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Ausgabe Nr. 05/10, 29.06.10, nur für Mitglieder der 17 Regionalverbände des bvvp

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

hier ist der neue bvvp-online-newsletter Nr. 05/10.

An sich dachten wir, dass im Augenblick auch berufspolitisch fast überall sonnige Sommerpause wäre und wir daher aktuell ausnahmsweise mal gar nicht über neue Bedrohungen oder problematische Entwicklungen berichten müßten. 

Da tauchte dann schon wieder plötzlich eine dunkle Wolke auf. Der KBV-Vorsitzende, Andreas Köhler, hat jetzt zur Vermeidung einer Nullrunde für Ärzte und Psychotherapeuten aufgrund des drohenden Kassendefizits vorgeschlagen, dass Patienten nicht mehr einmal im Quartal 10,- € Praxisgebühr zahlen sollen, sondern zukünftig bei jedem Arztbesuch 5,- €, auch in der Erwartung, dass dies die im internationalen Vergleich ziemlich hohe Arztbesuchsfrequenz in Deutschland mindern könnte. Er betonte dabei, dass eine solche Regelung sogar für Chroniker bei einer durchschnittlichen Frequenz von 2,1 Besuchen im Quartal nicht teurer würde (s. Punkt 2.1.).

Offensichtlich hat er dabei aber nicht an die Psychotherapie gedacht, denn für unsere Patienten würde das bei mindestens 12, aber z.T. auch 36 Kontakten im Quartal zu einer außergewöhnlichen Härte und Ungleichbehandlung führen. Eine solche Regelung wäre ja mit der seinerzeit – im Zusammenhang mit dem Psychotherapeutengesetz – geplanten gesonderten Zuzahlung für die Psychotherapiepatienten, gegen die wir damals erfolgreich gekämpft haben, fast identisch. Das könnten wir auch in Zukunft nicht hinnehmen! Daher würden wir, wenn eine solche Idee bei der Politik auf offene Ohren stoßen würde, erneut wieder alle Hebel in Bewegung setzen! 

Ansonsten gibt es erst einmal keine unangenehmen Neuigkeiten. Für die meisten von Ihnen bleibt bei der Abrechnung im  3. Quartal alles beim Alten – nicht zuletzt, weil wir uns vehement in der KBV dafür einsetzt haben (wir berichteten). Das ist bei den Organmedizinern ab 1.7. ganz anders, die daher wegen der veränderten RLV und QZV zum Teil schon wieder auf den Barrikaden sind. Auch die Umstellung auf die neuen, auch für uns ab Januar geltenden Kodierrichtlinien (S. Punkt 2.2.) oder die verpflichtende online-Abrechnung muß uns erst zum Ende des Jahres beschäftigen.

Daher wünschen wir Ihnen einen hoffentlich ungetrübten Sommerurlaub!

Mit kollegialen Grüßen 

verbleibe ich im Namen des Vorstands
Dr. Frank Roland Deister, 

1. stellv. Vorsitzender des bvvp

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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1. Aktivitäten und Mitteilungen des bvvp

1.1. Schreiben des bvvp an den Vorsitzenden der KBV zum Basistarif

Sehr geehrter Herr Köhler,

im Frühjahr dieses Jahres haben Sie ein Schreiben zur Bewertung psychotherapeutischer Leistungen im PKV-Basistarif vom Gesprächskreis II erhalten, dessen Mitverfasser und Mitunterzeichner der bvvp war. 

Wir möchten Ihnen nun zur Vertiefung der in diesem Brief dargelegten Sachverhalte  eine Stellungnahme zur Vergütung psychotherapeutischer Leistungen im Vertrag der der KBV mit dem Verband der privaten Krankenversicherung im Einvernehmen mit den Beihilfeträgern zur Vergütung im Basistarif  von Herrn Rechtsanwalt Dr. M. Kleine-Cosack und unserem Fachreferent Norbert Bowe übermitteln.

Diese Stellungnahme kommt zu dem Ergebnis, dass die Regelung der Gesprächsleistungen im Basistarifbereich im Vertrag zwischen der KBV mit dem Verband der privaten Krankenversicherung nicht mit höherrangigem Recht vereinbar ist. Sie verstößt gegen die Vorgaben des § 12 VAG,  § 75 b SGB V sowie Art. 12, 3 GG, da die betroffenen Leistungserbringer nicht angemessen und verteilungsgerecht vergütet werden, so dass auch von einer Erfüllung der gesetzlichen Pflicht zur Sicherstellung keine Rede sein kann.
Es würde uns freuen, wenn diese Stellungnahme von Ihnen genutzt werden kann bei der Suche nach einer sachgerechten Lösung der aufgezeigten Problematik. Wir sind der Meinung, dass hier eine Differenzierung bei den Steigerungsfaktoren im dargelegten Sinn erforderlich ist und bitten Sie darum, in dieser Sache erneut initiativ zu werden.

Wir danken für Ihre Bereitschaft, sich mit der Problemlage zu befassen und verbleiben  

mit freundlichen Grüßen

Dr. B. Clever
, Dr. F. R. Deister  

Quelle bvvp, 28.06.10

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Die erwähnte und dem Brief beigelegte juristische Stellungnahme ersparen wir Ihne an dieser  Stelle.

2. Aktuelle Gesundheitspolitik

2.1. Ärzte wollen 5 Euro  Praxisgebühr je Besuch

ami. BERLIN, 28. Juni. Patienten sollen nach den Vorstellungen der Kassenärzte künftig für jeden Arztbesuch 5 Euro bezahlen statt nur einmal im Quartal 10 Euro. Das hat der Vorsitzende der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV),...

Quelle und weiter: www.faz.net/IN/INtemplates/faznet/default.asp?tpl=common/zwischenseite.asp&dx1=%7BBA0D586B-6B00-2A31-3205-6BCF030B94C8%7D&rub=%7B6C77E50C-FDFD-44AF-94BA-0EA12FECC2AD%7D ,28.06.10

Und: www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/berufspolitik/article/609304/koehler-rechnet-honorarplus-aerzte-naechsten-jahr.html?sh=2&h=-690439755 ,28.06.10

2.2. Hilfe zur Diagnosekodierung kommt 2011 – Richtlinien werden zuvor in Bayern getestet

Die Vorgaben zur richtigen Diagnoseverschlüsselung (ambulante Kodierrichtlinien) sollen am 1. Januar 2011 bundesweit in Kraft treten. Zuvor werden sie in den Praxen der bayerischen Ärzte und Psychotherapeuten getestet. Nach der Testphase im dritten Quartal dieses Jahres folgt im vierten Quartal die Auswertung. Darauf hatten sich die Vertreter der KBV und des Spitzenverbandes der gesetzlichen Krankenversicherung Ende März geeinigt. „Die Vorgaben gelten für Kollektiv- und Selektivverträge gleichermaßen“, erklärte Dr. Andreas Köhler, Vorstandsvorsitzender der KBV. Die richtige Kodierung sei von immenser Bedeutung. „Nur dann können wir die Veränderungen in der Morbidität gegenüber den Kassen nachweisen, um die notwendigen finanziellen Mittel für die Versorgung der Versicherten zu erhalten. Wir wollen eine Hilfe an die Hand geben, die das richtige Kodieren sehr erleichtert“, erläuterte der KBV-Chef. Die Kodierrichtlinien und weitere Informationen sind unter www.kbv.de/kodieren.html erhältlich. 

Quelle: www.kbv.de/kbv-kompakt/10199.html#1 , 27.05.10

2.3. Psychotherapeuten fordern Reform der Bedarfsplanung

Sektorübergreifende Versorgung soll Engpässe vermeiden

BERLIN (sun). Psychotherapeuten mahnen eine Reform der Bedarfsplanung an. Diese gibt nach Ansicht der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) den Versorgungsbedarf falsch wieder. Nach wie vor gebe es ein Defizit in der Versorgung psychisch kranker Menschen.

