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Bitte beachten Sie: Wenn Sie damit einverstanden sind, dass die Seiten 2 und 3
mitveroffentlicht werden, setzen Sie bitte das entsprechende Hakchen auf Seite 2
bzw. Seite 3. Sollten Sie nicht damit einverstanden sein, wird der Vorschlag ab Seite
4, also ab hier, veroffentlicht.

3. Pragnante Kurzbeschreibung lhres Vorschlags (max. 85 Zeichen inkl. Leerzeichen)

Aufnahme ICD-Nr.F43.3 Kumulative Traumatische Belastungsstorung inkl.
Mobbingsyndrom

4. Mitwirkung der Fachverbande
(siehe Hinweise am Anfang des Formulars)

X] Dem/Der Vorschlagenden liegen schriftliche Erklarungen lber die Unterstiitzung des
Vorschlags oder Mitarbeit am Vorschlag seitens der folgenden Fachverbande vor. Sie
werden dem DIMDI zusammen mit dem Vorschlag Ubersendet.

Bitte entsprechende Fachverbande auflisten:

siehe Nr. 7

5. Inhaltliche Beschreibung des Vorschlags

(gdf. inkl. Vorschlag fur (neue) Schlisselnummern, Klassentitel, Inklusiva, Exklusiva,
Hinweise und Klassifikationsstruktur; bitte geben Sie ggf. auch Synonyme und/oder
Neuzuordnungen fur das Alphabetische Verzeichnis an)

Hiermit schlage ich die Aufnahme der ICD-Nr. F 43.3 im ICD-10- GM 2019 vor:
Kumulative Traumatische Belastungsstorung (KTBS)

inklusiva Nr. F43.30 Mobbingsyndrom und

inklusiva Nr. F43.31 Stalkingsyndrom und

inklusiva Nr. F43.32 Hausliches Gewaltsyndrom ....
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. Problembeschreibung und Begriindung des Vorschlags

a. Problembeschreibung (inkl. Begrindung von Vorschlagen, die primar
‘klassifikatorisch’ motiviert sind, z.B. inhaltliche oder strukturelle Vorschlage)

Bei Vorschlagen, die primar klassifikatorisch motiviert sind, sind grundsatzlich auch die
Auswirkungen auf die Entgeltsysteme zu prufen, wir bitten daher auch in diesen
Fallen um Beantwortung der unter b genannten Fragen.

Die durch eine kumulierend wirkende psychische Gewalt verursachte kumulative
traumatische Belastungsstorung (KTBS) (z.B. Mobbingsyndrom, Stalkingsyndrom,
Hausliches Gewaltsyndrom usw.) ist in der Kategorie F 43 ,Reaktion auf schwere
Belastung®“ nicht reprasentiert, obwohl sie erfahrungsgemaf deutlich haufiger zu
beobachten ist als

die ,akute Belastungsreaktion® (F43.0),
die ,posttraumatische Belastungsstorung® (F43.1) und
die ,Anpassungsstorung (F43.2).

Da hierdurch wertvolle Informationen im therapeutischen und gutachterlichen Bereich
nicht bericksichtigt werden kénnen, kommt es haufig zu Fehldiagnosen, teils mit
bagatellisierendem, teils mit stigmatisierendem Charakter.

Einen Ausweg aus diesem Dilemma erlaubt die Einfihrung der Diagnose einer KTBS
im ICD-10, welche in einer Unterordnung den Zentralkonflikt benennen kann. Dies
kann am Beispiel des ,Mobbingsyndroms* aufgezeigt und problemlos auf weitere
Syndrome wie z.B. das ,Stalkingsyndrom* und das Hausliche Gewaltsyndrom
Ubertragen werden.

Unter dem Dach der KTBS, die den Schliissel F43.3 erhalten konnte, lasst sich das
Mobbing-Syndrom in einer eigenen Untergruppe F43.30 im zeitlichen Verlauf in 4
Stadien beschreiben:

Das Mobbingsyndrom in 4 Stadien
Stadium 1:
akute Belastungsreaktion (F 43.0), (Vorstufe des Mobbingsyndroms)

(Das Stadium 1 ist definitionsgemal nach 4 Wochen beendet. Mehrere ,akute
Belastungen® kénnen jedoch bei gleicher Zielsetzung zum  Stadium 2 fihren und
werden daher besser als Vorstufe zum Mobbingsyndrom bezeichnet).

