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Ausgabe Nr. 1/09, 20.1.09, nur für Mitglieder der 17 Regionalverbände des bvvp

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

hier ist der neue bvvp-online-newsletter Nr. 1/09.

Der EBM 2009 ist da, und für psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, psychosomatische Fachärzte und andere hauptsächlich psychotherapeutisch tätige Ärzte gibt es bekanntlich jetzt eine ab der ersten Sitzung anfallende Erhöhung des Stundenhonorars (s. Punkt 1) und weitgehende Planungssicherheit innerhalb eines relativ großzügigen Zeitkontingents von ca. 30.000 Minuten im Quartal. Sie haben sicher schon überlegt, ihre Alltagspraxis ein wenig darauf einzustellen: Wenn es jetzt auch für nicht-genehmigungspflichtige Leistungen endlich eine nennenswerte, wenn auch noch lange nicht angemessene Honorierung gibt – wie z.B. für die probatorische Sitzung ca. 61,- Euro – bietet man sie ja vielleicht eher an. 
Denken Sie aber bitte daran: Es steht zwar etwas mehr Geld für unsere Leistungen zur Verfügung, aber es ist in der Gesamtsumme begrenzt und wird aufgrund der Höherbewertungen nur dann reichen, wenn wir alle im Grunde nicht mehr arbeiten als zuvor.  Also: kein Signal zum Ärmelhochkrempeln – auch so kommen ja ca. 10% mehr auf’s Konto!

Bei anderen Fachgruppen ist es wesentlich zweifelhafter, ob bei ihnen auch

ausreichend Geld ankommen wird, erst recht bei den Psychiatern mit zuwendungsorientierter psychiatrischer Ausrichtung und damit kleinerer Fallzahl. Hier bedrohen niedrige Regelleistungsvolumina deren Existenz. (Unsere psychiatrischen Kolleginnen und Kollegen im bvvp werden außerdem in gesonderter Sendung einen Brief zur Lage erhalten mit Empfehlungen, wie sie auf die absolut gefährdende Situation reagieren können.) Der Bewertungsausschuss hat immerhin schon nachgebessert, indem er neuen Spielraum für die KVen geschaffen hat (s. Punkt 2). Ob der sinnvoll genutzt werden wird, muß man sehen. Der bvvp wird weiter am Ball bleiben.

Noch schwieriger ist natürlich, in die fernere Zukunft der Gesundheitsversorgung schauen. Einige Experten haben es trotzdem versucht und haben drei ganz unterschiedliche, auch auf Befragungen gestützte Modellvorstellungen herauskristalisiert (s. Punkt 5). Wo da die Psychotherapie bleiben wird, ist allerdings Ihrer und unserer Phantasie überlassen...

Mit kollegialen Grüßen 

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

1. stellv. Vorsitzender des bvvp
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1. Das Neueste über unser zukünftiges Honorar

Aufgrund von Rundungsfehlern war zunächst von 81,20 € für eine genehmigungpflchtigen Psychotherapiestunde ab 1.1.2009 ausgegangen worden. Bis zu einer endgültigen Festlegung gehen Sie bitte von ca. 81,- € aus. Vermutlich werden es 81,03 € sein.

Quelle: bvvp, 29.12.08

2. Bewertungsausschuss:  KVen erhalten mehr regionalen Spielraum

Den Kassenärztlichen Vereinigungen ist bei der Honorarverteilung 

ein größerer Handlungsspielraum eingeräumt worden.  Der Erweiterte Bewertungsausschuss in Berlin stimmte heute einem entsprechenden Antrag zu. Dies berichtet die KV Schleswig-Holstein derzeit über das Ergebnis der heutigen Sitzung. Die neue Regelung gelte rückwirkend zum 1. Januar.  

 

„Damit hat sich die Kassenärztliche Vereinigung Schleswig-Holstein auf Bundesebene mit ihrer Forderung durchgesetzt. Nun ist es der KVSH möglich, auf die Auswirkungen des neuen Honorarsystems für die niedergelassenen Ärzte und Psychotherapeuten flexibler reagieren zu können“, lobte die KVSH den Beschluss in einer ersten Stellungnahme. 

 

Die auf Bundesebene festgelegte Honorarverteilung führe zu teilweise dramatischen Honorareinbußen und -verschiebungen innerhalb der einzelnen Arztgruppen. „Nun kommt es darauf an, mit dem wiedergewonnenen regionalen Handlungsspielraum verantwortungsvoll umzugehen und die erheblichen Honorarunterschiede auszugleichen“, sagte Dr. Ingeborg Kreuz, kommissarische Vorstandsvorsitzende der KVSH. „Mehr Geld ist mit diesem Beschluss allerdings nicht verbunden, sodass die Umsetzung nicht ohne Solidarität von Seiten der sogenannten Gewinner möglich ist. Hier müssen wir eine Akzeptanz herstellen. Ein einfacher Heckenschnitt führt nicht zum Ziel“, betonte Kreuz weiter. 

 

Bei der Umsetzung der Honorarreform bestehe nun ein Übergangszeitraum von zwei Jahren, in dem sich die Arztpraxen schrittweise auf das neue System einstellen könnten. Die auf Bundesebene getroffenen Regelungen müssten noch mit den Krankenkassen vor Ort umgesetzt werden. KVSH-Vize Dr. Ralph Ennenbach betonte, dass die nun eingeräumten Handlungsspielräume bei der Honorarverteilung nur eine Übergangslösung sein könnten. „Langfristig gesehen werden wir eines damit nicht lösen“, sagte Ennenbach, Mitglied. „Technokratisch und zentralistisch vorgegebene Budgetzuteilungen an Ärzte passen nie wirklich zum regionalen Bedarf. Möglicherweise muss man in diesem Interesse ganz neu nachdenken und das Problem substantieller angehen“, betonte Ennenbach.

Quelle; Facharzt.de, 15.01.09

3. Grundsatzpapier des bvvp zur anstehenden Novellierung des PsychThG

A. Grundsätzliche Gesichtspunkte zur Gestaltung der Ausbildungen zum Psychotherapeuten

Die folgenden Gesichtspunkte sind Grundlagen für Strukturentscheidungen zur Ausbildung

1. Erhalt des Zugangs von verschiedenen Berufen als ein wichtiger Aspekt der psychotherapeutischen Kompetenzen. 

Wissenschaftliche Grundlage der Psychotherapie sind nicht nur die (universitäre) Psychologie, sondern auch Medizin, Sozialwissenschaften und Pädagogik. Dieses Spektrum kann am besten ausgewogen weiterentwickelt werden, wenn zumindest die bisherigen Berufszugänge: Psychologie, Medizin, Pädagogik erhalten bleiben.

2. Maximale Durchlässigkeit beim Erwerb der Zugangsqualifikationen

Allein die Bedeutung der vielfältigen wissenschaftlichen Grundlagenfächer der  Psychotherapie lässt eine Durchlässigkeit der Zugangswege geboten erscheinen. Darüber hinaus sollte eine systematische Offenheit bestehen für den späteren Berufszugang von Personen, die bereits im Berufslegen gestanden sind, zumal der Lebenserfahrung im Beruf des Psychotherapeuten eine wichtige qualifizierende Rolle zukommt. 

3. Keine zeitliche Straffung des Qualifikationswegs zum PP/KJP: 

Das Komprimieren von wesentlichen Inhalten der Ausbildungsvoraussetzungen und der Ausbildung (z.B. durch Verschachtelung der Ausbildungszugangsqualifizierenden Abschlüsse mit der Ausbildung in einem alles umfassenden MA in Psychotherapie) kann nur zu gravierenden inhaltlichen Verkürzungen und Qualifikationsverschlechterungen führen. Eine solche Straffung würde auch dazu führen, die Studierenden maximal zu überlasten, Reflexion von Ausbildungsinhalten zu erschweren und Sammeln von Lebenserfahrungen zu behindern. 

Es kann nicht das Ziel sein, grundsätzlich unerfahrenere und schlechter ausgebildete Psychotherapeuten zur Krankenversorgung zuzulassen. 

4. Keine Einengung der Verfahrensvielfalt: 

Unbestritten erfordert die Vielfalt der Patientenpersönlichkeiten  und der Arten der Störung(sverarbeitung)en unterschiedliche therapeutische Herangehensweisen. Diese können bis auf weiteres nur durch das Therapieangebot unterschiedlicher Psychotherapieverfahren adäquat gesichert werden. Die Komplexität und Spezifität des methodischen Vorgehens der Verfahren macht eine Spezialisierung in der Ausbildung erforderlich. Der angehende Psychotherapeut lernt mit der intensiveren (vertieften) Auseinandersetzung mit einem Verfahren in einer „therapeutischen Sprache“ Krankheits-, Entwicklungs- und Behandlungsprozesse erfassen und beschreiben und zu zu seiner Person passenden therapeutischen Vorgehensweisen entwickeln. 

Die verschiedenen Psychotherapieverfahren sind in der universitären Psychologie höchst unterschiedlich repräsentiert. Universitäre Ausbildungsgänge wären beim derzeitigen Stand nicht in der Lage, diese Diversifikationen der therapeutischen Ansätze entsprechend dem Stand der Wissenschaft in den jeweiligen Gebieten zu vermitteln.      

5. Gegen eine Verknappung des Psychotherapienachwuchses aufgrund der Einführung eines MA Psychotherapie 

Die Konzipierung eines MA Psychotherapie würde die Übergangsmöglichkeiten vom BA zum MA noch mehr verknappen als ohnehin schon angesichts des Flaschenhalses zwischen BA Psychologie und MA Psychologie erwartet wird. Auch wäre die Verlagerung der Ausbildung in Psychotherapie insofern eine Überfrachtung der Anforderungen an die Universitäten, die ja auch noch Forschung betreiben sollen, als sie nicht noch zusätzlich in der Lage wären, Kompetenzen in allen maßgeblichen Psychotherapieverfahren mit entsprechend dazu qualifizierten Dozenten zu gewährleisten. 

Außerdem würde insofern ein Zugangshindernis geschaffen, als Studierende schon sehr früh gezwungen wären, sich für die künftige Berufsrichtung festzulegen, was auch zu einer Verknappung des Nachwuchses beitragen könnte. Es würde mit dem MA Psychotherapie eine wenig durchlässige Systemfestlegung geschehen. 

6. Keine Schmälerung der herausragenden Bedeutung der Aneignung von  Praxiserfahrung im ambulanten Setting. 

Im stationären therapeutischen Team können wichtige therapeutische Erfahrungen gesammelt werden. Dieses Setting eignet sich für den Erwerb einer therapeutischen Grundqualifikation, da man nicht für Patienten alleinverantwortlich handeln muss, im Team von den Teammitarbeitern lernen kann und auf eine institutionelle Anleitung (Leitungsstrukturen) zurückgreifen kann. Insofern findet der Anfänger in die therapeutische  Arbeit im Klinikteam auch mit weniger therapeutischer Erfahrung hinein. Aus vergleichbaren Gründen findet z.B. die Facharztweiterbildung von Ärzten im Klinikrahmen statt. 

