belastende
Schemata hervorrufen und eine akutpsychiatrische
Behandlung erforderlich machen kénnten, missen
in ihrer Auswirkung auf den Rehabilitationsverlauf
und bei der Entscheidung, einen Rehabilitationsan-
trag zu bewilligen, beriicksichtigt werden.

Es sind daher strengere Zugangskriterien fir psy-
chosomatische Rehabilitation notwendig, um den
Ressourcenverbrauch nicht dber das erlassene
Budget zu belasten. Gleichzeitig missen mehr Be-
handlungsauftrage in die ambulante Versorgung
verlagert und mit definierten Zielvorgaben verse-
hen werden, da die differenzielle Zuweisung zu

spezifischen Behandlungssettings bei quter Patien-
tenselektion und Vorbereitung die Effektivitat einer
stationaren Rehabilitationsbehandlung verbessert.
Die Erhohung der ambulanten psychotherapeuti-
schen Dichte stellt eine bessere und auch 6kono-
mischere Losung zur Steigerung der Behandlungs-
effektivitat dar, als Verldngerungen von stationdren
Behandlungen, da sich die Gesamtfallkosten insge-
samt mutmaRlich verringern.

Daruber hinaus mussen die zur Verfigung stehen-
den Informationen zur Beurteilung eines Antrags
auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
ausfuhrlicher sein, um sicher entscheiden zu kon-
nen, ob die medizinisch - psychosomatische Re-
habilitation die angemessene Behandlung ist, um
das primdre Ziel der Rehabilitation zu erreichen.
Aufgrund der ambulanten Versorgungsdefizite kann
gar nicht mehr dariber befunden werden, wie der
Antragsteller am besten zu behandeln ist oder ob
die medizinische Rehabilitation als posteriore Mal3-
nahme einer vorangegangenen Krankenbehand-
lung folgt, sondern nur noch, dass ein Behand-
lungsbedarf dringend besteht, unabhangig von der
Behandlungsform oder beziglich der Frage nach
dem zustandigen Leistungstrager.

Das Argument, dass die zur Linderung der Symp-
tomatik fur erforderlich gehaltene Psychotherapie
ein wichtiger Bestandteil der psychosomatischen
Rehabilitation sei, ist zwar richtig. Diese Auffassung
ignoriert dabei, dass die Wiedereingliederung ins
Erwerbsleben nicht erreicht werden kann, wenn
die Erkrankung zu schwer ist. Symptome wie Angst,
Niedergeschlagenheit, Stimmungsschwankungen,
Konzentrationsprobleme und Antriebsverminde-
rung wirken sich unmittelbar auf die Behandlungs-
und Rickkehrmotivation aus.

Fazit

Die Effektivitat medizinisch-psychsomatischer Rehabili-
tationistin hohem Mafs von der psychotherapeutischen
Vor- und Nachbereitung abhdngig. Eine nahtlose Be-
handlungskette, die aus einer ausreichenden psycho-
therapeutischen Vorbehandlung, medizinisch-psycho-
somatischer Rehabilitation und psychotherapeutischer
Nachbehandlung besteht, ist nicht selbstverstandlich
und fGhrt zu einer Verschiebung der Behandlungszie-
le innerhalb des medizinisch-psychotherapeutischen
Versorgungssystem. Eine gleichzeitige gesundheitliche
Verbesserung ist fir die Patienten damit nicht ver-

bunden. Um eine ausreichende fachgerechte psycho-
therapeutische Versorgung zu gewdhrleisten, sollten
bestehende Versorgungsmangel bspw. durch eine voll-
standigere Auslastung ideell zur Verfiigung stehender
Behandlungsstunden (Halbtags- und Vollzeitzulassun-
gen) oder durch Integrierte Versorgungsmodelle ge-
schlossen werden. Erst dann besteht fir das System
der medizinisch-psychosomatischen Rehabilitation die
Maoglichkeit, das Ziel der Wiedereingliederung ins Er-
werbsleben konsequent zu verfolgen.




Jobcenter

1. Wer bin ich?

Die Jobcenter Region Hannover betreuen seit Janu-
ar 2005 die Bezieher von Arbeitslosengeld Il in der
Region Hannover. Fast 1.400 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sind in 17 Jobcentern Ansprechpartner
fur die Kunden in den rd. 61.000 Bedarfsgemein-
schaften der Region.

Aufgabe und Ziel der Jobcenter Region Hannover
ist die Integration von Jugendlichen und langzeit-
arbeitslosen Erwachsenen in den 1. Arbeitsmarkt.
Erreicht wird dies auch durch individuelle Qualifizie-
rung, Forderung und spezielle Eingliederungspro-
gramme. Gleichzeitig sichern die Jobcenter Region
Hannover die Grundsicherung fur rd. 115.000 Men-
schen in der Region Hannover.

2. Was ist mein Auftrag?
Unser Auftrag definiert sich aus dem Sozialgesetz-

buch II. Die psychotherapeutische Versorqung ge-
hort nicht zu unserem gesetzlichen Auftrag, gleich-

zeitig sind unter unseren Leistungsbeziehern auch
Menschen mit psychischen Erkrankungen — oder
einem Bedarf an psychotherapeutischen Hilfen.
Gesetzlich stehen uns die kommunalen Eingliede-
rungsleistungen gem. § 16 a SGB Il zur Verfigung,
zu denen unter der Nr. 3 auch die psychosoziale
Betreuung gehort.

Hier ein Auszug dazu aus der entsprechenden Ar-
beitshilfe mit Bezug zur psychotherapeutischen Ver-
50rqung:

In besonders gelagerten Einzelfallen kann nach der
Basisbetreuung (max. 3 Fachleistungsstunden) und
der weiteren Betreuung (max. 10 Fachleistungs-
stunden) eine daruber hinausgehende Betreuung
angezeigt sein und ist in solchen Einzelfdllen grund-
satzlich zuldssig. Diese weitergehende Betreuung
ist auf maximal 10 Fachleistungsstunden zu begren-
zen und sollte nur mit Zustimmung des zustandigen
Teamleiters erfolgen. Es ist dafir Sorge zu tragen,
dass spatestens im Rahmen dieser weitergehenden
Betreuung aufgrund der dann offenbaren Erforder-
lichkeit einer umfassenden Betreuung/therapeuti-
schen Begleitung die entsprechenden Malinahmen
(z.B. Inanspruchnahme kassenarztlicher Leistun-
gen in Form einer ambulanten oder stationdren
Psychotherapie) eingeleitet werden.

3. Wie nehme ich die aktuelle Versorgungslage

wahr?

