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Ausgabe Nr. 02/10, 23.02.10, nur für Mitglieder der 17 Regionalverbände des bvvp

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

hier ist der neue bvvp-online-newsletter Nr. 02/10.  

Die KBV bringt jetzt eine weitere Umfrage („ZIPP“) auf den Weg zur Erhebung der aktuellen Kosten aller Praxen, auch unserer (s. Punkte 1.3 u. 1.4). Wir halten diese Datenerhebung für sehr wichtig, weil die so ermittelten Kosten der einzelnen Fachgruppen Grundlage der zukünftigen EBM-Bepunktung sein werden. Wir kennen den Fragebogen bereits und haben im letzten Augenblick noch die gröbsten Unklarheiten ausbügeln können. Dennoch denken wir, dass sich für Sie, falls Sie zur Stichprobe gehören, aus dem Fragebogen immer noch Fragen ergeben könnten, und daher haben wir zusammen mit dem DPtV und weiteren Verbänden eine Hotline für die Mitglieder aller GK II-Verbände initiiert, an die Sie sich direkt wenden können. Sie sollten dies auch tun, wenn Ihnen etwas unklar ist. Zu den üblichen Geschäftszeiten werden die Fragen entgegengenommen und dann von Spezialisten der Verbände beantwortet unter: Hotline-Telefon: 0761-7910246.

Auf noch etwas möchte ich hinweisen: Zum Glück gibt es ja an der Honorarfront aktuell keine negativen Veränderungen – mit einer kleinen Ausnahme. Wie Sie sicher wissen, sind die privaten Versicherungen gesetzlich verpflichtet worden, einen sog. „Basistarif“ anzubieten mit vergleichbaren Leistungen wie in der GKV zu vergleichbaren Kosten für die Versicherten. Dieser Tarif war und ist vor allem gedacht für Patienten, die ursprünglich privat versichert waren, sich dann aber aus persönlichen Gründen diese Versicherung nicht mehr leisten konnten und dann plötzlich gar keine Versicherung hatten, weil die GKV sie nicht nimmt.  

Die privaten Versicherungen haben sich lange dagegen gewehrt und behauptet, sie würden dabei draufzahlen, aber sie mußten schließlich einlenken. Jetzt hat der Verband der privaten Versicherungen mit der KBV einen Vertrag geschlossen,  wohl in der gemeinsamen Absicht, diesen Tarif so uninteressant wie möglich zu machen. Folgerichtig sieht er jetzt maximal den 1,2 fachen Steigerungssatz für die ärztliche oder psychotherapeutische Leistung vor (s. Punkte 2.3 u. 2.4).  

Das besondere Problem für uns dabei ist allerdings, dass nicht nur im EBM, sondern auch in der GOÄ die psychotherapeutischen Leistungen nicht adäquat eingestuft sind. Ärzte kommen mit diesem Steigerungssatz im Grunde hin, aber wir nicht: denn bei einem 1,2 fachen Satz bekämen wir zum Beispiel nur 48,26 € für eine analytische oder tiefenpsychologisch fundierte Therapiestunde!

Die KBV bedauert, dass dieser Vertrag die Psychotherapeuten härter als andere Leistungserbringer trifft, aber sie habe keine andere Möglichkeit gesehen, denn sonst wäre durch eine Schiedsamtentscheidung hier der EBM mit allen Rationierungsmaßnahmen eingeführt worden, und das wollte man auf keinen Fall. Denn das wäre das Einfallstor gewesen, um die GOÄ, wie sie bisher existiert, zukünftig in der PKV abzuschaffen.

Dennoch ist dies für uns natürlich nicht hinnehmbar, denn hierbei werden die vom BSG (Bundesozialgericht) geforderten Mindestsätze weit unterschritten. Im Grunde kann kein Psychotherapeut es sich leisten, einen solchen Patienten länger zu behandeln, ohne drauf zu zahlen. Diese Patienten wären sehr unbeliebt und hätten es wohl sicher schwer.

Wir werden alles versuchen, hier noch zu einer Nachbesserung zu kommen. Rechtliche Prüfungen stehen aber noch aus. Immerhin ein Trost: es handelt sich nur um circa 12.300 Versicherte, und so wird es wohl nicht so häufig vorkommen, dass einer dieser Patienten bei einem von uns eine Therapie beginnen möchte.

Mit kollegialen Grüßen 

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

1. stellv. Vorsitzender des bvvp 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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1. Aktivitäten des bvvp 

1.1. bvvp-Pressemitteilung: Krankenkassen bestätigen gravierende Unterversorgung in der Psychotherapie!

Zu Recht weisen Kassen – zuletzt die Techniker Krankenkasse (TK) in einer Presseerklärung – darauf hin, dass nicht überall in Deutschland der Zugang zu allen psychotherapeutischen Verfahren gesichert ist. Aber anstatt sich hierfür einzusetzen, greift die TK die praktizierenden Psychotherapeuten an. Die Krankenkassen werfen den Psychotherapeuten vor, dass sie die Patienten behandeln, die bei ihnen Hilfe suchen, anstatt sie mit dem Hinweis, dass evt. ein anderes Verfahren eher indiziert wäre, weg zu schicken. Es ist eine unglaubliche Tatsachenverdrehung, wenn die TK unter der Überschrift „Indikation nach Postleitzahl“ die Psychotherapeuten beschuldigt, die Versorgung der Versicherten nur in dem Verfahren sicherzustellen, in dem sie die Erlaubnis haben, zu praktizieren. 

Der bvvp fordert insbesondere die TK auf, eine derartige Polemik zu unterlassen. Gerade die TK war früher einmal eine Vorreiterin für die Behandlung seelischer Krankheit mit Psychotherapie. Sie hat damals in einer großen Aquirierungs-Kampagne Versicherte, die eine Psychotherapie suchten, als Mitglieder geworben. Nun leugnet sie die tatsächlich vorhandene Unterversorgung durch Statistik-Spielchen und die Verdrehung von Tatsachen. 

Hintergrund-Info

Es  kann nicht den Psychotherapeuten angelastet werden, wenn sie in Deutschland nicht überall gleich verteilt niedergelassen sind und auch nicht, wo sie mit welchem Verfahren zugelassen sind. Dies ist ein Problem der bisherigen anachronistischen Bedarfsplanung, bei der auch die Krankenkassen selbst darauf hinwirken könnten, dass hier endlich eine echte Bedarfs-und Patienten-bezogene kleinteilige Niederlassungsplanung vorgenommen wird, die den Namen verdient, denn Krankenkassenvertreter sind in den Zulassungsgremien bei der Vergabe einer Abrechnungsgenehmigung paritätisch vertreten. Durch die bisherige Bedarfsplanung werden jedoch gewachsene Strukturen fixiert und es kann sich de facto in einem gesperrten Bereich, in dem z.B. zufällig überwiegend Verhaltenstherapeuten tätig sind, kein Psychoanalytiker mehr niederlassen. Im Übrigen ist dies auch kein Psychotherapie-spezifisches Problem, sondern kommt bei anderen Facharztgruppen gleichermaßen vor.

Weiter muss festgestellt werden, dass z.B. Psychoanalytiker nicht nur analytische Psychotherapien durchführen, sondern auch problemorientiert und Patienten-bezogen andere Therapien, wie zum Beispiel tiefenpsychologische Kurzzeittherapien. Ebenso muss festgestellt werden, dass es zwar Patienten gibt, die nur mit einer Verhaltenstherapie etwas anfangen können und andere, die eine psychoanalytische Psychotherapie brauchen, dass aber bei sehr vielen Patienten die unterschiedlichen Verfahren gleichermaßen helfen können. Schließlich sind alle Richtlinien-Psychotherapieverfahren bei allen psychischen Erkrankungen wirksam und zugelassen. 