Für die Vorbereitung der Tätigkeit in der niedergelassenen Praxis jedoch ist die Arbeit im ambulanten Setting unverzichtbar: Dort macht man Erfahrungen mit der Situation, dass man als behandelnder Psychotherapeut i.A. alleinverantwortlich therapeutische Prozesse einleiten, anstoßen und begleiten muss, dass nur der Aufbau der therapeutischen Beziehung und das Gelingen der therapeutischen Arbeit eine Kontinuität der Behandlung gewährleisten können. Einen anderen Halt, wie er in der Klinik durch die Entlastung von den Alltagsverpflichtungen, durch die therapeutische Gemeinschaft mit den Mitpatienten, durch das gefächerte Therapieangebot und die praktisch Rund-um-die-Uhr Ansprechbarkeit des Personals gegeben ist, gibt es im ambulanten Setting nicht. 

Auch die Situation in einer Ambulanz, z.B. an einem Psychologischen Institut, entspricht nicht der Praxissituation, da dort mit einer zugangsbedingten Patientenselektion gerechnet werden muss. 

7. Bedeutung der ambulanten Praxiserfahrung der Dozenten

Für die praktische Tätigkeit als Psychotherapeut sind Dozenten mit langjähriger ambulanter Praxiserfahrung von großer Bedeutung: Sie können am ehesten über ihr Erfahrungswissen adäquat in die Handhabung der therapeutischen Beziehung einführen, die narzisstischen Belastungen bei der Rollenfindung erkennen und auffangen. Wie man aus wissenschaftlichen Untersuchungen entnehmen kann, reicht nicht die kognitive Verarbeitung von Wirkfaktoren aus, diese in der täglichen Praxis umsetzen und „verkörpern“ zu können. 

Universitätskarrieren ermöglichen eine hohe wissenschaftliche Kompetenz. Praxisbezug ist dabei nicht in gleichem Maße gewährleistet. Von daher dürfte eine grundsätzliche Verlagerung in den universitären Bereich (wie z.B. durch einen MA Psychotherapie) mit einem enormen Verlust an Vermittlung von praxisrelevantem Erfahrungswissen einhergehen.    

8. Adäquate Bezahlung der praktischen Tätigkeit 

Eine adäquate Bezahlung, mindestens auf dem Niveau der Ärzte im Praktikum, sowie die Berücksichtigung von Praktikumsplätzen in den Stellenplänen der psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken sind unverzichtbarer Bestandteil einer Ausbildungsreform.

Zum einen ist der mit den desolaten Praktikumsbedingungen verbundene soziale nummerus clausus gesellschaftlich nicht zu tolerieren und insofern schädlich für die Versorgung, als dadurch einseitige Schichtzugehörigkeiten von Psychotherapeuten  erzeugt werden.

Zum anderen können entwürdigende Arbeitsbedingungen bei den davon Betroffenen auch anhaltende Fehlhaltungen begünstigen. 

Schließlich ist es erforderlich, dass eine postgraduale Ausbildung auch mit der Gründung oder Aufrechterhaltung von Familienstrukturen vereinbar ist. Auch hier wäre eine Selektion hin zu Personen, die auf familiäre Bindungen zu verzichten bereit sind, eine Negativauslese hinsichtlich der erforderlichen Berufskompetenzen.

B. Konkrete Strukturvorschläge zur zukünftigen Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten

1. Zugangsvoraussetzung für die Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten ist der Masterabschluss in Psychologie.

2.a. Der Masterabschluss Psychologie muss Mindeststandards enthalten, die mindestens  dem psychologisch-psychotherapeutischen Basiswissen der bisherigen Anforderungen an „Klinischer Psychologie“ entsprechen. 

2.b. Bei Nicht-Vorliegen der Mindeststandards sind für Nachqualifikationen Studieneinheiten zu konzipieren und anzubieten, die zu einer Zugangsberechtigung führen.

3. Die praktische Tätigkeit ist mit einem angemessen Entlohnung einschließlich Sozialabgaben zu vergüten (mindestens entspr. den Ärzten im Praktikum) und in den Stellenplänen zu berücksichtigen. 

C. Konkrete Strukturvorschläge zur zukünftigen Ausbildung zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Vorbemerkungen:

Es wird eine gesonderte Ausbildung zum KJP für unverzichtbar gehalten. 

Begründung:

a. Besondere Kompetenzen für die Behandlung von Kindern erforderlich

b. Gesonderte Gewichtung der Forschung und Lehre zu Entwicklungspsychologie, zur Entwicklung von diagnostischen und therapeutischen Konzepten im Umgang mit Kleinkindern und Kindern in der Latenzphase, mit Jugendlichen. 

c. Erhalt der Durchlässigkeit der Ausbildungsgänge zur Psychotherapie für akademisch- pädagogische Grundberufe; die unterschiedlichen Kompetenzen der Grundberufe tragen auch zu wünschenswerten Einträgen in das Selbstverständnis und eine differenzierte Praxisgestaltung der Psychotherapie bei. 

d. Mit dem Zugang über pädagogische Fächer kann die breitere Basis an wissenschaftlichen Grundlagenfächern der Psychotherapie erhalten bleiben.

1. Zugangsvoraussetzung für die Ausbildung zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten ist der Masterabschluss in Pädagogischen Fächern.

2.a. Der Masterabschluss Psychologie muss Mindeststandards enthalten, die mindestens dem pädagogisch-psychotherapeutischen Basiswissen entsprechend den bisherigen Anforderungen). 

2.b. Bei Nicht-Vorliegen der Mindeststandards sind für Nachqualifikationen Studieneinheiten zu konzipieren und anzubieten, die zu einer Zugangsberechtigung führen.

3. Die praktische Tätigkeit ist mit einem angemessen Entlohnung einschließlich Sozialabgaben zu vergüten (mindestens entspr. den Ärzten im Praktikum) und in den Stellenplänen zu berücksichtigen. 

 N. Bowe 

Quelle bvvp, November 2008

 Anmerkung der bvvp Redaktion: Die notwendige Umstellung der Studiengänge in Psychologie und Pädagogik auf Bachelor- und Master-Abschluß  im Rahmen des Bologna-Prozesses bringt zwangsläufig eine Änderung des Psychotherapeutengesetzes mit sich. Außerdem werden erste Ergebnisse eines Forschungsgutachtens Ende Januar erwartet. Das wird die schon angelaufene Diskussion zur Veränderung dieses Gesetzes noch weiter intensivieren. Es gibt interessierte Kreise, deren Ziel es ist, möglichst viel von der Psychotherapeuten-Ausbildung schon in das Studium zu verlagern, andere wiederum wollen die Institutsausbildung hochhalten.

4. BSG-Urteil – eine Nachlese

Das BSG-Urteil vom 28.5.08 erfüllte ja nicht unsere Erwartungen. Inzwischen liegt das schriftliche Urteil vor. 

Das BSG hat in seinem Urteil vom 28.5.08 seine bisher konsequent verfolgte Berechnung des Betriebskostensatzes in Psychotherapiepraxen nicht weiter aufrechterhalten. Es ist von der erstmals im 10-Pfennig-Punktwert-Urteil von 1999 entwickelten Modellrechnung eines prozentualen Kostensatzes von 40,2% einer optimal ausgelasteten Psychotherapiepraxis abgewichen und hat einem fixen Kostensatz den Vorzug gegeben. Das BSG hat die Rechtmäßigkeit des vom Bewertungsausschuss festgelegten Betriebskostensatzes in Höhe von 40.634 Euro festgestellt. Begründet wird dies damit, dass dem Bewertungsausschuss ein Gestaltungsspielraum zustehe, Normen zur Steuerung der Honorarverteilung festzusetzen. Nicht die Richtigkeit jedes einzelnen Elementes in einem mathematischen, statistischen oder betriebswirtschaftlichen Sinne, sondern das Gesamtergebnis der Regelung sei ausschlaggebend für die Voraussetzung der Rechtmäßigkeit der Regelung. Die Festlegungen des Bewertungsausschusses seien frei von Willkür und benachteiligten die Gruppe der Psychotherapeuten nicht übermäßig. Psychotherapeuten hätten schließlich die Möglichkeit, das Durchschnittshonorar der Nervenärzte nach Abzug der Betriebskosten zu erreichen und sogar zu überschreiten. Unser Argument, dass die Umsätze der Psychotherapeuten nicht mit den Umsätzen der Nervenärzte verglichen werden könnten, da auch die Nervenärzte aus dem Bereich der Psychotherapie Umsätze generieren und insofern im Vergleich zu den nichtpsychotherapeutisch tätigen Fachgruppen unterdurchschnittlich verdienen würden, überzeugte die Kasseler Richter leider nicht. 

Die allgemeine Lohn- und Preisentwicklung des vergangenen Jahrzehntes und die tatsächlichen Gewinnzuwächse der Ärzteschaft unter dem gedeckelten Budget sind nicht hinreichend in der Weiterentwicklung des Bewertungsausschussbeschlusses berücksichtigt worden. Es müssen also doch – obwohl das BSG das in seiner bisherigen Rechtsprechung ausschließen wollte – weitere Faktoren zu Ungunsten der Psychotherapeuten mit ins Spiel gekommen sein. 

Die allgemeine Lohn- und Preisentwicklung des vergangenen Jahrzehntes und die tatsächlichen Gewinnzuwächse der Ärzteschaft unter dem gedeckelten Budget sind nicht hinreichend in der Weiterentwicklung des Bewertungsausschussbeschlusses berücksichtigt worden. 

Zu den kritischen Aspekten im Einzelnen:

1.  Praxiskosten

Das BSG ist von seiner bisherigen Modellberechnung für die Ermittlung der Praxiskosten in Höhe von 46.135 Euro abgewichen und hat damit den eigenen Grundsatz durchbrochen, dass angesichts des für die Psychotherapeuten ungünstigen Vergleichs von maximal ausgelasteter Psychotherapie-Praxis zu durchschnittlicher Vergleichspraxis keine weiteren Faktoren zu Ungunsten der Psychotherapeuten hinzunehmen seien. Denn in jeden Fall hat beim Vergleich mit den Hausärzten für die Zeit von 2000 und 2001 die Reduktion der Praxiskosten in der Formel (von 46.135,- € beim 10-Pf-Urteil) auf 40.634,- € zu einer spürbaren Absenkung des Mindestpunktwertes und der Gewinnchancen der Psychotherapeuten in den West-KVen geführt – trotz gleichzeitig gestiegener Einkommen der Hausärzte und (nominellem) Anstieg des allgemeinen Lohnniveaus. 