Eine valide Einschatzung zur Versorgungslage ist
uns nicht moglich, da wir standardisiert keine Daten
uber psychotherapeutischen Behandlungsbedarf
erheben durfen. In den Fallen, in denen dariber
Kenntnis besteht, nehmen die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Jobcenter eine Unterversorqung
wahr. Die Dauer der Wartezeiten, insbesondere bei
fachspezifischem Bedarf, z.B. aufgrund besonde-
rer Krankheitsbilder, werden als problematisch und
symptomverstarkend eingeschatzt.

. Welche Losungsmaglichkeiten sehe ich?

Uber eine Verstarkung von Netzwerkarbeit sollte
eine groflSere Transparenz hergestellt werden.
Zudem ware ein Krisendienst fir eine psychothera-
peutische (nicht psychiatrische) Intervention sinn-
voll.

Ich hoffe, mit diesen Ausfihrungen einen addquaten
Beitrag zu Ihrer Abfrage geleistet zu haben.

Mit freundlichen Gril3en

Heike Muller-Indorf

Referentin der Geschéftsfuhrung
Bereich Markt und Integration

JobCenterRegion Hannover

Marktstralle 45 - 30159 Hannover

Tel: 0511 /26277 - 310

Fax: 0511 / 26277 - 111

E-Mail: Heike.Mueller-Indorf@jobcenter-ge.de
_BA-Jobcenter Region Hannover-FU-Markt-und
Integration




Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen

1. Wer sind wir?

Die Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen (KVN)
ist eine Korperschaft offentlichen Rechts. Der Unter-
nehmensbereich Bezirksstelle Hannover erfasst die Re-
gion Hannover sowie die Landkreise Hameln-Pyrmont,
Schaumburg und Celle mit insgesamt rund 1.626.000
Einwohnern. Die KVN Bezirksstelle Hannover betreut
2.336 zugelassene und 364 ermachtigte Arzte, 348
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten sowie 404 angestellte
Arzte in der vertragsarztlichen Versorgung.

2. Was ist unser Auftrag?

Die KVN gewdhrleistet die ambulante drztliche Versor-
qung der gesetzlich Krankenversicherten flachende-
ckend fur ca. 8 Millionen Einwohner in Niedersachsen
und rechnet die vertragsarztlichen Leistungen mit den
Vertragsdrzten und -psychotherapeuten gegeniber
den Krankenkassen ab. Sie vertritt die Interessen der
rund 13.500 niedergelassenen Vertragsdrzte und Ver-

tragspsychotherapeuten in Niedersachsen gegeniber
den Krankenkassen. Durch die Qualitatssicherung sorgt
sie fur einen hohen Leistungsstand der ambulanten
Medizin. Zur Sicherung einer flachendeckenden ver-
tragsarztlichen Versorgung gehort auch die Organisati-
on eines Bereitschaftsdienstes zu den sprechstunden-
freien Zeiten.

3. Wie nehmen wir die aktuelle Versorgungslage
wahr?

Psychotherapie als Kassenleistung

Vorab zur Abgrenzung: Psychotherapie kann als Kas-
senleistung erbracht werden, soweit und solange eine
seelische Krankheit vorliegt. Sie ist keine Leistung der
Gesetzlichen Krankenversicherung und gehért nicht
zur vertragsarztlichen Versorgung, wenn sie nicht dazu
dient, eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwer-
den zu lindern. Dies gilt ebenso fur Malnahmen, die
ausschlieSlich zur beruflichen Anpassung oder zur Be-
rufsforderung bestimmt sind, fir Erziehungsberatung,
Sexualberatung, kérperbezogene Therapieverfahren,
darstellende Gestaltungstherapie sowie heilpadago-
gische oder dhnliche MaRnahmen (Psychotherapie-

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen). Zur Austbung von Psycho-
therapie geharen nicht psychologische Tatigkeiten, die
die Aufarbeitung und Uberwindung sozialer Konflikte
oder sonstige Zwecke aullerhalb der Heilkunde zum
Gegenstand haben (§ 1 Abs. 3 Satz 3 Psychotherapeu-
tengesetz).

In der vertragsdrztlichen psychotherapeutischen Ver-
sorgung sind folgende Verfahren anerkannt: Verhal-
tenstherapie, analytische Psychotherapie, tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychotherapie.

Durchfiihrung der psychotherapeutischen Behand-
lung

Hat der Therapeut - ggf. nach Durchfihrung proba-
torischer Sitzungen - eine entsprechende Indikation
gestellt, muss der Patient die Feststellung der Leis-
tungspflicht fur Psychotherapie bei seiner Krankenkas-
se beantragen. Psychologische Psychotherapeuten /
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten missen
den Bericht eines Konsiliararztes beifigen. Je nach In-
dikationsstellung ist vom Therapeuten festzulegen und
z7u begrinden, ob ein Antrag auf Kurzzeittherapie (bis
7u 25 Sitzungen a 50 Minuten) oder Langzeittherapie
gestellt werden soll. Die Therapie bedarf grundsétzlich
der Bewilligung der Krankenkasse. In einem Gutach-

terverfahren bei der Krankenkasse wird gepruft, ob die
Voraussetzungen fur die Durchfohrung einer Psycho-
therapie zu Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung erfillt sind, insbesondere, ob das beantragte Psy-
chotherapie-Verfahren nach den Richtlinien anerkannt
und im konkreten Behandlungsfall indiziert ist und ob
die Prognose einen ausreichenden Behandlungserfolg
erwarten ldsst.

Aktuelle Bedarfsplanungs- und Versorgungssituati-
on

Uber die Zulassung und Anstellung in der vertragsarztli-
chen Versorgung entscheidet ein paritatisch mit Arzte-
und Krankenkassenvertretern besetzter Zulassungsaus-
schuss, wobei in Angelegenheiten der Psychotherapie
Vertreter der Psychotherapeuten und der Arzte in glei-
cher Zahl vertreten sind.

Wo sich Arzte und Psychotherapeuten niederlassen
koénnen, hangt von der Bedarfsplanung ab (§§ 99 ff.
SGB V; Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen). Ein
Problem der bisherigen vertragsarztlichen Bedarfspla-
nung ist,dass sie sich nicht am regionalen Versorqungs-
bedarf einer alternden Bevolkerung, sondern in erster
Linie an der Einwohnerzahl in den Stadt- und Land-
kreisen orientierte. Mit dem am 01.01.2012 in Kraft




getretenen GKV-Versorgungsstrukturgesetz hat der Ge-
setzgeber vorgegeben, die Bedarfsplanung in Richtung
einer flexibleren Versorgungssteuerung weiterzuent-
wickeln. Dazu ist die maRgebliche Bedarfsplanungs-
Richtlinie zum 01.01.2013 neu gefasst worden. Ziel
ist eine bessere Verteilung der Arzte und Psychothe-
rapeuten, u. a. durch eine differenzierte Regelung der
Planungsbereiche (kleinere Regionen fir Hausarzte,
grofsere Regionen fur die verschiedenen Facharztgrup-
pen je nach Spezialisierungsgrad) sowie Bericksichti-
gung von Mitversorgereffekten und demografischen
Entwicklungen. Die Umsetzung Uber die Gremien auf
Landesebene steht jetzt an. Regionale Besonderheiten
konnen noch bertcksichtigt werden. Der tatsachliche
Versorgungsbedarf, insbesondere im Bereich der Psy-
chotherapie, ldsst sich freilich nicht aus einer neuen
Richtlinie ablesen.

