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

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

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

Ausgabe Nr. 9/09, 14.10.09, nur für Mitglieder der 17 Regionalverbände des bvvp

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

hier ist der neue bvvp-online-newsletter Nr. 9/09. 

Schon wieder sind neue Hiobsbotschaften zu vernehmen, und sie klingen erst einmal ziemlich ernst. Die Gesetzesbestimmungen zur Über- und Unterversorgung sollen scharf gestellt werden: Noch nicht im nächsten Jahr, aber ab 2011 soll es laut Beschluss des Bewertungsausschusses Honorarabschläge bei Überversorgung geben (s. Punkt 3). 

Leider gelten aber fast alle Gegenden in Deutschland aufgrund einer absurden Bedarfsplanungssystematik als psychotherapeutisch überversorgt – trotz faktischer Unterversorgung (s. dazu Punkt 1).  Eine solche Regelung wäre daher für uns und auch für die Versorgung ziemlich schlimm. Zwar soll es eine Konvergenzregelung  geben, die mit zunächst harmlos aussehenden Abschlägen beginnt, nämlich in einem Gebiet mit Überversorgung II (über 150%) mit einem Abschlag von 1,9% vom Orientierungspunktwert, aber im Verlauf von 5 Jahren soll bis 2017 dann der Abschlag auf insgesamt 19% ansteigen. Das wären dann statt 81,- Euro pro Therapiestunde nur noch ca 65,- Euro. Ziemlich happig! Schließlich haben wir trotz jahrenlanger Kämpfe immer noch kein mit anderen Arztgruppen wirklich vergleichbares Einkommen. (Auch der derzeit gültige Bewertungsausschuss-Beschluss erfüllt ja gerade so die vom BSG gesetzten Minimalstandards.)

Nach Ansicht unseres Experten Jürgen Doebert gibt es aber viele Gründe, die es eher unwahrscheinlich machen, dass diese Abschlagsregelung genauso umgesetzt werden kann und wird. KBV und Kassen hätten daher zunächst eine Arbeitsgruppe eingesetzt, die sich bis zum Inkrafttreten damit beschäftigen darf und muß, was davon auf welche Weise überhaupt realisierbar ist. Außerdem kann man darauf hoffen, dass die neue Regierung sich mit diesen Bestimmungen des Gesetzes auch noch einmal befassen wird.

Übrigens: In Baden-Württemberg gibt es jetzt gerade Nachzahlungen für 2000 und 2001, und in anderen KV kamen sie schon oder kommen noch. Das ist v.a. ein Verdienst des bvvp! Aber wie oben dargelegt, helfen uns BSG-Urteile zukünftig wahrscheinlich nur noch wenig (s. auch Punkt 2). Wir müssen versuchen, politisch Einfluss zu nehmen, um nicht weiter abgehängt zu  werden. 

Sie sehen, die Arbeit geht dem bvvp nicht aus. (Wies wär’s, wenn Sie mit diesen Argumenten mal ein neues Mitglied werben?)

Mit kollegialen Grüßen 

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

1. stellv. Vorsitzender des bvvp
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1. bvvp-Pressemitteilung: Versorgung psychisch Kranker noch lange nicht gesichert!

In einer vom bvvp ausgerichteten öffentlichen Veranstaltung mit Vortrag epidemiologischer Daten und anschließender Podiumsdiskussion mit prominenten Teilnehmern in der KV-Nordrhein wurde eine aktuelle und auch zukünftig zu erwartende massive Unterversorgung von psychisch Kranken festgestellt und eine Umsteuerung in Bedarfsplanung und Aus- und Weiterbildung angemahnt.