Die Verhältniszahlen von Psychotherapeut je Einwohner seien vor elf Jahren festgelegt worden und beruhten auf den Zulassungen bis zum 31. August 1999, so die BPtK.

Quelle und weiter: www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/default.aspx?sid=604176 , 27.05.10

2.4. DÄT-Antrag zur Korrektur der Legaldefinition des Begriffes  „Psychotherapeuten“ im SGB V
Auf Antrag des Vorstandes der Bundesärztekammer (Drucksache V - 16)  fasst der 113. Deutsche Ärztetag folgende Entschließung:

Der 113. Deutsche Ärztetag fordert den  Gesetzgeber auf, die unzutreffende Klammerdefinition „Psychotherapeuten“  im § 28 Abs. 3 SGB V zu korrigieren. Dazu ist in der geltenden Fassung  von § 28 SGB V

„Ärztliche und zahnärztliche  Behandlung“

„(3) Die psychotherapeutische Behandlung  einer Krankheit wird durch Psychologische Psychotherapeuten und Kinder-  und Jugendlichenpsychotherapeuten (Psychotherapeuten), soweit sie zur  psychotherapeutischen Behandlung zugelassen sind, sowie durch  Vertragsärzte entsprechend den Richtlinien nach § 92 durchgeführt.“

die Klammer zu streichen und in der  Konsequenz den entsprechend dieser Legaldefinition in anderen  Bestimmungen des SGB V verwendeten Begriff „Psychotherapeuten“ durch die  Wörter „Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und  Jugendlichenpsychotherapeuten“ zu ersetzen oder eine andere  Kurzbezeichnung zu wählen, die jedenfalls den Begriff „Psychotherapeut“  nicht exklusiv für die Angehörigen der psychologischen Berufe vorbehält.

Den Begriff des „Psychotherapeuten“  allein für Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und  Jugendlichenpsychotherapeuten zu reklamieren, ist inhaltlich  unzutreffend und irreführend. Auch psychotherapeutisch versorgende  Ärztinnen und Ärzte sind „Psychotherapeuten“.

Nach § 1 Abs. 1 Psychotherapeutengesetz  (PsychThG) darf die Bezeichnung „Psychotherapeut“ oder  „Psychotherapeutin“ von anderen Personen als Ärzten, Psychologischen  Psychotherapeuten (PP) oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten  (KJP) nicht geführt werden. Damit wird eindeutig klargestellt, dass auch  Ärzte vom Begriff „Psychotherapeut“ erfasst sind.

Vor diesem Hintergrund ist es geboten,  im Interesse der Rechtsklarheit und Widerspruchsfreiheit die  Klammerdefinition in § 28 Abs. 3 Satz 1 SGB V zu streichen, da diese  nicht mit § 1 Abs. 1 PsychThG kompatibel ist.

Die unzutreffende Klammerdefinition in  § 28 SGB V diente in der Vergangenheit als Grundlage, die Bezeichnung  „Psychotherapeut“ allein für die Psychologischen Psychotherapeuten (PP)  und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP) zu reklamieren. Sie  war Grundlage der Fehlbenennung vieler Kammern für PP und KJP der  Länder. Sie ist Grundlage für die im System der Kassenärztlichen  Vereinigungen und in der Politik weithin verbreitete Sprachregelung,  ausschließlich Psychologische Psychotherapeuten (PP) oder Kinder- und  Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP) als Psychotherapeuten zu bezeichnen  und von den Psychotherapeuten aus der Ärzteschaft allenfalls als  „psychotherapeutisch tätige Ärzte“ zu sprechen.

Quelle: www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=0.2.6578.8260.8265.8522.8523&all=true#top , 21.05.10

2.5. BPtK fordert bessere psychotherapeutische Versorgung von Migranten

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) fordert eine bessere psychotherapeutische Versorgung von Migranten. Migranten erkranken um fast 60 Prozent häufiger an Depressionen im Vergleich zur einheimischen Bevölkerung. Körperliche Beschwerden, für die sich keine organischen Ursachen feststellen lassen (somatoforme Störungen), treten bei Migranten fast doppelt so oft auf.

Psychische Erkrankungen schränken Integrationsfähigkeit und -bereitschaft ein bzw. machen sie unmöglich. "Für Migranten fehlen passende psychotherapeutische Behandlungsangebote", stellt BPtK-Präsident Prof. Dr. Rainer Richter fest. "Wir fordern deshalb muttersprachliche Psychotherapeuten für Migranten, wenn dies nicht möglich ist, speziell ausgebildete Dolmetscher in der Psychotherapie." Besonders schlecht ist die Versorgung von Flüchtlingen, die den gleichen Anspruch auf Krankenbehandlung erhalten sollten wie Sozialhilfeempfänger.

Psychotherapie in der Muttersprache

"In einer Psychotherapie ist es für Patienten von zentraler Bedeutung, persönliche Empfindungen und Erfahrungen, scham- und angstbesetzte Erinnerungen, Gedanken und Wünsche ausdrücken zu können. Daher ist die Muttersprache eigentlich eine unverzichtbare Voraussetzung für die Durchführung einer Psychotherapie", erklärt BPtK-Präsident Richter. Die BPtK fordert deshalb, für die größten Migrantengruppen in der ambulanten Versorgung lokal die Zulassung muttersprachlicher Psychotherapeuten zu prüfen. Wird ein lokaler Sonderbedarf angenommen, wenn in einem Stadtbezirk z. B. mehr als zehn Prozent der Bevölkerung einer bestimmten Migrantengruppe angehören, ergäbe sich für Berlin ein Sonderbedarf von sieben Psychotherapeuten, die in türkischer Sprache behandeln. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) sollte deshalb in seiner Bedarfsplanungs-Richtlinie als Kriterium für einen lokalen Sonderbedarf muttersprachliche Psychotherapie berücksichtigen. Sind muttersprachliche Psychotherapeuten nicht verfügbar, sollte ein Anspruch auf einen Dolmetscher bestehen. "Qualifizierte Dolmetscher sind aufgrund ihrer Neutralität und Professionalität dafür geeignet", betont Richter, "keine Lösung sind Angehörige mit Deutschkenntnissen."

Quelle und weiter: www.bptk.de/show/3683364.html, 15.06.10

3. Praxis

3.1.So funktioniert Jobsharing

Sicherlich kennen die meisten von Ihnen, liebe im Saarland zugelassene Vertragspsy- chotherapeuten, die Möglichkeit der Kassenabrechnung im Rahmen des Jobsharings. Angesichts des sowieso schon großen bürokratischen Aufwands scheuen aber viele vor dem Gedanken zurück, sich auch noch einen Kollegen ans Bein zu binden und beschäftigen sich daher erst gar nicht mit den individuellen Vor- und Nachteilen des Jobsharings.

Neben einigen Hürden (v.a. Begrenzung der Leistungsmenge, ggf. gemeinsame Haftung) bietet Jobsharing auch Vorteile: Jobsharing kann für den Seniorpartner unter bestimmten Randbedingungen finanziell lohnend sein, er kann bei der Praxisabgabe und -nachfolge Einfluss nehmen und, wenn die Chemie zwischen beiden stimmt, können Arbeitsqualität und –zufriedenheit steigen. Für approbierte Kollegen ohne Zulassung kann Jobsharing ein Einstieg ins KV-System sein und es kann - trotz Leistungsbegrenzung - auch die quantitative Versorgung der Patienten verbessern.