Die Landeshauptstadt Hannover sowie die 20 Kommu-
nen der Region Hannover um die Landeshauptstadt
herum(ehemaliger Landkreis) bilden derzeit zwei ge-
trennte Planungsbereiche. Das ist fur die Fachgruppen
der allgemeinen fachdrztlichen Versorgung, zu denen
die Psychotherapeuten gehoren, auch nach der neuen
Bedarfsplanungs-Richtlinie so vorgesehen. Damit soll
einer bei kreisscharfer Planung befirchteten Abwan-
derung der Arzte und Psychotherapeuten aus dem

ehemaligen Landkreis in die Landeshautstadt entge-
gengewirkt werden.

Zur Fachgruppe der Psychotherapeuten gehoren die
Arztlichen Psychotherapeuten, die Psychologischen
Psychotherapeuten und die Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten. Dabei sind 25 Prozent der
rechnerisch erforderlichen Sitze fur Arztliche Psycho-
therapeuten und 20 Prozent fir die Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie zu reservieren.

Fur die Gruppe der Psychotherapeuten bestehen aktu-
ellin den beiden Planungsbereichen des ehemaligen
Landkreises und der Landeshauptstadt Hannover Zulas-
sungsbeschrénkungen. Der rechnerische Versorgungs-
grad betrug nach der letzten Berechnung der bishe-
rigen Bedarfsplanung in der Stadt Hannover 1188
Prozent und im Umland 149,7 Prozent. Die psychothe-
rapeutische Versorgungssituation in der Region Hanno-
ver stellte sich nach den letzten Feststellungen der al-
ten Bedarfsplanung(Stand: 17.09.2012, Fortschreibung
3/2012) im Einzelnen wie folgt dar:

Zum Vergleich: Die Summe der vertragsarztlich tatigen
Hausdrzte betragt in der Stadt Hannover 364,45 und
im Umland (Region Hannover ohne Stadtkreis) 376,5.

Die Auswirkungen der neuen Bedarfsplanung auf die
Versorgungsstrukturen stehen noch nicht fest. Bundes-
weit wird mit ca. 1.000 neuen Psychotherapeutensitzen
gerechnet, davon geschatzt ca. 80 in Niedersachsen.
Die allgemeine Verhaltniszahl fur Psychotherapeuten
(ein Psychotherapeut je Einwohnerzahl) betragt nach
neuer Bedarfsplanung fur den ehemaligen Landkreis
Hannover 9.103 (alt: 10.139), fur die Landeshauptstadt
3.079 (alt: 2.577) und ist im Vergleich zu den Gbri-

gen Fachgruppen der allgemeinen facharztlichen Ver-
sorqung eher niedrig. In beiden Planungsbereichen ist
nicht damit zu rechnen, dass aktuell neue Psychothe-
rapeutensitze frei werden.

Die Verteilung der psychotherapeutischen Ausrichtun-
gen stellt sich wie folgt dar (Stand: Juli 2012; Abwei-
chungen zur vorstehenden Tabelle beruhen darauf,
dass einige Leistungserbringer mehrere Verfahren an-
bieten (i.d.R. VT und TP)):




Region Hannover/ Landeshauptstadt

ohne Stadtkreis Hannover Gesamt
Verhaltenstherapie 32 76 108
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 38 101 139
tiefenpsychologisch fundierte und
analytische Psychotherapie 32 95 127
Gesamt 102 272 374

Das Durchschnittsalter aller Psychotherapeuten in der
Stadt Hannover liegt bei 55 bzw. im Umland bei 54 Jah-
ren. In der Stadt sind etwa 30 Prozent der Psychothe-
rapeuten dlter als 60 Jahre, im Umland ca. 24 Prozent.
Die letzten Planzahlen weisen fur die beiden Pla-
nungsbereiche der Region Hannover eine rechnerische
Uberversorqung aus. Die Versorgungsrealitat wird je-
doch vielfach anders wahrgenommen. Auffdllig ist die
unterschiedliche Dichte der Psychotherapeuten in der
Stadt Hannover und im Umland der Region, die sich
auch in der allgemeinen Verhaltniszahl widerspiegelt,
wie auch die unterschiedliche Verteilung der psycho-
therapeutischen Ausrichtungen. Einem breiten und
differenzierten Angebot in der Stadt Hannover stehen
deutlich weniger Angebote im Umland, insbesondere
auf dem Lande gegentber. Psychotherapeutische Pati-

enten bevorzugen jedoch auch haufig die Anonymitat
der Stadt.

Jahrlich erkranken 25 bis 30 Prozent der Bevolkerung
an psychischen und psychosomatischen Stérungen.
Das stellt das Versorgungssystem vor grofse Heraus-
forderungen. In einer von der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung in Auftrag gegebenen Studie zur am-
bulanten psychotherapeutischen/psychosomatischen
Versorgung werden die verschiedenen Formen der
Versorgung und ihre Effizienz analysiert (Kruse/Her-
70q; Gutachten (Zwischenbericht) Januar 2012): Fur
psychisch Kranke gibt es in Deutschland ein umfang-
reiches und differenziertes ambulantes Versorgungs-
angebot. Die drei Sdulen der psychotherapeutischen
Versorqung - die arztlich-psychosomatische, die drzt-

lich-psychiatrische und die psychologische - leisten je
einen spezifischen Beitrag. Ein grofser Teil der Patien-
ten wird in der psychosomatischen Grundversorgung
behandelt. Der Hausarztist oft auch bei psychischen
und psychosomatischen Stérungen zentraler Ansprech-
partner. Haufigste Behandlungsanldsse sind depressi-
ve Storungen, Angst- und Anpassungsstorungen. Das
Krankheitsspektrum wandelt sich. Der psychothera-
peutische Behandlungsbedarf von kérperlich erkrank-
ten und dlteren Menschen wird bislang wenig berick-
sichtigt. Uberwiegend ausgefihrte Therapieform ist
die Einzeltherapie. Um der Herausforderung gerecht zu
werden, sind die Versorgungsstrukturen auszubauen,
inhaltlich weiterzuentwickeln und die Schnittstellen
zwischen den Behandlergruppen zu definieren. Primar
muss es darum gehen, Patienten zeitnah auf entspre-
chenden diagnostischen Pfaden zu versorgen.