Stadium 2:
Kumulative traumatische Belastungsstérung (KTBS)

- biphasisches Auftreten von Depression und Angst im Wechsel mit Aggressionen
und eventuell damit einhergehenden Suizidgedanken,
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- einbrechendes Selbstwertgefuhl mit Selbstzweifeln und Schuldgefiuhlen,
- zunehmendes Vermeidungsverhalten,

- Schlafstérungen mit Gribelzwangen,

- Substanzmissbrauch aufgrund von Angst und Schlafstérungen,

- eingeengtes Denken an den Konflikt,

- hypervigilante Kognition betreffend den Mobbing-Konflikt,

- eingeschrankte Kognition im Alltag aufgrund des eingeengten Denkens an den
Konflikt,

- psychosomatische Funktionsstérungen (vor allem im Bewegungs-/
Magen-Darm-Bereich),
- Entwicklung einer Phobie gegen Fremdbestimmung.

Das Stadium 2 ist die Folge von mehreren akuten Belastungsreaktionen des Stadium
1. Diese nach Fischer und Riedesser im Kapitel ,Mobbing® bezeichnete
.kumulierende Traumatisierung®“ (3) stellt den eigentlichen Beginn des
Mobbingsyndroms dar. Dieses weist eine Mehrzahl der im Stadium 2 beschriebenen
Charakteristika auf. Einige Symptome dieses Stadiums kénnen auch bei den tbrigen
Stadien des Mobbingsyndroms gefunden werden. Die in 20-jahriger Erfahrung
herausgearbeiteten Kriterien bestatigen und konkretisieren die in drei Landern
(Schweden, Deutschland, Osterreich) erhobenen Symptome bei Mobbing-Opfern.

Stadium 3:

Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) (F 43.1),

Stadium 4:

- Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung (F 62.0)
- Angstlich vermeidende Persénlichkeitsstorung (F 60.6),

- Paranoide Personlichkeitsstorung (F 60.0),

- Obsessive Personlichkeitsstorung (F 60.0).

Das Stadium 1,3 und 4 des Mobbingsyndroms ware mit seinen bisherigen Schlisseln
zusatzlich zum Mobbingsyndrom F43.30 zu verschlusseln.

FUr das Stalkingsyndrom schlage ich die ICD-Nr. F 43.31 vor.

Weitere Syndrome mit der Ursache einer psychischen Gewalt und einer hieraus
resultierenden psychosozialen Destabilisierung, die die Kriterien der kumulativen
traumatischen Belastungsstorung erfullen, konnten sich bei Bedarf anschliel3en, wie
vor allem das Hausliche Gewaltsyndrom mit der Nr. F 43.32 usw.
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Folgende eingehende Begriindung verdeutlicht die Erforderlichkeit einer klaren und
eindeutigen diagnostischen Zuordnung bei psychischen Erkrankungen, die durch oft
lange andauernden Psychoterror verursacht werden:

Problembeschreibung und Begriindung des Anderungsvorschlags

Es gibt eine hunderttausendfach auftretende atiologisch klar definierbare psychiatrische
Erkrankung, die man in keinem medizinischen Warterbuch und in keinem
Diagnosenregister finden kann. Es ist die durch ,psychische Gewalt* hervorgerufene
~-Kumulative Traumatische Belastungsstorung“ (KTBS), unter welche z.B. das
Mobbingsyndrom, das Stalkingsyndrom, das Hausliche Gewaltsyndrom usw. zu
subsumieren ist.

Obwohl bereits der 100. Deutsche Arztetag im Jahre 1997 die Folgen von Mobbing als
ein ,zentrales Gesundheitsproblem” bezeichnete und gezielte Mallnahmen in der
arztlichen Fort-und Weiterbildung, von Kranken-und Rentenversicherungstragern sowie
von den Verantwortlichen in Betrieben gefordert hatte (3), haben sich diesbezuglich in
den letzten 15 Jahren keine entscheidenden universitaren medizinischen Fortschritte
erkennen lassen, so dass meines Erachtens die Erkennung und Beschreibung einer
KTBS, versus eines Mobbingsyndroms, aus der arztlichen Praxis heraus angestol3en
werden muss.