Außerdem muss betont werden, dass das von den Krankenkasse gerne infrage gestellte Gutachterverfahren sich über Jahrzehnte bewährt hat und eindeutig ein wertvolles Qualitätssicherungsinstrument darstellt, das in der Medizin sonst seinesgleichen sucht: Anders als in jeder anderen Fachrichtung wird vor jeder Psychotherapie eine Zweitmeinung eingeholt. Praktisch jeder Psychotherapieantrag wird durch einen kompetenten Gutachter geprüft und der Krankenkasse dann die Leistungsübernahme empfohlen oder abgeraten. 

Schließlich wird der Vorwurf, dass die Wirksamkeit von Psychotherapie nicht ausreichend geprüft sei, nicht dadurch wahrer, dass dieser – aus welchen Motiven? – besonders von Krankenkassenseite ständig wiederholt wird. Soll hier unter dem Deckmantel der unterstellten Unwirksamkeit einer Rationierung bei psychisch Erkrankten das Wort geredet werden? Es gibt zahllose Untersuchungen zur Psychotherapie, die nicht nur ihre Wirksamkeit nachweisen, sondern auch ihre Überlegenheit gegenüber medikamentöser Therapie und die Wirkstärken darlegen, von denen die Organmedizin in vielen Fällen nur träumen kann. Hohe Effektstärken hat erst kürzlich eine Metaanalyse über Langzeittherapien von Leichsenring und Rabung (2008) über analytisch begründete Verfahren ergeben. 

Es drängt sich daher der Schluss auf, dass bei den Verlautbarungen der Krankenkassen nicht so sehr die Sorge um die Qualität im Vordergrund steht, als vielmehr die verdeckte Absicht, die noch vorhandene Möglichkeit zu längeren Therapien einzuschränken, denn die Behandlungskontingente der Verhaltenstherapie sind kürzer bemessen als die der analytisch orientierten Psychotherapieverfahren. Eine Umfrage des bvvp hatte ergeben, dass bei etlichen Verhaltenstherapien der Behandlungsumfang nicht reicht, die vorliegende seelische Erkrankung optimal zum Abschluss zu bringen. Ein ausreichendes Stundenkontingent ist ein bedeutsamer Beitrag zur Qualitätssicherung in der Verhaltenstherapie: die Prognose, die Qualität der Behandlung und die Stabilität des Behandlungserfolgs können so verbessert werden. Hier wäre der Hebel anzusetzen, damit überall – unabhängig von Postleitzahlen – adäquat psychotherapeutisch behandelt werden kann. 

Quelle: F. R. Deister, bvvp, 09.02.10

Anmerkung des bvvp: Diese Presseerklärung ist eine Antwort auf die Presseerklärung der TK im Folgenden.
1.2. Therapie nach Postleitzahl? TK fordert Qualitätssicherung für Psychotherapie 

Hamburg, 3. Februar 2010. Das reparaturbedürftige Auto kommt in die Werkstatt, wer es an den Zähnen hat, wendet sich an seinen Zahnarzt und wer eine kranke Seele hat, sucht Hilfe bei einem Psychotherapeuten. Doch anders als in der Werkstatt oder beim Zahnarzt, gibt es beim Therapeuten keinen detaillierten Kostenvoranschlag, der erklärt, was genau gemacht wird und auch kaum Möglichkeiten, die Wirksamkeit und Nebenwirkungen der Behandlungen zu überprüfen. Doch wie kann man sicher sein, die richtige therapeutische Unterstützung zu bekommen? Die Techniker Krankenkasse (TK) kritisiert, dass viele psychisch kranke Patienten in Deutschland nicht die Behandlung bekommen, die sie brauchen, sondern die, die der Therapeut vor Ort gerade im Angebot hat. Sie fordert eine bessere Qualitätssicherung für die Psychotherapie.

Wie wichtig eine solche Überprüfung wäre, zeigt eine Auswertung der TK. Die Krankenkasse hat sämtliche Behandlungen ihrer an Depression erkrankten Versicherten anonymisiert ausgewertet und kommt zu teilweise erstaunlichen Ergebnissen: "Im Raum Dortmund wurden die Patienten alle verhaltenstherapeutisch oder tiefenpsychologisch behandelt, in und um München bekommt dagegen fast jeder Dritte eine Psychoanalyse. Welche Therapie ein Patient bekommt, richtet sich also offenbar nicht primär nach seiner Diagnose oder seinem persönlichen Therapiebedarf, sondern danach, welche Therapeuten es vor Ort gibt und welche Therapierichtung sie vertreten oder - vereinfacht ausgedrückt - nach seiner Postleitzahl", erklärt Dr. Thomas Ruprecht, der bei der TK für das Modellvorhaben "Qualitätsmonitoring in der ambulanten Psychotherapie" verantwortlich ist. "Als Krankenkasse fragen wir uns natürlich, ob in Süddeutschland viel mehr Patienten eine Psychoanalyse benötigen als anderswo oder ob es im Ruhrgebiet vielleicht Patienten gibt, die eine Psychoanalyse bräuchten, aber nicht bekommen."

Auch der Umfang der Therapie ist laut TK weniger vom individuellen Bedarf der Patienten als vielmehr von der maximal von der Krankenkasse finanzierten Therapiestundenzahl abhängig.

Ob Patienten bei diesen Mechanismen und Anreizen die angemessene Therapie erhalten, ist zumindest fragwürdig. Grundsätzlich besteht bundesweit offenbar ein deutlicher Mangel an ambulanten psychotherapeutischen Angeboten. Lange Therapiedauern und Fehlsteuerungen in der Bedarfsplanung, zum Beispiel weil Vollzeit-Praxissitze mit Teilzeit-Therapeuten besetzt sind, führen zu künstlichen Kapazitätsengpässen und langen Wartezeiten. Vor allem bei psychoanalytischen Therapien sind fehlgeleitete Zuteilungen besonders unwirtschaftlich, weil es hier im Regelfall um sehr hohe Stundenzahlen geht. "Dies hat zum Teil fatale Folgen für die Patienten, die entweder aufgrund der langen Wartezeiten ohne medizinische Unterstützung bleiben oder - und das betrifft vor allem psychische Störungen, die mit teurem Medikamenteneinsatz verbunden sind -  in den stationären Bereich überwiesen werden", kritisiert Ruprecht. "Was wir brauchen ist ein zeitnah erreichbares Angebot, das sich an den Bedürfnissen der Patienten orientiert und auch eine fundierte Qualitätsdarlegung ermöglicht."

Anders als in anderen medizinischen Bereichen gibt es keinerlei Informationen darüber, wie oft es bei Psychotherapien zu Komplikationen kommt und ob sie überhaupt den gewünschten Erfolg bringen. In vielen anderen medizinischen Fachrichtungen gibt es bereits Statistiken zu Behandlungsfehlern und freiwillige Fehler-Meldesysteme. Patienten, die eine Fehlbehandlung vermuten, können sich an die Schlichtungsstellen der Ärztekammern oder ihre Krankenkasse wenden, um dem Verdacht nachzugehen. Nicht so in der Psychotherapie. "Bei den psychotherapeutischen Behandlungsprotokollen handelt es sich um subjektive Patienteninformationen. Die Therapeuten sind nicht verpflichtet, diese herauszugeben", erklärt Gudrun Berger, Expertin für Medizinrecht bei der TK, "Deshalb ist es so gut wie unmöglich diesen Fällen nachzugehen."

Das Psychotherapie-Modellvorhaben der TK läuft seit 2005 mit 1700 Patienten und 400 Psychotherapeuten in Westfalen-Lippe, Hessen und Südbaden und wird Anfang März dieses Jahres abgeschlossen sein. Dabei kommt eine wissenschaftlich fundierte Qualitätsdiagnostik zum Einsatz und die Erfahrungen der Patienten werden einbezogen: Kern des Projekts sind wiederholte computergestützte Patientenbefragungen, deren Ergebnisse umgehend an die Psychotherapeuten zurückgemeldet wurden.