Das BSG dazu: 

„Im Sinne einer Gleichsetzung sind mithin nur die Erträge der Psychotherapeuten sowie der zum Vergleich herangezogenen Arztgruppe aufeinander bezogen. Für die Betriebskosten der beiden Gruppen gilt dies jedoch nicht. Diese werden von unterschiedlichen Faktoren geprägt, zu denen auch der signifikant unterschiedliche Anteil vollbeschäftigter und voll ausgelasteter Behandler gehört.“

Während die Betriebskosten der Vergleichsarztgruppe ungeschmälert in die Vergleichsberechnungen zur Ermittlung des Betriebskostensatzes bei Psychotherapeuten einbezogen wurden, wurden andererseits die Umsätze der Vergleichsarztgruppe um wesentliche Umsatzanteile (z.B. Honoraranteile aus Modellvorhaben, Laborkosten, belegärztliche Leistungen) in den Berechnungen abgesenkt mit dem Effekt der Verminderung des Betriebskostensatzes für Psychotherapeuten. Inzwischen liegen aber hinreichend statistische Daten vor, die eher einen höheren Kosten-Prozentsatz nahe legen als eine Abweichung nach unten. Insofern erscheint die Billigung der Absenkung auf 40.634,- € seitens des BSG nicht von der Sache her gerechtfertigt.

Die theoretische Plausibilitäts-Ebene der Modellberechnungen des BSG zu den Betriebskosten der Psychotherapeuten in der optimal ausgelasteten Psychotherapiepraxis wird durch die konkretistischen Rechengrößen verlassen. Mit den konkreten Rechengrößen kann man aber die grundsätzlichere Plausibilitätsebene des Urteils vom 28.01.04 nicht widerlegen sondern nur verlassen. Das hat das BSG getan. 

2.  Modellvorhaben

Rechtmäßig seien die Abzüge der Honorare aus Modellvorhaben gemäß § 63 SGB V von den Umsätzen der Vergleichsfachärzte ab 2002. Begründet werden diese Abzüge mit der Chance, dass Psychotherapeuten genauso wie die nicht psychotherapeutisch tätigen Fachärzten mit den Krankenkassen unabhängig von den Kassenärztlichen Vereinigungen Modellverträge abschließen könnten, um zusätzliches Honorar zu generieren. 

Es leuchtet uns nicht ein, dass den KV’en die Honoraranteile nicht bekannt seien, die über Integrierte Versorgungsverträge erzielt würden. Schließlich werden die für die Integrierten Versorgungsverträge relevanten Honoraranteile von der Fachgruppe aus der Gesamtvergütung mitgenommen, so dass für die KV im Zuge der Bereinigung der Gesamtvergütung diese Honoraranteile unschwer zu ermitteln sind. Der grundlegende Gedanke, dass die Psychotherapeuten ihr Honorar ausschließlich aus der Behandlung von GKV-Patienten erwirtschaften, wird an dieser Stelle vom BSG aufgegeben in Verknüpfung mit der vom BSG nicht mehr aufrechterhaltenen Vergleichsbetrachtung zwischen der optimal ausgelasteten fiktiven Psychotherapiepraxis und den Durchschnittsumsätzen der Vergleichsarztfachgruppen. U. E. müssten auch die aus Selektivverträgen erzielten Einnahmen der nichtpsychotherapeutisch tätigen Fachärzte in die Vergleichsberechnungen mit einbezogen werden.

3.  Bereinigung des „Facharztgruppenmix“ um die weiteren Positionen

Umsatzanteile aus belegärztlicher Behandlung, der Kosten des Kapitels U des EBM, der Dialysesachkosten, der Laborleistungen aus Kapitel O des EBM und Umsatzanteile aus regional vereinbarten Kostenerstattungen durften nach höchstrichterlicher Auffassung in Abzug gebracht werden. Das BSG führt dazu aus:

...„Auch deshalb bestehen keine Bedenken dagegen, die Umsätze aus belegärztlicher Tätigkeit bei der Mindestpunktwertberechnung im Rahmen der ambulanten Versorgung ebenso außer Betracht zu lassen wie z.B. die Einnahmen der Psychotherapeuten aus zusätzlichen Tätigkeiten in Aus- und Fortbildung sowie für die Erstellung von Gutachten.“...

Hier wird übersehen, dass weder nach der BSG-eigenen Definition noch nach den Verhältnissen in der Realität ein optimal ausgelasteter Psychotherapeut noch die Kapazität hätte, Gutachten zu erstellen oder Tätigkeiten in Aus- und Fortbildung auszuüben.

Die vom BSG als nicht wesentlich oder prägend betrachteten Abzüge vom Einkommen der Vergleichsfachärzte haben für die am untersten Ende der Vergütungsskala rangierenden Psychotherapeuten vermutlich erhebliche Auswirkungen auf die Vergütungshöhe psychotherapeutischer Leistungen.

Mit dem vom BSG dargelegten Einkommen der optimal ausgelasteten Praxis von 68.005 € in Hessen zeigt das BSG selbst, wie weit zu Ungunsten der Psychotherapeuten berechnet werden darf: für dieselbe Arbeit bei maximaler Auslastung hätte ein Psychotherapeut im Jahr 1996, das den Berechnungen des BSG bei seinem „10 Pf.-Urteil“ von 1999 zugrunde lag, noch 68.666,- €. Trotz Teuerungsrate und Zugewinn bei den anderen Ärzten (laut Grunddaten) wird das Einkommen der Psychotherapeuten in einer voll ausgelasteten Psychotherapiepraxis abgesenkt. Daran lässt sich ermessen, wie weit das neue Urteil sich von dem vom BSG selbst aufgestellten Maßstab, keine weiteren Faktoren zu Ungunsten der Psychotherapeuten zuzulassen, entfernt hat. 

4.  Bewertung der probatorischen Sitzungen

Erfreulich ist, dass das BSG hier eine untere Grenze der Vergütung probatorischer Sitzungen einzieht, die möglicherweise auch – so leider nur angedeutet – für die anderen übrigen Leistungen gelten könnte.

Denn das BSG führt aus:

„Die Revision der Klägerin hat Erfolg, soweit sie die Höhe des ihr bewilligten Honorars für die zeitgebundenen und nicht genehmigungsbedürftigen psychotherapeutischen Leistungen – insbesondere für probatorische Sitzungen – nach den Bestimmungen des HVM der Beklagten beanstandet.“

Zwar wird im Folgenden nur auf die probatorischen Sitzungen eingegangen, aber hier werden die anderen übrigen Leistungen zumindest auch in die Beanstandung einbezogen. 

Problematisch erscheint allerdings die Festsetzung des Mindestpunktwertes für probatorische Sitzungen auf 2,56 Cent. Bei der Punktzahl von 1450 ergibt das einen Umsatz von 37,12 € pro Sitzung. Selbst wenn man den für die optimal ausgelastete Praxis zu niedrig angesetzten Praxiskostenansatz von 40.634,- € zugrunde legt, bleibt bei anteiligen Kosten pro Sitzung von 26,24 € (40.634: 1548 Sitzungen) als Verdienst noch 10,87 € übrig. Dass das BSG von rechnerisch nicht angepassten Relationen ausgeht kann man der folgenden Ausführung entnehmen:

„Die genannten Punktwerte haben zur Folge, dass für eine probatorische Sitzung von mindestens 50 min Dauer ein Honorar von 26,68 Euro bzw. von 30,89 Euro anfällt. Der nach Berücksichtigung der Betriebskosten verbleibende Ertrag von weniger als 20 Euro reicht nicht aus, um dauerhaft eine ausreichende Sicherstellung der Versorgung auch mit probatorischen Sitzungen zu gewährleisten.“

Bei der genannten Vergütung bliebe nach unserer Berechnung nur abgerundet nichts oder 4 € über. Zuzustimmen ist dem BSG, dass 20 € als Verdienst nicht ausreichen; von daher erscheint die Mindestpunktwert-Festsetzung, die nur einen Verdienst von 10,87 € ermöglicht als zu niedrig. Ein Mindestpunktwert von 3 bis 3,5 Cent hätte diesem Kriterium besser entsprochen.

Nach den Kritikpunkten sollen aber auch die wichtigen für uns erfreulichen Markierungen des neuen BSG-Urteils festgehalten werden:

1.  Auch übrige Leistungen sind schutzfähig

Es ist erfreulich, dass überhaupt erstmalig auch die übrigen Leistungen in den Kreis der schutzbedürftigen Leistungen einbezogen wurden und unsere ausführliche diesbezügliche Argumentation überzeugen konnte.

2.  Betonung des besonderen Stellenwertes der probatorischen Sitzungen

Das BSG führt hierzu aus: ..... „Nach der Rechtsprechung des Senats ist bei den probatorischen Sitzungen zu beachten, dass sie zum Kern des Leistungsspektrums der Psychotherapeuten gehören. Diese durch strikte Zeitgebundenheit, aber fehlende Genehmigungsbedürftigkeit geprägten Leistungen werden im Gesetz ausdrücklich hervorgehoben…, und zwischen ihnen und den sowohl zeitgebundenen als auch genehmigungsbedürftigen Leistungen der Nr 871 ff EBM-Ä aF besteht ein enger Zusammenhang, Auf der Grundlage der probatorischen Sitzungen wird die Diagnose gestellt und die Entscheidung getroffen, ob eine Behandlung im Sinne der Nr 871 ff EBM-Ä aF veranlasst und welche der verschiedenen Behandlungsmethoden die sachgerechte ist, sowie, ob zwischen dem Therapeuten und dem Versicherten eine ausreichende Beziehungsbasis für eine erfolgreiche Behandlung besteht. Aus dieser zentralen Funktion der probatorischen Sitzungen folgt, dass die KÄV im Rahmen der ihr – ab dem 1.7.2004 gemeinsam mit den Verbänden der Krankenkassen – obliegenden Ausgestaltung der Honorarverteilungsregelungen für eine substanzielle Honorierung dieser Leistung sorgen muss.“ Mit diesen Ausführungen betont das BSG den Schutz der probatorischen Sitzungen, deren Vergütungspunktwert nicht unter einem Punktwert von 2,56 ct. fallen darf.

Und weiter im Text des BSG-Urteils: ... „Die für eine sachgerechte psychotherapeutische Versorgung in der einzelnen Praxis notwendige Mindestzahl an probatorischen Sitzungen muss deshalb so honoriert werden, dass – erforderlichenfalls nach Anwendung von Mengenbegrenzungsregelungen oÄ – jedenfalls die Hälfte des ursprüngliche zur Kalkulation herangezogenen Punktwerts von 10 Pfennig (dh 2,56 Cent) für solche Leistungen nicht unterschreitet.“

Das BSG erkennt ausdrücklich die Notwendigkeit der Gewährleistung einer dauerhaften „ausreichenden Sicherstellung der Versorgung auch mit probatorischen Sitzungen“ an. Allein die Tatsache dieser rechtlichen Würdigung ist bedeutungsvoll und erfreulich. Damit sind auch rechtliche Maßstäbe vorhanden, falls bei Abänderung der jetzt getroffenen RLV-Regelungen für 2009 im Bereich Psychotherapie-Psychosomatik diese Leistungen erneut von Abstaffelung bedroht sein sollten. 