Auch die Justiz vermisst seit Jahren die Beschreibung eines ,Mobbingsyndroms*:

- Wickler P (Hrsg), Coserio P, Hansch B, Schwan H: Handbuch Mobbing-Rechtsschutz,
C.F. Muiller Verlag, Heidelberg, 2004 (9)

- Wickler P: Mobbing als Noxe in: Der medizinische Sachverstandige 2/2004:64-69 (10).

Hausarzte, Psychosomatiker, Psychiater, arztliche und psychologische
Psychotherapeuten, insbesondere Gutachter stehen bisher vor dem Problem, dieses
haufige Krankheitsbild einer KTBS klar zu erkennen, zu diagnostizieren und
entsprechend dem ICD-10 (4) korrekt einzuordnen. Die Folge hiervon ist eine
Sprachverwirrung, die sich in einer Vielzahl von Diagnosen widerspiegelt, die weder die
Atiologie, noch die zeitliche Abfolge einer einwirkenden ,psychischen Gewalt‘, noch den
zeitlichen Verlauf der Krankheitssymptomatik berlcksichtigt. Besonders gravierend ist die
Ausblendung der Atiologie und der Betrachtung der kumulierenden Wirkung im
Langsschnitt, wenn die ,psychische Gewalt zum Zeitpunkt des Kontakts mit dem
Therapeuten oder dem Gutachter weiterhin auf Patienten gesundheitsschadlich einwirkt.

Die KTBS ist eine Stdrung, die zweifellos eine ,Reaktion auf eine schwere Belastung’
darstellt. Der im ICD-10 aufgefuhrte Schlissel-Nr. F43.- ,Reaktionen auf schwere
Belastungen und Anpassungsstérungen® listet jedoch nur drei Diagnosen auf:

F43.0 Akute Belastungsreaktion,
F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) und
F43.2 Anpassungsstorungen.

Die wesentlich haufigere Erkrankung einer KTBS ist bisher in Ermangelung einer
eindeutigen Klassifizierung im ICD-10 hilfsweise entweder als ,,Sonstige Reaktion auf
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schwere Belastung® (F43.8) oder als,Reaktion auf schwere Belastung, nicht naher
bezeichnet” (F43.9) einzustufen. Damit gehen wertvolle Informationen verloren!

Die im ICD-10 aufgefuhrten Kriterien der ,akuten Belastungsreaktion“ und der
,Posttraumatischen Belastungsstérung“ sind bei einer KTBS meist nicht erflllt. Entweder
geht die KTBS uber die kurz andauernde ,akute Belastungsreaktion® zeitlich weit hinaus
oder erfullt noch nicht die Kriterien einer PTBS, ganz davon abgesehen, dass die PTBS
durch das Adjektiv ,posttraumatisch® (post=nach) einen Zustand nach einem
abgeschlossenes Trauma impliziert.

Wenn — wie so oft — bei einer vorliegenden KTBS die Diagnose einer
~<Anpassungsstorung” gestellt wird, handelt es sich durchgangig um eine Fehldiagnose.
Diese Fehldiagnose verkennt die Realitat eines durch psychische Gewalt
hervorgerufenen ,objektiven” Bedrangnisses im Widerspruch zum definitionsgemalen
»Subjektiven“ Bedrangnis der Anpassungsstorung (F43.2). Bei dieser handelt es sich ,um
Zustande von subjektiver Bedrangnis und emotionaler Beeintrachtigung, die im
allgemeinen soziale Funktionen und Leistungen behindern und wahrend des
Anpassungsprozesses nach einer entscheidenden Lebensveranderung oder nach
belastenden Lebensereignissen auftreten. Unter anderem gehdren hierzu ,Hospitalismus
bei Kindern, Kulturschock, Trauerreaktion®. Bei diesen Beispielen einer
Anpassungsstorung handelt es sich um Folgen schicksalshafter Ereignisse, die in keinem
Zusammenhang mit den Folgen einer psychischen Gewalt stehen.

Auch das zweite und in der Forschung gebrauchlichere ,Diagnostische und Statistische
Manual Psychischer Stérungen —Textrevision —-(DSM-IV-TR) (7) beschreibt in den
Diagnostischen Kriterien fur ,Anpassungsstdérungen” unter Punkt B

,Diese (emotionalen) Symptome oder Verhaltensweisen sind insofern klinisch
bedeutsam, als sie zu deutlichem Leiden flihren, welches Uber das hinausgeht, was man
bei Konfrontation mit diesem Belastungsfaktor erwarten wurde, ..."