Mit diesem Modellvorhaben zielt die TK auf das seit 35 Jahren nahezu unveränderte Gutachterverfahren in der Psychotherapie: Bislang entscheidet ein externer Gutachter nach Aktenlage, ob eine Psychotherapie nach sechs Eingangssitzungen fortgeführt werden kann oder nicht - ohne den Patienten gesehen oder direkte Informationen von ihm erhalten zu haben. Die Sichtweise der Patienten spielt also keine Rolle. "Im Modellvorhaben kann der Patient mithilfe von Patientenfragebögen die Fortschritte seiner Therapie bewerten und bekommt dadurch mehr Mitspracherecht und Souveränität", erklärt Ruprecht.

Die Ergebnisse geben den Therapeuten wichtige Hinweise für den weiteren Behandlungsplan. Sie sind zunächst nur dem Therapeuten zugänglich, können aber dem Patienten gezeigt und mit ihm besprochen werden. Dabei wird im Idealfall sichtbar, welche Therapieziele erreicht wurden und welche nicht. Ein Jahr nach Ende der Therapie findet jeweils eine abschließende Patientenbefragung statt. So konnte in dem Modellvorhaben untersucht werden, wie nachhaltig das Ergebnis ist und ob sich der Therapie-Erfolg stabilisiert hatte. Der Abschlussbericht des Projekts wird voraussichtlich im Herbst 2010 vorliegen.

Quelle:

www.tk-online.de/tk/pressemitteilungen/gesundheit-und-service/208654 ,03.0210

1.3. *Neuartige Längsschnitterhebung zur Kosten- und Leistungsstruktur der 

Ärzte und Psychotherapeuten -- Beginn 15.02.10*

Ab dem 15.02.10 wird bei einzelnen von Ihnen ein neu gestalteter 

Fragebogen, verschickt vom Zentralinstitut für die kassenärztliche 

Versorgung, in der Post sein. Sie gehören dann zu der Zufallsstichprobe, 

mit deren Angaben hinreichend repräsentative Aussagen über 

Kostenentwicklungen und Strukturentwicklungen im gesamten ärztlichen und 

psychotherapeutischen Versorgungsspektrum gewonnen werden sollen.

Das Projekt ZiPP - Zentralinstitut Praxis- Panel - wurde in kürzester 

Zeit geplant und auf den Weg gebracht. Ich wurde als Vertreter der 

psychotherapeutischen Versorgung als eines von insgesamt 5 Mitgliedern 

in den Fachbeirat berufen. Als solcher habe ich bei der Endgestaltung 

des Fragebogens mitgewirkt und die Abstimmung mit den 

Psychotherapeutenverbänden koordiniert. Ich arbeite dabei eng mit meinen 

Stellvertretern Jürgen Doebert und Dieter Best (DPTV) zusammen und werde 

von ihnen unterstützt.

Sie können die näheren Informationen zu dem Projekt ZiPP dem Brief in 

der Anlage (s.nächster Punkt) entnehmen. Bitte lesen Sie ihn, damit sie sich eine 

Vorstellung über Sinn und Zweck dieser Erhebung machen können. Wir 

empfehlen grundsätzlich die Teilnahme an dieser Erhebung und sehen die 

Absicht, verlässliche Daten zu gewinnen für Honorarverhandlungen mit den 

Krankenkassen, als absolut unterstützenswert an. Wir empfehlen Ihnen 

sehr, von der Hotline Gebrauch zu machen, die wir extra für diese 

Erhebung einrichten werden. Wir werden Sie noch rechtzeitig über die 

Einzelheiten dazu (Tel-Nr., Erreichbarkeit, die Hotline durchführenden 

Personen/Verbände) informieren, so dass Sie sich in allen ggf. 

aufkommenden Fragen kompetente Antworten holen können.

Norbert Bowe

Quelle: bvvp, 08.02.10

1.4. Mitgliederinformation des bvvp der Verbände des Gesprächskreises II (GK II): 

Information zum Praxis-Panel (ZiPP)

Ab dem 15.02.10 startet die erste repräsentative Längsschnittstudie zur Kosten- und Leistungsstruktur in Arztpraxen. Auch die psychotherapeutisch tätigen Ärzte und Psychotherapeuten werden bundesweit befragt

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

statt der bisher üblichen Querschnitterhebungen des Zentralinstituts für die kassenärztliche Versorgung (ZI) zur Kostenstrukturanalyse soll dieses Mal ab Mitte Februar 2010 eine groß angelegte Befragung von ca. 7000 Vertragsärzten und Vertragspsychotherapeuten stattfinden zur Erstellung einer Längsschnittstudie der Kosten- und Leistungsstruktur. Bei Längsschnittstudien wird mit der Befragung auf einen Stamm von möglichst gleichen Praxen zurückgegriffen. 

Weshalb Längsschnittstudie?

Bei bisherigen ZI-Erhebungen, aber auch bei Erhebungen des Statistischen Bundesamtes kam es bei den Querschnitterhebungen für jeweils ein Jahr durch wechselnde Stichprobenzusammensetzungen zu überraschenden, durch  reale Entwicklungen nicht zu erklärenden Sprüngen bei einzelnen Betragshöhen der Datensätze. Über die geplante Längsschnitterhebung sollen Struktur- und Kostenentwicklungen bei einem weitgehend gleich bleibenden Stamm von erfassten Praxen statistisch abgebildet werden. Die anstehende Befragung des Zentralinstituts im Rahmen des neuen ZI-Praxis-Panels (ZiPP) ist bundesweit die erste dieser Art und Größenordnung. Mit den so ermittelten Basisdaten über ein nach Fachgruppen und Regionen repräsentatives Panel von rund 7.000 Praxen sollen transparente und wissenschaftlich belastbare Erkenntnisse über die Entwicklung der Kosten- und Leistungsstruktur in der vertragsärztlichen Versorgung gewonnen werden. Daher ist vorgesehen, Daten für die Jahre 2006 bis 2008 zu erheben und die Befragungen regelmäßig in jährlichen Abständen zu wiederholen. 

Ein wissenschaftlicher Beirat und ein Fachbeirat, in dem auch die Psychotherapeuten vertreten sind, beraten das Zentralinstitut bei der Kostenstrukturanalyse als neutrale Instanz..

Wozu können die Ergebnisse der Längsschnittstudie dienen?

Zum einen sind die über das ZiPP zu gewinnenden Daten insbesondere für die Vergütungsverhandlungen mit den Krankenkassen wichtig. Nach dem SGB V (§87 ff) stellt die Kostenentwicklung einen zu berücksichtigenden Faktor bei der jährlich zu vereinbarenden Morbiditätsbedingten Gesamtvergütung dar. Die KBV kann damit die gesetzlichen Möglichkeiten ausschöpfen, Veränderung der Investitions- und Betriebskosten von Vertragsarztpraxen bei der Weiterentwicklung des Orientierungspunktwertes geltend zu machen.

Zum anderen sollen die Ergebnisse der Versorgungsforschung und der Analyse von Auswirkungen veränderter Rahmenbedingungen auf die vertragsärztliche Versorgung dienen. Beispielsweise ließe sich darstellen, inwieweit sich Änderungen in der Honorarverteilung auf die Personal- und Investitionskosten einer Praxis auswirken. Bei der Definition der gesetzlich vorgeschriebenen angemessenen Vergütung für Psychotherapie spielen naturgemäß auch die Kosten eine entscheidende Rolle. 

Auch regionale Unterschiede in der Kostenstruktur lassen sich damit herausarbeiten.

Wie ist der Ablauf der Befragung?

Ab dem 15.02. erhalten im Rahmen einer Zufallsstichprobe ausgewählte Praxen per Post vom ZI einen Fragebogen mit der Bitte, schriftlich Angaben zu ihren Investitions- und Betriebskosten der Jahre 2006, 2007 und 2008 zu machen. Der Erhebungsbogen des Zentralinstituts enthält unter anderem Fragen zur Personalausstattung, zu den in der Praxis vorhandenen medizinisch-technischen Geräten bzw. Sonderausstattungen der Psychotherapiepraxen und zur Arbeitszeit der Praxisinhaber und der Praxismitarbeiter. Ferner werden Angaben zu den Einnahmen und den Ausgaben der Praxis erbeten. Die Auswertung der Daten erfolgt anonym, die Praxen sind für das ZI nicht identifizierbar. 