Am 9. Oktober veranstaltete der bvvp im Rahmen seiner herbstlichen Delegiertenversammlung zusammen mit seinen nordrheinischen Regionalverband (RVN) in den Kölner Räumen der KV Nordrhein eine sehr gut besuchte Podiumsdiskussion mit prominenten Teilnehmern. Zunächst referierte Prof. Martin Härter von der Uni Hamburg-Eppendorf die wichtigsten epidemiologischen Erkenntnisse für Deutschland zur Häufigkeit psychischer Erkrankungen. Diese weisen übereinstimmend darauf hin, dass psychische Krankheiten bei einer jährlichen Erkrankungsrate von ca. 30% und einer auf das ganze Leben bezogenen Rate von ca. 50% zu den häufigsten Krankheiten gehören und damit auch einen äußerst relevanten Kostenfaktor im Gesundheitswesen in Deutschland darstellen. Die Versorgung sowohl mit psychiatrischer als auch psychotherapeutischer Behandlung ist selbst dann noch als unzureichend zu bezeichnen, wenn nur 3-5% der Erkrankten einer unmittelbaren Behandlung bedürften. Der tatsächliche Bedarf liegt aber deutlich darüber, wobei die Versorgungslage insbesondere in ländlichen Gebieten, im Osten Deutschlands und v.a. die von Kinder- und Jugendlichen als katastrophal angesehen werden muss. Auch ist in den besser versorgten Regionen und den meisten Städten mit ausgewiesener „Überversorgung“ ebenfalls eher eine faktische Unterversorgung festzustellen, wie man an langen Wartezeiten ablesen kann. Unnötige, teure Chronifizierung und Fehlversorgung sind die Folge.

Dann folgte eine Podiumsdiskussion, an der neben Prof. Härter die Patientenbeauftragte Frau Kühn-Mengel, das DGPPN-Vorstandmitglied Frau Prof. Herbertz, der stellvertretende KV-No-Vorsitzende Dr. Enderer, das Verdi-Vorstandsmitglied Dielmann, die bvvp-Vorsitzende Frau Dr. Clever und – als Interessenvertreterin der PiA (PsychotherapeutInnen in Ausbildung) – bvvp-Vorstandmitglied Frau Sartorius unter der Moderation des RVN-Vorsitzenden Willnow teilnahmen. Die Diskussion ergab, dass auch das inzwischen seit 10 Jahren inkraftgetretene Psychotherapeutengesetz an der Unterversorgung aufgrund der weiter zunehmenden Morbidität nur wenig ändern konnte und auch zukünftig wenig ändern wird. Alle Aus- und Weiterbildungen für den Bereich psychischer Erkrankungen – sowohl zum Psychologischen oder Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten als auch zum Facharzt für Psychosomatik und Psychotherapie oder Psychiatrie und Psychotherapie – sind derzeit eher wenig attraktiv. Sie sind überwiegend lang und teuer und bieten mit den z.T. nachfolgenden Niederlassungsproblemen aufgrund der derzeitigen Bedarfsplanung und v. a. den anschließenden vergleichsweise geringen Verdienstmöglichkeiten kaum einen Anreiz.

Das Podium war sich überwiegend einig, dass der zukünftigen Verschärfung der heute schon fast überall bestehenden Versorgungsprobleme nicht durch Umverteilungskämpfe zwischen Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatik adäquat begegnet werden kann, sondern dadurch, dass jede Leistungserbringergruppe ihre spezifischen, aber notwendigen Behandlungsangebote für ihre jeweilige Patienten anbietet – in bedarfsgerechtem Umfang und zu einer bis heute nicht realisierten angemessenen Bezahlung. 

Etliche Hindernisse sind zur Entspannung der unzureichenden Versorgungslage zu beseitigen. Z. B. muss die Ausbildung für Psychologische und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten durch eine ausreichend vergütete „praktische Tätigkeit“ erleichtert, und die gesetzlich definierte 20%-Quote für Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten muß endlich zügig umgesetzt werden. Auch muss die derzeitige anachronistische Bedarfsplanung auf Basis von praxisnahen kleinräumigeren Versorgungsanalysen dem echten Bedarf angepasst werden. Dann würden derzeit gesperrte und als „überversorgt“ geltende, aber tatsächlich unterversorgte Bezirke wieder Niederlassungsmöglichkeiten bieten. Die notwendigen höheren Aus- und Weiterbildungsraten in allen „P“-Fächern sind aber nur durch attraktivere Arbeits- und Verdienstmöglichkeiten sowohl im Angestelltenbereich über eine adäquate Eingruppierung approbierter PP und KJP im TVÖD als auch für alle Psychotherapeuten in der Niederlassung zu erreichen.