Bei der KTBS (Mobbingsyndrom, Stalkingsyndrom, Hausliches Gewaltsyndrom usw.) liegt
keine Unstimmigkeit zwischen einem geringen Belastungsfaktor und einer oft bis zur
Arbeitsunfahigkeit oder gar zum Suizid fihrenden psychischen Erkrankung vor! Eine
kumulierend wirkende psychische Gewalt ist kein geringer Belastungsfaktor, sondern
Psychoterror. Eine Resistenz gegen Psychoterror gibt es nicht. Der Psychoterror zerstort
alle intrapsychischen Schutzmechanismen und die Legislative bietet keinen adaquaten
Schutz, da z.B. die psychische Gewalt mit Ausnahme von Stalking in Deutschland nicht
strafbar ist und eine kdrperliche ,Notwehr” eher Tatern in die Hande spielt.

Durch den psychischen Gewaltcharakter ist das ,Bedrangnis® z.B. bei Mobbing durch den
psychischen Gewaltcharakter ,objektiv‘ und nicht ,subjektiv®. Niemand kann sich einem
Psychoterror in einer Tater-Opfer-Konstellation mit dem Zweck der psychosozialen
Destabilisierung ohne Erkrankung ,anpassen“. Uberdies befindet sich die Mehrzahl der
Opfer eines Psychoterrors noch mitten im traumatisierenden Prozess und nicht nach
einer entscheidenden Lebensveranderung oder nach einem belastenden Lebensereignis.

Die Fehldiagnose einer ,Anpassungsstorung” stellt eine klassische diskriminierende
Opferbeschuldigung dar, indem man dem Opfer vorwirft, sich dem Psychoterror nicht
anpassen zu konnen. Diese und weitere Diagnosen haben den fihrenden
Mobbingforscher Leyman dazu veranlasst, in seinem 5-phasigen Mobbingmodell die
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Phase 4 den stigmatisierenden Diagnosen zu widmen (6). Bestatigt wird diese Einstufung
durch die Lehre der Psychotraumatologie, die das Phanomen der Opferbeschuldigung
ausfuhrlich behandelt (5).

Aufgrund der bisher ausstehenden Einfuhrung der Diagnose einer KTBS im ICD-10 ist
jeder Therapeut bei der Abrechnung und der Ausstellung einer AU-Bescheinigung und
jeder Gutachter gezwungen, entweder auf die bereits genannten Diagnosen aus dem
Spektrum der ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen® oder auf
andere Diagnosen auszuweichen, die meist als Symptomdiagnosen einzustufen sind.

Folgende erfahrungsbelegte Beispiele liefern eine nicht erschopfende Auswahl von
vorgefundenen Symptomdiagnosen bei Opfern mit einer KTBS, die alle nur einen
Teilaspekt der Erkrankung beschreiben und dadurch die Komponente der kumulativ
wirkenden psychischen Gewalt entweder nicht erkennen oder bagatellisieren.

- Affektive Stérungen (F30-F39):

depressive Episode (F32),

rezidivierende depressive Storung (F33),

Dysthymie (F34.1),
- Neurotische, Belastungs-und somatoforme Stérungen (F40-F48)

Soziale Phobien (F40.1),

Arbeitsplatzphobie (F40.2),

Panikstérung (F41.1),

Generalisierte Angststérung (F41.1),

Angst und depressive Storung, gemischt (F41.2),

Vorwiegend Zwangsgedanken oder Grubelzwang (F42.0),

Undifferenzierte Somatisierungsstérung (F45.1),

Anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.4), (Kopfschmerz, Rickenschmerz),
- Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren (F50-F59)

Die luckenhafte und dadurch mangelhafte Beschreibung einer tatsachlich vorliegenden
KTBS erschwert eine arztliche Kommunikation, besonders auch zwischen Therapeuten
und Gutachtern mit hieraus resultierenden insuffizienten oder gar falschen
Therapieentscheidungen.

