© BPM

Berufsverband der Fachdrzte
fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie e.V.

Stellungnahme zum Referentenentwurf eines
Psychotherapeutenausbildungsreformgesetzes
(PsychThGAusbRefG)

Der Referentenentwurf eines Psychotherapeutenausbildungsreformgesetzes
(PsychThGAusbRefG) birgt sowohl im Entwurf, wie auch in seiner Begriindung eine
Reihe von Unschéarfen und Fehlern, die aus unserer Sicht dringend einer Anderung
bedirfen, nicht zuletzt auch, um méglichen Gefahrdungen der Patientensicherheit zu
begegnen.

Im Nachfolgenden fuhren wir die von uns besonders kritisch gesehenen Punkte an,
wobei wir eine chronologische Reihenfolge einhalten.

Kritisch sehen wir die Absicht der Einfiihrung einer Berufsbezeichnung
.Psychotherapeutin“ oder ,Psychotherapeut (§ 1 (1)), insbesondere in Verbindung mit
der Bestimmung in Satz 4, wonach Arztinnen und Arzte die Bezeichnung
.Psychotherapeutin® oder ,Psychotherapeut® fuhren ,durfen®, wenn sie den Zusatz
warztlich® verwenden. Scharf zurtickzuweisen ist jedoch die Absicht des Gesetzgebers,
dass Arztinnen und Arzten nur noch die Bezeichnung ,Psychotherapeutin® oder
.Psychotherapeut’ mit dem Zusatz ,arztlich“ fihren dirfen, wenn sie Gberwiegend oder
ausschlief3lich psychotherapeutisch tatig sind. Nach bisher geltendem Recht liegt der
Bezeichnung Psychotherapie als Teil des Facharzttitels oder als Zusatzweiterbildung
eine erworbene Qualifikation zugrunde und bemisst sich nicht daran, ob und in
welchem Umfang die/der Qualifizierte psychotherapeutisch tatig ist. Die neue
Formulierung wirde dazu fuhren, dass alle nicht tberwiegend oder ausschliel3lich
psychotherapeutisch tatigen Arztinnen und Arzte trotz vorliegender Qualifikation - im
Gegensatz zu dem beabsichtigten Beruf des (nichtérztlichen) Psychotherapeuten, fur
den eine entsprechende Regelung nicht gelten soll - sich nicht mehr
Psychotherapeutin oder Psychotherapeut nennen durften.

Hierin ist ohne Zweifel nicht nur eine Entwertung sondern auch eine vom Gesetzgeber
offenbar intendierte sukzessive Abschaffung der arztlichen Psychotherapie zu sehen.
Psychotherapie als Behandlung von seelischen Krankheiten und Leidenszustéanden ist
seit jeher Kernaufgabe und essentielles Element arztlichen Tuns. Die Einfiihrung einer
zusatzlichen Begrifflichkeit ,arztlicher Psychotherapeut® ware nur dann hinnehmbar,
wenn hier im Sinne der Gleichbehandlung von anderen Berufsgruppen verlangt wirde,
sich als ,nichtarztliche Psychotherapeuten® zu kennzeichnen.

In 8 1 (2) erscheint uns die definitorische Bestimmung von ,heilkundlicher
Psychotherapie“ mangelhaft. Insbesondere erscheint uns nicht hinlanglich klar, unter
welchen Bedingungen Psychotherapie als wissenschaftlich anerkannt und auf Evidenz
gepruft wirde gelten kdnnen. Aus unserer Sicht ist alleine die Bestimmung
,wissenschaftlich anerkannt® hinreichend, sofern damit festgelegt ist, dass die



Bewertung als ,wissenschaftlich anerkannt” durch ein dazu qualifiziertes Gremium, wie
gegenwartig durch den Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie, erfolgt.

Mit Sorge sehen wir, dass auch eine ,gewerbsmafig vorgenommene Tatigkeit zur
Feststellung, Heilung oder Linderung von Stérungen mit Krankheitswert“ als Austibung
der heilkundlichen Psychotherapie angesehen werden soll. Hier wird nach unserer
Auffassung einer privatwirtschaftlichen Kommerzialisierung der Psychotherapie die Tur
geodffnet. Keineswegs handelt es sich hier um eine Petitesse. Dies wird deutlich, wenn
man diese Bestimmung beispielsweise kontrastiert mit der arztlichen
Muster-Berufsordnung, die in den 88 3 und 18 deutlich die Unvereinbarkeit von
arztlicher Tatigkeit mit gewerblicher Téatigkeit klar legt. Dartber hinaus ist ja auch die
definitorische Festlegung von ,Psychotherapie” als Tatigkeit zur Behandlung von
Stérungen ,bei denen Psychotherapie indiziert ist*, im Wesentlichen zirkular und
insoweit inhaltsfrei.