Zwei Varianten von Jobsharing

Jobsharing kann erfolgen 

· im Angestelltenverhältnis oder 

· in einer Gemeinschaftspraxis

Ich werde zunächst das Jobsharing in einer Gemeinschaftspraxis ausführlich be- schreiben und beleuchte dann kurz die Unterschiede beim Jobsharing im Angestelltenverhältnis.

Was wir ge-„shared“?

To share heißt teilen und das ist es, was beim Jobsharing passiert: Die Leistungsmenge, die ein Vertragspsychotherapeut (Seniorpartner im Jobsharing) in den vorausgehenden vier Quartalen bei der KV abgerechnet hat zuzüglich einer einmaligen Steigerung von 3% des Fachgruppendurchschnitts (ergibt die vier quartalsbezogenen Obergrenzen), teilt er künftig mit einem approbierten Kollegen ohne Kassenzulassung aus derselben Fachgruppe (Juniorpartner im Jobsharing). D.h.: Ärztliche Psychotherapeuten (ÄP) dürfen mit ÄP und Psychologische Psychotherapeuten (PP) dürfen mit PP ein Jobsharing eingehen, wobei innerhalb der drei Richtlinienverfahren    (Psychoanalyse,    tiefenpsychologisch    fundierte Psychotherapie und Verhaltenstherapie) frei kombiniert werden darf. Unter Umständen genehmigen Zulassungsausschüsse auch Jobsharing in der Form, dass ein ÄP mit Kassensitz eine Jobsharingpraxis mit einem PP bildet; umgekehrt geht das allerdings nicht (wegen der Berufsordnung der Ärzte). Gegenüber dem Zulassungsausschuss müssen sich die Partner zur Leistungsbeschränkung entsprechend der ermittelten Obergrenzen verpflichten. Der Juniorpartner erhält eine ans Jobsharing geknüpfte Kassenzulassung am Ort der bestehenden Praxis.

Teilen heißt nicht zwangsweise halbieren; wie die Teilung konkret aussieht, das regeln die beiden Partner im Gemeinschaftspraxisvertrag untereinander. Sie regeln auch selbst, wie dem Seniorpartner die Praxisnutzung durch den Juniorpartner und die Ermöglichung der Abrechnung über die KV honoriert wird.

Beide müssen per Vertrag eine Gesellschaft bürgerlichen Rechts (GbR) bilden. Auch der Junior-Partner wird Mitgesellschafter und haftet gemeinsam mit dem Senior- partner für die Praxis. Insbesondere im Hinblick auf die Rechtsprechung des BGH, wonach die Außenhaftung nun beide betrifft und der einsteigende Juniorpartner auch z.B. für die Schulden der Praxiseinrichtung zu haften hat, stellt sich die Frage, ob nicht jedenfalls der Juniorpartner ein zu hohes Risiko eingeht. Die Behandlungsfehler des Partners werden in der Regel zwar durch entsprechende Versicherungen abgedeckt sein, kaufmännische und steuerliche Bereiche sind dagegen weitgehend ungeschützt. Man sollte sich vor Vertragsabschluss dieser Risiken bewusst sein. Es gibt aber sowohl für die Außenhaftung als auch für die kaufmännischen und steuerlichen Bereiche gute Vertragslösungen. Sprechen Sie uns an.

Wie funktioniert die Abrechnung?

Hat der Juniorpartner ein eigenes Chipkartenlesegerät und einen eigenen Laptop/ Netbook/Notebook mit Partnersoftware, muss das Büro nicht geteilt werden. Die EDV-Daten für die Abrechnung können ganz am Ende leicht zusammengeführt werden.

Die KV erstattet in den vier Quartalen des ersten Leistungsjahres im Jobsharing an die Gemeinschaftspraxis jeweils maximal bis zur Jobsharing-Obergrenze. Da die Abrechnungssoftware i.d.R. die einzelnen Patienten den verschiedenen Behandlern zuordnen kann, erhält man – auf Nachfrage – von der KV mit der Abrechnung auch eine getrennte Auflistung, wer von beiden wie viel verdient hat, und muss es sich nicht selbst ausrechnen.

In jedem neuen Leistungsjahr werden die quartalsbezogenen Obergrenzen des Vorjahres mit einem sog. Steigerungsfaktor multipliziert. Dieser Steigerungsfaktor wird von der KV aus der jeweiligen durchschnittlichen Leistungssteigerung der gesamten Fachgruppe berechnet. Durch Multiplikationen der alten vier Quartalsobergrenzen mit diesem Steigerungsfaktor ergeben sich die neuen quartalsbezogenen Obergrenzen. Sollte, was nach Angaben der KV noch nie passiert ist, von den Kollegen weniger angefordert worden sein als im Jahr zuvor, ergäbe sich natürlich keine Erhöhung der Obergrenze, sondern eine Kürzung. Durch den „Steigerungsfaktor“ wird sichergestellt, dass sich die Obergrenzen der Jobsharer im gleichen Verhältnis bewegen wie die Leistungsanforderungen der Fachgruppe.

Jobsharing bedeutet auch: Leistungen, die die beiden Partner in einem bestimmten Quartal über die errechnete quartalsbezogene Obergrenze hinaus bei der KV in Rechnung stellen, werden nicht erstattet bzw. erst später beim Jahresausgleich (s.u. im Abschnitt „Spielräume“). Will man nicht umsonst arbeiten, sollte man folglich seine Abrechnung im Auge behalten.

Kooperationsform Jobsharing

Jobsharing eignet sich besonders gut zur schrittweisen Praxisübergabe. Der Seniorpartner kann die Patientenbehandlungen nach und nach auslaufen lassen und den Praxiswert dennoch hochhalten, indem der Juniorpartner seine Leistungen parallel ausweitet. Aber auch wenn Kollegen über einen längeren Zeitraum weniger arbeiten möchten, z. B. wegen Kinderbetreuung, oder ihre KV-Tätigkeit einschränken wollen zugunsten anderer Arbeitsfelder, z. B. Dozententätigkeit, können sie durch „Job-teilen“ auch ihre fixen Praxiskosten teilen.

Jobsharing kann jederzeit von jedem der Partner gekündigt werden. Nach fünf Jahren wird der Juniorpartner im Nachbesetzungsverfahren vorrangig berücksichtigt, so dass der Seniorpartner Einfluss darauf nehmen kann, wer seine Nachfolge antritt. Nach zehn Jahren wird die Ausnahmezulassung ohne erneute Antragsstellung in eine Vollzulassung umgewandelt.

Spielräume im Rahmen der Obergrenze

- Nach Ablauf eines Leistungsjahres erfolgt ein so genannter Jahresausgleich über die abgerechneten vier Quartale: Quartale, in denen das Budget nicht ganz ausge- schöpft wurde, werden mit Quartalen, in denen eine Kürzung erfolgt ist, gegenge- rechnet und die Praxis erhält eine entsprechende Nachzahlung von der KV. Hier- aus ergibt sich ein gewisser Spielraum im Verlauf eines Leistungsjahres: Gestri- chene Leistungen (wegen Überschreitung der quartalsbezogenen Obergrenze) kann man durch „weniger arbeiten“ in einem späteren Quartal im Rahmen des Jahresausgleiches zurückerhalten.

- Wenn man Jobsharing frühzeitig plant, kann der spätere Seniorpartner im Jahr vor dem beabsichtigten Beginn durch Mehrarbeit die Obergrenzen erhöhen, um später wieder auf seinem gewohnten Niveau weiterzuarbeiten.