Gutachter von Patienten mit einer KTBS kénnen eine Falschbegutachtung de facto
praktisch nicht umgehen, da diese wie Therapeuten an den ICD gebunden sind, in dem
sich aber keine passende Diagnose fur die KTBS finden lasst. Dieses Manko besteht
besonders bei der entwurdigenden Unsitte einer psychiatrischen Begutachtung nach
Aktenlage aber auch bei der personlichen Begutachtung, wenn entweder
Symptomdiagnosen oder Fehldiagnosen (z.B. Anpassungsstérung) unkontrolliert
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ubernommen oder gestellt werden mussen, weil der ICD nichts Passendes hergibt. Da
haben sich schon Gutachter von Mobbing-Opfern selbst bis zu paranoiden Stérungen
verstiegen, aufgrund deren Fehlbegutachtungen z.B. vier Steuerfahnder in den
vorzeitigen Ruhestand entlassen wurden (8) oder gar fur Jahre in einer psychiatrischen
Klinik weggesperrt werden (Fall Mollath). Fehlentscheidungen finden sich gehauft bei
Beendigungen der AU oder Zwangsrehabilitationen durch den MDK. Aber auch
abgelehnte Psychotherapieantrage im Gutachterverfahren nach Aktenlage hinterlassen
zwangslaufig den Eindruck der Willkir, wenn die Therapie nur deshalb abgelehnt wird,
weil es die KTBS offiziell nicht gibt und obendrein eine indizierte Methodenvielfalt
hinsichtlich unterschiedlicher Psychotherapieverfahren unzuldssig ist.

Einen Ausweg aus diesem Dilemma erlaubt die Einflhrung der Diagnose einer KTBS im
ICD-10, welche in einer Unterordnung den Zentralkonflikt benennen kann. Dies kann am
Beispiel des ,Mobbingsyndroms* aufgezeigt und problemlos auf weitere Syndrome wie
z.B. das ,Stalkingsyndrom*® oder das ,Hausliche Gewaltsyndrom® Gbertragen werden.

Unter dem Dach der KTBS, die meines Erachtens den Schlussel F43.3 erhalten konnte,
I&sst sich das Mobbingsyndrom im zeitlichen Verlauf in den bereits oben beschriebenen
4 Stadien beschreiben (1,2).

Abhangig von der Verwundbarkeit des Mobbing-Opfers durch seine primare
Personlichkeitsstruktur, Vorerkrankungen oder einer Behinderung und der Schwere und
Haufigkeit der Mobbinghandlungen mussen nicht alle Stadien durchlaufen werden. Sie
kénnen sich Uberlappen und sind mit Ausnahme des 4. Stadiums meist erst nach
Beendigung einer Mobbingkonstellation erfolgreich zu therapieren.

Die Einfuhrung der Diagnose einer KTBS wurde einen ersten wichtigen Schritt darstellen,
die gesundheitlichen Folgen von psychischer Gewalt der Realitat entsprechend so
deutlich aufzudecken, dass der Gesetzgeber veranlasst wird, die psychische Gewalt
genau so zu sanktionieren wie die korperliche Gewalt. Gemeinsam konnten so die
Arzteschaft und der Gesetzgeber einen nahezu kostenlosen Beitrag zur Pravention
leisten, um die erschreckend zunehmenden Auswirkungen auf den Gesundheitszustand
mit seinen Folgekosten (Fehlzeiten im Betrieb, Behandlungskosten in der ambulanten
und stationaren Medizin, dem Krankengeld, Reha-MalRnahmen, vorzeitiger Berentung
usw.) einzuddmmen. Subsumiert man weitere krankmachende Noxen wie langer
dauernde unsachgemalie individuelle und strukturelle Fremdbestimmungen,
Demdutigungen, Ausgrenzungen, Diskriminierungen usw. unter psychische
Gewaltelemente, die in der Tat in Deutschland eine Vielzahl von Menschen betreffen,
dann kénnten Sanktionen gegen Verursacher psychischer Gewalt zu einer Verbesserung
der Volksgesundheit fihren.
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b.

Inwieweit ist der Vorschlag fiir die Weiterentwicklung der Entgeltsysteme
relevant?

Wie viele Falle sind in den jeweiligen Fallgruppen (‘aktuell’ vs. ‘neu’)
voraussichtlich betroffen?

Wie grol} ist der Kostenunterschied zwischen den aktuellen Fallgruppen und den
neuen Fallgruppen (mit den vorgeschlagenen neuen Schlisselnummern)?

Mittels welcher Schlisselnummernkombinationen (ICD/OPS) werden die im
Vorschlag genannten Fallgruppen aktuell verschlisselt?