Quelle: bvvp, 10.10.09

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Beachten Sie bitte auch die entsprechende Resolution der Delegiertenversammlung der 17 bvvp-Regionalverbände unter: www.bvvp.de, Aktuelles, 10.10.09 

2. bvvp-Pressemitteilung: Psychotherapeuten-Einkommen immer noch nicht vergleichbar! 

10 Jahre nach dem Psychotherapeutengesetz und aufsehenerregenden BSG-Urteilen befinden sich trotz aller EBM-Reformen die ärztlichen, Psychologischen und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten als zweitgrößte Leistungserbringergruppe immer noch weit abgeschlagen am Ende der Einkommensskala. 

In ärztlichen Einkommensstatistiken fehlen praktisch immer die Einkommen der ärztlichen, Psychologischen und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten. Es scheint KBV und KVen wohl zu peinlich zu sein, wenn die eklatanten Mängel der Honorarverteilung so öffentlich würden. Denn auch 10 Jahre nach dem Psychotherapeutengesetz muß sich sich die zweitgrößte Leistungserbringergruppe immer noch weit abgeschlagen mit einem Platz am Ende der Einkommensskala begnügen.

Mit 13.971 erfassten Praxisinhabern legt das Statistische Bundesamt für das Jahr 2007 eine fast vollständige Erfassung der niedergelassenen psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jungendlichenpsychotherapeuten vor. Das Gros der Niedergelassenen, 11011 Personen (78,8%) arbeitet in Einzelpraxen. Damit bildet die Gruppe der Einzelpraxen relativ umfassend die Kostenstruktur und die wirtschaftliche Situation der Psychotherapeuten ab. Die durchschnittlichen Einnahmen von nur 79.000,- € mit einem Reinertrag von 53.000,- € pro Praxisinhaber aus GKV- und Privatpraxis fallen immer noch erschreckend niedrig aus. Von den Einnahmen entfallen 82,9 % auf die GKV-Einnahmen, das entspricht einem Umsatzanteil von 65.175,- €, und nur 14,1 % auf die Privateinnahmen. (In dieser Statitsitk sind zwar die ärztlichen Psychotherapeuten nicht erfasst, aber ihre Einkommenssituation ist nach allen bisher bekannten Daten fast identisch.)
Damit können Psychotherapeuten auch heute nicht wirklich wirtschaftlich arbeiten und sich kaum Personal leisten. Das Durchschnittseinkommen einer ärztlichen Einzelpraxis lag demgegenüber nach den Daten des Statistischen Bundesamtes bei 130.000,- € und damit um 145 % darüber – ganz zu schweigen vom Durchnittseinkommen bestimmter Facharztgruppen.

Trotz jahrelanger Widersprüche und Klagen der Psychotherapeuten und auch wegweisender Bundessozialgerichtsurteile hat sich an dieser Situation in 10 Jahren im Grunde wenig geändert. Denn das BSG hat zwar festgestellt, dass eine Honorarverteilung dann noch nicht beanstandet werden kann, wenn ein maximal ausgelasteter Psychotherapeut zumindest das Einkommen eines durchschnittlich verdienenden Arztes der Vergleichsgruppe erreichen kann. Eine echte Vergleichbarkeit der Durchschnittseinkommen hat das Gericht aber leider nicht gefordert, so dass KBV und KVen sich – nach 10 Jahren Kampf um Einhaltung dieser Mindestanforderung – einfach darauf beschränken: Lediglich die 3,3% der Psychotherapeuten der umsatzstärksten Umsatzkategorie kommen mit ihrem Einkommen an das Durchschnittseinkommen der übrigen Ärzteschaft heran. 