- Wenn Versicherte behandelt werden, deren Krankenkassen außerbudgetär vergüten, wird die Obergrenze nicht tangiert. (Bei der Berechnung der für die Obergrenze maßgeblichen Leistungsmenge wird vom absoluten im Quartal erzielten Honorar - früher Punkte - das Honorar für die antrags- und genehmi- gungspflichtigen Therapiesitzungen dieser Versicherten abgezogen.) Früher waren dies die Versicherten von IKK, BKK und LKK, jetzt sind es Versicherte von Polizei, Bundeswehr (einschließlich Zivildienstleistende; Kassennummer: 24868) und Post A, sowie Sozialhilfeempfänger, Grenzgänger und im Ausland Wohnende. (Sicherheitshalber sollte man sich gelegentlich bei der KV erkundigen, ob es hier mal wieder eine Änderung in der Kooperation mit den Kassen gibt.)

- Eine Kassenzulassung ist die Voraussetzung für die Teilnahme an der Integrierten Versorgung (z.B. die IV in Merzig, Kontakt: 06861 705-1740), die Abrechnung bei der IV erfolgt aber nicht über die KV und hat folglich nichts zu tun mit der Obergrenze. Senior- und Juniorpartner können so ihre Obergrenze „schonen“ und gleichzeitig können mehr Patienten behandelt werden.

Merkmale des Jobsharings im Angestelltenverhältnis

Der Praxisinhaber schließt mit dem neuen Kollegen einen Anstellungsvertrag ab, in dem Arbeitszeiten und Gehalt geregelt werden. Es kann ein festes monatliches Ge- halt mit Urlaubs- und Krankheitsregelung vereinbart werden, das an eine zu erbring- ende Arbeitsmenge geknüpft ist, oder auch eine Vergütung nach Einzelleistung, letz- teres aber nur, wenn der Angestellte noch weitere Einnahme hat; ansonsten wür-de es sich um eine Scheinselbstständigkeit handeln, so dass vom anstellenden Praxis- inhaber die Sozialleistungen nachgezahlt werden müssten. Für den Angestellten gibt es keine Residenzpflicht und keine Haftungsrisiken. Der Antragssteller haftet für die sachgerechte Durchführung der Behandlung. (Wie immer ist der Abschluss einer Be- rufhaftpflichtversicherung dringend zu empfehlen.) Der Anstellungswillige stellt den Zulassungsantrag an den Zulassungsausschuss, der auch den Anstellungsvertrag prüft. Die Leistungsmenge des anstellenden und des angestellten Leistungser- bringers unterliegen in der Summe der Jobsharing-Obergrenze. Die Abrechnung verläuft allein über den Praxisinhaber.

Quelle: Helga Naumann, vvps-Rundbrief 2/10, 20.05.10 (Der vvps ist der saaländische Regionalverband im bvvp)

3.2. Problematik des Praxisverkaufs, Teil 2

5. Leistungsumfang der Praxis bei ganzem oder hälftigem Verkauf: Seit Anfang 2009 wird der Leistungsumfang einer psychotherapeutischen Praxis in Minuten angegeben. Das bedeutet, dass der Leistungsumfang bei ganzem oder hälftigem Praxisverkauf mit ganzem oder hälftigem Zeitkontingent auf den Käufer übergeht. Es gibt keine Einschränkungen. Die ärztliche Selbstverwaltung hat sich aus diesem Grund lange dagegen gewehrt, dass hälftige Praxissitze veräußert werden können, weil sie nun eine Mengenausweitung in der PT befürchtete. Andererseits wurde den PT – Praxen aber häufig vorgeworfen, ihr Leistungskontingent (bis 2008 in Punkten) nicht auszuschöpfen und so der Sicherstellung nicht nachzukommen. Nach mehreren Schätzungen betrug der durchschnittliche Leistungsumfang von PT – Praxen 20 Therapiestunden pro Woche, was dem Anschein nach weit unter der gem. BSG – Beschluss liegenden oberen Leistungsgrenze von 36 Therapiestunden pro Woche lag. (Dass diese Obergrenze in Wahrheit ganz unrealistisch ist, weil zu den „reinen“ Therapiezeiten von 36 Stunden noch mindestens 18 Stunden (lt. bvvp sogar 36 Stunden) Arztleistungen mit bürokratischen Aufgaben der Praxisführung, Berichten, Anträgen Protokollen, Supervisionen usw. dazu kommen und sich die wöchentliche Arbeitszeit damit zwischen ca. 54 und 72 Stunden bewegt, soll hier nicht weiter diskutiert werden.) Unberücksichtigt blieben bei der „Bestandsaufnahme“ der Leistungen von PT - Praxen überdies erneut die Praxen, deren Leistungsumfang zwangsläufig verringert werden musste, weil sich die Praxisinhaber auf die Altersgrenze zu bewegten. 

Eine moderate „Mengenausweitung“ in der PT ist aber alles in allem wahrscheinlich und auch sinnvoll. Sie bedeutet eben auch Verbesserung der Versorgung, die immer gefordert wird, oder medizinisch notwendige „Mengenanpassung“ in der Probatorik, die nun endlich möglich ist. Inzwischen scheinen KBV und Erweiterter Bewertungsausschuss auch davon abzurücken, psychotherapeutische Leistungen – insbesondere die nicht genehmigungspflichtigen – durch eine Konvergenzregelung zusätzlich zu begrenzen und so ihre Honorare wieder zu kürzen. Der erwarteten Leistungsausweitung in der PT soll sogar mit einer Bereitstellung weiterer 40 Mio. Euro für 2010 entsprochen werden. (DÄB 37/2009 vom 11.09.09 A 1770 und 57. Mitgliederbrief des bvvp-hamburg Seite 10) 

(Eine ausführliche, sehr juristische aber beweiskräftige Abhandlung über die Honorarbegrenzungsregelung bei vertragsärztlicher/vertragspsychotherapeutischer Tätigkeit mit hälftigem Versorgungsauftrag („Teilzulassung“)“ hat die BPtK mit Datum 16.01.2009 heraus gegeben.)

6. Einflussnahme des Verkäufers: Es kommt (vermutlich nicht selten) vor, dass der Praxis - Abgeber bzw. –verkäufer auf die Nachfolge Einfluss nehmen will. Das kann verschiedene, oft persönliche Gründe haben. Nahe liegt es auch, einen Nachfolger zu vorzuziehen, der den höchsten Praxispreis bietet, aber das funktioniert gottlob nicht. Der ZA wird nicht dem den Zuschlag geben, der den höchsten Preis geboten hat. 

Persönliche bzw. praxisinterne Gründe für den Wunsch nach Einflussnahme: Ein bestimmter/e Nachfolger/in wird zum Beispiel bevorzugt, oder für eine Praxisgemeinschaft (häufig in der PT) muss ein/e Nachfolger/in gefunden werden, der/die auch passt. Hier befinden wir uns auf einem Gebiet, das Widersprüchlichkeiten oder Doppeldeutigkeiten der Nachfolgeregelung besonders deutlich macht. Der Eigentümer ist eben im Grundsatz nicht der, der seine Nachfolge „automatisch“ bestimmen kann. (§ 103 Abs. 4 SGB V)

(1) Eine Möglichkeit, auf die Nachfolge Einfluss zu nehmen, ist das Job-Sharing. Es ermöglicht besonders gut, dass die Praxis im Sinne des Vorgängers fortgeführt wird.  Eigentlich wirkt sich aber erst eine Job-Sharing-Zeit von ca. fünf Jahren dahin gehend aus, dass dem Job-Sharing-Partner ein Vorrang beim Erwerb der halben oder ganzen Praxis eines ausscheidenden Partners eingeräumt wird. In der bisherigen Realität des Praxisverkaufes haben Jobsharer aber offenbar schon früher größere Chancen (DÄB a.a.O.). Insgesamt ist das Job-Sharing im Sinne der Kontinuität der Praxisführung und Patientenversorgung ein logisches und angemessenes Verfahren, das aber im Prinzip längerfristig (auf Jahre) angelegt ist. Die Gesamtleistungsmenge der Praxis darf wie bei allen diesen Konstruktionen gem. VÄndG nicht mehr als 103 % betragen, um eine Mengenausweitung zu verhindern. Zu bedenken ist überdies, dass das Job-Sharing eine Anstellung bedeutet, dass der Jobsharer also u. a. versichert sein muss, Lohnfortzahlungen im Krankheitsfall erhält usw.