Benennen Sie die maRgeblichen Kostenpositionen (inkl. ihres Betrags) zum
ggf. geltend gemachten Behandlungs - oder - aufwand. Stellen Sie
diese auch gegeniiber den bisher zur Verfiigung stehenden ICD-/OPS-
Schliisselnummernkombinationen dar.

Sollten Ihnen keine genauen Daten bekannt sein, bitten wir um eine plausible
Schatzung.

Die Erfassung der bisher bereits vorhandenen Erkrankungsfalle fuhrt meines
Erachtens zu keinen Mehrkosten.

Die Einfuhrung dieser neuen Diagnoseschlissel erlaubt eine Beurteilung des
tatsachlichen Ausmalies der spezifischen Morbiditat und deren Kosten im
Sozialsystem bei der Krankenversicherung, Arbeitslosenversicherung und
Rentenversicherung, die bisher mangels einer Erfassung der Krankheitsursache
,psychische Gewalt* vollig im Dunkeln liegt. Aufgrund dieser Daten kann der
Gesetzgeber MaRnahmen ergreifen, die die Ursache der durch Psychoterror
entstandenen Kosten sogar zu reduzieren vermogen. Sanktionen von Mobbing Uber
das Strafrecht und Uber Schadenersatzforderungen gegeniber Mobbern fuhren
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zwangslaufig zu weniger Mobbing-Opfern und entlasten die Sozialkassen.

c. Inwieweit ist der Vorschlag fiir die Weiterentwicklung der externen
Qualitatssicherung
relevant?
(Vorschlage, die die externe Qualitatssicherung betreffen, sollten mit der daftr
zustandigen Organisation abgestimmt werden.)

entfallt

d. Inwieweit ist der Vorschlag fiir andere Anwendungsbereiche der ICD-10-GM
relevant?

Wie bereits oben ausgeflhrt, vermisst die Arbeitsgerichtsbarkeit die medizinische
Erfassung der gesundheitlichen Auswirkungen von Mobbing in Form eines
medizinisch fassbaren Mobbingsyndroms (s.Literaturverzeichnis Nr.9 und 10 (Seite
65)

- Wickler P (Hrsg), Coserio P, Hansch B, Schwan H: Handbuch Mobbing-
Rechtsschutz, C.F. Mdller Verlag, Heidelberg, 2004 (9),

- Wickler P: Mobbing als Noxe in: Der medizinische Sachverstandige 2/2004:64-69
(10)

7. Sonstiges
(z.B. Kommentare, Anregungen)

Der Vorschlag wurde bereits fur die Jahre 2014 bis 2018 eingereicht. Seit bisher nun 5
Jahren sah sich die zustandige medizinische Fachgesellschaft DGPPN nicht in der Lage,
meinen Vorschlag, der mit der landerubergreifenden und interdisziplinaren ,Initiative fur
mobbingfreie Gesundheit e.V.” (i.G.) abgestimmt ist, abschlieend zu bewerten, obwohl
seitens der DGPPN groldes Interesse an einer komplexen Sachverhaltsdarstellung tber
Hintergriinde und Verlaufe von Mobbinghandlungen am Arbeitsplatz betreffs
Mobbingdiagnostik und Mobbingpravention bestehen wirde.

Das um Hilfe gebetene Bundesministerium flur Gesundheit schlagt im Schreiben vom 12.
Dezember 2016 nach Rucksprache mit DIMDI vor, die derzeit in der ICD-10-GM Z60
zugeordneten ,Kontaktanlasse mit Bezug auf die soziale Umgebung® alternativ bilateral
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mit DIMDI zu klaren, ,ob und inwieweit hier entsprechende 4-Steller in die ICD-10-GM
ubernommen und im Hinblick auf die Erfordernisse meines Antrags weiter 5-stellig
ausdifferenziert werden konnten®.

Obwonhl es sich bei meinem Vorschlag um prazisierte Diagnosen aus dem Kapitel F 43
,Reaktionen auf schwere Belastungen ...“ handelt

ICD-Nr. F 43.3 Kumulative Traumatische Belastungsstorung (KTBS)

inklusiva Nr. F43.30 Mobbingsyndrom und

inklusiva Nr. F43.31 Stalkingsyndrom und

inklusiva Nr. F43.32 Hausliches Gewaltsyndrom ....,

die sich erheblich von ,Kontaktanlassen mit Bezug auf die soziale Umgebung*
unterscheiden, bitte ich DIMDI um Vorschlage, wie diese Diagnosen innerhalb von
,Kontaktanlassen mit Bezug auf die soziale Umgebung“ eingestuft werden kdnnten.