Zu begriBen ist,dass Arzte und Krankenkassen sich
2012 darauf verstandigen konnten, die Psychothe-
rapie aus der mengenbegrenzten Gesamtvergitung
herauszunehmen(zundchst fir 4 Jahre).

Wartezeiten in der Psychotherapie

Wartezeiten werden oftmals als Indikator fir die Beur-
teilung einer flachendeckenden medizinischen Versor-
gung der Bevolkerung herangezogen. Eine bundeswei-
te Befragung der Bundespsychotherapeutenkammer
(2011) kommt zu dem Ergebnis, dass Patienten mit
psychischen Beschwerden durchschnittlich 3 Monate
auf ein Erstgesprach warten. Bei iber 70% der Praxen
konnen die Patienten aufgrund von mangelnden Ka-
pazitaten erst nach mindestens 3 Wochen ein erstes
Beratungsgesprach in Anspruch nehmen, bei mehr als
30% der Patienten betragt die Wartezeit sogar mehr als
3 Monate. Dabei ergeben sich in den Bundeslandern
wie auch in landlichen und stadtischen Regionen Un-
terschiede. In Niedersachen betragt die durchschnittli-
che Wartezeit auf ein erstes therapeutisches Gesprach
fur einen Patienten 13 Wochen. Niedersachsen liegt
damit im ,quten” Mittelfeld. In den stadtischen Gebie-
ten wurde eine durchschnittliche Wartezeit von 2 bis 3
Monaten auf ein Erstgesprach ermittelt, in landlichen
Regionen von fast 4 Monaten. Dies wird zum Teil durch
die Mitversorgungseffekte von Ballungszentren kom-
pensiert.




Die Lange der Wartezeiten korrespondiert nicht unbe-
dingt mit der Versorgungsdichte. So weist z. B. Hes-
sen mit einer durchschnittlichen Wartezeit von fast 14
Wochen auf ein Erstgesprach gleichzeitig einen deut-
lich hoheren Versorgungsgrad (34,5 Psychotherapeu-
ten/100.000 Einwohner) auf als Niedersachsen (21,3
Psychotherapeuten/100.000 Einwohner). Die Ursa-
chen konnen einerseits in der Qualitat der erhobenen
Daten, anderseits in einer erhohten Inanspruchnahme
der Bevolkerung liegen. Laut Bundespsychotherapeu-
tenkammer liegen jedoch die Anfragen nach psycho-
therapeutischen Erstgesprachen pro Monat in Hessen
mit knapp 16 deutlich unter denen in Niedersachsen
(ca. 19 Anfragen pro Monat). Das spricht daftr, dass
durch eine hohere Versorgungsdichte nur bedingt
eine bessere psychotherapeutische Versorgung fir die
Betroffenen erreicht wird. Zu prifen wdre weiterhin,
inwieweit psychosoziale Beratungsstellen in den Bun-
deslandern ausgebaut sind und die Erkrankten betreu-
en bzw. Versorgungsdefizite auffangen kénnen.

Arzt- und Psychotherapeutenauskunft sowie Psy-
chotherapieplatzauskunft Niedersachsen im Inter-
net

Unter der Adresse: www.arztauskunft-niedersachsen.de
ist der gemeinsam von der KVN und der Arztekammer
Niedersachsen (AKN) eingerichtete flachendeckende
Arzt-Such-Service im Internet abrufbar. Er ermoglicht
eine Auswahl aus rund 9.500 zugelassenen Kassendrz-
ten, 1.300 ermdchtigten Krankenhausdrzten, 500 pri-
vatarztlich tatigen Arzten und 1.000 Psychologischen
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten in Niedersachsen, die zur Behand-
lung seines individuellen Gesundheitsproblems in Fra-
ge kommen.

Ebenso bieten die norddeutschen Psychotherapeutenkam-
mern unter www.psych-info.de ein Psychotherapeuten-
Suchprogramm zu Psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.

In einer Datenbank der KVN konnen Therapeuten mit
Kassenzulassung auf freie Therapiepldtze und Bera-
tungsgesprache im Internet hinweisen. Patienten ha-
ben die Moglichkeit, diese unter der Adresse www.
psychotherapieplatzauskunft-nds.debzw. der Home-

page der KVN (www.kvn.de) niedersachsenweit nach
Therapieformen und Postleitzahlen abzurufen. Die frei-
en Therapieplatze werden in den Therapieformen ,Ver-
haltenstherapie’, tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie’ sowie ,analytische Psychotherapie’ getrennt
nach Erwachsenen und Kindern/jugendlichen angege-
ben. Die Zahl der eingestellten freien Platze entspricht
jedoch bei Weitem nicht der tatsachlichen Nachfrage.

Die Nachfrage nach Psychotherapieplatzen ist aus-
gesprochen hoch. Dies spiegelt auch die Statistik der
telefonischen Patientenanfragen bei der KVN wieder.
Im monatlichen Durchschnitt fragen bei der KVN Be-
zirksstelle Hannover ca. 150 Patienten nach einem
Psychotherapieplatz. Haufig wird berichtet, dass sich
viele Patienten mehrfach bei unterschiedlichen Thera-
peuten auf die Warteliste setzenlassen. Viele Patienten
sind bei der Auswahl und Suche des fir sie richtigen
Hilfsangebotes Gberfordert und bendtigen die Hilfe
Dritterbei der Therapieplatzsuche. Verhaltenstherapie
wird hauptsdchlich von Psychologischen Psychothera-
peuten erbracht und selten fur Kinder und Jugendliche
angeboten. Psychiatrische Patienten und Patienten mit
Suchtproblemen haben besondere Schwierigkeiten,
eine addquate Versorgung zu finden. Erwachsene Pa-
tienten mit psychischen Stérungen suchen ihren Be-

handler eher auBerhalb des unmittelbaren Wohn- und
Arbeitsumfeldes.