Von Honorargerechtigkeit im Wortsinne ist trotz zahlloser EBM-Reformen keine Spur! Der bvvp fordert, dass der Bewertungsausschuss von KBV und Krankenkassen sich endlich um echte Verteilungsgerechtigkeit bemüht und damit dem gesetzlichen Auftrag an die Selbstverwaltung nachkommt. Erst recht gehen Überlegungen in  einzelnen KVen und in der KBV, die unzureichenden Psychotherapeutenhonorare zur Stützung anderer Arztgruppen bei Quotierungen und Konvergenzregelungen heranzuziehen, gänzlich in die falsche Richtung: Für derartige Abstriche am mageren Psychotherapeutenhonorar gibt es – wie die aktuellen Daten des Statistischen Bundesamtes eindrücklich aufweisen – keinerlei sachliche und rechtliche Legitimation.

Quelle: bvvp. 29.09.09

3. Ab 2011: Honorarabschlag mit Ansage

Das Gesetz ist eindeutig: In Zukunft sollen Ärzte in überversorgten Gebieten Abschläge vom Honorar bekommen. Nun hat der Bewertungsausschuss einen Beschluss vorgelegt. Für Ärzte geht es um fünfstellige Summen.

Von Ingo Pflugmacher

Der erweiterte Bewertungsausschuss hat mit seinen jetzt veröffentlichten Beschlüssen vom 2. September festgelegt, in welchen Fällen Ärzte, die in einem überversorgten Planungsbereich praktizieren, Honorarabschläge hinzunehmen haben. In gleicher Weise wurde beschlossen, welche Honorarzuschläge Ärzte erhalten, die in unterversorgten Planungsbereichen arbeiten. Dieser Beschluss wurde gegen die Stimme der KBV gefasst, Andreas Köhler hat ihn als "Tod der Praxen und KVen" bezeichnet (wir berichteten). Die Details sollen allerdings noch geklärt werden.

Dahinter steht, dass der Gesetzgeber das Niederlassungsverhalten junger Ärzte über das Honorar steuern möchte. Er hat deshalb in Paragraf 87 Absatz 2 e im SGB V angeordnet, dass ab Januar 2010 der Orientierungspunktwert in unterschiedlicher Höhe, abhängig vom regionalen Versorgungsgrad, festzulegen ist. Es soll einen Orientierungspunktwert für die Regelversorgung, einen Orientierungspunktwert bei bestehender oder drohender Unterversorgung und einen Orientierungspunktwert bei Überversorgung geben.

Der Orientierungspunktwert bei Unterversorgung soll - so das Gesetz - so erhöht sein, dass hiervon eine steuernde Wirkung auf das ärztliche Niederlassungsverhalten ausgeht. Gleichzeitig soll der Orientierungspunktwert bei Überversorgung so abgesenkt sein, dass die Anreize für junge Ärzte reduziert werden, sich durch den Erwerb einer Praxis und Nachfolgezulassung im überversorgten Gebiet niederzulassen.

Diese gesetzliche Vorgabe hat der erweiterte Bewertungsausschuss nunmehr umgesetzt und führt hiermit erstmalig in der Bundesrepublik ein nach Versorgungsgraden differenziertes Vergütungssystem ein.

Das ist neu: eine Vergütung nach Versorgungsgrad

Der Beschluss bedeutet - vereinfacht dargestellt - Folgendes: Liegt der regionale Versorgungsgrad, ermittelt nach den Einwohner-Arzt-Verhältniszahlen der Bedarfsplanungsrichtlinie Ärzte, zwischen 75 und 110 Prozent bei Hausärzten und zwischen 50 und 110 Prozent bei Fachärzten, so wird eine "Regelversorgung" angenommen. Die Leistungen der Ärzte in einem solchen Planungsbereich werden mit dem bundeseinheitlichen Orientierungspunktwert, also 2010 mit 3,5048 Cent, vergütet. Liegt der Versorgungsgrad dagegen bei Hausärzten zwischen 56,25 und 75 Prozent und bei Fachärzten zwischen 37,5 und 50 Prozent, so gilt dies als "Unterversorgung I". Liegt der Versorgungsgrad bei Hausärzten sogar unter 56,25 Prozent, bei Fachärzten unter 37,5 Prozent, so gilt dies als "Unterversorgung II". Ärzte, die in solchen Planungsbereichen niedergelassen sind, erhalten einen Zuschlag auf den Orientierungspunktwert, also insgesamt eine höhere Vergütung.