Man muss sich fragen, warum der Referentenentwurf eine solche definitorische
Blankoformulierung wéhlt, denn in der wissenschaftlichen Psychologie liegen deutlich
klarere und spezifischere Definitionen dessen vor, was Psychotherapie ist. So heil3t es
schon bei Strotzka (1978, S. 4): ,Psychotherapie ist ein bewusster und geplanter
interaktioneller Prozess zur Beeinflussung von Verhaltensstérungen und
Leidenszustanden, die in einem Konsensus (moglichst zwischen Patient, Therapeut
und Bezugsgruppe) fur behandlungsbedurftig gehalten werden, mit psychologischen
Mitteln (durch Kommunikation) meist verbal aber auch averbal, in Richtung auf ein
definiertes, nach Mdglichkeit gemeinsam erarbeitetes Ziel (Symptomminimalisierung
und/oder Strukturdnderung der Personlichkeit) mittels lehrbarer Techniken auf der
Basis einer Theorie des normalen und pathologischen Verhaltens. In der Regel ist dazu
eine tragfahige emotionale Bindung notwendig.”

Die ,American Psychological

Association“ (https://www.apa.org/ptsd-guideline/patients-and-families/psychotherapy.
pdf, Abruf 16.01.2019) beantwortet die Frage ,What is Psychotherapy?“ in ebenfalls
spezifischerer Weise wie folgt: ,Psychotherapy involves communication between
patients and therapists that is intended to help people: Find relief from emotional
distress, as in becoming less anxious, fearful, or depressed. Seek solutions to
problems in their lives (...). Modify ways of thinking and acting that are preventing them
from working productively and enjoying personal relationships®.

Klaus Grawe, Ruth Donati und Friederike Bernauer (1994) legen sich dahingehend fest:
.Psychotherapie lasst sich von anderen Behandlungsmethoden vor allem dadurch
unterscheiden, dass sie sich psychologischer Mittel bedient, um ihre Behandlungsziele
zu erreichen® (S. 10).

Keine einzige dieser Definitionen, deren Zahl sich ohne Probleme vermehren liel3e, ist
ahnlich schwammig und zirkular, wie die des Referentenentwurfs.

Unsere Sorge, dass mit dem PsychThGAusbRefG eine weitergehende und
grundsatzliche Veranderung des Gesundheitssystems angestol3en werden soll, wird
auch dadurch begrindet, dass in § 7 (2) des Entwurfs auch die ,Feststellung, Erhaltung,
Forderung oder Wiedererlangung der (...) physischen Gesundheit von Patientinnen
und Patienten aller Altersstufen“ zum Gegenstand der psychotherapeutischen
Versorgung erklart wird. Die im Begrindungstext (S. 55) vorgenommene Erlduterung,
der Begriff der physischen Gesundheit beziehe sich nicht auf die somatische
Versorgung, ist vollkommen unglaubwiirdig. Tatsachlich steht diese Erlauterung, der
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noch nicht einmal der Status eines notdurftigen Feigenblatts zuzubilligen ist, im
Gegensatz zu der Erlauterung auf S. 69 des Begrindungstextes, wo mit Bezug auf die
Modellstudiengange gefordert wird, es sei darauf zu achten, ,dass die
Studiengangskonzepte neben speziellen Kenntnissen der Psychopharmakologie
breite medizinische Kenntnisse vermitteln®, mit dem Ziel, ,dass Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten in gleicher Weise wie Arztinnen und Arzte die
Arzneimitteltherapiesicherheit gewahrleisten kénnen®. Aus unserer Sicht wird hier
vollig klar, dass das Ziel des PsychThGAusbRefG eben genau darin besteht, einen
neuen minder qualifizierten Gesundheitsberuf zu etablieren, irgendwo zwischen
.Barfuarzt‘ und ,Feldscher".