4. Welche Losungsmaoglichkeiten sehen wir?

1. Das Problem ist - unabhangig vom Faktor der ange-
botsinduzierten Nachfrage - nicht mit der schlichten
Forderung nach mehr Psychotherapeuten zu losen.
Treffend schreibt die Fachdrztin fur Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie Frau Dr. Geduldig-
Jacki, Hildesheim (Leserbrief HAZ vom 17.12.2011
,Mensch und Arbeit passen nicht” zum Pressebe-
richt vom 13.12.2011 ,Jedes Jahr 7000 Frihrentner
wegen psychischer Probleme”):

,Zu wenig Psychotherapeuten? Mag sein. Aber was
schreibt der Autor dieser Berufsgruppe fur eine
Allmacht zu? Dass die psychischen Stérungen (vor-
wiegend Depressionen, Angsterkrankungen und
psychosomatische Stérungen) zur Nummer eins
der Grunde fur Fruhverrentung avancierten - liegt
das denn wirklich daran, dass wir ein schwache-
res Nervenkostim bekommen haben? ,Wohin” soll
ich jemanden therapieren? Dass er ein Stahlkorsett
bekommt? Unberthrbar wird gegen Uberforderung,




aber auch gegen alles andere? Nein, wir sind so
stark, wie wir immer waren. Aber Mensch und heu-
tige Arbeitswelt passen nicht mehr zusammen. Wir
sind ausgertstet dazu, in Gemeinschaft zu leben,
den Prozess dessen, was wir tun, zu Uberschauen
und ihn nach unseren Maglichkeiten zu beeinflus-
sen, uns damit zu identifizieren und zu spiren, dass
das, was wir tun, sinnvoll ist und anerkannt wird.
All das bietet die Arbeitswelt heute nicht mehr. ...
Die ,psychischen Frihrentner” werden nur weni-
ger, wenn wir uns politisch fur wieder menschliche
Arbeitsbedingungen einsetzen. Die ,Stérung” liegt
nicht im Individuum.”

Ebenso kritisiert die Deutsche Gesellschaft fur Psy-
chiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde in
einem Positionspapier zum Thema Burnout vom
07.03.2012 die offentliche Debatte. Burnout, das
Gefthl des Ausgebranntseins, sei keine Krankheit,
sondern ein Problem der Uberforderung im Beruf.

. Die Bedarfsplanung fur Psychotherapeuten sollte
zielgerichtet unter BerGcksichtigung der tatsach-
lichen Versorgungsnotwendigkeiten erfolgen. Die
Versorgungsforschung hat den tatsachlichen Bedarf
und die Schnittstellen in einem ganzheitlichen Ver-

sorgungskonzept bislang aber noch nicht plausibel
definiert.

. Durch verbesserte Information und Aufklarung sollte

mangelnder Kenntnis und Motivation der Patienten
und Stigmatisierungsangst im Zusammenhang mit
ihrer Erkrankung begegnet werden. Informationen
Uber Indikationen und Leistungsangebotekonnten
eine zielgenaue Zuweisung der Patienten gemaf
den Psychotherapieverfahren unterstitzen.

. ur zielgerichteten Versorgung der Patienten und

besseren Verzahnungbedarf es eines vernetzten
Versorgungsangebotes und niedrigschwelliger The-
rapieangebote.

Die Schnittstellen zwischen den Berufsgruppen,
zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung
sowie zwischen den verschiedenen Fachrichtungen
der Psychotherapie sind zu optimieren.

. Die Einrichtung einer ,Clearingstelle” konnte helfen,

die Versorgungsbedurftigkeit zu filtern und die Ver-
sorgung im Rahmen der vorhandenen Versorgungs-
angebote besser zu steuern. Bedarf es immer einer
Psychotherapie?

Eine telefonische Auskunfts- und Vermittlungsstelle
fur Patienten konnte koordinierend wirken.

. Vereinbarungen Uber die Durchfuhrung einer froh-

zeitigen und gezielten psychodiagnostischen Abkla-
rung und psychotherapeutischen Akutbehandlung,
wie sie in Niedersachsen beispielsweise zwischen
der KVN, der BKK RWE und der Deutschen Psycho-
therapeuten Vereinigung (DPTV) auf der Grundla-
ge des § 73c SGB V getroffen worden sind oder
in einem neuen Versorqungsvertrag zwischen der
KVN, den Hausarzteverbanden Niedersachsen und
Braunschweig sowie der AOKN fir Patienten mit
Burn out-Syndrom und Depressionen vorgesehen
sind, sollten breitere Anwendung finden.

. Praventive Malinahmen sind gefordert.

Eine systematische Analyse typischer Krankheits-
verlaufe konnte helfen, einem Kreislauf wiederhol-
ter stationdrer Aufenthalte entgegenzuwirken.
Einschrankungen im Bereich psychosozialer Bera-
tungsstellen ist entgegenzuwirken.

. Die Dauer von Psychotherapie sollte sich unab-

hangig von vorgeplanten Kontingenten flexibel am
(fort-)bestehenden Behandlungsbedarf orientieren.

Bei welcher Behandlungsdauer ergibt sich die grofs-
te Effizienz?

9. Angebot und Bewilligung von Gruppentherapie
sollten gegentber der Einzeltherapie starker be-
ricksichtigt werden.

10.Der Bedarf an ambulanter psychotherapeutischer
Versorgung ist durch die gesetzliche Krankenversi-
cherung dauerhaft extrabudgetdr angemessen zu
verguten.

Das Gesundheitsplenum konnte einzelne Aspekte auf-
greifen und sich fir eine Umsetzung in der Region
Hannover einsetzen.

Hannover, den 15.01.2013

Dr. Bernhard Specker

Geschaftsfuhrer

Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen
Unternehmensbereich Bezirksstelle Hannover




Psychotherapeutenkammer Niedersachsen

1. Wer bin ich?

Psychotherapeutenkammer Niedersachsen:

KdOR

Die Psychotherapeutenkammer Niedersachsen hat die
Aufgabe sich dafur einzusetzen, dass die Versorgung
der Bevolkerung mit Psychotherapie in einer qualita-
tiv guten Weise und flachendeckend in den Regionen
stattfindet. Das bedeutet, sie setzt sich dafir ein, dass
es gentgend und qualitativ gute Psychotherapeutische
Angebote qibt. Fachliche Erfordernisse, eine differen-
zierte Diagnostik und vielfdltige Psychotherapien sol-
len die Bedarfe der Patientinnen und Patienten einbe-
ziehen und auch Besonderheiten bertcksichtigen.
Pflichtmitglieder in der Kammer sind alle approbierten
Kinder - und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten sowie alle Psychologischen Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit Wohn-
sitz und/oder Arbeitsstelle Pflichtmitglieder.

Ebenso sind dies alle Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten in Ausbildung (PiA), die sich in der
fachpraktischen Ausbildung, das heifst psychothera-
peutische Behandlungen unter Supervision befinden.