(2) Kurzfristiger ist eine andere Variante möglich, wenn ein Abgeber einen bestimmten Nachfolger in seiner Praxis durchsetzen will. Er bildet mit einem möglicherweise vorhandenen Praxispartner einer Praxisgemeinschaft (oder mit einem neu zu findenden) eine Berufsausübungsgemeinschaft, d. h. eine Gemeinschaftspraxis. Beide müssen einen Kassensitz haben. Dazu kommt dann der Nachfolger, der damit Nachfolger in einer Gemeinschaftspraxis wird. Hier hat nun die Zustimmung des verbleibenden Partners zu dem gewünschten Nachfolger gegenüber dem ZA entscheidende Bedeutung, das heißt bei allen nicht gewünschten Bewerbern kann er mit der „Qualität eines Veto-Rechts“ Widerspruch einlegen (BSG Urteil vom 29.09.1999, B 6 KA1/99). Es ist dabei auch nicht erheblich, wie lange diese Berufsausübungsgemeinschaft schon besteht. Ja, es kann sogar ersichtlich sein, dass sie nur zu dem Zweck des Durchsetzens einer gewünschten Nachfolge gebildet worden ist. Dem ZA steht es nicht zu, diesbezügliche Motivforschung zu betreiben. (SG Hannover, Urteil vom 25.07.2008, zitiert in „Wirtschaftsmagazin für den Nervenarzt“ 3/2009 Seite 17)  

(3) Anstellung eines Kollegen: Ist ein Planungsbereich für bestimmte Arztgruppen gesperrt, kann der Vertragsarzt einen Kollegen des eigenen Fachgebietes und mit eigenem ganzen oder hälftigen Kassensitz anstellen, indem er dessen hälftigen oder ganzen Praxissitz aufkauft. (Umgekehrt bei einem MVZ, siehe unten) Der anzustellende Kollege kann auch auf seinen Praxissitz verzichten, zum Beispiel, weil die eigene Praxis nicht „läuft“, und sich dann anstellen lassen. Dabei ginge aber ein ganzer oder hälftiger Praxissitz verloren und der Leistungsumfang der Praxis, in dem er angestellt werden will, wäre auf 103 % beschränkt. Vorteile eines Verzichtes können damit nirgends entdeckt werden. Viel sinnvoller ist der „Übergang“ des ganzen oder hälftigen Praxissitzes auf den anstellenden Arzt, der den Leistungsumfang der Praxis in diesem Fall auch über 103 % steigen lässt; denn es kommen ja zwei oder eineinhalb Praxissitze zusammen. (DÄB 10/2007 A620) Der ZA muss dieser Konstellation aber zustimmen. Wird die Anstellung später zum Beispiel aus Altersgründen beendet, kann der anstellende Arzt über den ganzen oder hälftigen Praxissitz des ausscheidenden Arztes zusätzlich zu dem eigenen Praxissitz verfügen. Er kann ihn zum Beispiel für eine erneute Anstellung verwenden oder auch an einen Bewerber verkaufen. Die Zustimmung des ZA  zu jedweder dieser Maßnahmen ist aber erneut erforderlich. Zurzeit scheint es so, als behandelten die ZA e diese Möglichkeit eher dilatorisch.

(4) Sonderfall MVZ: § 103 Abs. (4a) SGB V bestimmt: Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Planungsbereich, für den Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind, auf seine Zulassung, um in einem MVZ tätig zu werden, so hat der ZA die Anstellung zu genehmigen. Das MVZ bekommt den betreffenden Kassensitz dann ohne vorherige Entscheidungsmöglichkeit des ZA, und eine Fortführung der bisherigen Praxis ist nicht mehr möglich. Voraussetzung ist, dass die Mitglieder des MVZ unterschiedlichen Arztgruppen angehören.

Über das Für und Wider von MVZ s soll hier nicht weiter diskutiert werden.

7. Patientenunterlagen bei Praxisaufgabe

Im Falle der Aufgabe eines hälftigen oder ganzen Praxissitzes gibt es verschiedene Vorschriften und Bestimmungen, wie mit den bisherigen Praxis- und vor allem Patientenunterlagen umzugehen ist. Die KVHH hat dazu ein ausführliches Merkblatt herausgegeben, das dem, der die Praxissitzabgabe beabsichtigt und die Ausschreibung beantragen will, vorab zugesandt wird. Dieses Merkblatt gilt damit auch für den Tod des Praxisinhabers und wird daher von der KVHH „Nachlassverwaltung“ genannt. Es gehört damit eigentlich in den QM – Ordner, der ja ebenfalls zu übergeben wäre – jedenfalls, soweit es das Qualitätsmanagement der Praxis (ohne individuellen Teil) betrifft. 

8. Diskussion offener Fragen bzw. ungeklärter Probleme bei der Handhabung des Praxisverkaufes in der Psychotherapie

(1) Wie lange wird es noch notwendig oder möglich sein, Praxissitze käuflich zu erwerben bzw. zu verkaufen? Eine Veränderung könnte zum Beispiel darin bestehen, dass die Niederlassungssteuerung durch Zulassungssperren aufgegeben und, falls weiterhin notwendig, durch andere Mechanismen ersetzt würde. Über die Wirksamkeit anderer Steuerungsmechanismen, zum Beispiel durch höhere Honorare in unterversorgten, niedrigere Honorare in überversorgten Gebieten (siehe dazu auch 57. Mitgliederbrief des bvvp-hamburg Seite 10 Nr. 3) oder durch Einführung eines (in unseren Augen sicherlich fragwürdigen) Qualitätsbewertungssystems ärztlicher Leistungen mit dann gewissermaßen „abgestaffelten“ Honoraren, soll das BMG dem Bundestag 2012 berichten. Damit ist eine Jahreszahl genannt, die aber eine Veränderung der jetzigen Gegebenheiten nur sehr vage ins Auge fasst. Ob unabhängig davon die Gesundheitspolitik der neuen CDU/FDP-Regierung zu ganz anderen und ganz neuen Maßnahmen zur Niederlassungssteuerung greift, bleibt einstweilen ungewiss.

(2) Besonderheiten bei der Beendigung (Verminderung) psychotherapeutischer Praxistätigkeit: Theoretisch legt die KVHH die letzten drei Praxisjahre des Abgebers/Verkäufers zugrunde, um zu einem Anhalt für den Praxiswert bzw. auch für den Leistungsumfang zu kommen. Für den Veräußerer einer PT – Praxis sind diese Jahre aber im Hinblick auf den in der Zukunft zu erzielenden Umsatz alles andere als aussagekräftig; denn er musste seinen Leistungsumfang genau in diesen drei Jahren zunehmend verringern, um zu einem „ausschleichenden“ Ende der psychotherapeutischen Praxistätigkeit zu kommen. (Wir sollten davon ausgehen, dass sich in diesen letzten drei Jahren zwar der Leistungsumfang der Praxis, nicht aber ihr Wert verringert. Insofern ist E. Schneider-Reinsch, Rundbrief des vhvp vom 25.06.08, zu widersprechen.) Legt man für eine psychotherapeutische Langzeittherapie (LZT) den Zeitraum von zwei bis drei Jahren zugrunde, kann ein Psychotherapeut ca. zwei bis drei Jahre vor Beendigung seiner Praxistätigkeit und geplantem Verkauf seiner Praxis keine Patienten mehr für eine LZT annehmen. Somit sinkt der Leistungsumfang ab diesem Zeitraum kontinuierlich. Angemessen wäre es daher, Umsatzzahlen aus drei Jahren Praxistätigkeit  v o r  dieser letzten Phase als Maßstab für einen möglichen  z u k ü n f t i g e n  Ertragswert der betreffenden Praxis zu wählen; denn auf den kommt es an.