3.  Praxiskostenansatz wird voraussichtlich ab 2007 adäquat sein

Erfreulich ist auch, dass es bei der – unseres Erachtens zu niedrigen - Praxiskostenberechnung bei 40.634,- € ab 2007 nicht bleiben kann: 

„Er (der Bewertungsausschuss ) muss insbesondere bei der Verwendung zahlenförmiger Normen, die an tatsächliche Verhältnisse anknüpfen, diese Werte ‚unter Kontrolle halten’ und erforderlichenfalls nachbessern.“ 

Das BSG hat immerhin auch Anhaltspunkte für ggf. erforderliche Korrekturen gegeben: 

„Nicht zuletzt aufgrund einer Erhöhung der Umsatzsteuer um drei Prozentpunkte … ist im Jahr 2007 der Verbraucherpreisindex für Deutschland erstmalig seit Jahren wieder um mehr als zwei Prozent gestiegen und hat die Basis des Jahres 2000 um mehr als 10 Prozentpunkte übertroffen… Zudem sind … die seit Juli 2004 nicht mehr angehobenen Vergütungen für Arzthelferinnen erhöht worden, wobei … insbesondere aufgrund zusätzlicher Leistungen der betrieblichen Altersversorgung sowie infolge des Wegfalls des Ost-Abschlags in den neuen Bundesländern (zuletzt 14,75 %) deutliche Personalkostensteigerungen entstanden. Diese Entwicklung hat dazu geführt, dass bei der zum 1.1.2008 erfolgten Novellierung des EBM-Ä aufgrund neuer Kostenerhebungen erheblich höhere Betriebskosten insbesondere bei den Psychotherapeuten berücksichtigt… und deshalb die punktzahlmäßigen Bewertungen der psychotherapeutischen Leistungen spürbar angehoben wurden (…1.755 statt früher 1.495 Punkte…).“ 

Werden diese Hinweise umgesetzt, dürfte zumindest ab 2007 oder 2008 der Kostenansatz höher als die Marke von 46.135,-€ (1996) liegen.

Das BSG:

„Infolgedessen ist auch die Gesamtpunktmenge einer voll ausgelasteten psychotherapeutischen Praxis – als Divisor der Mindestpunktwertberechnung – ab 1.1.2008 von bislang 2.244.600 Punkten um 21 % auf nunmehr 2.716.740 Punkte erhöht worden, während die – im Dividenden zu berücksichtigenden – Betriebskosten unverändert geblieben sind. Es liegt nahe, dass aufgrund der genannten Veränderungen die Vorgabe eines Betriebskostenbetrags von weiterhin 40.634 Euro … möglicherweise bereits im Jahr 2007, jedenfalls aber ab 2008 eine dem Regelungskonzept widersprechende strukturelle Fehlfestlegung enthält und somit zu nicht mehr rechtmäßigen Ergebnissen führt. Der Bewertungsausschuss ist deshalb aufgerufen, für die Zeiträume ab dem Quartal 1/2007 anhand der damals zugänglichen bzw der später zugänglich gewordenen Daten zu prüfen, ob, ab wann und in welchem Umfang der feste Betriebskostensatz angepasst werden muss, damit er weiterhin einer realitätsgerechten Festlegung entspricht.“ 

4.  Fortbestand der BSG - Rechtsprechung auch nach dem 1.1.2009 

Schließlich ist erfreulich, dass das BSG - entgegen öfter geäußerter Ansicht im Kollegenkreis – eindeutig festgestellt hat, dass die BSG-Rechtsprechung mit entsprechenden Anpassungsmaßnahmen auch auf die Zeit nach dem 1.1.2009 zu übertragen ist:

„Im Übrigen hat der Bewertungsausschuss auch unter den Bedingungen des ab 1.1.2009 maßgeblichen neuen Vergütungsrechts…dafür Sorge zu tragen, dass ‚die Bewertungen für psychotherapeutische Leistungen’ eine angemessene Höhe der Vergütung je Zeiteinheit gewährleisten…Diese Verschiebung der Regelungsebene von der Honorarverteilung zum EBM-Ä trägt dem Umstand Rechnung, dass ab dem 1.1.2009 Orientierungspunktwerte… die Vergütungshöhe bundeseinheitlich bestimmen sollen. Das hat zur Folge, dass den Besonderheiten psychotherapeutischer Leistungen durch eine angemessene Bewertung im EBM-Ä Rechnung zu tragen ist.“ 

Die derzeit im Bewertungsausschuss und erweiterten Bewertungsausschuss getroffenen Regelungen dürften diesem Gebot weitgehend entsprechen. Es bleibt zu prüfen, ob mit dem Gesamt der Vergütungsverbesserungen ab 2009 auch die vom BSG ab dem Jahr 2007 ggf. erforderliche Erhöhung des Praxiskostenansatzes von 40.634 Euro bereits abgedeckt ist. 

Zusammenfassend muss das Urteil – trotz deutlicher Detailkritik – insgesamt als positiv beurteilt werden und auch in der Zukunft als Absicherung gegen inadäquate Fehlbewertungen psychotherapeutischer Leistungen angesehen werden.

Quelle: Norbert Bowe, Tilo Silwedel, Rundbrief des vhvp im bvvp, 21.11.08

5. Auf dem Weg in die Zukunft 

Es geht um die Gesundheit der Deutschen, um Macht und Geld. Wie könnte die medizinische Versorgung in zwölf Jahren aussehen? Antworten liefert eine der aufwendigsten Studien zur Entwicklung der deutschen Versorgungsstrukturen. Über Monate haben Wissenschaftler, Unternehmer, Politiker und Tausende Patienten darüber diskutiert. 

Herausgekommen sind drei Szenarien, die die FTD hier vorstellt. Das Berliner Iges Institut und ein unabhängiger Thinktank mit 14 Experten - darunter Rhön-Klinikum-Gründer Eugen Münch, AOK-Bundesverbandschef Hans Jürgen Ahrens und der Vizechef der Techniker Krankenkasse, Christoph Straub - entwickelten die Szenarien. In einem zweiten Schritt gaben rund 60 Vertreter von Ärzten, Kliniken sowie privaten und gesetzlichen Krankenversicherungen ihre Meinung ab. In einer repräsentativen Umfrage wurden dann zu jedem Szenario rund 1200 Patienten befragt. Finanziert und koordiniert wurde das Großprojekt von der Johnson-&-Johnson-Tochter Janssen-Cilag, die seit 1994 Delphi-Studien macht. 

Die wissenschaftliche Begleitung lag beim Iges Institut, als Berater fungierte der Essener Gesundheitsökonom Jürgen Wasem. Notwendig sei nun eine gesellschaftliche Debatte um die Potenziale der Szenarien, sagt Hans-Dieter Nolting vom Iges Institut. 

- Elke Spanner: Zentren steuern Versorgung 

Erstes Szenario 

Das erste Zukunftsszenario ist eine zugespitzte Weiterentwicklung des derzeitigen Hausarztmodells: Danach gibt es im Jahr 2020 sogenannte Primärversorgungszentren (PVZ). 

Die steuern und koordinieren die komplette Versorgung der bei ihnen eingeschriebenen Patienten - einschließlich des Zugangs zu Fachärzten und Krankenhäusern. Der Vorteil für die Versicherten: Die Zusatzprämien zum Gesundheitsfonds sind deutlich niedriger als in der Regelversorgung. Das Szenario geht davon aus, dass medizinische Leistungen 2020 weiterhin über einen einkommensabhängigen Fondsbeitragssatz und pauschale 

Zusatzprämien finanziert werden. Alle Kassen, so die Prognose, werden Extraprämien erheben müssen. 

Bei diesem Modell haben die PVZ selbst ein Interesse daran, die Behandlung ihrer Patienten kostengünstig zu organisieren. Die Krankenkassen stellen ihnen ein festes Budget zur Verfügung, mit dem sie auskommen müssen. Die eingeschriebenen Versicherten müssen dafür bestimmte Regeln einhalten. So müssen sie grundsätzlich zuerst den PVZ-Hausarzt oder das medizinische Callcenter des Zentrums kontaktieren. Wesentlicher Bestandteil des 

ökonomischen Konzepts der Zentren ist es, die Überweisung an niedergelassene Fachärzte zu vermeiden. Die PVZ nutzen überwiegend fachärztliche Ressourcen in den Kliniken, weil die aufgrund von Skaleneffekten und einer stärkeren Standardisierung kostengünstiger sind.

Die Einschreibung in ein PVZ hat für die Versicherten Einschränkungen des Leistungsspektrums zur Folge. Die Zentren prüfen selbst die Wirtschaftlichkeit von Innovationen. Eine positive Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses allein reicht für die Etablierung eines neuen Arzneimittels oder einer anderen Innovation nicht mehr aus. 

Die Versicherten in der Regelversorgung hingegen bekommen diese Therapien bezahlt. Hans-Dieter Nölting vom Iges-Institut sagt, die frühere Frage der Versicherten, welche Krankenkasse sie wählen, werde in diesem Modell abgelöst von der Frage: "Welches PVZ ?" Die Mitglieder des Thinktanks halten dem Modell zugute, dass der Wettbewerb unter den Leistungserbringern gestärkt wird. Geringere Kosten seien dennoch eher unwahrscheinlich. Das ärztliche Handeln werde ökonomisiert, die Versorgung "konzernisiert". Patienten auf dem Land könnten benachteiligt sein, da sie weniger zwischen PVZ wählen könnten. Trotzdem, so die Experten, sei das Modell ein gangbarer Weg. Auch eine Patientenumfrage hat zu einer positiven Beurteilung geführt. Die Übertragung der medizinischen Gesamtverantwortung an ein Versorgungszentrum mit Budgetverantwortung hat mehr Anhänger (39 Prozent) als Gegner (29 Prozent). 

- Stefanie Kreiss: Eine Versicherung für alle 

Zweites Szenario 

Alle Bürger zahlen in eine Gemeinschaftsversicherung ein - davon geht das zweite Szenario aus. Aus diesem Topf werden jedoch nur Behandlungen bezahlt, deren Nutzen anerkannt ist. 

Die zusätzlichen Kosten für eine neue Methode dürfen einen Höchstbetrag nicht überschreiten. Will ein Patient nach einer Methode therapiert werden, deren Nutzen zweifelhaft ist, muss er die Kosten dafür aber nicht vollständig tragen. Er erhält einen Festbetrag aus dem Gemeinschaftstarif: die Summe, die die Behandlung mit einer herkömmlichen Methode kosten würde. 

Wer sofort das neueste Medikament oder die innovativste Therapie erhalten möchte, kann sich über einen sogenannten Individualtarif absichern. Dieser wird ausschließlich von privaten Versicherungen angeboten. Die Beiträge dazu zahlen allein die Versicherten. Die Verträge werden aber vom Staat über Steuererleichterungen finanziell gefördert. 