Dieser Zuschlag beträgt für alle Fachgruppen mit Ausnahme der Radiologen, Chirurgen und Psychotherapeuten bei "Unterversorgung I" 10 Prozent, bei "Unterversorgung II" 20 Prozent. Ärzte in einem Planungsbereich mit "Unterversorgung I" erhalten somit im Jahr 2010 für ihre Leistungen innerhalb des Regelleistungsvolumens und für die extrabudgetären Leistungen eine Vergütung von 3,58 Cent, in einem Gebiet mit "Unterversorgung II" sogar in Höhe von 4,2 Cent. Die das Regelleistungsvolumen überschreitenden Leistungen werden weiterhin mit dem regionalen Restpunktwert vergütet.Für Radiologen und Chirurgen beträgt die Erhöhung 8 % bzw. bei "Unterversorgung II" 16 %, für Psychotherapeuten 13,5 % bzw. 27 %. Dies ist der Anreiz, in unterversorgten Gebieten weiterhin zu praktizieren oder sich dort neu niederzulassen. Die Kehrseite der Medaille sind die Honorarminderungen bei denjenigen Ärzten, die in überversorgten Gebieten arbeiten. Auch hier gibt es je nach Versorgungsgrad zwei Kategorien, wobei die Kategorie "Überversorgung II" beim Versorgungsgrad von 150 Prozent beginnt.

Quelle und weiter: www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/aerztliche_verguetung/default.aspx?sh=2&h=220243200&sid=568138&ticket=ST-1273-hhcp9VJZenUOkeOkOkmHDQMX5SCeJCVFaby-20, 30.09.09

4. BVA: ADHS im Morbi-RSA weiter berücksichtigt 

Das Bundesversicherungsamt (BVA) berücksichtigt auch im nächsten Jahr ADHS als Krankheit im morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA). Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsstörungen drohten 2010 aus der Liste der 80 häufigsten und teuersten Krankheiten gestrichen zu werden, deren Kosten zwischen den gesetzlichen Krankenkassen ausgeglichen werden.

Die BPtK konnte aber mit ihrer Argumentation überzeugen, dass bei ADHS insbesondere erwogen werden muss, dass diese psychische Erkrankung ganz überwiegend im Kindes- und Jugendalter auftritt. "Mit dieser Entscheidung bestätigt das BVA seinen Kurs, den Morbi-RSA pragmatisch und zweckmäßig weiterzuentwickeln", stellt Prof. Dr. Rainer Richter, Präsident der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), fest.

Über 90 Prozent der ADHS-Diagnosen erhalten Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren. Standardmäßig werden im Morbi-RSA aber nur Krankheiten berücksichtigt, deren Kosten um das 1,5fache über den durchschnittlichen Leistungsausgaben aller Versicherten in der gesetzlichen Krankenkasse liegen. Dabei spielt es grundsätzlich keine Rolle, ob es sich um eine Kinderkrankheit handelt oder eine Krankheit, die in jedem Lebensalter auftritt. Ein solches Kriterium führt aber z. B. bei ADHS zu einer falschen Bewertung der Krankheit. ADHS gehört zu den häufigsten Kinderkrankheiten und ist - völlig unstrittig - prospektiv mit hohen Behandlungskosten verbunden. Sie gehört, obwohl sie fast ausschließlich in der Kindheit und Jugend auftritt, zu den fünfzig kostenintensivsten Erkrankungen überhaupt. Schon der Wissenschaftliche Beirat beim BVA hatte deshalb in seinem Gutachten 2007 kritisiert, dass im Morbi-RSA "Krankheiten, die einen Häufigkeitsgipfel in einem nach Alter abgegrenzten Lebensabschnitt aufweisen, beispielsweise im Kindesalter, systematisch unterbewertet" werden.