Allerdings behält eine PT – Praxis seit Gültigkeit des neuen EBM 2009 nunmehr auch mit sich verringernder realer Kapazität den gesamten Leistungsumfang von ca. 30000 Minuten bei. Der Praxiswert bleibt überdies, wie schon mehrfach betont, Verhandlungssache, die die KV en und die ZA e zunächst gar nichts angeht. Aber es gibt Ausnahmen und „Gefahren“: Welcher Praxisumsatz zur Ermittlung des Praxiswertes wird zugrunde gelegt, wenn Verkäufer und Käufer sich nicht einigen können? Die KV Bayern geht zurzeit so weit, den Verkauf hälftiger PT – Praxissitze dort zu verhindern, wo der Leistungsumfang unter 60 % gesunken ist – also letztlich bei allen PT - Praxen, die hälftig verkauft werden sollen. (65. Mitgliederbrief BVVP-Bayern). Diese Regelung negiert die Notwendigkeit der psychotherapeutischen Praxisführung, in ihrem Leistungsumfang auf ihr Ende hin kontinuierlich zu sinken, in besonders eklatanter Weise. 

Das Für und Wider dieser Notwendigkeit soll hier noch mal ausführlicher dargelegt werden:

Es muss m. E. Ziel der Psychotherapeutischen Berufsverbände sein, auf der Besonderheit der Beendigung der Praxistätigkeit in der PT zu bestehen und bisherige Hilfskonstruktionen als Ausnahmen und nicht als Regelfall zu bezeichnen. Dies tun die Psychotherapeutischen Berufsverbände aber bisher nicht oder nicht nachdrücklich genug: 

Der Beendigung seiner Praxistätigkeit aus Altersgründen könne man, so zum Beispiel der BVVP-Bayern, auch anders begegnen: durch Praxisassistenten (u. a. Job-Sharing), durch Beendigung noch laufender Therapien im Erstattungsverfahren oder schließlich auch mal durch „Übergabe“ von Patienten mit noch laufenden Therapien. Bei Umzug eines Therapeuten wäre dies schließlich auch nicht anders möglich.

E. Schneider-Reinsch, vhvp, (a.a.O.)  schlägt ebenfalls vor, die Möglichkeit eines „Entlastungsassistenten“ zur Sicherstellung der Patientenversorgung (und nicht als Nachfolgeregelung) vorzusehen, wenn es um das Beenden der Praxistätigkeit in der PT geht. 

Auch der vvps warnt davor (104. Rundschreiben, a.a.O.), die eigene Praxisauslastung in den letzten Jahren der Praxistätigkeit schrittweise herunter zu fahren. Auf keinen Fall solle der Leistungsumfang auf weniger als 10 Behandlungssitzungen minimiert werden.

In einem an sich sehr informativen Text über Kooperationsformen in der ambulanten PT (aus der DGVT - Fachgruppe Niedergelassene und Angestellte :Jochen Maurer in der VPP 3.08) werden zwar überzeugende Berechnungen darüber angestellt, wie eine PT – Praxis einen angestellten Psychotherapeuten sowohl nach Stundenaufkommen als auch nach Bezahlung und unter Berücksichtigung des Leistungsumfanges der Praxis einordnen könnte, wie aber die Übernahme von Patienten bzw. Therapiestunden praktisch vonstatten gehen soll, wird nicht diskutiert.

Alle diese Vorschläge übersehen, dass auch Praxis- oder Entlastungsassistenten entweder Patienten in bereits laufenden Therapien vom Praxisinhaber übernehmen müssten, um diesen zu entlasten, oder sie müssten bereits bestehende „Lücken“ füllen. Um ein Verringern seines Leistungsumfanges kommt ein Praxisinhaber also auf keinen Fall herum, wenn er Patienten nicht übergeben will. Davor hat man bisher offenbar die Augen verschlossen. Es kann auch sein, dass hier ein Unterschied in der Stringenz der Auffassungen  zwischen der VT und der TP deutlich wird.

Die Fortführung von Therapien nach Praxisverkauf im Erstattungsverfahren, viele Psychologen werden erschauern, und andere Hilfskonstruktionen müssen die große Ausnahme bleiben.

Der bvvp hat im Übrigen klar gestellt (bvvp Bundesverband, Schreiben vom 18.12.2008), um welche Zeiten es eigentlich geht, wenn der aktuelle Leistungsumfang einer PT – Praxis geprüft werden soll. Danach muss ein ganzer Praxissitz eine mindestens zwanzigstündige Sprechstundenzeit (mindestens 20 Stunden Therapien  i n c l.  Verfügbarkeit in der Praxis), ein hälftiger Praxissitz damit mindestens eine zehnstündige Sprechstundenzeit (mindestens 10 Stunden Therapien  i n c l.   Verfügbarkeit in der Praxis) aufweisen. Es gehe also nicht nur um die „reine“ Behandlungszeit von Patienten. Erst deutliche Abweichungen davon weit nach unten könnten die KV en auf den Plan rufen. In diesem Fall solle der bvvp unbedingt informiert und einbezogen werden. (Norbert Bowe per mail bowe@bvvp.de oder telefonisch über die Bundesgeschäftsstelle Tel.: 0761-7910245)

(3) Die Haltung der jeweiligen KV in diesem ganzen Komplex ist unterschiedlich. Einheitlich aber scheint bundesweit in den KV en der Konflikt zwischen dem Gebot der Sicherstellung, das eine „Vollauslastung“ (wie immer man sie definiert) aller PT – Praxen und reibungslosere Nachfolgeregelungen erforderte, und dem Gebot des „knappen Geldes“ zu imponieren. So werden PT – Praxen gern der Minderauslastung bezichtigt – auch die, die nicht anders können, s. o. – sie werden aber zumeist aus Sorge um eine zu große Mengenausweitung in Ruhe gelassen. Deshalb hat man sich seitens der Organe der ärztlichen Selbstverwaltung auch lange gegen die Möglichkeit, hälftige Praxissitze zu verkaufen, gewehrt. Nun belässt man, so der Eindruck, Vieles im Vagen und Zähen. Jedenfalls scheinen die Möglichkeiten des Vertragsrechtsänderungsgesetzes von 2007 noch lange nicht gut etabliert zu sein. 