Die Mitglieder arbeiten in verschiedenen Bereichen.
In der Region Hannover und Stadt Hannover arbeiten
.... als Niedergelassene mit einer Zulassung zur Be-
handlung von gesetzlich Versicherten. Daneben gibt es
Privatpraxen.

Ein grofSer Teil der PP/KJP arbeiten angestellt in Klini-
ken, Beratungsstellen, bei der Jugendhilfe, als Schul-
psychologen und in anderen Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens.

Eine zentrale Aufgabe der Kammer ist es, die berufli-
chen Interessen ihrer Mitglieder nach aullen zu vertre-
ten und den Berufsstand als Ganzem zu férdern. Dies
geschieht in enger Kooperation mit den anderen Heil-
berufekammern und der kassendrztlichen Vereinigung
in Niedersachsen. Die niedergelassenen PP /KJP bilden
15 % der Mitglieder der KVN, sie gehéren dem Bereich
der allgemeinen facharztlichen Versorgung an.

2. Was ist mein Auftrag?

Die PKN hat die Berufsaufsicht aller Mitglieder. Sie
regelt die Weiterbildung, die Fortbildung, Qualitats-
sicherung und die Einhaltung der Berufsordnung der
Kammermitglieder. Sie hat Schlichtungsstelle und Be-
rufsgericht. Sie berdt Mitglieder in allen Fragen der
Berufsausubung und ist Vertretung des Berufsstandes
in Politik und Gesellschaft.

Die PKN unterhalt gemeinsam mit der Arztekammer
Niedersachsen und der Zahnarztekammer den Nieder-
sachsischen 7weckverband zur Approbationserteilung
NIZZA.

3. Wie nehme ich die aktuelle Versorgungslage
wahr?

In der Stadt Hannover haben 224,9 arztliche, Psycholo-
gische und Kinder -und Jugendlichenpsychotherapeu-
tinnen eine Niederlassung in einer Praxis der Regelver-
sorqung der gesetzlichen Krankenkassen.

In der Region betragt diese Zahl 83,9 Sitze.

Die Versorgungslage im Bereich der Psychotherapie
ist bei einem immensen Anstieg der Nachfrage in den
vergangenen Jahren zunehmend schlechter geworden,
weil nicht in ausreichendem Malle Behandlungska-
pazitaten hinzugekommen sind. Entgegen der Vor-
stellung, die Praxen seien nicht ausgelastet, arbeiten
nach neueren Erhebungen die PP/KJP im Durchschnitt
27 Stunden im Rahmen eines vollen Kassensitzes im
Bereich der GKV Versorgung. Dies entspricht einer
Arbeitszeit von ca 40-45 Stunden pro Woche. Richt-
linienpsychotherapien durchlaufen ein differenziertes

Antragsverfahren und sind immer auf den jeweiligen
Psychotherapeuten abgestellt. Zeiten fir Telefons-
prechstunden, Konsiliarische Erdrterungen, Supervision
und schriftliche Dokumentationen werden gar nicht
oder gering vergUtet, sind aber zeitintensiv.

Die Vergutung entspricht insgesamt nicht einem qut
und lange ausgebildeten und eigenverantwortlich ar-
beitendem akademischen Heilberuf.

Die von den PP/KJP behandelten Patientinnen und
Patienten leiden unter eine Vielzahl verschiedener
Erkrankungen. Sie sind nachweislich nicht ,geringer
erkrankt” als in den Bereichen der rein somatischen
Behandlungen und bilden das ganze Spektrum der
psychischen Erkrankungen ab.

Jede Behandlung wird von einer somatischen Erstun-
tersuchung begleitet, viele PP/KJP arbeiten in enger
Kooperation mit den anderen Arzten des Patienten.
In vielen Fallen erhoht die Psychotherapie die Bereit-
schaft ihrer Patienten, bei medizinisch notwendigen
Behandlungen mitzuarbeiten und sich auch anderen
psychosozialen Hilfen zu 6ffnen. Durch einen Ansatz,
die Angehorigen in Behandlungen direkt und indirekt
einzubinden, werden oft kreative und lebenspraktische
Verbesserungen erzielt und langfristig Gesundheitsvor-
sorge und Pravention gefordert.




Umfrage der PKN zu Wartezeiten

Die Wartezeit auf ein Erstgesprach sollte in der Regel
nicht mehr als 14 Tage betragen, ein Behandlungsbe-
ginn in Akutféllen sollte jederzeit maglich sein.

Davon sind wir jedoch weit entfernt. Fir die Versor-
gung im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherun-
gen ist die Bedarfsplanung zustandig.

Der reale Bedarf an Psychotherapie ist seit 1999 immer
hoher als in der Bedarfsplanung ausgerechnet wurde.
Dies ist spurbar, in den langen Wartezeiten und der
hohen Zah! von Patientinnen und Patienten, die beim
Versuch einen Platz zu bekommen, resignieren und zu
lange warten, bis sie sich zur Behandlung entschlielSen.
Die Bedarfsplanung wird derzeit neu berechnet, regio-
nale Besonderheiten sollen Gewicht bekommen, dies
wird sich jedoch weniger auf die Region und die Stadt
Hannover auswirken. Die reale Unterversorgung ist in
landlichen Regionen Niedersachsens grofser.

Um eine bessere Schétzung des realen Bedarfs zu er-
halten haben die Psychotherapeutenkammern im Jahr
2011 eine umfangreiche Erhebung zu Wartezeiten in
den niedergelassenen Praxen erhoben.

Die Wartezeit auf ein Erstgesprach betrug im Mittel 8.7.
Wochen in der Stadt und 9.7. Wochen in Region Han-
nover.

Die Wartezeit auf den Beginn der Behandlung betrug
in Hannover Stadt 20.9 Wochen und in der Region 23,6

Wochen (siehe auch Anlagen und Langfassung der Stu-
die unter www.bptk.de).

Rund 30% der in Hannover Stadt arbeitenden und 52%
der in der Region arbeitenden

Kolleginnen und Kollegen gaben an, keine Warteliste
zu fUhren oder dass ihre Warteliste bereits voll sei, so
dass sie die Wartezeit auf die Behandlung gar nicht
abschatzen konnten.

Im Jahr 2013 wird eine umfangreiche Datenlage der
angestellten PP und KJP erhoben werden. Diese wird
in Kurze ein differenziertes Bild der Bereiche zeichnen,
in denen die Mitglieder der PKN arbeiten, wie hoch die
Arbeitsauslastung und mit welchem Schwerpunkt sie
tatig sind.

Besserung der Versorgung seit 2008 durch die
Méglichkeit der Ausschreibung halber Sitze

Seit 2008 besteht die Maglichkeit der Abgabe eines
halben Praxissitzes und der Ubernahme eines halben
Praxissitzes durch geeignete Bewerberlnnen fur alle,
die ihre Praxis nicht mehr als Vollzeitpraxis fuhren kén-
nen oder wollen.