Ein Mangel der wissenschaftlichen Fundierung des neu zu schaffenden Studiums wird
darin deutlich, dass im Entwurf festgeschrieben wird, dass die Lander, die fir die
Kosten des Studiums aufkommen sollen, zumindest auf der Ebene des grundlegenden
Bachelorstudiums keinen Einfluss auf die Gestaltung der Studieninhalte nehmen
kénnen. Nicht anders jedenfalls kann die Regelung verstanden werden, dass in der
Akkreditierung des Bachelorstudiengangs die Landesgesundheitsbehérden lediglich
durch ,die Vertreterin oder den Vertreter der Berufspraxis“ Einfluss nehmen kénnen. Es
gehort wenig Phantasie dazu sich vorzustellen, dass diese Vertreter naturlich ihre
jeweils eigenen (z. B. kommerziellen) Interessen in den Vordergrund stellen werden,
wenn eine effektive, unmittelbare, staatliche Kontrolle fehilt.

Wenn in 8 7 (3) gefordert wird, das Studium solle dazu befahigen, ,Storungen mit
Krankheitswert, bei denen psychotherapeutische Versorgung indiziert ist, festzustellen
sowie zu behandeln oder notwendige weitere Behandlungsmaflinahmen durch Dritte
zu veranlassen®, dann wird hier deutlich, dass in Verbindung mit Abs. (2) und den auf
die Arzneimitteltherapie bezogenen Erlauterungen im Begrindungstext durchaus ein
Ersatz einer primararztlichen Versorgung durch die zuklnftigen

.Psychotherapeuten” angezielt sein kdnnte. Tatsachlich findet sich im
Referentenentwurf an keiner Stelle eine haltbare Abgrenzungslinie gegentber dem
medizinischen Versorgungsbereich. Es bleibt auch vollig unklar, wo die Befugnisse der
sogenannten ,Psychotherapeuten® enden, Behandlungsmalnahmen durch Dritte zu
veranlassen. Folgt man dem Text des Entwurfes, so ware es durchaus denkbar, dass
diesen ,Psychotherapeuten® beispielsweise zugestanden wird, eine facharztliche,
beispielsweise kardiologische Abklarung bei Patienten mit herzbezogenen Angsten zu
veranlassen, ohne dass sie Uber die fir eine solche Indikationsstellung erforderliche
medizinische Ausbildung verfligen.

Die Mangel in der wissenschaftlichen Fundierung der durch dieses Gesetz
projektierten zukunftigen psychotherapeutischen Versorgung werden auch darin
deutlich, dass in der Begriindung zu § 8 (S. 56 im Begrundungstext) lediglich
vorgeschlagen wird, dass der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie in
zweifelhaften Fallen gehort werden soll. Wir fordern demgegenuber, dass der Beirat in
diesen Fallen gehort werden muss.

In die gleiche Richtung einer mangelhaften wissenschaftlichen Fundierung weist der
Umstand, dass in 8 9 (2) von den 300 ECTS Punkten lediglich 180 in der Weise als fur
die Berufszulassung mal3geblich angesehen werden, dass deren Lernergebnisse
inhaltlich durch eine Approbationsordnung vorgegeben werden sollen. Man fragt sich
naturlich: Warum soll ein Studiengang neu definiert werden, bei dem von vornherein
festgelegt wird, dass nur 60 % der zu vermittelnden Inhalte fir die Berufszulassung



relevant sind? Was soll mit den anderen 40 % geschehen? Auch hier schafft die
Begrindung des Referentenentwurf auf S. 69 Klarheit, wenn es dort heif3t: ,zur
Vermittlung der psychopharmakologischen Inhalte und Kompetenzen werden daher
die 120 ECTS Punkte (3.600 Stunden) genutzt werden mussen (...)"“. Auch hier wird
klar, dass der Referentenentwurf darauf zielt, eine Hochschulausbildung zu
konzeptualisieren, die letztendlich einen ,Schmalspurarzt hervorbringen soll, der in
gewinnorientierten Unternehmungen gewerblich eingesetzt werden kann.