(4) Konfliktpotential bei „Alten“ und „Jungen“: Der psychotherapeutische Nachwuchs hat es nicht leicht. Bei den Ärzten zeigt sich das daran, dass er mehr und mehr ausbleibt – aus Gründen, die hier nicht untersucht werden sollen. Bei den Psychologen bleibt der Nachwuchs dagegen einstweilen nicht aus, aber „er steht im Stau“. Den nachrückenden jungen Kolleginnen und Kollegen stehen nicht genügend abgebende Ältere gegenüber, erstrecht nicht nach Wegfall der 68 er Altersgrenze. Und dann sollen die Jungen auch noch für ganze oder hälftige Praxissitze bezahlen. Da wird von ihnen dann ein Gefühl der Ungerechtigkeit damit begründet, dass die „Alten“ ihren Praxissitz während einer Zeit größerer Niederlassungsfreiheit ja zumeist „umsonst“ gekriegt haben und nun dafür Geld haben wollen. Nicht berücksichtigt bleibt dabei viel: Zum Beispiel die jahrelange Mühsal der sogenannten „Erstattungspsychologen“, die Verdienste der „Alten“ bei der Etablierung der PT in der Medizin, wie man sie heute vorfindet, und schließlich auch das Geld, das man für die Neugründung einer Praxis damals brauchte. Jedenfalls werden von beiden Seiten gute Gründe für einen eher niedrigen oder einen eher höheren Praxispreis vorgetragen, je nachdem. Dies macht einen fairen Kompromiss unausweichlich. Die heutigen Praxispreise müssen sich in Grenzen halten und sollten  nicht dazu herhalten, vollständige Kompensationen für die jahrelange Unterbezahlung der Psychotherapeuten oder die Lücken in der Rentenversorgung, die sich daraus ergaben, darzustellen. Denn dass unsere Nachfolger ihrer Profession in einem psychotherapeutischen Schlaraffenland nachgehen werden, ist alles andere als wahrscheinlich. Unfair wäre es auch, die Praxispreise in der Somatischen Medizin als Anhalt für die Preise in der PT zu nehmen. Somatische Praxen haben in der Regel einfach „mehr zu bieten“, vor allem das  sehr im Vordergrund stehende, Wert bestimmende  Personal (Praxispersonal und Patientenstamm).

Quelle: Rüdiger Hagelberg, www.bvvp.de/hamburg, Bearbeitung 10.09/Version Mai 2010

3.3. Empfehlung zu Preisgrenzen beim Verkauf eines Praxissitzes

Nachdem das Thema der sittenwidrig überhöhten Praxisverkaufspreise seit Jahren im Vorstand, der Delegiertenversammlung und in den entsprechenden Ausschüssen intensiv und teilweise sehr kontrovers und emotional diskutiert wurde, hat sich die Berliner Psychotherapeutenkammer jetzt auf ein gemeinsames Vorgehen geeinigt.

Ab sofort liegt den Antragsformularen des Zulassungsausschuss, der über die Nachbesetzung eines freiwerdenden Praxissitzes mit KV-Zulassung in Berlin entscheidet, ein Brief von der Psychotherapeutenkammer bei.

Darin werden die verkaufenden Kollegen gebeten, ihre Preisforderungen bei 25.000 Euro zu begrenzen. Die Bewerber um die Praxissitze werden aufgefordert, keine höheren Ansprüche zu akzeptieren. Den genauen Wortlaut der Briefe finden Sie im Mitgliederbereich im Menüpunkt Praxisverkauf/Praxisabgabe. Dort finden Sie auch zahlreiche weitere Informationen: zur rechtlichen Lage, den verschiedenen Bewertungsmodellen und Kriterien, die den Preis rechtfertigen, sowie unterschiedliche Stellungnahmen, die den Hintergrund des Problems beleuchten.

Quelle und weiter: http://www.psychotherapeutenkammer-berlin.de/aktuelles/nachrichten/3590478.html , 19.05.10
3.4. Teilbewilligung beantragter Psychotherapien durch Gutachter, Fristen

Von Mitgliedern des bvvp hat es verschiedene Klagen über das Verhalten von Gutachtern bei der Befürwortung genehmigungspflichtiger Psychotherapien gegeben. Zum Einen wurde beklagt, dass es gehäuft zu sogenannten „Teilgenehmigungen“ käme, zum Anderen, dass die Dauer bis zu einer Reaktion des/r jeweiligen Gutachter/in 14 Tage immer häufiger überschreite. Mitunter dauerte es sogar acht Wochen, bis die gutachterliche Stellungnahme vorliege.

Wir verdanken einer Kollegin, die die Vorbereitung der Berichtserstellung bei zahlreichen Kollegin- nen und Kollegen supervidiert und somit Einblicke in überdurchschnittlich viele gutachterliche Stellungsnahmen hat, sehr konkrete Hinweise auf offenbar sachfremde Handhabung der Gutachtertätigkeit bei einzelnen, konkret genannten Gutachtern. Dagegen hat diese Kollegin bereits Maßnahmen ergriffen und sich u. a. bei dem Organisator der Gutachterkommission, Herrn Dr. Dahm, beschwert. Auch bei den Krankenkassen hätten einzelne Sachbearbeiter inzwischen damit begonnen, Gutachten eines bestimmten Gutachters (der hier vor allem gemeint ist) zu ignorieren. Grundsätzliche Verände- rungen stünden aber noch aus.

Aus Sicht unseres Verbandes ist es wichtig, dass wir einen möglichst guten Überblick über die gutachterliche Handhabung bei der Befürwortung genehmigungspflichtiger Therapie – Leistungen und über mögliche dortige Tendenzen bekommen. Wir bitten Sie daher, uns alles mitzuteilen, was Ihnen dort auffällig und „anders als üblich“ erscheint. Nur so könnten auch wir als Verband mit guten Argumenten und beweiskräftigen Zahlen tätig werden.

Vorab sei hier daran erinnert, dass Sie bestimmte „auffällige“ Gutachter bei Antragstellung ausschlie- ßen und sich auch an Dr. Dahm wenden können. Adresse bei unserer Geschäftsstelle.

Zur Genehmigungsdauer von Anträgen: Die Forderung, dass eine gutachterliche Befürwortung un- serer Anträge auf die jeweiligen genehmigungspflichtigen Psychotherapie – Leistungen bereits nach 14 Tagen vorliegen müsse, erscheint aus unserer Sicht und Erfahrung nicht realistisch und auch nicht erforderlich. 

Unterstützen kann man diese Forderung allerdings, wenn allein für den Gutachter 14 Tage Zeit vom Eintreffen des Antrages (von der Krankenkasse) bis zum Abschicken des Gutachtens gemeint sind. Für das gesamte Genehmigungsverfahren vom Abschicken des Antrages bis zum Vor- liegen des Anerkennungsbescheides wären dann drei bis vier Wochen anzusetzen. Nach aller Erfah- rung wird diese Frist auch zumeist eingehalten. Sechs bis acht Wochen wären indes zu lang, sieht man von Ausnahmezeiten (Feiertage, Ferienzeiten usw.) ab. Die obige Bitte sei hier noch mal wiederholt: Machen Sie uns auch über auffällige und eklatante Fristüberschreitungen Mitteilung. Das bedeutet nicht, dass wir im Einzelfall von Verbandsseite tätig werden, sondern dass wir auch hier einen Über- blick erhalten wollen und mögliche Tendenzen erkennen können.

Quelle: Rüdiger Hagelberg, Rundbrief des bvvp-Hamburg, Juni 2010

3.5. Neue Informationspflichten gelten nicht für Gesundheitsdienstleistungen

Seit dem 17. Mai 2010 gelten neue Informationspflichten für Dienstleister. Danach sind Dienstleister verpflichtet, zahlreiche Angaben zu ihrem Unternehmen sowie den rechtlichen Bedingungen des Vertragsabschlusses zu machen.

Die neue Verordnung über Informationspflichten für Dienstleistungserbringer (DL-InfoV) gilt sowohl für Gewerbetreibende als auch für Freiberufler. Sie hat jedoch einige Ausnahmen. Nicht anwendbar sind die neuen Informationspflichten u. a. auf Dienstleister, soweit sie Gesundheitsdienstleistungen anbieten. Psychotherapeuten, die ausschließlich Patienten behandeln, unterliegen deshalb nicht den neuen Informationspflichten. Näheres zum Anwendungsbereich und zur Erfüllung der Informationspflichten kann dem Informationsblatt des Bundesverbands der Freien Berufe entnommen werden.