Die ausgefüllten Datensätze sollen noch im Mai  ausgewertet werden. Die Ergebnisse wird das ZI, eine Stiftung der Kassenärztlichen Vereinigungen mit Sitz in Berlin, im Juni der Kassenärztlichen Bundesvereinigung übergeben, damit sie bereits in die Honorarverhandlungen für 2011 einfließen können. 

Was ist Ihrerseits zu tun?

Mit der Beteiligung können auch die Psychotherapeuten einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Vergütungsgrundlagen leisten. Die im GK II zusammengeschlossenen Psychotherapieverbände unterstützen das Vorhaben ZI Praxis Panel ZiPP und empfehlen die Teilnahme. Im Gegensatz zur Erhebung des statistischen Bundesamtes von 2008 ist die Teilnahme jedoch freiwillig. 

Für die – notwendiger Weise - gründliche Befragung benötigen die Teilnehmenden etwa eine Stunde Zeit. Einige Fragen müssen zudem vom Steuerberater der Praxis beantwortet werden (ca. 30 Minuten Arbeitsaufwand). Die Teilnehmer erhalten für das vollständige Ausfüllen des Bogens eine Aufwandsentschädigung von 200 Euro. Die Auszahlung erfolgt über die Vertrauensstelle. 

Wir werden Ihnen noch für evtl. auftauchende Fragen im Zusammenhang mit der Erhebung eine zusätzliche Informationsmöglichkeit über eine Telefonhotline nennen. Das Nähere dazu werden wir Ihnen noch in einem gesonderten Schreiben mitteilen.  

Wenn Sie als Teilnehmerin bzw. TeiInehmer Ihren Fragebogen ausgefüllt haben, senden Sie diesen an eine externe Vertrauensstelle. Dort geschieht nur die Anonymisierung vor jeglicher weiteren Datenverarbeitung. Auf diese Weise wird die größtmögliche Sicherheit zur Wahrung von Datenschutz und  Anonymität gewährleistet.  

Zuletzt möchten wir noch einmal betonen, dass wir die Befragung unterstützen und Sie über eine Hotline  (Tel. 0761-7910246) beraten, falls Sie Fragen haben.  

Mit kollegialen Grüßen

Dr. Birgit Clever,  Norbert Bowe

Quelle: bvvp, 08.02.10

2. Aktuelle Gesundheitspolitik

2.1. Schreiben des GKII an den Bundesgesundheitsminister

Betr.: Dringend notwendige Korrektur des Paragraphen 87 SGB V

Sehr geehrter Herr Minister Dr. Rösler,

die im GK II zusammengeschlossenen Verbände der Psychologischen Psychotherapeuten, der psychologischen und ärztlichen Psychotherapeuten sowie der Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten möchten Ihnen zunächst zu Ihrem neuen Amt gratulieren und Ihnen viel Erfolg in diesem schwierigen Feld wünschen.

Die im GK II zusammengeschlossenen Verbände erhoffen sich von Ihnen frischen Wind in der Gesundheitspolitik. Unseres Erachtens gehört dazu auch, dass ein besonderes Augenmerk auf die Behandlung psychisch Kranker gerichtet wird, wobei die spezifischen Besonderheiten dieser Behandlungen im Unterschied zur rein somatischen Versorgung Kranker eine besondere Beachtung erfordern.

Im Hinblick auf die vom Bewertungsausschuss beschlossene Umsetzung der Regelungen des Paragraphen 87 Abs. 2e Ziffer 3 SGB V zu Zu- und Abschlägen bei Unter- und Überversorgung sehen wir die Notwendigkeit einer gesetzlichen Rücknahme dieser Regelung. Die Kritik daran gilt für sehr viele Arztgruppen:

Rechtlich besonders gravierend sind dabei zwei Aspekte: Erstens, dass mit Abschlägen im Nachhinein Existenzen von Altpraxen aller Fachgruppen gefährdet werden können und sicher in größerem Ausmaß auch gefährdet werden, nur weil durch später erfolgte Niederlassungen anderer in ihrem Bezirk eine Überversorgung zustande kam. Zweitens gibt es i.d.R. keinerlei Handlungsalternativen, den ggf. existenzbedrohenden Einnahmeminderungen durch Abschläge zu entgehen: Zum einem besteht auch aus wirtschaftlichen Gründen häufig keine Mobilität (wirtschaftliche Einbrüche und hohes Risiko durch Umzug und Neugründung der Praxis in ein nicht überversorgtes Gebiet), zum anderen sind in allen Fachbereichen die meisten Bezirke gesperrt, d.h. selbst bei Neuniederlassungswillen in einem ungesperrten Gebiet, hätte nur ein verschwindend kleiner Anteil der Praxisinhaber eine Chance, durch Mobilität den Abschlägen zu entgehen. Somit erweisen sich die Abschläge u.E. als rechtlich nicht haltbar: sie sind unverhältnismäßig, ungeeignet und unzweckmäßig.

Wir möchten uns darüber hinaus erlauben, Ihnen die Auswirkungen der geplanten Regelungen unter dem Blickwinkel der Auswirkungen auf die psychotherapeutische Versorgung und auf die Psychotherapeuten darzulegen, um die Notwendigkeit einer sofortigen Änderung (Streichung/Aufschub) des entsprechenden Paragraphen in einem Vorschalt- oder Omnibus-Gesetz zu unterstreichen. Sie finden die Stellungnahme in der Anlage.

Gern würden wir mit Ihnen persönlich diese komplizierte Angelegenheit besprechen und stehen natür- lich jederzeit über die Kontaktdaten des geschäftsführenden Verbandes zur Verfügung.

Mit freundlichen Grüßen für den zurzeit Geschäftsführenden Verband

gez. Dr. rer. pol. Felix Hoffmann

2.2. Anlage zum GK II-Schreiben 

Die Auswirkungen des Paragraphen 87 Abs. 2e Ziffer 3 im Hinblick auf die psychotherapeutische Versorgung und die Honorare der Psychotherapeutengruppen

1. Verhältnis der Regelungen zur BSG-Rechtsprechung

Angesichts eines hohen Anteils nominell überversorgter Bedarfsplanungsbezirke (Ist=Soll- Festlegung ohne Bezug zu einem realen Bedarf) würden die Psychotherapeuten bundesweit Honorareinbußen zu verzeichnen haben. Dies ist aus folgenden Gründen rechtlich nicht haltbar: In seinen Beschlüssen vom 27. und 28. August 2008 sowie den entsprechenden Ergänzungen hat der Erweiterte Bewertungsausschuss die gesetzliche Vorschrift der ange- messenen Vergütung psychotherapeutischer Leistungen für 2010 so umgesetzt, dass ein bundesweit einheitliches Honorar von 81,14 € je Sitzung von 50 Minuten durch eine entsprechende Anhebung der Punktzahl resultiert. Dies ist ein Mindesthonorar gemäß BSG- Rechtsprechung, wonach es „den Psychotherapeuten jedenfalls möglich müsse, mit größt- möglichem Einsatz und einer optimalen Praxisauslastung den Durchschnittsüberschuss einer Facharztpraxis erzielen zu können“. Ob dieses Ziel erreicht worden ist, wird nachgeprüft werden müssen, wenn entsprechende Erkenntnisse über die Einkommen der fachärztlichen Vergleichsgruppen vorliegen.

Eine Verminderung dieses nur die rechtlich vorgeschriebene Mindest-Vergütung darstellenden Honorars pro Zeiteinheit wird von der bisherigen BSG-Rechtsprechung nicht gedeckt. Lediglich sinkende Einkommen aller Ärzte oder der ärztlichen Vergleichsgruppe könnten – so das BSG – Abstriche auch an dem „Stundensatz“ der Psychotherapeuten rechtfertigen. Eine solche Entwicklung der Arzthonorare ist aber nicht erkennbar.

Insgesamt würde ein Abschlag die Psychotherapeuten als Gesamtgruppe aufgrund des hohen Anteils nominell überversorgter Gebiete außerdem in höherem Maße betreffen als andere Arztgruppen.