In unserer eingangs vorgenommenen Diskussion der Definition von

.Psychotherapie” haben wir bereits darauf verwiesen, dass es anerkannter Konsens ist,
dass Psychotherapie in der Anwendung psychologischer Verfahren besteht. Insoweit
geht auch die Forderung in § 26 in die Irre, in Modellversuchsstudiengangen solle das
Studium um den Erwerb von Kompetenzen erweitert werden ,die zur Feststellung,
Verordnung und Uberpriifung von psychopharmakologischen MalRnahmen als
Bestandteil der psychotherapeutischen Versorgung erforderlich sind.“ Eine
.Psychotherapie®, die im Sinne international anerkannter Definitionen diesen Namen
verdient, hat mit Psychopharmakologie nichts zu tun. Psychopharmakotherapie gehort
in die Hande des Arztes und muss dort verbleiben. Von diesem Grundsatz
abzuweichen bedeutet, erhebliches Risiko der Gefahrdung von Patientensicherheit in
Kauf zu nehmen. Aus arztlicher und facharztlich-psychosomatischer Sicht ist es nicht
hinnehmbar, wenn minder qualifizierten sogenannten ,Psychotherapeuten® eine
Befahigung zugesprochen werden soll, pharmakologische MaRnahmen, die
gegebenenfalls von Facharzten getroffen wurden, zu ,Uberprifen® (also auch zu
verandern), ohne dass sie hierzu erforderliche adaquate Kenntnisse und Fahigkeiten
erworben haben, die nach unserer Uberzeugung nur in einem fundierten
Medizinstudium mit nachfolgendem praktischen Jahr und (mindestens) einer
Facharztweiterbildung angeeignet werden kdnnen.

Abs. (2) des § 26 legt klar, worum es bei den Modellstudiengéngen geht: Es soll ein
LArzt light* geschaffen werden, der moglichst schon im Bachelor-Studium im Rahmen
berufspraktischer Einséatze in die Versorgung einbezogen wird, ohne dass die
Landesgesundheitsbehérden auf diesen Einsatz wesentlich Einfluss nehmen kénnen,
denn auf nichts anderes zielt der in Abs. (2) angefiihrte Verweis auf 8 9 (3) des
Referentenentwurfs.

Zu furchten ist weiterhin, dass hier eine weitgehende Intransparenz des Geschehens in
den Modellstudiengangen angestrebt wird, wenn in 8 26 (4) lediglich gefordert wird,
dass Ergebnisse einer Evaluierung der Modellversuchsstudiengénge den
Landesgesundheitsbehérden vorzulegen sind. Zu fordern ware hier eine Pflicht zur
Veroffentlichung solcher Evaluierung, wenn nicht die Absicht der Etablierung von
Modellstudiengangen aus o. g. Griinden grundsatzlich zuriickgewiesen werden muss.

In hohem Mal3e kritisch sehen wir in Artikel 2 des Referentenentwurfs die Absicht, eine
Verédnderung des § 92 (6a) des SGB V dahingehend vorzunehmen, dass der Verweis
auf ,die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren® gestrichen wird und durch
einen Passus ersetzt wird, demgemalf in der Psychotherapierichtlinie des G-BA das
Nahere zu regeln sei, Uber ,Art, Umfang und Durchfihrung der Behandlung mit den
psychotherapeutischen Verfahren, die Gegenstand der Weiterbildung zum
Fachpsychotherapeuten sind.“ Wir haben die Befurchtung, dass mit dieser
Neuregelung die Kompetenz zur Beantwortung der Frage, welche Verfahren in der
psychotherapeutischen Versorgung der Bevélkerung eingesetzt werden kénnen, weg
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von den Organen der arztlichen Selbstverwaltung und hin zu den
Selbstverwaltungsorganen einer psychotherapeutischen Standesvertretung verlagert
wird, die Uber die Formulierung von Weiterbildungsordnungen die Weiterbildung zum
Fachpsychotherapeuten regeln kann. Damit ist dann effektiv eine staatliche Aufsicht
uber das Behandlungsgeschehen in psychotherapeutischen Behandlungen nicht mehr
moglich, und es wird genau der Wildwuchs psychotherapeutischer Behandlungen
wieder einsetzen kdnnen, den zu beenden sich urspringlich das
Psychotherapeutengesetz (1998) zum Ziel gesetzt hatte.

Der Ansatz, die Gestaltung der zuklnftigen psychotherapeutischen Versorgung
ganzlich in die Hande psychotherapeutischer Standesvertretungen zu verlagern, wird
auch darin deutlich, dass fur die Eintragung von ,Psychotherapeuten” in das
Arztregister nicht langer der Erwerb einer Fachkunde von durch den G-BA anerkannten
Behandlungsverfahren erforderlich sein soll, sondern lediglich der ,geregelte Erwerb"
von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten Uber deren Geeignetheit fur die
Durchfiihrung von Psychotherapien dann allerdings lediglich die
psychotherapeutischen Standesvertretungen entscheiden, welche die Inhalte der
Weiterbildung festlegen.