Die Dienstleistungs-Informationspflichten-Verordnung ist als Rechtsverordnung auf Grundlage von § 6c der Gewerbeordnung erlassen worden. Sie dient der Umsetzung der europäischen Dienstleistungsrichtline in deutsches Recht. Die Verordnung gilt zusätzlich zu bereits bestehenden Regelungen, wie dem Telemediengesetz (Impressumspflicht), dem BGB (Fernabsatzrecht), der BGB-InfoV sowie der Preisangabenverordnung (PAngV).

Quelle und Dokumente zum Download: www.bptk.de/show/3621958.html, 28.05.10

3.6. Nichterscheinen eines Patienten zum Termin – Ausfallhonorar wegen Annahmeverzuges oder in Form von Schadensersatz?

Die Frage, ob ein Arzt bei Nichterscheinen eines Patienten zu einem vereinbarten Termin auch ohne Honorarvereinbarung einen Honoraranspruch hat, wird in der Rechtsprechung nicht einheitlich beantwortet. Da die einschlägigen Rechtsstreitigkeiten wegen der geringen Streitwerte in der Regel beim Amtsgericht enden, wurde die kontroverse Rechtsprechung bis- her auch nicht durch Obergerichte gebündelt. Von einer Bündelung kann auch weiterhin keine Rede sein, jedoch ist inzwischen immerhin eine Entscheidung eines Oberlandesgerichts (OLG Stuttgart, Urt. v. 17.04.2007 – Az.: 1 U 154/06) zum vorliegenden Fragenkreis ergangen. Auch wenn sich die Untergerichte diese Entscheidung zum Vorbild nehmen, haben die Psy- chotherapeuten dennoch genügend Aussicht auf einen finanziellen Ausgleich für den reser- vierten und vom Patienten nicht wahrgenommenen Termin.

Bislang scheinen Psychotherapeuten erst eine Klage wegen Honorarausfalls angestrengt zu haben (AG Mainz, 23.09.2003 – Az.: 81 C 221/03). Häufiger haben in der Vergangenheit andere Arztgruppen, insbesondere einige Zahnärzte versucht, das wegen Nichterscheinens ausgefallene Honorar gerichtlich durchzusetzen.

Ursprünglich ging es dabei um den Anspruch auf eine in der damaligen Gebührenordnung vorgesehene Verweilgebühr, die teilweise gem. §§ 611, 612 BGB in Verbindung mit der zahnärztlichen Gebührenordnung zuerkannt (LG München II, Urt. v. 08.11.1983, NJW 1984, 671) und teilweise aberkannt wurde (AG München, Urt. v. 13.08.1990, NJW 1990, 2939 - Az.: 1141 C 19971/90).

Heute geht es vorrangig um Ansprüche aus § 615 BGB wegen Annahmeverzuges des Patienten. Daneben kommt auch ein Schadensersatzanspruch aus § 280 Abs. 1 BGB wegen der Ver- letzung einer Nebenpflicht aus dem Behandlungsvertrag in Betracht.

Quelle und weiter: www.pknds.de/fileadmin/user_upload/Dokumente/Rechtliches/Sozialrechtliches/nichterscheinen_febr_08.pdf, Zugriff 24.06.10

4. Rechtliches und Urteile

4.1. Sonderbedarf Psychoanalyse/Verhaltenstherapie

BSG, Urteil vom 23.06.2010 - B 6 KA 22/09 R –

In einem wichtigen Revisionsurteil hat der 6. Senat des Bundessozialgerichts am 23.6.2010 - B 6 KA 22/09 R - bestätigt, dass auch (Ärztliche oder) Psychologische Psychotherapeuten Antrag auf Sonderbedarfszulassung wegen Subspezialisierung nach § 24 Satz 1 Buchst. b Bedarfsplanungs-Richtlinie stellen können, da die Spezialisierung auf ein bestimmtes Richtlinien-Verfahren - wie psychoanalytische Psychotherapie oder Verhaltenstherapie - der Qualifikation durch einen Schwerpunkt o.ä. gleichstehe.

Quelle und weiter: RA Holger Barth, www.arztrechtplus.de/3_aktuell-rechtsanwalt-barth-freiburg.html, u. www.anwalt.de/rechtstipps/sonderbedarf-psychoanalyse-verhaltenstherapie-bsg-urteil-vom-b-ka-r_012292.html , 28.06.10

Die BSG-Mitteilung finden Sie unter: http://juris.bundessozialgericht.de/cgi-bin/rechtsprechung/document.py?Gericht=bsg&Art=tm&Datum=2010&nr=11558  

5. Medien und Wissenschaft

5.1. „Online-Psychotherapie“: Neue Möglichkeiten sind verführerisch – werden aber auch heftig kritisiert

Das Internet und seine Kommunikationsmöglichkeiten sind seit Jahren etablierte Bestandteile der Berufswelt. Auch der Arbeitsalltag von Ärzten und Psychotherapeuten ist ohne das WorldWideWeb nicht mehr vorstellbar. Immer mehr Online-Therapieangebote richten sich an hilfesuchende Internetnutzer, die per E-Mail behandelt werden sollen. Auf dem Berliner Psychotherapeutentag Mitte März haben Psychotherapeuten über Chancen und Grenzen eines Online-Therapie-Angebots diskutiert.

........

Obwohl in anderen Ländern die Online-Psychotherapie zunehmend praktiziert wird und in den Niederlanden sogar Bestandteil der gesundheitlichen Regelversorgung ist, scheiden sich in Deutschland die Geister an ihr. Trotz einiger medienspezifischer Vorteile, wie Schnelligkeit, niedrige Zugangsschwelle, Anonymität und (örtliche) Flexibilität, scheinen die meisten Psychotherapeuten es abzulehnen, die Online-Behandlung als Psychotherapie anzuerkennen.

Zu den Vorbehalten gegen eine Online-Psychotherapie hat das KV-Blatt die niedergelassene Psychologische Psychotherapeutin Eva-Maria Schweitzer-Köhn befragt. Psychoanalytikerin Schweitzer-Köhn ist Mitglied der Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Vereinigung (KV) Berlin, Delegierte der Berliner Psychotherapeutenkammer sowie Sprecherin des Ausschusses für Berufsordnung, Ethik, Menschen- und Patientenrechte ihrer Berufskammer. 

„Es gibt alles Mögliche, was irgendwie hilft …“

KV-Blatt: Viele Psychotherapeuten scheuen sich, das Online-Angebot als Psychotherapie zu bezeichnen. Viele von ihnen sprechen ihm andererseits aber eine therapeutische Wirkung zu. Was halten Sie von diesem Kompromiss?

Schweitzer-Köhn: Es ist vielleicht eine nicht ganz lautere Möglichkeit sich aus der Affäre zu ziehen. Es gibt alles Mögliche, was irgendwie hilft, deswegen ist es aber noch keine Psychotherapie. Wenn man das Online-Angebot als Psychotherapie bezeichnen würde, könnte man mit der Berufsordnung in Konflikt kommen. In dieser steht ganz klar, dass Psychotherapie grundsätzlich im persönlichen Kontakt stattfindet. Psychotherapie ausschließlich über elektronische Medien kann nur in besonderen Ausnahmefällen und nur unter Beachtung besonderer Sorgfaltspflichten in Betracht kommen. Dies geschieht vor allem in Forschungsprojekten. Es muss aber auch nicht alles schädlich sein, was nicht Psychotherapie heißt.

KV-Blatt: Wenn es eindeutig keine Psychotherapie ist, was ist es dann?

Schweitzer-Köhn: Vielleicht kann man es als Lebenshilfe oder Beratung bezeichnen. Es gibt ja auch Telefonseelsorge, die auch keine Psychotherapie ist. Und sie soll trotzdem in bestimmten Fällen helfen. 

Quelle und weiter: www.kvberlin.de/40presse/30kvblatt/2010/05/32_verschiedenes/kvbp.pdf , Zugriff,  21.05.10
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