Wie viel der Einzelne zahlen muss, berechnet sich unter anderem über seine 

Vorerkrankungen. Das führt dazu, dass sich Versicherte mit niedrigem Einkommen und einer längeren Krankheitsgeschichte den Individualtarif in der Regel nicht leisten können. 

Für die Pharmafirmen bedeutet das Szenario, dass sie verschiedene Strategien wählen können. Entweder sie versuchen, schnell mit Studien die Wirksamkeit ihrer Produkte zu beweisen, um sie von der Gemeinschaftsversicherung bezahlt zu bekommen - und damit hohe Mengen absetzen zu können. Oder sie arbeiten direkt mit den privaten Versicherern zusammen, die einen passenden Tarif rund um die Produkte entwickeln und gezielt damit werben. In diesem Fall profitieren die Firmen von frei verhandelbaren Preisen. 

Bei den Patienten kommt das Szenario insgesamt gut an. Mehr als 60 Prozent halten es für richtig, die Trennung zwischen Krankenkassen und privater Krankenversicherung aufzuheben. Aber nur 44 Prozent gefällt, dass der Leistungskatalog begrenzt wird. Der Expertenbeirat sieht den Gemeinschaftstopf als Chance, die Kosten im System deutlich zu senken. "Ein freiheitliches System ist besser als ein reguliertes, weil es lebt", sagt Medizinethiker Georg Marckmann von der Uni Tübingen. "Aber wenn Erfolg versprechende Innovationen ausgeschlossen werden, ist das Modell problematisch." 

- Stefanie Kreiss: Der Staat bleibt außen vor 

Drittes Szenario 

Kaum noch Regeln, viele Freiheiten: Das dritte Szenario unterscheidet sich am deutlichsten vom heutigen Gesundheitssystem. Bei Krankheit, Schwangerschaft und Unfällen garantiert der Staat nur noch, dass den Bürgern wichtige Leistungen nicht vorenthalten werden. Er legt aber nicht mehr im Einzelnen fest, welche wichtigen Therapien die Versicherungen zwingend bezahlen müssen. 

Die Patienten genießen eine ganz neue Macht. Da alle eine risiko-unabhängige Kopfpauschale zahlen, können sich Versicherte mit ähnlichen Interessenlagen zu Gruppen zusammenschließen - beispielsweise alle Angestellten einer Firma, Mitglieder einer Kirche oder Gewerkschaft - und ganze Versicherungspakete nach ihren Bedürfnissen einkaufen. 

Die Pakete können etwa den unbeschränkten Zugang zu einer Spezialklinik enthalten oder eine Behandlung, die auf Originalpräparate setzt und Nachahmermedikamente ausschließt. Kliniken stehen in einem scharfen Wettbewerb, da sich die Versicherungen aussuchen können, mit wem und zu welchen Bedingungen sie zusammenarbeiten wollen. Aus dem 

Konkurrenzkampf gehen private Klinikketten als Sieger hervor. Auch Apothekenketten profitieren: Sie sind häufig Teil von Versicherungen oder vertraglich eng an sie gebunden. Wer als Patient freier wählen kann, sollte auch gut informiert sein. Deshalb engagieren sich Verbraucherschutzorganisationen stärker als bisher auf dem Gesundheitsmarkt. Sie bewerten Versicherungen mithilfe von Gütesiegeln und betreiben Internetplattformen, die Zweitmeinungen von Ärzten anbieten. Alle Versicherungen müssen sich beim Staat akkreditieren und garantieren, eine Reihe von festgelegten Qualitätsindikatoren zu veröffentlichen. Da die Akkreditierung die einzige Hürde ist, können auch ausländische  Krankenversicherungen in Deutschland agieren. 

Als "großen Wurf" bezeichnet Joachim von Rieth, Vorstandsvorsitzender der Central Krankenversicherung, das Szenario. "Die Politik bräuchte aber großen Mut dazu. Den traue ich ihr nicht zu." Auf Skepsis stößt bei der Mehrheit des Expertengremiums, dass der Katalog der Leistungen, die Versicherte erhalten müssen, so offen ist. Der einzelne Patient könne mit der Auswahl seiner Versicherung schnell überfordert sein; ob ihm Konsumentenorganisationen weiterhelfen könnten, sei zweifelhaft. 

Über 40 Prozent der befragten Bürger bewerten es dagegen positiv, dass der Staat weniger steuert und Versicherungen mehr Spielraum haben. Die Mehrheit der Befragten lehnt aber die Vorstellung ab, Patienten könnten je nach ihrem gewählten Tarif unterschiedlich von Ärzten versorgt werden.

Quelle: Financial Times Deutschland, 06.11.08  

6. Erklärung der Deutschen Gesellschaft für Systemische Therapie und Familientherapie (DGSF) und der Systemischen Gesellschaft (SG) 

zum „Gutachten zur wissenschaftlichen Anerkennung der Systemischen Therapie“ des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie

Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie (WBP) hat sich am 20. November 2008, in seiner letzten Sitzung des Jahres 2008 in Berlin, abschließend mit der Systemischen Therapie befasst und in einem Beschluss vom 14. Dezember 2008 festgestellt, dass die Systemische Therapie sowohl für die Psychotherapie Erwachsener als auch für die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie die vom Beirat definierten Voraussetzungen für die wissenschaftliche Anerkennung erfüllt und daher als "Verfahren für die vertiefte Ausbildung" zum Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten empfohlen werden könne.

Grundlage dieses Beschlusses ist eine von der Deutschen Gesellschaft für Systemische Therapie und Familientherapie (DGSF) und der Systemischen Gesellschaft (SG) gemeinsam im Sommer 2006 eingereichte und wenig später als Buch veröffentlichte Expertise „Die Wirksamkeit der Systemischen Therapie/Familientherapie“ des Autorenteams Kirsten von Sydow, Stefan Beher, Rüdiger Retzlaff und Jochen Schweitzer (Hogrefe, Göttingen, 2007).

Diese Expertise – und weitere von den Verbänden nachgereichte Studien – wurden aufgrund eines Auftrages des Landesprüfungsamtes Nordrhein-Westfalen zur erneuten Überprüfung der wissenschaftlichen Anerkennung der Systemischen Therapie vom WBP sorgfältig geprüft. Die jetzt vom WBP vorliegende Beurteilung der Systemischen Therapie als „wissenschaftlich anerkannt“ stellt den Abschluss der gut zweijährigen Prüfung dar.

Mit der dem WBP eingereichten Expertise ist seitens der Verbände SG und DGSF die Wirksamkeit der Systemischen Therapie durch Forschungsstudien gut belegt worden. Das gilt insbesondere für schwere Störungen, die bei Einzelnen und in Familien viel Leid verursachen und im Gesundheitssystem zu hohen Kosten führen. Beispielhaft seien Drogenmissbrauch, jugendliche Delinquenz, Essstörungen, Depression oder Schizophrenie genannt. Neben der hohen Wirksamkeit des Verfahrens nach Ende einer Therapie ist eine gute Langzeitwirkung nachgewiesen: In Kontrolluntersuchungen zeigt die Systemische Therapie bis zu vier Jahren nach Abschluss der Therapie bessere Ergebnisse als konkurrierende Verfahren. Außerdem ist die Abbruchrate geringer. So können mit Systemischer Therapie beispielsweise mehr Drogenabhängige in Therapien gehalten werden als bei anderen Therapieansätzen.

Die Systemische Therapie ist darüber hinaus ein besonders kostengünstiges Therapieverfahren aufgrund einer vergleichsweise geringen Sitzungszahl. Durch die „Mitbehandlung“ des sozialen Umfeldes kommt es zudem auch bei den Angehörigen des Patienten zu positiven Effekten. Systemische Therapie kann somit zu erheblichen Kosteneinsparungen im Gesundheits- und Sozialsystem beitragen.

Unmittelbare Wirkung des jetzigen Votums des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie ist zunächst "nur", dass Systemische Therapie als Grundlagenverfahren gelehrt werden kann und die vertiefte Ausbildung in Systemischer Therapie gemäß Psychotherapeutengesetz zur Approbation führt, was bisher nicht möglich war. Der Beschluss bedeutet nicht, dass Systemische Therapie bereits auch von den gesetzlichen Krankenkassen in der ambulanten Psychotherapie bezahlt wird. Dazu bedarf es eines weiteren Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA).

Der Beschluss bietet aber eine wichtige Grundlage dafür, Systemische Therapie in Wissenschaft und Praxis zu verankern, vor allem dort, wo dies mit Verweis auf das Fehlen der wissenschaftlichen Anerkennung durch den WBP zuweilen noch verweigert wurde – zum Beispiel in der Forschungsförderung Psychotherapie, in der von den Rentenversicherungsträgern finanzierten Suchtrehabilitation oder in den ärztlichen Facharztweiterbildungen. Er bietet zudem eine solide Diskussionsgrundlage für die Integration der Systemischen Therapie in die kassenfinanzierte Psychotherapie.

Wir begrüßen den aktuellen Beschluss des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie und erwarten, dass die Systemische Therapie künftig auch für den ambulanten Bereich als Leistung der gesetzlichen Krankenkassen zugelassen wird.

Wir sind überzeugt, dass die Systemische Therapie/Familientherapie einen wesentlichen, innovativen Beitrag zur Theorie und Praxis der Psychotherapie leistet und in Zukunft auch in Deutschland eine wichtige Säule für das Gebäude der Psychotherapie darstellen wird.

Dr. Cornelia Oestereich, Vorsitzende der Systemischen Gesellschaft (SG)

Prof. Dr. Jochen Schweitzer, Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft für Systemische Therapie und Familientherapie (DGSF)

Dr. Wilhelm Rotthaus, Koordinator beider Verbände für die Wissenschaftliche Anerkennung

Dipl-Psych. Anni Michelmann, Berufspolitische Sprecherin beider Verbände

Quelle: DGSF, www.dgsf.org, 08.02.09

7. Bundesärztekammer plant Verfassungsbeschwerde

Bundesrat gibt grünes Licht für BKA-Gesetz

BERLIN (dpa/eb). Das Bundeskriminalamt (BKA) darf künftig bei Terrorverdacht auch das Mittel der Online-Durchsuchung nutzen.

Die Bundesärztekammer will gegen das jetzt vom Bundesrat verabschiedete Gesetz Verfassungsbeschwerde einlegen. Das hatte BÄK-Präsident Professor Jörg-Dietrich Hoppe bereits im Vorfeld der Abstimmung für den Fall angekündigt, dass das Gesetz verabschiedet wird.

Erstmals in seiner Geschichte erhält das BKA jetzt das Recht, zur Abwehr einer dringenden Gefahr verdächtige Personen zu überwachen, ihre Wohnungen abzuhören, ihre Computer heimlich auszuspähen und Rasterfahndungen einzuleiten. Nach einer jahrelangen Auseinandersetzung und zweieinhalb Jahre nach einer bereits erfolgten Änderung der Verfassung hat der Bundesrat am Freitag das umstrittene BKA-Gesetz mit der denkbar knappsten Mehrheit von 35 gegen 34 Stimmen endgültig beschlossen (wie online berichtet).