Die fur den § 101 SGB V vorgesehene Anderung, in dessen Absatz 1 Satz 1 Nummer
2b sehen wir als einen Schritt an, der die Etablierung — dann méglicherweise
kommerziell orientierter, gewerblicher — psychotherapeutischer
Versorgungseinrichtungen fordern soll. Insgesamt ist hier jedenfalls eine Schwachung
der Rolle der freiberuflich tatigen Niedergelassenen in der Versorgung durch das
Gesetzesvorhaben zu erwarten.

Die im Text des Referentenentwurfs zu findenden Fehler und Mangel finden sich
ebenfalls in dem Begriindungsteil wieder.

So verweist der Begriindungstext darauf, es habe "grundsatzlich" und zwar ,schnell" (S.
34) festgestellt werden konnen, dass sich die Schaffung der eigenstandigen Heilberufe
des Psychologischen Psychotherapeuten und des Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten bewéhrt habe. Unklar bleibt dabei, wie dies
festgestellt wurde, es sei denn durch eine ,grundsatzliche" Bereitschaft der Autoren
dieses Referentenentwurfs, in unkritischer Weise Auffassungen der
psychologisch-psychotherapeutischen Standesvertreter zu bernehmen. Schon langst
vor der Inkraftsetzung des Psychotherapeutengesetzes 1998 waren namlich
nicht-arztliche (psychologische und sozialpaddagogische) Psychotherapeuten im
sogenannten Delegationsverfahren in die Versorgung der Patientinnen und Patienten
einbezogen. Dieser Einbezug kam also keineswegs erst durch das
Psychotherapeutengesetz zustande. Insofern geht die Begriindung des
Reformgesetzes an dieser Stelle an der Wirklichkeit vorbei.

Tatséachlich ist es auch so, dass mit der Etablierung des Heilberufs der
Psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten durchaus Probleme verbunden waren und noch sind,
die etwa darin bestehen, dass durch diese Berufsgruppe in erheblicher Zahl minder
schwer erkrankte Patienten behandelt werden (bspw. mit einer ,leichten depressiven
Episode®), bei denen — bei Vorliegen einer solchen leichten Erkrankung — gemal der
gultigen NVL Depression zunachst einmal lediglich eine aktiv abwartende Begleitung
(,watchful waiting“) indiziert ist.



Der Verweis darauf, dass bestimmte Ausbildungs- und Studienbedingungen ,vor allem
von den Studierenden zunehmend als ungerecht und unangemessen

empfunden® wurden (S. 35) kann unseres Erachtens nicht ernsthaft als Begriindung fur
ein solch umfassendes Gesetzgebungsvorhaben herhalten, denn natirlich wird es
stets und Uberall Studierende geben, die ihre jeweiligen Studienbedingungen als
ungerecht und unangemessen empfinden.

Auch der Hinweis (S. 35), ,dass sich die Psychotherapie als solche sowohl auf
wissenschaftlicher wie auf praktischer Ebene seit dem Inkrafttreten des PsychThG
1998 in hohem Malde weiter entwickelt und verandert® habe, ist sachlich falsch und soll
dazu dienen, den Parlamentariern, die sich mit diesem Gesetzentwurf zu befassen
haben, einen dringlichen Reformbedarf zu suggerieren, der so jedenfalls nicht
begrindbar ist.

In der psychologischen Psychotherapie haben sich tatséchlich in den letzten 20 Jahren
relativ wenige Veranderungen ergeben. Das im deutschen Sprachraum malf3gebliche
Werk von Grawe, Donati und Bernauer ,Psychotherapie. Von der Konfession zu
Profession® erschien bereits 1994. Die Verfahren der sogenannten ,dritten Welle* der
Verhaltenstherapie, die allgemein als die neueste Entwicklung in der psychologischen
Verhaltenstherapie angesehen werden, sind allesamt alter als 20 Jahre.