Dies ermoglicht nun, dass dem dringenden Wunsch
vieler berufstatiger Mitglieder der PKN Rechnung ge-
tragen werden kann, in der Versorgung zu arbeiten
und z. B. gleichzeitiger Familienversorgung nachzu-
kommen. Die rechtliche Situation ist nach wie vor so,

dass die Psychotherapeuten sich nicht direkt vertreten
koénnen und auch keine Assistentinnen einstellen dir-
fen (aulser in wenigen und sehr begrenzten Ausnah-
mefdllen). Dies schrankt die Flexibilitat und damit die
Versorgung ein.

4. Welche Losungsmaglichkeiten sehe ich?

Die Anderung der Bedarfsplanung sollte den Bedarf

nach Psychotherapie gerecht werden.

Es geht darum im Bereich der psychischen Erkrankun-

gen leitliniengerechte Psychotherapie anzubieten, die

eine Vernetzung von stationdrem und ambulanten Set-
ting ermaoglicht.

Medikamentose und psychotherapeutische Interven-

tionen sollten in enger Zusammenarbeit mit anderen

Berufsgruppen erfolgen, ein Bezahlung fur solhe Ko-

operationen sollte Gber Fallpauschalen erfolgen.

Bezogen auf die Bedarfsplanung halt die PKN folgende

Malinahmen fur sinnvoll:

1. Eine Bedarfsplanung fur Erwachsene mit psychi-
schen Krankheiten und fur Kinder hat sich als sinn-
voll erwiesen und sollte beibehalten werden.

2. Die Planungsbezirke und das grole Gefdlle in der
Dichte der Versorgung, die wir in Niedersachsen
vorfinden, muss gedndert werden. Es sollen Ver-
haltnisse zwischen Einwohnerzahl, Morbiditat und

Erreichbarkeit fur die Patienten ermittelt werden
und in die Planung des Bedarfs einflielen.

3. Schaffung von flexibleren Arbeitsstrukturen: In Pra-
xen mit Jobsharing sollte es moglich sein, das volle
Praxiskontingent auszuschopfen und nicht auf ei-
nem Niveau gedeckelt zu sein, welches zuvor von
einem Psychotherapeuten alleine erwirtschaftet
wurde. Teilzulassungen sollten maglich sein.

4. Der Demografie-Faktor, die zunehmende Alterung
kann als Senkung der Schatzung des Bedarfs fur
den Bereich der Psychotherapie nicht angewendet
werden.

Dies wirde zu Verschlechterung der Leistungen
fuhren, da zunehmend dltere Menschen Psychothe-
rapie benotigen

5. Es muss auf Landesebene eine Maglichkeit (Lan-
desausschuss) geschaffen werden, um regionalen
oder quantitativen Sonderbedarf fir Psychotherapie
festzustellen.

Es kann beispielsweise gentgend Praxen fur er-
wachsene Patienten zu wenige aber fur Kinder und
Jugendliche geben.

Dariiber hinaus ist eine flachendeckende praventive
Versorgung notwendig.

Hannover den 11.1.2013




Sozialpsychiatrischer Dienst der Region Hannover

Die psychotherapeutische Versorgung in der Re-
gion Hannover aus Sicht des Sozialpsychiatrischen
Dienstes

1. Sozialpsychiatrischer Dienst der Region Hannover

Der Sozialpsychiatrische Dienst ist eine kommunale
Einrichtung der Gebietskorperschaft Region Hannover.
Neben einer Zentrale in der Hannoverschen Innenstadt
verfigt der Sozialpsychiatrische Dienst noch Uber ins-
gesamt zwolf Beratungsstellen (davon gehoren zwei
zum Kooperationspartner MHH). Im Erwachsenenbe-
reich ist das Gebiet der Region Hannover in elf am-
bulante Versorgungssektoren aufgeteilt, in denen sich
jeweils eine zustdndige Sozialpsychiatrische Beratungs-
stelle befindet.Fir den Bereich der Kinder und Jugend-
lichen gibt es eine Sozialpsychiatrische Beratungsstelle
fur das gesamte Regionsgebiet.

In allen Beratungsstellen arbeiten Fachdrztinnen und
Facharzte fur Psychiatrie (bzw. fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie), haufig mit der Zusatzbezeichnung Psy-

chotherapie, aullerdem Sozialarbeiterinnen und Sozi-
alarbeiter, teilweise auch Krankenpflegekrafte und ein
Diplom-Psychologe, jeweils unterstitzt von Teamassis-
tentinnen. GrolStenteils verfugen die Fachkrafte ber
eine Sozialpsychiatrische Zusatzausbildung und/oder
eine Weiterbildung als Systemischer Berater oder The-
rapeut.

2. Gesetzlicher Auftrag

Der Sozialpsychiatrische Dienst stellt gemeindenah in
seinen Beratungsstellen ambulante Hilfsangebote fur
psychisch Kranke und deren Angehdrige in der Region
Hannover zur Verfigung.

Grundlage fur diese Hilfsangebote ist das Niedersdch-
sische Gesetz uber Hilfen und SchutzmaRnahmen fir
psychisch Kranke (NPsychKG) vom 16.06.1997.

Die Hilfsangebote umfassen neben Beratung, Betreu-
ung und Krisenintervention (insbesondere Teilnahme
an der psychiatrischen Notfallversorqung) auch die
langfristige Versorgungsplanung fir psychisch Kranke,
7. B. durch Geschaftsfuhrung des Sozialpsychiatrischen
Verbundes, koordinierende Zusammenarbeit mit Kran-

kenhdusern, Arztpraxen, anderen Anbietern psychoso-
zialer Hilfen sowie Betroffenen- und Angehérigenver-
banden.

Die Hilfen sollen dazu beitragen, dass Krankheiten
oder Behinderungen rechtzeitig erkannt und drztlich
behandelt bzw. die betreffenden Personen sozialpsy-
chiatrisch betreut werden. Dabei wird das Ziel verfolgt,
den betroffenen Personen eine maglichst selbststandi-
ge Lebensfihrung im gewohnten Umfeld zu erhalten
oder wieder zu ermdglichen.

Als Hilfen angeboten werden unter anderem Infor-
mations- und Beratungsgesprdche (z. B. in Form von
Einzel-, Paar- oder Familiengesprachen), Uberweisung
oder Weitervermittlung an andere soziale/medizini-
sche Institutionen, Durchfihrung von Hilfekonferenzen
zur Hilfebedarfsermittlung, Gruppen fir Betroffene und
Angehorige und bei Bedarf Hausbesuche. Behand-
lungsgesprache sind in der Regel von einer psychothe-
rapeutischen Grundhaltung gepragt.