Die Opposition sowie die Vereinigungen von Anwälten, und Journalisten protestierten gegen die neuen Kompetenzen.

Auch bei Ärzten stößt das Gesetz auf harsche Ablehnung. Bundesärztekammer-Chef Hoppe: "Abhörverbote, Verschwiegenheitspflichten und Zeugnisverweigerungsrechte gehören zu den unabdingbaren Rahmenbedingungen der ärztlichen Berufsausübung."

Quelle: Ärzte Zeitung, 22.12.08

8. Fehlerhafte RLV-Bescheide - jetzt unbedingt Widerspruch einlegen!

Für Entrüstung und Frust haben vielerorten die Bescheide über die Regelleistungsvolumen (RLV) gesorgt. Es gibt verschiedene Möglichkeiten, wie Praxischefs jetzt vorgehen können.

Von Ingo Pflugmacher

Selbst wenn die Berechnung richtig erscheint, kann sich ein Widerspruch lohnen. Endgültige Klarheit werden wohl erst die Gerichte schaffen.

Für viele ist aber allein kalkulierbar, dass die zukünftigen Honorare erheblich - teilweise Existenz gefährdend - unter den bisherigen Einnahmen liegen werden. Neben dem Widerspruch gegen den Bescheid können deshalb auch weitergehende Anträge bereits jetzt gestellt werden. Die rechtlichen Möglichkeiten hierzu sieht das neue System durchaus vor.

Auf die KVen rollt eine Widerspruchswelle zu

Es ist davon auszugehen, dass viele KVen derzeit von einer Widerspruchswelle gegen die RLV-Bescheide überrollt werden. Hiermit wird zum einen die Entrüstung und Frustration vieler Vertragsärzte dokumentiert, da doch die im Vergleich zu 2007 zusätzlichen rund drei Milliarden Euro nur in homöopathisch verdünnter Form oder gar nicht bei den Ärzten ankommen. Rechnerisch würde diese zusätzliche Finanzierung für die etwa 120 000 Vertragsärzte einen Honorarzuwachs von 25 000 Euro pro Arzt bedeuten. Kaum einer dürfte dieses Plus aber erwarten können, auch wenn er seine extrabudgetären Leistungen einkalkuliert.

Diese Widersprüche können teilweise schon jetzt mit offensichtlichen Fehlern begründet werden. Derzeit sind in großem Umfang falsche Fachgruppenzuordnungen, falsche Fallzahlen und unzutreffende Festlegungen bei Job-Sharing-Praxen festzustellen. Außerdem wird fachgleichen Gemeinschaftspraxen oder solchen mit fachgleichen Angestellten oft der Zuschlag aufs RLV in Höhe von zehn Prozent nicht gewährt. Widersprüche sind in diesen Fällen angebracht.

Selbst dann jedoch, wenn die Berechnung der KV für das RLV richtig erscheint, können Widersprüche begründet sein. Grund: Die Berechnungswege der Fallwerte und durchschnittlichen Fallzahlen der Fachgruppe können derzeit vom einzelnen Arzt noch nicht abschließend beurteilt werden. Im Widerspruchsverfahren kann er von der KV eine Darlegung der Berechnungsweise verlangen, da diese durch die Beschlüsse auf Bundesebene vorgegeben ist. Die KVen dürften im Übrigen ein Interesse daran haben, ihren Mitgliedern plausibel darzulegen, dass die Werte den Bundesvorgaben entsprechen.

Viele Bescheide sind zu spät zugestellt worden

Eine weitere Möglichkeit, den Widerspruch zu begründen, bietet aber auch folgender Ansatz: Nach dem Gesetz hätten die RLV-Bescheide bis zum 30. November 2008 zugestellt sein müssen, was nur wenigen KVen gelang. Paragraf 87 des Sozialgesetzbuches V schreibt vor, dass bei nicht rechtzeitiger Zuweisung des RLV das bisherige Regelleistungsvolumen zunächst fortgilt. Auch in KVen, die bisher dem Namen nach kein RLV hatten, kommt dieser Ansatz in Betracht, da bundesweit alle Budgetierungen seit Juli 2004 als Regelleistungsvolumen auszugestalten waren.

Ob dieses Fristversäumnis allerdings zur Rechtswidrigkeit der RLV-Bescheide führt, werden jedoch erst die Sozialgerichte entscheiden. Auf jeden Fall müssen Ärzte auch gegen den Honorarbescheid für das erste Quartal 2009 Widerspruch einlegen, da erst mit diesem das RLV umgesetzt wird.

Ärzte mit Honorarminus sollen Hilfe erhalten

Bei existenziell betroffenen Praxen reicht ein Widerspruch allein nicht aus. Sie sollten daran denken, Ausgleichszahlungen zu beantragen. Der erweiterte Bewertungsausschuss hat solche Zahlungen vorgesehen für Arztpraxen, deren Honorar sich um mehr als 15 Prozent verringert. Um zu ermitteln, ob der eigenen Praxis dieser Verlust droht, muss der Honorarbescheid fürs erste Quartal 2008 mit dem zu erwartenden vertragsärztlichen Umsatz im ersten Quartal 2009 verglichen werden.

Der zukünftige Umsatz ergibt sich aber nicht allein aus dem zugewiesenen Regelleistungsvolumen. Zusätzlich müssen die Leistungen hinzugerechnet werden, die extrabudgetär vergütet werden. Das gilt ebenso für Leistungen, die über dem RLV liegen und deshalb nur zu einem Restpunktwert vergütet werden. Dieser Wert wird erst nach Abschluss des Quartals bekannt sein. Er muss deshalb geschätzt werden. (realistisch sind 1,0 bis 0,5 Cent).

Ausgleichszahlungen gibt es nur befristet

Praxischefs, die existenziell betroffen sind, müssen den Antrag auf Ausgleich des überproportionalen Honorarverlustes jetzt stellen. Gleichzeitig können sie außerdem beantragen, dass die Abschlagszahlungen nicht gekürzt werden. Ärzte sollten sich jedoch bewusst sein, dass die Ausgleichszahlungen nur befristet geleistet werden und dass derzeit völlig offen ist, ob die KVen die Ausgleichzahlungen so festlegen, dass der Arzt 85 Prozent des früheren Umsatzes erzielen kann, oder ob ein vollständiger Ausgleich der Verluste gewährt wird.

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts muss die Honorarverteilung nur sicherstellen, dass eine voll ausgelastete Praxis wirtschaftlich betrieben werden kann. Für Praxen mit niedrigen Fallzahlen, die häufig durch das neue System der Regelleistungsvolumen extrem betroffen sind, bieten also auch die befristeten Ausgleichszahlungen allenfalls vorübergehende Hilfe.

Dr. Ingo Pflugmacher ist Fachanwalt für Medizin- und Verwaltungsrecht und Partner der Rechtsanwaltskanzlei Busse & Miessen in Bonn.

Quelle: Ärzte Zeitung, 14.01.09 

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Die Frage eines rechtzeitigen Widerspruchs gegen ein viel zu enges RLV stellt sich u. E. jetzt v. a. für psychiatrische Kolleg(inn)en, nicht jedoch für PP/KJP oder psychosomatische Fachärzte, weil die ja ab 1.1.09 keine RLV mehr, sondern ein Zeitbudget haben.

9. BMG korrigiert neue Krankengeldregelung für Selbstständige

Selbstständige sollen ihren Anspruch auf gesetzliches Krankengeld behalten. Dies plant das Bundesgesundheitsministerium (BMG) im Gesetz zur Änderung des Arzneimittelgesetzes (15. AMG-Novelle). Das BMG korrigiert damit eine neue Regelung zum Krankengeld von Selbstständigen, die erst Anfang des Jahres in Kraft getreten ist.

Nach der seit 1. Januar 2009 geltenden Regelung haben hauptberuflich selbstständig Erwerbstätige, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, keinen Anspruch auf Krankengeld mehr. Dafür müssen sie einen besonderen Wahltarif abschließen, für den höhere Beiträge zu zahlen sind. Nach dem jetzt vorliegenden Gesetzentwurf des BMG können Selbstständige aber auch weiterhin das gesetzliche Krankengeld wählen. Die Beiträge richten sich nach dem allgemeinen Beitragssatz. Damit hätten sie einen Krankengeldanspruch ab der siebten Woche der Arbeitsunfähigkeit, ohne dafür extra bezahlen zu müssen. Die finanziellen Krankheitsrisiken bis zur siebten Woche können Selbstständige über einen besonderen Wahltarif absichern.

Laut Begründung soll die Neuregelung unverhältnismäßigen Belastungen entgegenwirken, die sich insbesondere für ältere Versicherte bei der Umstellung auf Krankengeldwahltarife ergeben haben. Die Reglung soll rückwirkend zum 1. Januar 2009 in Kraft treten. Das Kabinett soll sich am 18. Februar mit der Gesetzeskorrektur befassen. Das Gesetzgebungsverfahren soll kurz vor der Bundestagswahl im September abgeschlossen sein.

Quelle: BPtK.de, 07.01.09

10. Neue Version von ICD-10-GM 2009

Seit dem 01.01.09 gibt es eine neue Version der ICD-10 mit geringfügigen Änderungen. Diese Version steht für Sie zum zum Download auf der Homepage des Deutschen Instituts für Medizinische Information und Dokumentation bereit: http://www.dimdi.de . 

Auch bei der KBV finden Sie einen ICD-Browser: http://icd.kbv.de/home.seam.

Wie wir bereits mehrfach – auch in unseren Veranstaltungen zur ICD-Diagnostik – berichteten, wird eine korrekte und präzise Diagnostik zunehmend wichtig sowohl für die Leistungserbringer im Hinblick auf die morbiditätsbedingte Gesamtvergütung als auch für die Krankenkassen wegen des Morbi-RSA (s. dazu auch die beiden nächsten Artikel).

Quelle: bvvp, 12.01.08

11. Bitte um Diagnoseprüfung ist rechtswidrig

Vorgehen der BKK Salzgitter und der AOK Niedersachsen ist laut Bundesversicherungsamt nicht zulässig

KÖLN (iss). Kassen dürfen sich nicht an niedergelassene Ärzte wenden, damit sie bestimmte Diagnosen auf ihre Richtigkeit überprüfen.

Das habe das Bundesversicherungsamt (BVA) in einem aktuellen Rundschreiben an die Kassen klargestellt, berichtete Dr. Dirk Göpffarth, Leiter des Referats "Risikostrukturausgleich" beim BVA, bei der vierten Kölner Ringvorlesung Gesundheitsökonomie des Instituts für Gesundheitsökonomie und Klinische Epidemiologie der Uniklinik Köln.

Manche Kassen befürchten, dass sie durch unkorrekte Diagnosestellungen Geldzuweisungen aus dem morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich verlieren könnten. Ob die Kassen Mittel für Versicherte erhalten, die an einer oder mehreren von 80 definierten Krankheiten leiden, hängt im Wesentlichen von den Diagnosen ab, die Ärzte auf den Abrechnungen angeben.