Zu der sogenannten "Schematherapie” nach Young wurde bereits ab 1990
veroffentlicht, Veroffentlichungen zur sogenannten ,Dialektisch Behavioralen Therapie"
(DBT) erfolgten spatestens seit 1987. Veroffentlichungen zum ,Cognitive Behavioral
Analysis System of Psychotherapy" (CBASP) erfolgten seit 1984.
Mentalisierungsbasierte Therapie wurde von Fonagy und Mitarbeiter seit Beginn der
1990er Jahre entwickelt. Achtsamkeitsbasierte Verfahren wie die ,Mindfulness Stress
Reduction“ wurden von Kabat-Zinn und Mitarbeiter ebenfalls seit Beginn der 1990er
Jahre veroffentlicht. Die sogenannte ,Acceptance and Commitance Therapy” ist
spatestens seit Mitte der 1990er Jahre als eigenstandiges Verfahren bekannt
geworden.

Die als Begrundung angefuhrte Veranderung der Psychotherapie ,in hohem Mal3e® hat
insoweit jedenfalls nach 1998 nicht stattgefunden und kann so auch nicht als
Begriindung fur das vorliegende Gesetzesvorhaben herhalten.

Bezuglich der im Begrundungstext (S. 46) geforderten Fallprifung im Rahmen eines
arbeitsplatzbasierten Assessments ist festzuhalten, dass das entworfene
Prufungsvorgehen (Prufungsfragen vor dem Hintergrund einer Patientenanamnese,
die im letzten Studiensemester erhoben worden ist, einschlielich eines
Therapieprotokolls) tatsachlich einem tauglichen arbeitsplatzbasierten Assessment
nicht entspricht. Ein qualitéatsvolles arbeitsplatzbasiertes Assessment (bspw. MiniCEX
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5516345/) beurteilt die Fahigkeiten des
Priflings in der tatsachlichen, beobachteten Arbeit und nicht anhand einer mehr oder
weniger realitdtsgetreuen Nacherzéahlung einer angeblich geleisteten Arbeit. Hier
werden mithin méglichen erheblichen Qualitatsméangeln der Ausbildung Tur und Tor
geoffnet.

Die MutmalRung im Begrindungstext (S. 48), beziiglich der Modellstudiengénge sei
nur von geringen Studierendenzahlen auszugehen, ist unbegrtindet und soll nur
denjenigen Sand in die Augen streuen, die zu Recht hier eine grundlegende
Systemveréanderung in der Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung befirchten.
Tatsachlich muss befiirchtet werden, dass entgegen der seitens der Arzteschaft



vielfach gedulRerten Notwendigkeiten, es statt einer Ausweitung der Zahl der
Medizinstudienplatze (um den Arztemangel zu beheben) zu einer weiteren Reduktion
der Studienmdglichkeiten fiir zukiinftige Arztinnen und Arzte kommt, wenn, wie im
Begrundungstext gefordert, im Studium der Psychotherapeuten ,bestehende
Strukturen der medizinischen Fakultaten fur die Vermittlung der erweiterten
Ausbildungsinhalte genutzt werden® sollen.

Aus unserer Sicht muss der angestrebten Berufsbezeichnung

~Psychotherapeutin® oder ,Psychotherapeut” (S. 48 des Begriindungstextes) hier auch
nochmals deshalb widersprochen werden, weil offenkundig die Entscheidung fur eine
solche Berufsbezeichnung eben nicht auf fachlichen Gesichtspunkten beruht. Wie in
unserer Stellungnahme dargelegt, zielt das Gesetzesvorhaben darauf ab, den
kinftigen Studierenden zumindest 40 % Inhalte zu vermitteln (120 ECTS Punkte), die
nicht mit einer psychotherapeutischen Tatigkeit in Zusammenhang stehen, wie sie
durch die in unserer Stellungnahme angefuhrten Definitionen von Psychotherapie
beispielsweise durch Strotzka oder seitens der American Psychological Association
festgelegt wurden. Tatsachlich ware eine Berufsbezeichnung wie die eines
~Approbierten Klinischen Psychologen® der des ,Psychotherapeuten® vorzuziehen.

