

Argumente und Anliegen zur Ausbildungsreform aus Sicht Kinder- und Jugendpsychotherapeutischer Versorgung

Ich konzentriere mich auf zwei Aspekte:

1. Wie ist die aktuelle Versorgungssituation im Bereich der Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie?

2. Was ist bei einer Ausbildungsreform in Form einer „Direkt-Ausbildung“ für die psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen zu erwarten?

Zu 1. (Wie ist die aktuelle Versorgungssituation im Bereich der Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie?)

Über psychische Auffälligkeiten von Kindern und Jugendlichen haben uns die Erhebungen des Robert-Koch-Instituts umfassend informiert. Dazu gehören die KIGGS Basiserhebung (2003 bis 2006) und die KIGGS Welle 1(2009 bis 2012) 

Die Ergebnisse beider Studien belegen unverändert, dass „bei jedem fünften Kind (20.2 %) zwischen 3 und 17 Jahren Hinweise auf psychische Störungen bestehen. Bei 12,4 % der Kinder und Jugendlichen sind zusätzlich deutliche bzw. massive Beeinträchtigungen im sozialen und familiären Alltag zu verzeichnen.“

Das RKI fordert auch auf, „die Versorgungsstrukturen zu überprüfen, da psychische Auffälligkeiten und Störungen bei Kindern und Jugendlichen häufig unbehandelt bleiben.“

Die Ergebnisse der KIGGS-Basiserhebung, das Drängen der Psychotherapeutenkammern und anderer Organisationen, haben den Bundestag am 16.10.2008 zu folgender Entscheidung angeregt. Im SGB V, § 101 Abs. 4 Satz 5 wurde festgelegt:

„In den Richtlinien …  ist für die Zeit bis zum 31. Dezember 2015 sicherzustellen, dass … mindestens ein Versorgungsanteil in Höhe von 20 Prozent der allgemeinen Verhältniszahl den Leistungserbringern nach Satz 1, die ausschließlich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch betreuen, vorbehalten ist. Ab dem 1. Januar 2016 gelten die in Satz 5 vorgesehenen Mindestversorgungsanteile mit der Maßgabe fort, dass der Gemeinsame Bundesausschuss ihre Höhe aus Versorgungsgründen bedarfsgerecht anpassen kann; ….“

Die psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen kann allein durch die niedergelassenen Behandler_innen der GKV nicht abgedeckt werden. Hier übernehmen z.B. die Ausbildungsambulanzen erhebliche entlastende Funktionen, aber auch „Kosten-Erstatter“ und in Berlin auch KJHG-Psychotherapeuten.

Wenn die Behandlung von Kindern und Jugendlichen durch KJPs übernommen wird, bringen diese auf Grund ihrer überwiegend sozial-pädagogische Studienabschlüsse auch besondere Feld- und Methodenkompetenzen aus der Jugendhilfe mit. So haben sie bereits gelernt, mit komplexen Familiendynamiken im Mehr-Personen-Setting zu arbeiten, psychosoziale Beeinträchtigungen in Familien zu erkennen und eng mit Fachärzten zu kooperieren. 

Zu 2. (Was ist bei einer Ausbildungsreform in Form einer „Direkt-Ausbildung“ für die psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen zu erwarten?)

Positiv: Mit dem Masterabschluss (oder gleichwertigen Studienabschluss in Form eines Staatsexamens) wäre eine den Medizinern vergleichbare Ausbildungsarchitektur gesichert und würde den Ärzten ebenbürtige Bezahlungsregelungen rechtfertigen. Hinsichtlich der Patientenversorgung ist aber kein Vorteil zur jetzigen postgradualen Ausbildung erkennbar.

Kritische Punkte:

Versorgungsbezogen erkenne ich die Gefahr, dass möglicherweise bei diesem Modell nicht genügend WB-Teilnehmer für den KiJu-Bereich zur Verfügung stehen könnten. 

Vielleicht mag der eine oder andere sich für den kindertherapeutischen Weiterbildungsweg entscheiden, weil das „Heranwachsen“ noch zeitnah erinnert wird. Dem entgegen gesetzt mag der andere aber endlich „erwachsen“ werden wollen und entscheidet sich deshalb für den Erwachsenenschwerpunkt. 

Hier ist zu fordern, dass zumindest 

· in einer langen Übergangszeit der Zugang aus pädagogischen Abschlüssen als Quereinstieg in die Direktausbildung möglich sein sollte, 
· im Direkt-Studium das bio-psycho-soziale Modell
 in Grundkenntnisse und Haltungen vermittelt wird und sich erkennbar nennenswert auch in CPs im Studien-Curriculum ausdrückt und

Schlussbemerkung und Verweis auf ein mögliches Lösungsmodell:

Der GKV-Spitzenverband hat im August 2016 ein sehr interessantes Modell vorgelegt, dass von der VAKJP durch RA Gleiniger bereits in die Entscheidungsprozesse des DPT eingebracht worden war. 

Folgende Gliederung ist darin vorgesehen:

Einem Grundstudium (mit Abschluss des Bachelor of Science) der Psychologie, der Pädagogik und der Sozialpädagogik folgt das Direktstudium der Klinischen Psychologie über 4 Semester, das mit einem 1. Staatsexamen abschließt. 

Die folgende Ausbildung zum PP bzw. KJP (hier werden auch in Abgrenzung zum ärztlichen Psychotherapeuten die „alten“ Berufsbezeichnungen gewahrt) schließt mit einem 2. Staatsexamen und der Approbation ab. 

Bei diesem Studien- und Ausbildungsweg kämen das bio-psycho-soziale Modell und die Feld- und Methodenkompetenzen der Sozial-Pädagogik weiter zum Tragen. Damit blieben auch versorgungsbezogene Kompetenzen in der Arbeit mit Kindern und deren Familien erhalten und würden einen Gewinn für das Versorgungsfeld darstellen.

Ich danke Ihnen für die Aufmerksamkeit. 

Norbert Rosansky, Sprecher des Ausschusses KJV (Kinder- und Jugendpsychotherapeutische Versorgung der PTK Berlin)
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