2. Gesetzlich geregelte Ärzte-Quote

Aus historischen Gründen gibt es in einem hohen Prozentsatz der Bedarfsplanungsbereiche eine nominelle Überversorgung mit Psychotherapeuten. Dies liegt daran, dass eine Ist=Soll- Festlegung ohne Bezug zu einem realen Bedarf vor Wirksamwerden der Übergangsregelun- gen des PTG vorgenommen wurde, in der unter bestimmten Bedingungen eine bedarfsunab- hängige Niederlassung ermöglicht wurde. Ein weiterer Grund für die nominelle Überversor- gung liegt in der schon lange bestehenden so genannten Ärztequote von früher 40%, jetzt 25%, die aufgrund ihrer Systematik angesichts einer gemeinsamen Bedarfsplanung von ärztlichen Psychotherapeuten, Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten ausschließlich in nominell überversorgten Gebieten weitere Niederlassungsmöglichkeiten für ärztliche Psychotherapeuten schuf.

Die Definition von Abschlägen für nominell überversorgte Gebiete würde nun den Psycho- therapeuten, denen diese Zulassungsmöglichkeiten ausdrücklich per Gesetz eingeräumt worden waren, einen Teil ihrer wirtschaftlichen Basis entziehen, soweit es zu dieser bundesweit fast flächendeckend sich auswirkenden Absenkung der Honorare der Psycho- therapeuten käme. Die eingeräumte Niederlassungsmöglichkeit würde so durch den Entzug einer angemessenen Vergütung wirtschaftlich quasi wieder entzogen.

Auch ist zu bedenken, dass ein nicht geringer Prozentsatz der Psychotherapiepatienten aus Anonymitätsgründen einen gewissen Weg in die städtischen Zentren bevorzugt, so dass von einem überdurchschnittlich hohen Mitversorgungsanteil umliegender unterversorgter Land- gemeinden durch „überversorgte“ Stadtgebiete auszugehen ist.

3. Honorarsystematik der Psychotherapeuten

Ein Hauptgrund für die inzwischen gefestigte Rechtsprechung des BSG zu Gunsten der Psychotherapeuten liegt in der Art der Leistungserbringung der Psychotherapeuten: Sie werden nach einem festen Stundensatz bezahlt, der an Mindestzeiten gebunden ist. Die Kompensation eines niedrigeren Punktwertes durch Leistungsausweitung wird auch im Jahre 2011 (genau wie in den neunziger Jahren des vorigen Jahrhunderts beim Einstieg in das Hamsterrad) den Psychotherapeuten nicht möglich sein. Hingegen haben die zum Honorar- vergleich heranzuziehenden Ärzte auch unter Geltung des RLV die Möglichkeit, durch Fall- zahlsteigerungen ihr Honorar zumindest im darauf folgenden Jahr zu erhöhen und im Rahmen ihrer extrabudgetären Leistungen eventuelle Punktwertabschläge durch Mehr- leistungen zu kompensieren.

Unseres Erachtens würde sich hier wiederum eine Schere zwischen den bundesweit zu erreichenden Vergütungen der Psychotherapeuten und denen der Ärzte auftun, die dann wieder eine Anhebung des Vergütungsniveaus erforderlich machen wird.

4. Unerwünschte Wechselwirkung mit dem GKV-OrgWG

Bei der Umsetzung der im GKV-OrgWG aufgrund der neu eingeführten KJP-Quote ergibt sich ein eklatanter Widerspruch: Um die Versorgung mit Kinder- und Jugendlichen-Psycho- therapie zu verbessern, wird in nominell überversorgten Gebieten eine zusätzliche Nieder- lassungsmöglichkeit für Psychotherapeuten geschaffen, die ausschließlich Kinder und Jugendliche behandeln (In unterversorgten Gebieten ist eine Quotenregelung nicht erforderlich). Wie auch die schon oben erwähnte Ärzte-Quote ist eine solche Regelung für nominell überversorgte Gebiete deswegen nötig, um eine versorgungspolitisch gewünschte Binnendifferenzierung    der    an    sich    gemeinsamen    Bedarfsplanung    für    alle Psychotherapeuten-Gruppen zu schaffen.

Die Notwendigkeit dieser gesetzlichen Regelung unterstreicht per se, dass von einer nominellen Überversorgung eines Bedarfsplanungsbezirkes zumindest bei der Psycho- therapie keineswegs auf eine reale Überversorgung geschlossen werden kann. Die Einfüh- rung einer KJP-Quote würde ins Leere laufen, wenn den Niederlassungswilligen keine wirt- schaftlich tragenden Vergütungsbedingungen geboten werden. Allein dies macht deutlich, dass bei den Psychotherapeuten bei Vorliegen einer nominellen Überversorgung keine Abschläge vorgesehen werden sollten.

5. Versorgungspolitische Widersprüchlichkeit

Ganz konkret konterkariert wird die Absicht des Gesetzgebers im GKV-OrgWG, die psycho- therapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen zu verbessern, durch die ab 2010 geplante Regelung, wenn diese sich neu niederlassenden Psychotherapeuten mit einer unzureichenden Vergütung "begrüßt" werden. Aber auch alle anderen Psychotherapeuten, die keinerlei Einfluss darauf haben, ob zum Beispiel durch Umsetzung der KJP-Quote ein Bedarfsplanungsbezirk aus der Kategorie Überversorgung I in die Kategorie Überversorgung II gerät, würden zu Unrecht mit einem niedrigeren Orientierungspunktwert gestraft. Auch eine gestreckte Konvergenzphase für sog. Altärzte schafft hier angesichts der oben ausgeführten rechtlichen Problematik keine Lösung.

6. Zunahme psychischer Krankheiten

Wie erwähnt, ist trotz nomineller Überversorgung in sehr vielen Bedarfsplanungsbezirken die reale Versorgung nicht sichergestellt. Dafür sprechen die Feststellung von Sonderbedarf sowie die erneut sich ausweitenden Behandlungen im Kostenerstattungsverfahren nach § 13 Abs. 3 SGB V. Ebenso weisen verschiedene Krankenkassenreports seit Jahren unisono auf die Zunahme psychischer Erkrankungen hin, denen nur mit einer Steigerung der Behand- lungsangebote, und damit auch der psychotherapeutischen Behandlungskapazitäten zu begegnen ist.

7. Gutachterverfahren und Wirtschaftlichkeitsprüfung

Im Bereich der Psychotherapie besteht insofern auch eine gesondert zu beurteilende Situation, als die genehmigungspflichtigen Leistungen vorab durch Fach-Gutachter auf medizinische Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit geprüft werden. Das unterscheidet diese Leistungen von allen anderen. Damit ist – im Gegensatz zu anderen ärztlichen Leistungen – gewährleistet, dass es sich bei Mengensteigerungen nicht um einen Hamsterradeffekt handelt, bei dem auch verzichtbare Leistungen zur Mengenausweitung beitragen, sondern medizinisch erforderliche Behandlungen durchgeführt werden. Wenn aber ein Psychothera- peut nachweislich ganz überwiegend nachgeprüft erforderliche Leistungen erbringt, dürfen diese nicht über Abschläge in den Bereich der Unwirtschaftlichkeit gebracht werden.

Zusammenfassung

Somit ist festzustellen, dass die psychotherapeutische Versorgung durch die Abschläge mittelfristig gefährdet wird, da bei deutlicher Zunahme des Versorgungsbedarfs der Anreiz zur Niederlassung und Kassenleistung maßgeblich tangiert wird.

Quelle: GK II, 29.01.10

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Dieses dringend notwendige Schreiben nebst Anlage kam auf Initiative des bvvp zustande.