Da sich die Fachgesellschaft DGPPN grundlos und beharrlich weigert, mit mir in einen
Dialog einzutreten, ja nicht einmal den Eingang meiner Schreiben bestatigt, bzw.
beantwortet, nehme ich an, dass die DGPPN formal und inhaltlich tberfordert ist,
psychische Gewaltursachen von psychischen Erkrankung bei einer Steigerung in den
Jahren 2011 bis 2015 von 26 Prozent AU-Fallen adaquat zu wurdigen (siehe Tabelle):

Der Anstieg von AU-Féllen und AU-Tagen nach Diagnosen (F 32, F 33, F 41, F 43
und F 45) in Deutschland in den Jahren 2011 bis 2015

Diagnosenspektrum bei AU- Félle im Jahr Steigerung in %
psychischer Gewalt
2011 bis 2015
2011 2012 2013 2014 2015

F 32 Depressive Episode 452.131 470.504| 459.107| 470.681| 507.880 12,33 %
F 33 Rezidivierende depressive 80.007 92.592 94.774 98.088| 116.862 46,06 %
Stdrung

F 41 andere Angststérungen 91.085 95.728 96.658| 103.296| 115.086 26,25 %
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F 43 Reaktionen auf schwere 432.166 470.371| 490.490| 541.697| 617.880 42,97 %
Belastungen und

Anpassungsstérungen

F 45 Somatoforme Stérungen 215.846 223.617| 218.703| 233.341| 244.767 13,40 %
Summen 1271235 1352812 | 1359732 1447103 | 1602475 26,06 %

Die Zahlen entstammen dem Bundesministerium fur Gesundheit: Arbeitsunfahigkeit: Falle
und Tage nach Diagnosen jeweils fur die Jahre 2011 bis2015 (Ergebnisse der
Krankheitsartenstatistik der gesetzlichen Krankenversicherung
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-
fakten-zur-krankenversicherung/geschaeftsergebnisse.html,

Die Auswabhl dieser Diagnosen trigt der Tatsache Rechnung, dass das psychiatrische
Diagnosenregister nach dem ICD-10 vorrangig Symptomdiagnosen bereithilt und nur in
Einzelfillen Ursachen der Stérungen benennt. Nur die Diagnose F 43 lésst die Ursache einer
»schweren Belastung®, allerdings ohne Prézisierung, erkennen. Bei allen anderen Diagnosen einer
depressiven Verstimmung (F 32 und F 33), einer Angstsymptomatik (F 41) und einer
somatoformen Stérungen (F 45) handelt es sich um Symptomdiagnosen, die meist auch bei der
Ursache ,,psychische Gewalt” in den Vordergrund gestellt werden, weil diese Symptome nahezu
immer bei der Krankheitsursache ,,psychische Gewalt®, wie z.B. bei Mobbing, hausliche Gewalt
und Stalking, zu finden sind. Diese Diagnosen (F 32, F 33, F 41 und F 45) sind zwar nicht falsch,
aber derart unprézise, dass sich aus der Diagnosenstatistik keine Riickschliisse auf deren
Verursachung zulassen. Hieran wird sich so lange nichts &dndern, solange das ICD 10 keine prézise
Diagnostik einer ,,kumulativen traumatischen Belastungsstorung® mit den Unterdiagnosen
,»Mobbingsyndrom®, ,,Hausliches Gewaltsyndrom* und ,,Stalkingsyndrom** zul&sst.

Da ich nicht Uber die Mittel verflige, die Untatigkeit der DGPPN zu beenden, bitte ich
DIMDI, in Verbindung mit dem Bundesministerium fir Gesundheit, meinen Antrag
aufgrund der Brisanz ohne die DGPPN zu bearbeiten, zumal die zugrunde liegende
Problematik so offensichtlich ist, dass sie sich sogar jedem Laien erschlieft.

Fir Ruckfragen und eine Einbindung in den Entscheidungsprozess — falls gewtinscht -
stehe ich gerne zur Verfligung.
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