Deshalb hatten sich etwa die Betriebskrankenkasse Salzgitter und die AOK Niedersachsen an Niedergelassene gewandt, und sie um die Prüfung alter Diagnosen bei einzelnen Versicherten gebeten (wir berichteten). Auch in Zusammenhang mit dem gerade ausgehandelten Hausarztvertrag zwischen der AOK Bayern und dem Bayerischen Hausärzteverband spielt das Thema eine Rolle: Der Verbandsvorsitzende Dr. Wolfgang Hoppenthaller hat die Mitglieder aufgefordert, bei AOK-Versicherten eine genaue Diagnose-Codierung vorzunehmen.

Nach Überzeugung des BVA als Aufsichtsbehörde ist die Überprüfung von Diagnosen mit Blick auf den Risikostrukturausgleich rechtswidrig, Kassen dürfen solche Daten nicht bei den Ärzten erheben. "Es fehlt an der datenschutzrechtlich unabdingbaren Grundlage", sagte Göpffarth. Darin sei sich das BVA mit allen Landesaufsichtsämtern einig.

Sollte es im Hausarztvertrag der AOK Bayern zu einer Honorierung von zusätzlichen Diagnosen kommen, sei das unzulässig, betonte er.

Quelle: Ärzte Zeitung, 22.12.08
12. Verführt der Morbi-RSA zu Manipulationen?

Unspezifische Erkrankungen im Fokus / Vorstandschef Schlenker von der Gmünder Ersatzkasse fordert frühzeitige Überprüfungen

BERLIN (af). Für eine frühzeitige Überprüfung des Morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs hat sich der Vorstandsvorsitzende der Gmünder Ersatzkasse (GEK), Rolf-Ulrich Schlenker ausgesprochen.

Unspezifische, schwer einzugrenzende Erkrankungen wie Depression, Herzinsuffizienz und Hypertonie hätten mit dem Morbi-RSA enorme Bedeutung für den finanziellen Ausgleich von Krankheitsrisiken gewonnen, so Schlenker.

Bei einer Pressekonferenz in Berlin schloss er aus, dass Ärzte sich von den Kassen bei ihren Diagnosen manipulieren ließen: "Kein Arzt wird jetzt zwischen den rund 200 Kassen differenzieren".

Professor Friedrich Wilhelm Schwartz vom Institut für Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitssystemforschung in Hannover (Iseg) wollte dagegen nicht absolut ausschließen, dass Ärzte und Kassen gemeinsame Sache machen könnten. Es gebe durchaus die Möglichkeit, den Morbi-RSA kreativ auszunutzen. Dazu, wie eine solche Manipulation konkret aussehen könnte, wollte sich Schwartz allerdings in Berlin nicht äußern.

Seit diesem Jahr erhalten die gesetzlichen Krankenkassen aus dem neu eingeführten Gesundheitsfonds zusätzlich zu Pauschalen noch Zuschläge. Die errechnen sich unter anderem auch nach 80 Krankheiten. Je mehr Patienten eine Kasse hat, die an einer dieser Krankheiten leiden, desto mehr Geld bekommt sie aus dem Topf. Für das laufende Jahr sind Daten aus 2006 und 2007 Berechnungsgrundlage. Für den aktuellen GEK-Report hat sich das Iseg unter anderem die Diagnose "Depression" genauer angeschaut.

Bei 5,8 Prozent aller gesetzlich Versicherten wurde 2006 die Diagnose Depression gestellt. Das sind etwa 4,1 Millionen Menschen. Für jeden Fall erhalten die Kassen 1005 Euro an Zuschlag aus dem Gesundheitsfonds. "Gleichgültig, ob jemand schwer oder nur leicht erkrankt ist, die Kasse bekommt das gleiche Geld", sagte Schlenker.

Der Ausgleich zwischen den Krankenkassen ergebe sich so nicht aus der Schwere der Krankheiten, sondern aus der Häufigkeit der Diagnose. Der Krankheitsbegriff müsse daher künftig enger gefasst werden, forderte der Vorstandschef der Gmünder Ersatzkasse.

Quelle: Ärzte Zeitung, 16./17.01.09

13. Sanktionen gibt es nicht, aber der Druck auf Ärzte steigt

Seit 2006 gibt es einen festen Zeitplan für die QM-Einführung. Druck auf die Ärzte kommt von Kassenseite.

Von Rebekka Höhl

Der Zeitplan wurde niedergeschrieben in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) zum praxisinternen Qualitätsmanagement. Die Pflicht zum QM ist sogar noch älter: Bereits in der Gesundheitsreform 2004 verlangte die Politik von jedem Niedergelassenen, dass er in seiner Praxis auch QM betreibt. Verankert wurde diese Forderung im Sozialgesetzbuch V. Aber ohne Zeitplan war der Druck für viele Ärzte noch zu gering.

Doch seit 2006 steht nun fest: Bis Ende 2009 muss das QM in den Vertragsarztpraxen umgesetzt sein (siehe Kasten). Mehr Zeit haben nur Arztpraxen, die erst nach 2006 ihren Praxisbetrieb aufgenommen haben.

Für niedergelassene Ärzte heißt das also, dass ab dem nächstem Jahr das praxisinterne QM laufen sollte. Dabei besteht nach wie vor keine Pflicht zur Zertifizierung. Und absoluten QM-Verweigerern drohen auch bislang keine Sanktionen von Gesetzgeber oder Kassenärztlicher Vereinigung (KV). Die KVen haben zwar - wie es die QM-Richtlinie des GBA ebenfalls verlangt - bereits im Jahr 2007 Prüfkommissionen gebildet. Jährlich wird auch bei 2,5 Prozent der Vertragsärzte geprüft, wie weit sie mit ihrem QM sind, dabei handelt es sich um eine zufällig ausgewählte Stichprobe. Strafen für Nachzügler oder strikte QM-Verweigerer gibt es aber nach wie vor nicht, bestätigt eine Sprecherin des Kompetenzzentrums Qualitätsmanagement der KV Hessen. Das Schlimmste, was QM-Verweigerern passieren könne, sei ein Beratungsangebot von der KV.

Der Druck auf Ärzte, ein Qualitätsmanagement in der Praxis einzuführen, kommt von anderer Stelle: den Krankenkassen. Immer wieder berichten Ärzte, dass Krankenkassen für die Teilnahme an bestimmten Zusatzverträgen, etwa zur Integrierten oder hausarztzentrierten Versorgung, ein QM-System von den Ärzten fordern.

Aber auch in vielen Ärztenetzen ist es Gang und Gäbe, gemeinsam ein QM-System einzuführen und die einzelnen Praxen zertifizieren zu lassen - eben um eine bessere Verhandlungsposition gegenüber den Krankenkassen zu haben.

Der Gesundheitsfonds könnte diesen Druck noch verstärken. Denn seit Jahresbeginn können sich die Krankenkassen von ihrer Konkurrenz nicht mehr über niedrigere Beitragssätze abheben. Sie müssen mit besserer Qualität und mehr Leistungen aufwarten.

Und so sieht der Zeitplan aus:

1. Phase: Planung (hierfür wurde den niedergelassenen Ärzten zwei Jahre Zeit ge- geben. Da die QM-Richtlinie 2006 in Kraft getreten ist, sollte die Planungsphase bereits seit Ende 2007 abgeschlossen sein.)

2. Phase: Umsetzung (diese Phase kann ebenfalls zwei Jahre dauern, also bis Ende 2009)

3. Phase: Überprüfung mit Selbstbewertung und Zielkontrolle (diese Phase sollte 2010 abgeschlossen sein)

Quelle: Ärzte Zeitung, 16./17.01.09

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Wir können hier nur immer wieder unser eigenes, konkurrenzlos günstiges QM-System „q@bvvp“ empfehlen. Informieren Sie sich in unserer Homepage www.bvvp.de unter dem Punkt „Service“ und „Qualitätsmanagement“. Sie können dort ein Anmeldeblatt herunterladen. Wem Ihnen das nicht möglich ist, können Sie sich telefonisch an unsere Geschäftsstelle wenden: 0761-7910245.
14. eGK-Zulieferer in Datenskandal verstrickt

Datenskandal bei der Berliner Landesbank: Auf der Fahrt eines Kuriers zur Landesbank sind Zehntausende Kundendaten verloren gegangen – darunter Namen, Adressen, Kreditkartennummern und Abrechnungen. Von illegalen Abbuchungen seien schon Kunden verschiedener Banken betroffen, deren Kreditkarten-Abrechnung alle vom Finanzdienstleister Atos Worldline bearbeitet wurden, schreibt die „Frankfurter Rundschau“ - Atos Worldline soll Lösungen auch für die geplante elektronische Gesundheitskarte entwickeln und hat in diesem Jahr einen Fünf-Jahres-Vertrag mit der gematik geschlossen.

…. 

Zusammen mit der Firma TrustTerminal entwickelte Atos Worldline Lösungen auch für die geplante elektronische Gesundheitskarte. Im Rahmen eines in diesem Jahr geschlossenen Fünf-Jahres-Vertrages mit der gematik ist Atos Origin verantwortlich für die Organisation der Diensteberechtigungen im IT-Netzwerk der Gesundheitskarte.“

Quelle: http://www.facharzt.de, Zugriff 16.12.08
15. Klagen der Zermürbten

Im Internet benoten Patienten die Leistungen ihrer Doktoren. Sind solche 

Bewertungen wirklich hilfreich?

Die Warnung ist unmissverständlich: "Der Arzt leidet womöglich an 

Selbstüberschätzung. Unter Umständen wird Ihnen der Zahn zusammen mit einem Stück Kiefer  herausgebrochen", berichtet der Patient eines Zahnarztes bei Hamburg im Internet-Forum "Patienten empfehlen Ärzte". Ein anderer genervter Kranker weiß ebenfalls wenig Schmeichelhaftes über seinen Allgemeinmediziner zu berichten: Der sei "stets unfreundlich", klagt der Zermürbte. Auch der Patient eines Münchner Orthopäden zieht eine erschütternde Bilanz seines Arztbesuchs: "Wer sein Leben endgültig zerstören lassen will, lässt sich von diesem Herrn behandeln."

Rache ist ein Gericht, das kalt serviert wird: Die so getadelten Doktoren ereilt eine Höchststrafe, die sonst vor allem misslungenen Büchern und Platten vorbehalten ist - 

nur ein Stern von fünf möglichen auf der Bewertungsskala. Diese Form der Abstrafung durch frustrierte Patienten ist möglich, seit die ersten Arzt-Bewertungsportale im Internet aufgetaucht sind. Ihr Anspruch ist unter anderem, die

Machtposition der Ärzte gegenüber den Behandelten ins Wanken zu bringen.  Inzwischen wird auch auf Seiten mit Namen wie "DocInsider" oder "mein-guter-Arzt.de" Dampf abgelassen. Aber wie hilfreich sind die Bewertungen wirklich? Eine jetzt veröffentlichte Studie des Lehrstuhls für Gesundheitsmanagement der 

Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg kommt zu einem ernüchternden Befund. Keine der vom fränkischen Forschertrupp inspizierten Web-Adressen könne 

"derzeit höheren Ansprüchen genügen", bilanziert Projektleiter Martin Emmert. Einige 

Qualitätskriterien würden von den Portalen "vollkommen vernachlässigt".