In hohem Mal3e kritisch sehen wir das Vorhaben, im Zuge der Indikation zur
psychotherapeutischen Behandlung auf die Notwendigkeit einer somatischen
Abklarung verzichten zu wollen. Die mit der Einfuhrung des PTG 1998 aufgestellte
Forderung erfullt nicht nur eine deklaratorische Funktion. Tatséchlich handelt es sich
bei der notwendigen somatischen Abklarung um einen wesentlichen Baustein zur
Gewahrleistung der Patientensicherheit. Zu fordern ist eher eine verbesserte Qualitat
der somatischen Begleitung von Psychotherapien durch die fundierte somatische
Abklarung vor Beginn einer Psychotherapie wie auch eine somatische Begleitung
wahrend des therapeutischen Prozesses, kénnen doch immer wieder neu
hinzutretende korperliche Stérungen oder Verschlimmerungen der Grunderkrankung
wie auch Interaktionen verordneter Pharmaka diese erforderlich machen. Bereits heute
werden immer wieder Félle bekannt, in denen aufgrund einer fehlenden somatischen
Abklarung psychotherapeutische Fehlbehandlungen erfolgten mit negativen
Konsequenzen fir die Gesundheit der Behandelten. Die Formulierung im
Begriindungstext (S. 50), psychotherapeutische Behandlungen wirden sicherlich nur
dann durchgefuhrt werden, wenn sie von einer umfassenden somatischen Abklarung
durch eine Arztin oder einen Arzt begleitet seien, und dies ergebe sich aus dem
Selbstverstandnis jedes Heilberufs, sind nichts anderes als der Ausdruck eines naiv zu
nennenden, frommen Wunsches seitens der Autoren dieses Referentenentwurfs,
kdnnen doch nur bei Vorhandensein eines fundierten und nur im Medizinstudium,
wahrend der arztlichen Praktika und in der Facharztweiterbildung (s. 0) vermittelten
Wissens solche Entscheidungen fach- und sachgerecht getroffen werden.

Es ist vdllig falsch, dass der vorgelegte Referentenentwurf (S. 54) lediglich das
Aufgabenspektrum abgreife, ,das heute schon gelebte Praxis in der
psychotherapeutischen Versorgung ist, um dieses in dem Umfang weiter zu
entwickeln, wie es die heilkundliche Psychotherapie erfordere. Mit den umfangreichen
Befugniserweiterungen, die hier vorgesehen sind, und mit den Modellstudiengangen
geht es fraglos darum, deutlich Gber die gelebte Praxis hinaus zu greifen.

Unibersehbar wird dies (S. 56), wenn in den Modellstudiengdngen die Studierenden
befahigt werden sollen, die Indikation zu ,erganzenden psychopharmakologischen,



medizinischen oder sozialen Interventionsmethoden® zu stellen.

Als geradezu unerhérte Anmaf3ung muss es erscheinen (S. 69), wenn die Autoren des
Referentenentwurfs fiir sich in Anspruch nehmen, dieser Entwurf gabe den Arzten die
,Moglichkeit", sich ,starker auf ihre arztlichen Kernaufgaben zu konzentrieren®.

Hier wird unverhohlen der Ausgliederung des Psychischen aus der Medizin das Wort
geredet! Die Folgen eines solchen Vorgehens werden zweifelsohne eine weitere
Zunahme kostenintensiver und wenig hilfreicher technischer Leistungen in der Medizin
und eine Zunahme fehlindizierter und kostentrachtiger psychischer Behandlungen
korperlicher Krankheiten durch mangelhaft ausgebildete ,Psychotherapeuten® sein.
Das kann nicht im Interesse der Patientinnen und Patienten und der Blrgerinnen und
Burger sein!

Bezlglich der Veranderungen im SGB V 8117 Weiterbildungsambulanzen schliel3en
wir uns dem Votum der Fachgesellschaft DGPM an.

Auch in der arztlichen Weiterbildung ist die Durchfihrung und Finanzierung der
ambulanten Weiterbildungsfalle fur die Fachgebiete Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie sowie Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie sowie fur die Zusatzweiterbildung Psychotherapie und
Psychoanalyse ein erhebliches Problem. Um eine Gleichbehandlung der
Weiterbildungsassistenten zu gewahrleisten, ist im Sinne der Qualitatssicherung
sicherzustellen, dass auch die arztlichen Weiterbildungsstatten, die in diesen Gebieten
weiterbilden, Weiterbildungsambulanzen einrichten kdnnen. Die spezifischen
Kompetenzen dieser Facharztweiterbildungen kénnen nur durch die Weiterbilder der
jeweiligen Fachgebiete gewahrleistet werden, sodass eine entsprechende
Facharztweiterbildung in psychologisch geleiteten Ambulanzen nicht durchzuftihren ist.
Daruber hinaus missen endlich auch im ambulanten facharztlichen Bereich geniigend
finanzierte Weiterbildungsplatze zur Verfiigung stehen.

Dr. Irmgard Pfaffinger
Vorsitzende
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