2.3. Ärzte erhalten für die Behandlung privat Krankenversicherter künftig weniger Geld

Ärzte erhalten ab dem 1. April weniger Geld für Privatversicherte, wenn diese den Basistarif mit dem Leistungsniveau der gesetzlichen Kassen gewählt haben. Darauf haben sich die KBV und der Verband der Privaten Krankenversicherung geeinigt. Demnach dürfen Ärzte für Leistungen künftig nur noch den 0,9- bis 1,2-fachen Satz der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ), statt den üblichen 2,3-fachen Satz abrechnen. Ohne diese Einigung, zu der das Schiedsgericht die Kontrahenten aufgerufen hatte, läge der Satz weiter beim Faktor 1,8. Betroffen von der Regelung sind 12.300 Versicherte im Basistarif. Wählen mehr als 100.000 Versicherte diesen Tarif, muss der Vertrag neu verhandelt werden. Die Ärzte konnten durchsetzen, die Privatversicherten nach GOÄ abzurechnen, statt, wie gefordert, zu den Sätzen der gesetzlichen Krankenversicherung. (Frankfurter Allgemeine Zeitung, 15. Februar)

Quelle: www.kbv.de/25771.html, 16.02.10

2.4. Honorar im Basistarif sackt ab

Ab April erhalten Ärzte für die Behandlung von Versicherten im Rahmen des PKV-Basistarifs ein geringeres Honorar als zuvor: Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) und der Verband der privaten Krankenversicherungen (PKV) haben sich darauf geeinigt, dass die Leistungen künftig mit dem Faktor 0,9 bis 1,2 der GOÄ abgerechnet werden. 

Quelle und weiter: http://www.facharzt.de/a/a/90220/, 17.02.10

2.5. Köhler beantwortet Frage der Woche zur Weiterentwicklung der ärztlichen Vergütung

Wie muss das Vergütungssystem für Ärzte und Psychotherapeuten weiterentwickelt werden? Diese Frage hat Dr. Andreas Köhler, Vorstandsvorsitzender der KBV, in dieser Woche in einem Video-Podcast beantwortet. Eine angemessene Vergütungshöhe, ein leicht verständliches Abrechnungssystem und ein übersichtlicher Honorarbescheid sind seine Anforderungen an die Honorierung der Zukunft. Die nächste Frage der Woche zum geforderten Ausgabenmoratorium der gesetzlichen Krankenkassen finden Sie ab dem 1. Februar auf der Internetseite der KBV. 

Quelle: KBV-Video-Podcast zur Frage der Woche unter www.kbv.de/25618.html , 28.01.10

Anmerkung der bvvp-Readaktion: Ein weiteres Video mit einer neuen Fragen der Woche finden Sie unter: www.kbv.de/25726.html (wie auch zukünftig die Fragen der Woche unter www.kbv.de/gesundheitspolitik/14022.html ).

2.6. Kinder und Jugendliche immer häufiger in der Psychiatrie

Ausbau der ambulanten Versorgung bis auf Weiteres verzögert

In Deutschland nimmt die Zahl der psychisch kranken Kinder und Jugendlichen, die stationär im Krankenhaus behandelt werden, rapide zu. Bei den unter 15jährigen um 23 Prozent, bei den 15- bis 19jährigen sogar um 42 Prozent. Die Zahl der Kinder und Jugendlichen verringerte sich dabei im gleichen Zeitraum (von 2000 bis 2008) um ca. zehn Prozent. Insgesamt wurden nach der Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2008 rund 120.000 psychisch kranke Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren stationär behandelt.

"Für psychisch kranke Kinder und Jugendliche ist das Krankenhaus oft die letzte Chance, eine Behandlung zu erhalten, weil die ambulanten Praxen restlos überlaufen sind", kritisiert Prof. Dr. Rainer Richter, Präsident der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK). "Es gibt viel zu wenige Praxen für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie. Dadurch versagt der ambulante Sektor als primäre Anlaufstation."

Dabei hatte der Gesetzgeber bereits 2008 beschlossen, dass mindestens 20 Prozent der psychotherapeutischen Praxissitze für die Behandlung von psychisch kranken Kindern und Jugendlichen reserviert werden müssen. Dadurch hätten sich bundesweit 1.070 zusätzliche Praxissitze ergeben. Doch erst Anfang dieses Jahres sind die ersten zusätzlichen Zulassungen für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie von den Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) ausgeschrieben worden - mit mehr als einjähriger Verspätung. Die BPtK hat sich deshalb wiederholt an das Bundesministerium für Gesundheit gewendet.

Grund für die unzureichende Umsetzung der 20-Prozent-Quote sind äußerst eigenwillige Gesetzesinterpretationen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), dem obersten Organ der Selbstverwaltung in der gesetzlichen Krankenversicherung. Der G-BA beschloss, - abweichend vom Gesetz - zunächst nur eine Mindestquote von zehn Prozent umzusetzen. Gleichzeitig legte er eigenmächtig fest, dass auf diese Quote nicht nur - wie im Gesetz gefordert - Psychotherapeuten angerechnet werden, die "ausschließlich" Kinder und Jugendliche behandeln, sondern auch andere Psychotherapeuten, die nur gelegentlich Kinder und Jugendliche behandeln.

Folge dieser verfehlten Regelung ist, dass sich z. B. in Nordrhein-Westfalen die Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher in beiden KV-Bezirken sehr unterschiedlich entwickelt. In Nordrhein werden mittelfristig rund 160 neue Praxissitze für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie entstehen. In Westfalen-Lippe sind es dagegen voraussichtlich nur 40 bis 50 zusätzliche Praxissitze. Der Grund dafür ist, dass in Westfalen-Lippe auch "Psychologische Psychotherapeuten" auf die Mindestquote angerechnet werden, die nur gelegentlich oder gar keine Kinder und Jugendlichen behandeln. "Die rechtswidrigen oder unklaren Vorgaben des G-BA haben bis jetzt verhindert, dass sich die Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher verbessert hat", beklagt BPtK-Präsident Richter.

Quelle: www.bptk.de/show/3266118.html, 20.20.10

2.7. Jeder dritte Deutsche leidet jährlich an einer psychischen Erkrankung

Ergebnisse des BARMER-GEK Report 2010

Fast jeder dritte Deutsche litt 2008 an einer psychischen Erkrankung. Das stellt der BARMER-GEK Report 2010 fest. Bei 29,2 Prozent der GEK-Versicherten wurde 2008 eine seelische Störung diagnostiziert. Hochgerechnet auf die Bevölkerung sind dies rund 24 Millionen Menschen, davon 9,5 Millionen Männer und 14,5 Millionen Frauen.

Die häufigste Diagnose lautete Depression, wegen der fast jeder 12. Deutsche (8,6 Prozent) behandelt wurde. Fünf Prozent der depressiven Patienten waren Männer, 12 Prozent Frauen. "Psychische Krankheiten sind weit häufiger als der Öffentlichkeit bewusst", stellt Prof. Dr. Rainer Richter, Präsident der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), fest. "In Deutschland fehlen rund 3,5 Millionen Behandlungsplätze für psychisch kranke Menschen. Aufgrund dieser massiven Unterversorgung ist dringend eine Reform der Bedarfsplanung in der gesetzlichen Krankenversicherung notwendig."

Psychische Krankheiten jahrzehntelang unterschätzt

Die Zahlen des BARMER-GEK Report 2010 stimmen mit den Schätzungen aus wissenschaftlichen Untersuchungen überein und unterstreichen die enorme Bedeutung psychischer Erkrankungen im Gesundheitswesen. Deshalb ist der wachsende Anteil von Arbeitnehmern, die aufgrund einer seelischen Störung arbeitsunfähig sind, nicht überraschend. Der geringere Anteil in früheren Jahren ist auch darauf zurückzuführen, dass Symptome für psychische Krankheiten jahrzehntelang übersehen oder nicht richtig diagnostiziert wurden. Ob insgesamt heute mehr Menschen als früher psychisch erkranken, ist wissenschaftlich für Deutschland noch nicht zu beurteilen, weil entsprechende Studien fehlen. Studien in angelsächsischen Ländern lassen allerdings vermuten, dass die Zahl der psychischen Erkrankungen konstant ist oder nur geringfügig steigt.