Auf dem Gebiet der Landeshauptstadt verfiigen funf
Arzte des Sozialpsychiatrischen Dienstes Gber eine ver-
tragsarztliche Behandlungsermachtigung zur Versor-
qung derjenigen psychisch Kranken, die aufgrund von
Behandlungserschwernissen nicht oder nicht ausrei-
chend vom vertragsarztlichen System erreicht werden.

3. Aktuelle psychotherapeutische Versorgungslage

Bezuglich der psychotherapeutischen Versorgung in
der Region Hannover verfugt der Sozialpsychiatrischen
Dienst dber keine gesicherten Zahlen, so dass sich die
folgende Einschatzung grofStenteils auf die subjektive
Wahrnehmung unseres Arbeitsalltags stitzt.

Jede Woche kommen psychisch Kranke mit einem Be-
darf an ambulanter psychotherapeutischer Behand-
lung in die Sozialpsychiatrischen Beratungsstellen der
Region Hannover. Einerseits sind es die Hausarzte, die
waochentlich jeweils mehrere Patienten an den Sozial-
psychiatrischen Dienst verweisen, damit ihnen dort in
Fragen ,Psychotherapie” weitergeholfen wird. Ande-
rerseits sind es niedergelassene Psychiater, die fur ihre
Patienten nicht mehr Zeit als fur ein 15-mindtiges Erst-
gesprach haben und ihre Patienten fir weitere Gespra-
che zum Sozialpsychiatrischen Dienst schicken. Auler-
dem raten psychiatrische Kliniken ihren entlassenen
Patienten an, sich zur Vermittlung von Psychotherapie
an den Sozialpsychiatrischen Dienst zu wenden. Téglich
haben die Sozialpsychiatrischen Beratungsstellen mit
Patienten zu tun, denen sie eine ambulante Psycho-
therapie empfehlen. Die Ruckmeldung der Patienten,
die sich um einen Psychotherapie-Platz bemuhen, sind




erntchternd. Es dauert neun bis zwolf Monate, bis die
notwendige Psychotherapie angetreten werden kann.
Bei ambulanter traumazentrierter Psychotherapie ist in
der Regel vor einem Jahr kein Platz zu bekommen. Die
Patienten berichten, dass sie bei ihren telefonischen
Anfragen ofters nur den Anrufbeantworter erreichen
(vielfach rufe der Therapeut nicht einmal zuriick) oder
auf ihre E-Mails keine Reaktion erfolge.

Der Sozialpsychiatrische Dienst fuhrt regelmdfsig in
seinen Beratungsstellen berbrickend stabilisierende
(psychotherapeutische) Gesprache mit Patienten, de-
ren vorrangiger Anspruch auf SGB-V-Leistungen nicht
gedeckt werden konnte. Dabei sind die Mitarbeiter be-
reits deutlich an die Grenzen ihrer zeitlichen Ressour-
cen gestol3en.

Dass ambulante Psychotherapie-Platze nicht kurzfristig
zur Verfugung stehen, kann z. B. dazu fihren, dass Pa-
tienten in akuten Krisen, bei denen eine ambulante
Psychotherapie ausreichen wirde, vom Sozialpsychi-
atrischen Dienst stattdessen in die psychiatrische Ta-
gesklinik Linden geschickt werden (teilstationar statt
ambulant!).

Ansonsten wird vom Sozialpsychiatrischen Dienst ver-
sucht, Patienten mit akutem Bedarf an psychothera-
peutischen Gesprachen weiterzuvermitteln an Lebens-
beratungsstellen.

In manchen Fallen hilft Patienten, die Arbeitslosengeld
Il beziehen, zweckentfremdet ein Beratungsqutschein
ber 13 Termine psychosoziale Beratung.

Lange Wartezeiten fur Psychotherapie gibt es nicht nur
im Erwachsenen- sondern ebenfalls im Kinder- und
Jugendlichen-Bereich.

Auch in Hilfekonferenzen wird das Problem gesehen,
dass Antragsteller auf Eingliederungshilfe vorrangig
Bedarf an ambulanter Psychotherapie hatten, jedoch
mangels verfugbarer Psychotherapie-Platze auf andere
Hilfearten wie Eingliederungshilfe ausweichen.
Grundsatzlich sieht es so aus, als ob Privatversicherte
merklich schneller einen Psychotherapie-Platz bekom-
men als gesetzlich Versicherte. Nach meinem Eindruck
scheint insgesamt die Regel zu gelten: Je leichter die
Storung, desto schneller die Chance auf einen Psycho-
therapie-Platz. Fir Menschen mit geistiger Behinde-
rung, die Psychotherapie bendtigen, ist es in der Re-
gion Hannover offensichtlich am schwierigsten, eine
entsprechende Behandlung zu erhalten.

4. Losungsansatze

Zunachst besteht die Méglichkeit, durch Aufstockung
des fur psychotherapeutische Leistungen zur Verfi-
gung stehenden Budgets die Kapazitdten allgemein
zu erhohen. Dazu konnte der Kreis der Behandler, die
ambulante vertragsdrztliche Leistungen erbringen dur-
fen, erweitert werden auf Therapeuten, die (ber eine
zertifizierte systemische Weiterbildung verfigen.

Bei der Bemessung der Zahlen vertragsarztlich zuge-
lassener Therapeuten ist zu beriicksichtigen, dass viele
Therapeuten lediglich halbtags tétig sind und daher nur
die Halfte an psychotherapeutischen Kapazitaten zur
Verfigung stellen konnen.

Es ware zu erwdgen, eine Ubergangsregelung einzu-
fuhren wie in Salzgitter: die Finanzierung zeitnaher
psychotherapeutischer Gesprache durch einen Thera-
peuten in Ausbildung bis zum Beginn einer requldren
Psychotherapie (quasi als ,Ubergangsgesprachspart-
ner”). Als Kostentrager kamen Krankenkassen und
Rentenversicherungstrager infrage.

Mir stellt sich die Frage, ob es sich realisieren liefse, die
vorhandenen psychotherapeutischen  Behandlungs-
kontingente vermehrt Patienten mit ,schwerwiegen-
den” psychischen Stérungen zugutekommen zu lassen
(Anderung der Richtlinien fur Gewahrung von Psycho-
therapie?).

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. Thorsten Suefe

Leiter Sozialpsychiatrischer Dienst
Region Hannover

Weinstr. 2

30171 Hannover
thorsten.suesse@region-hannover.de
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