Das Grundproblem: Wie kann ein medizinischer Laie die Arbeit eines 

Arztes angemessen beurteilen? Die meisten Medizinportale versuchen diese Klippe zu umschiffen, indem sie den Bewertungswilligen mit einem gezielten Fragenkatalog an die Hand nehmen. Dabei regiert allerdings häufig die reine Willkür.

"Imedo" etwa - eine der am häufigsten geklickten Seiten ihrer Art - will 

mit Hilfe von lediglich vier Fragen ergründen, ob eine Arztpraxis etwas taugt. Wie gut der Mediziner mit dem Stethoskop umgeht, fragen die Seitenmacher erst gar nicht ab. Wichtig ist vor allem die gute Stimmung in der Praxis: "Waren die Angestellten freundlich?" oder: "Wie würden Sie die zwischenmenschlichen Fähigkeiten des Anbieters beschreiben?" Trost für die anhand solch dürftiger Kriterien Geschmähten mögen die verliehenen Noten spenden: Bei Imedo steht selbst ein einzelner Stern noch für "gut" (fünf Sterne bedeuten "unschlagbar"). Imedo mag offenbar keinem weh tun, wie auch Sprecher Jörg Zimmermann einräumt: "Wir wollen eher empfehlen und weniger bewerten."

Beim Konkurrenten "Medführer" müssen sich die Nutzer immerhin durch einen Berg von 30 Fragen zum Behandlungserfolg und zur Fähigkeit des Arztes mäandern. Zwar 

Bescheinigen Emmert und seine Kollegen dem Portal beim Arzt-Bewertungssystem den "mit  Abstand besten Auftritt", ermahnen jedoch die Anbieter, ihren Fragenkatalog nicht weiter aufzublähen: "Es liefert keinen Hinweis auf die fachliche Kompetenz eines Arztes, ob Entspannungsmusik im Hintergrund läuft." Vielmehr raten die Wissenschaftler den Betreibern der Seiten, mehr substantielle Fragen zu

klären, die derzeit kaum zu interessieren scheinen. Etwa: Erhalten Patienten Hinweise auf weiterführende Informationen und Beratungsangebote? Auch nach dem problemlosen Zugriff auf die eigenen Unterlagen und dem Schutz der

persönlichen Daten erkundige sich keines der flott klingenden Foren, 

moniert Emmert. Vor allem aber beanstandet er, dass zur großen Mehrzahl der Ärzte im Bundesgebiet bislang überhaupt keine Bewertungen vorliegen.

Auf "Patienten empfehlen Ärzte" werden derzeit beispielsweise von 

insgesamt 1749 Allgemeinmedizinern in Berlin lediglich 80 bewertet. Der Anbieter 

"Topmedic" konnte derweil 5500 Bewertungen erst gar nicht freischalten, weil diese oft nur auf Schmähungen basierten. Aus diesem Grund verzichten manche Bewertungsportale auch auf  Kommentarfelder, in denen

aufgebrachte Patienten ihrem Zorn freien Lauf lassen können - zu groß ist offenkundig die Furcht vor unsachlichen Schimpfkaskaden.

Gelegenheit für üble Nachrede bietet sich den Patienten gleichwohl. Es 

sei tatsächlich ein Manko aller untersuchten Websites, "dass es möglich ist, falsche 

Bewertungen abzugeben oder einen Arzt mehrmals zu bewerten", hat Emmert herausgefunden. Ob sie an einen Heilkünstler oder Kurpfuscher geraten sind, können dennoch die wenigsten Patienten fundiert beurteilen - wie auch der Fall eines pensionierten Forstwirts aus Gießen zeigt. Der häufig Unpässliche pflegte eine Reihe eingebildeter Krankheiten. Von seinen Doktoren fühlte sich der Rentner dabei meist nicht gut behandelt. Endlich landete er dann doch bei einem einfühlsamen Arzt, der ihn scheinbar ernst nahm und besorgt an einen Spezialisten überwies. Nur aus Neugierde öffnete der Hypochonder den mitgegebenen Arztbrief: "Hier schicke ich dir eine fette Gans, rupfe sie, so gut du kannst - ich tat es auch!", hatte dort der nette Mediziner für seinen Kollegen notiert.

Quelle: FRANK THADEUSZ, Der Spiegel 12.01.09

16. Gericht lehnt Rundfunkgebühren für gewerblichen Internet-PC ab

Das Verwaltungsgericht Wiesbaden sieht keine Rechtsgrundlage für die Forderung nach Rundfunkgebühren für einen gewerblich genutzten Internet-PC. Neuartige Rundfunkempfangsgeräte wie ein Internet-PC würden derzeit in den Vorschriften, die die Gebührenpflicht regelten, nicht erwähnt, erklärte das Gericht heute. Auf eine Gebührenpflicht könne nur indirekt geschlossen werden. Geklagt hatte ein EDV-Fachmann aus dem Rheingauort Eltville, der den Computer mit Internetanschluss in der Wohnung hat, ihn aber nur für seine Arbeit nutzt. Für seinen Privathaushalt zahlt er Rundfunk- und Fernsehgebühren. Allein das befreie den Mann im Übrigen von einer Zahlung für den PC, so das Gericht (Az.: 5 E 243/08.WI).

Ein "vernünftiger Durchschnittsbürger" wird nach Ansicht des Gerichts unter einem Rundfunkempfangsgerät ein Radiogerät oder Empfangsteil verstehen, das zumindest auch zum Zweck des Rundfunksempfangs angeschafft worden ist. Das treffe für einen Internet-PC nicht zu. Der werde ˆ jedenfalls außerhalb des privaten Bereichs ˆ nicht typischerweise zum Empfang von Hörfunksendungen bereitgehalten. Einen Rundfunkempfang über den PC zu beruflichen Zwecken befand das Gericht als "eher fernliegend".

Es sei zudem auch nicht geklärt, ob die Gebührenpflicht nur für PCs mit tatsächlichem Internetzugang gelten solle oder bereits dann anfalle, wenn das Gerät nur grundsätzlich internetfähig ist, erklärte das Gericht. Gegen das Urteil ist die Berufung vor dem hessischen Verwaltungsgerichtshof in Kassel möglich.

Bisher haben Gerichte zur Frage von Rundfunkgebühren für Internet- PCs unterschiedlich geurteilt. Das Verwaltungsgericht Münster befand Anfang Oktober im Fall eines Studenten, allein der Besitz eines solchen PC verpflichte nicht zur Zahlung von Rundfunkgebühren. Das Verwaltungsgericht Ansbach urteilte dagegen Anfang August, ein Anwalt müsse für einen beruflich genutzten Computer mit Internetanschluss Rundfunkgebühren zahlen. Das Verwaltungsgericht Koblenz hatte dagegen kurz vor dieser Entscheidung die gegenteilige Meinung vertreten. Allein die Möglichkeit, Sendungen des öffentlich-rechtlichen Rundfunks zu empfangen, rechtfertige nicht automatisch Gebühren.

Urteil (AZ 5 K 243/08.WI(V) <http://www.pc-gebuehr.de/Urteil%20VG%20Wiesbaden.pdf>  

Quelle: www.heise.de, 24.11.08

17. Weitere Gerichtsurteile 

- Junge Praxen: 

Das SG Marburg hat in zwei Fällen entschieden, dass die KV-Hessen für sog. junge Praxen im Bereich Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie/Psychotherapie sowie KJP neue Honorarbescheide erstellen muss. (AZ S12 KA 424/07 und S 12 KA 235/07) Im zweiten Fall der KJP hat der bkj die Klagende unterstützt. Auch andere Berufsverbände unterstützen die Klagen sog. Junger Praxen. 

Der Vorstand der KV habe nicht berücksichtigt, dass die Neuniederlassung ein Ausnahmefall darstelle, der ein Abweichen vom RLV rechtfertigt. Bis ein Patientenstamm aufgebaut sei, könne fast ausschließlich nur Diagnostik und Probatorik durchgeführt werden, also nur Leistungen, die im RLV liegen. Eine angemessene Versorgung der Patienten und eine dazu notwendige wirtschaftliche Praxisführung seien unter diesen Bedingungen unmöglich. Das Gericht fordert die KV auf, die Ermessensfehlentscheidung zu ändern und den atypischen Fall der Psychotherapeutischen Praxen zu berücksichtigen. Im ersten Quartal sei kein RLV anzuwenden und im 2. Bis 8. Quartal sei das RLV zu verdoppeln. Das Berufungsverfahren zur ersten Klage läuft unter AZ L 4 KA 76/08 beim LSG Hessen. 

Auch wenn es die jungen Praxen unter den neuen Honorarbedingungen ab 2009 wesentlich leichter haben werden, ist dieses Urteil für viele Praxen, die Widerspruch eingelegt haben, von Bedeutung. Wichtig ist auch für die Zukunft, dass die KVH die Besonderheiten unserer Fachgruppe erkennen „muss“, auch wenn es ihr schwer fällt. In dieser Angelegenheit klagt auch Ariadne Sartorius, die vom vhvp unterstützt wird.

- Zweigpraxis und Residenzpflicht:

Das LSG Schleswig-Holstein (L 4 B 405/06 KA ER) bestätigt, dass im Grundsatz die geltenden Maßstäbe für die Residenzpflicht, wonach ein Vertragsarzt diese verletzt, wenn er seine Praxis regelmäßig nicht von seiner Wohnung aus innerhalb angemessener Zeit erreichen kann (BSG, Urt. B 6 KA 2/03), auch auf die Entfernung zwischen Vertragsarztsitz und Zweigpraxis zu übertragen sind. Dies bedeutet jedoch nicht zwangsläufig, dass eine Ermächtigung bereits an der Entfernung zwischen seinem Vertragsarztsitz und dem beabsichtigten Sitz der Zweigpraxis von mehreren hundert Kilometern scheitern müsste. Es spricht einiges dafür, dass das VÄndG bezogen auf den Betrieb einer Zweigpraxis eine Einschränkung der Residenzpflicht beinhaltet.

(Für Informationen danken wir besonders dem Rechtsinformationsdienst RID der Deutschen Gesellschaft für Kassenarztrecht e.V. )

Quelle: Michael Niemann, Rundbrief des vhvp im bvvp, 21.11.08

bvvp, Schwimmbadstr. 22, 79100 Freiburg / Br., Tel. 0761-7910245, bvvp@bvvp.de

++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++

bvvp-online-Newsletter++++++bvvp-online-Newsletter+++++bvvp-online-Newsletter

++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++

1