Arbeitsunfähigkeit

Im Jahr 2008 waren Versicherte laut BARMER-GEK Report durchschnittlich 14,2 Tage krankgeschrieben. Der Anteil psychischer Erkrankungen stieg weiter. 11,9 Prozent der Fehlzeiten waren durch psychische Störungen bedingt (2007: 11,2 Prozent). Diese Zunahme geht mit einem Trend einher, der sich seit den 1990er Jahren fortsetzt und sich auch in den Gesundheitsreports der anderen Krankenkassen wiederfindet. Psychische Krankheiten führen vor allem zu besonders langen Arbeitsausfällen. Ein BARMER-Versicherter, der aufgrund einer psychischen Störung krankgeschrieben wurde, fehlte durchschnittlich rund 40 Tage an seinem Arbeitsplatz. Bei Versicherten, die an einer schweren Depression erkrankten, waren dies sogar 13 Wochen.

Arztbesuche

Der BARMER-GEK Report berichtet darüber hinaus über einen weiteren Anstieg der Arztkontakte. Neun von zehn Versicherten konsultierten 2008 mindestens einmal einen Arzt. Die Anzahl der Behandlungsfälle ("Krankenscheine") stieg von 7,08 auf 7,45 pro Versichertem. Durchschnittlich nahm damit jeder Versicherte 18mal einen Arzt in Anspruch, schätzt die Krankenkasse. Im internationalen Vergleich fällt die Zahl der Arztbesuche ausgesprochen hoch aus. Dafür dauert ein Gespräch mit einem deutschen Arzt durchschnittlich nur acht Minuten. In anderen Ländern nehmen sich Ärzte doppelt so lange Zeit für ihre Patienten.

BARMER-GEK fordert aufgrund der häufigen Arztkontakte in Deutschland eine stärker hausarztzentrierte Versorgung. Allerdings könnte ein Hausarzt, der als Pförtner ("Gatekeeper") fungiert, bei Patienten mit einer psychischen Erkrankung eine abschreckende Wirkung haben. "Der direkte Zugang zum Psychotherapeuten hat wesentlich dazu beigetragen, dass sich Patienten bei seelischen Erkrankungen ohne Angst vor Stigmatisierung professioneller Unterstützung versichern", erklärt BPtK-Präsident Richter. "Bei einem Psychotherapeuten hat jeder Patient ausreichend Zeit, seinen Behandler persönlich kennenzulernen. Erst dadurch sind ein offenes Gespräch über seelische Notlagen und eine erfolgreiche Behandlung möglich."

Quelle: www.bptk.de/show/3332136.html , 12.02.10
3. Praxis

3.1. Anforderungen an Hard- und Software in der Praxis

Das Angebot an moderner Informationstechnologie für Arzt- und Psychotherapeutenpraxen ist riesig. Dabei es beim Computereinsatz in der Praxis inzwischen um mehr als die Abrechnung und die ärztliche Dokumentation. Damit sind auch die Anforderungen an eine moderne EDV-Ausstattung gestiegen. Der neue Leitfaden der KBV unterstützt Ärzte und Psychotherapeuten bei der Auswahl der Praxissoftware und Hardware. Er zeigt, worauf sie bei der Computer- und EDV-Einrichtung der Praxis achten sollten und was sie unbedingt benötigen. Der Leitfaden enthält darüber hinaus Hinweise zur sicheren Nutzung von Online-Diensten. Er informiert über das KV-SafeNet, ein KV-übergreifendes Online-Netzwerk, das die Kommunikation zwischen Ärzten und Kassenärztlichen Vereinigungen erleichtern soll. Informationen zum Datenschutz und zur Datensicherheit finden sich am Ende des Dokuments.

Quelle und Download unter: www.kbv.de/25718.html, 10.02.10
4. Rechtliches und Urteile

4.1. Zur Versteuerung des Praxisverkaufserlöses

Wer in näherer Zukunft seine Praxis oder auch einen halben Praxissitz veräußert und hierfür einen Erlös vom Übernehmer erhält, ist grundsätzlich verpflichtet, diesen Erlös (den hierbei erzielten Gewinn) zu versteuern. 

Aus steuerlicher Sicht kann es sinnvoll sein, die Praxis nicht zum Jahresende zu veräußern, da sich hierdurch die Einnahmen erhöhen und der Veräußerer zu einem höheren Satz diese versteuern muss als in einem Jahr, in welchem die Einkünfte aus der Erwerbstätigkeit nicht mehr so hoch liegen und damit eventuell der Steuersatz sich verringert.

Wenn das 55. Lebensjahr vollendet ist, wird jedoch ein Freibetrag von 45.000 Euro gewährt, sofern eine ganze Praxis veräußert wird und der Veräußerungsgewinn nicht über 136.000 Euro liegt. Weiterhin gibt es dann Erleichterungen beim Steuertarif. Zu bedenken ist hierbei, dass das 55. Lebensjahr zum Zeitpunkt der Veräußerung vollendet sein muss und nicht erst im laufenden Kalenderjahr nach der Veräußerung. Eine geringe Weiterführung der Berufstätigkeit ist dabei möglich. Zumeist gewähren die Finanzämter hier 10% des vorausgegangenen Umfanges.

Dies betrifft jedoch nicht die Regelung bei der Veräußerung eines halben Sitzes. Hier ist grundsätzlich der Veräußerungsgewinn zu versteuern. Zwar sieht der Gesetzgeber auch eine Steuerbegünstigung eines Teilbetriebes vor; dieser muss jedoch ein wirtschaftlich und organisatorisch abgetrennter, verselbstständigter Teil eines Betriebes sein. Im Falle einer Praxis würde dieses eine Zweigpraxis mit eigenem Patientenstamm bedeuten. Allerdings kann eine Zweigpraxis nicht veräußert werden, da diese Genehmigung personengebunden ist und bei Erwerb einer Praxis neu beantragt werden müsste. Diese Regelung des Gesetzgebers dürfte also schwer auf die Berufsgruppe der Psychotherapeuten anzuwenden sein.

Anwendung findet diese Regelung jedoch, wenn der so genannte „Teilbetrieb“ im Sinne einer Gesellschaftsbeteiligung existiert, also in Form einer Gemeinschaftspraxis, bei der jeder Inhaber zum Beispiel 50% beteiligt ist, denn diese 50%-Beteiligung stellt hiermit den ganzen Praxisanteil des Veräußerers dar.

Die Sprache der Gesetzgebung und insbesondere das Steuerrecht ist uns Psychotherapeuten nicht immer ganz vertraut. Um es vereinfacht auszudrücken, bedeuten diese Regelungen:

· Bei Verkauf einer halben Praxis muss der Gewinn versteuert werden

· Meist empfiehlt sich eine Übergabe zu Jahresbeginn, um übermäßig hohe Gewinne in einem Kalenderjahr zu vermeiden

· Bei Veräußerung des ganzen Sitzes und ab dem Lebensalter von 55 Jahren sind 45.000 Euro steuerfrei [und es gibt eine Tarifermäßigung]

· Gewinne, die über diesen 45.000 Euro liegen, müssen versteuert werden, jedoch ggf. auch mit Tarifermäßigung.

· Bei einer geplanten Veräußerung der Praxis ist es sinnvoll, einen Steuerberater einzubinden

Quelle: Ariadne Sartorius, bvvp, 21.01.10

 

4.2. Der reine Zulassungskauf - Das alte Problem der wirtschaftlichen Verwertung der Zulassung  

von Dr. Christian Link-Eichhorn, Rechtsanwalt und Arzt 

1. Auftreten des Problems 

Zunehmende wirtschaftliche Zwänge und geänderte Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen lassen die früher vorherrschende Übernahme und Fortführung einer Einzelpraxis durch einen Nachfolger als Auslaufmodell erscheinen. Viele Einzelpraxen kämpfen derzeit um das nackte Überleben. Oft hat daher ein Kaufinteressent bei einem Praxisverkauf in einem für das Fachgebiet gesperrten Planungsbereich lediglich Interesse an der Verwertung der Zulassung des Veräußerers. Dies kann dann der Fall sein, wenn sich der Kaufinteressent einer andernorts schon bestehenden Gemeinschaftspraxis anschließen will, eine solche mit einem Partner an einem anderen Ort des Planungsbereiches gründen will oder aber eine Anstellung mit Zulassungsverzicht zugunsten des anstellenden Vertragsarztes oder eines MVZ erfolgen soll. Auch bei längerem Ruhen der Zulassung kann das Problem auftreten. Möchte der Kaufinteressent lediglich die Zulassung erwerben, stellt sich die Frage der Ausgestaltung eines mit dem Veräußerer abzuschließenden Kaufvertrages. 

2. Rechtsauffassung der Obergerichte 

Richtigerweise will der Kaufinteressent nicht die Zulassung kaufen, sondern ein auf ihn lautendes Votum des Veräußerers....

 

Quelle und weiter:  

Dr. Christian Link-Eichhorn, www.medizinrecht.de/cgi-bin/showfreiaufsaetze.pl?urteilselect=Beitrag/Beitr%e4ge+anfordern&aktion=firstselect&urteilid=1677, 25.01.10

 

5. Medien und Wissenschaft

5.1. PKV und Psychotherapie: Die besten Tarife

.....Vorbildlich zeigt sich hier die Gothaer. Sie erstattet die Kosten für eine Psychotherapie vollständig und ohne Begrenzung der Sitzungszahl. Etwas anders handhabt das etwa die Krankenversicherung Central: Bis zur 30. Sitzung übernimmt sie die Kosten für die Behandlung komplett, danach ist Schluss. Beim Versicherer Debeka sind es sogar nur 20 Sitzungen – das reicht bestenfalls für eine Kurzzeittherapie bei nicht allzu schwerwiegenden Problemen.....

Quelle und weiter inkl. Tariftabellen unter: http://www.dasinvestment.com/investments/news/news-detail/datum/2010/02/18/pkv-und-psychotherapie-die-besten-tarife-bei-depression/ , Zugriff. 20.02.10 

5.2. Probandeninformation „Berufsspezifische Belastung bei Psychotherapeuten“

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

Im Rahmen meiner Doktorarbeit möchte ich die Folgen untersuchen, die für Psychotherapeuten als Konsequenz aus der Behandlung von psychisch kranken Menschen entstehen können. Einen besonderen Fokus werde ich dabei auf Faktoren legen, welche in diesem Zusammenhang modifizierend wirken (Vulnerabilitätsfaktoren beziehungsweise Ressourcen), um so zur Entwicklung von Präventionsmaßnahmen beitragen zu können. Untersuchen möchte ich dabei sowohl Traumatherapeuten (sowohl Therapeuten von Erwachsenen als auch Therapeuten von Kindern) als auch Therapeuten, die Patienten mit allen möglichen Störungsbildern behandeln (sowohl Therapeuten von Erwachsenen als auch Therapeuten von Kindern). 

Gerne stelle ich Ihnen nach Fertigstellung meiner Dissertation eine Auswertung Ihrer persönlichen Daten beziehungsweise eine Zusammenfassung der Arbeit zur Verfügung. 

Die Beantwortung wird circa 35 Minuten in Anspruch nehmen.

Die Angaben aus den Fragebögen werden selbstverständlich streng vertraulich behandelt und pseudonymisiert verarbeitet. Wenn Sie Interesse an einer individuellen Auswertung Ihrer Daten haben, werde ich Ihnen einen Weblink zuschicken, auf dem Sie sich mit Ihrer Chiffre einloggen können, um auf Ihr Profil zu gelangen. Dieses wird nur für Sie einsehbar sein.

Bei weiteren Fragen können Sie sich gerne an Herrn Dr. S. Tagay  (Klinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Essen, Telefonnr.: 0201/9597021) oder an Frau Dipl. Psych. S. Gössl (Psychotherapeutische Praxis Köln, Telefonnr.: 0178/4793073, E-Mail: dissertation@susannegoessl.de) wenden.

Susanne Gössl

Quelle: Susanne Gössl, 21.01.10
5.3. Die neue 3sat-Serie "In Treatment - Der Therapeut"

15.02.2010: Interview mit BPtK-Präsident Prof. Dr. Rainer Richter

Heute beginnt um 21:00 Uhr die neue 3sat-Serie "In Treatment - Der Therapeut". Jede der 43 Folgen der US-amerikanischen Serie entspricht einer psychotherapeutischen Sitzung. Der irische Schauspieler Gabriel Byrne verkörpert den Psychotherapeuten so überzeugend, dass er 2009 den Golden Globe als bester Darsteller erhielt.

Herr Prof. Dr. Richter: Wie realistisch ist die neue Serie? Kann man sich eine Psychotherapie so vorstellen?

Ja, die Serie ist sogar ziemlich authentisch. Sie zeigt anschaulich, was sich in einer Psychotherapie, die sich ja für gewöhnlich hinter geschlossenen Türen abspielt, ereignet. Der Zuschauer erhält einen intensiven Eindruck von der persönlichen, vertrauensvollen Atmosphäre und der besonderen Art des therapeutischen Gesprächs....

Quelle und weiter: www.bptk.de/show/3342820.html ,15.02.2010
Anmerkung der bvvp-Redaktion:  Die Serie ist durchaus sehenswert, insbesondere für Psychotherapeuten. In Israel gab es  nach der Ausstrahlung der Urfassung einen Run auf die Praxen. Einen weiteren professionellen Kommentar finden Sie im folgen

5.4. Ist Paul Weston ein guter Therapeut, Frau Therapeutin?

Prof. Marianne Leuzinger-Bohleber ist als Leiterin des Sigmund-Freud-Instituts in Frankfurt am Main, Wissenschaftlerin, Hochschullehrerin und praktizierende Therapeutin möglicherweise die Fachfrau Nummer 1 zur Serie „In Treatment" in Deutschland. Zumal sie gerade auf einem Kongress in den USA die Gelegenheit hatte, die Macher von „In Treatment" persönlich kennen zu lernen. Wir wollten von ihr wissen, ob sie sich auch in den nächsten Wochen auf die Couch setzt - und mit welchen Folgen Zuschauer, Therapeutinnen und unser Vaterland nach der Ausstrahlung von „In Treatment" bei 3sat rechnen müssen. Ich sprach mit Leuzinger-Bohleber zum Start der Serie am Montag. 

Frau Leuzinger-Bohleber, ist Paul Weston ein guter Therapeut?

Auf jeden Fall ist er ein wunderbarer  Schauspieler und ein sehr sympathischer Therapeut, der die Herzen der Zuschauerinnen und Zuschauer gewinnen wird. Er hat verschiedene Eigenschaften, die für einen Therapeuten wichtig sind: die Wärme, er kann gut zuhören. Allerdings ist er in mancher Hinsicht auch nicht professionell - und das macht uns Fachleuten auch ein bisschen Sorge.

Es ist ja bekannt, dass in einer Therapie intensive Gefühle auftauchen, wie das bei Laura der Fall ist. Dass sich eine Patientin in den Therapeuten verliebt, kann durchaus vorkommen. Aber hier lernen wir in einer langen und intensiven Ausbildung, wie man professionell mit so etwas umgeht - und das macht der gute Paul nicht gerade professionell. In einer Therapie versucht man das zu verstehen - auch in den unbewussten Dimensionen. Laura wurde während ihrer sexuellen Adoleszenz wahrscheinlich überrumpelt. Das wird sicher eine Rolle gespielt haben, warum sie solche Probleme hat in ihren Liebesbeziehungen, und auch, warum sie sich in den Therapeuten auf diese heftige Weise verliebt.

Das muss man in einer Therapie verstehen und nicht in dem Sinn ausagieren, dass man mit den eigenen Gefühlen dann nicht zurecht kommt, oder, im Extremfall, sogar die Therapie dann abbricht. Das ist ein richtig professioneller Fehler. Ich weiß natürlich nicht, ob das Fernsehpublikum da differenzieren kann.

Quelle und weiter: http://blog.zdf.de/intreatment/, Zugriff 21.02.10
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