Positiv an der aktuellen Entscheidung ist ferner, dass das BVA am so genannten "All-Encounter-Modell" festhält. Bei den meisten Diagnosegruppen lösen stationäre und ambulante Diagnosen gleichermaßen Zuschläge aus, sodass Fehlanreize für stationäre Aufenthalte vermieden werden. Zudem werden Arzneimittelwirkstoffe nur zu einem kleinen Teil zur Validierung ambulanter Diagnosen hinzugezogen. Von einzelnen Ausnahmen abgesehen (z. B. Schizophrenie und bipolare Störungen), werden so einseitige Anreize für pharmakologische Behandlungen verhindert.

Das BVA griff auch den Vorschlag der BPtK auf, die unspezifischen Diagnosen einer depressiven Störung in eine eigene Morbiditätsgruppe auszulagern. Somit werden sich künftig die Unterschiede im Schweregrad der depressiven Erkrankung und den damit assoziierten Kosten auch in den Zuschlägen niederschlagen. Unterschiede hinsichtlich der Morbiditätsstruktur der Versicherten zwischen den Krankenkassen können so passgenauer ausgeglichen werden.

Die BPtK spricht sich allerdings weiter dafür aus, in der kommenden Legislaturperiode die Zahl der Krankheiten, die im Morbi-RSA berücksichtigt werden, auf deutlich mehr als 80 zu erhöhen und dabei grundsätzlich eine Alters- und Geschlechtsadjustierung vorzusehen.

Quelle: www.bptk.de/show/2880349.html, 01.10.09

5. Anforderung an die zukünftige Gesundheitspolitik: BPtK zu den heutigen Koalitionsverhandlungen

"Patienten brauchen mehr Einfluss in der gesetzlichen Krankenversicherung", fordert Prof. Dr. Rainer Richter, Präsident der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), anlässlich der heute beginnenden Koalitionsverhandlungen zwischen CDU/CSU und FDP.

In der neuen Legislaturperiode sollte ein Patientengesetz die Grundlage für mehr Partizipation, Transparenz und qualitätsgesicherte Information schaffen. Das Recht der Patienten auf freie Wahl des Psychotherapeuten sollte garantiert bleiben. Der Gesetzgeber sollte insbesondere durch eine Reform der Bedarfsplanung eine flächendeckende und ausreichende Versorgung sicherstellen. "Die bisherige Bedarfsplanung verdient nicht ihren Namen", kritisiert BPtK-Präsident Richter. "Sie konserviert einen längst überholten Status quo und führt zu nicht mehr vertretbarer Unter- und Überversorgung."

Für die evidenzbasierte Weiterentwicklung des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung ist eine Versorgungsforschung erforderlich, die personenzentrierte Behandlung (z. B. Psychotherapie, Pflege und Physiotherapie) nicht weiter benachteiligt. Während pharmazeutische Unternehmen ihre Forschungsinvestitionen über den Arzneimittelpreis refinanzieren, ist dies z. B. für die Psychotherapie unmöglich. "Deshalb ist ein Forschungsbonus für personenzentrierte Behandlungsmaßnahmen notwendig - analog zum Systemzuschlag, mit dem z. B. die Weiterentwicklung des Entgeltsystems im Krankenhaus bereits finanziert wird", erklärt BPtK-Präsident Richter.

Besonders für chronisch kranke Menschen geht es künftig um stärker differenzierte Versorgungsangebote, die eine leitlinienorientierte Kooperation der beteiligten Gesundheitsberufe und Sektoren sichern. Dafür sind bessere Steuerung, darlegungsfähige Qualität und geteilte ökonomische Verantwortung von Leistungserbringern und Krankenkassen notwendig. BPtK-Präsident Richter schlägt vor, den Kreis der Vertragspartner im § 140b SGB V um Leistungserbringer zu erweitern, die die Qualitätsanforderungen erfüllen, jedoch nicht über eine Zulassung verfügen. Dadurch könnten regionale und krankheitsbezogene Versorgungsdefizite abgebaut werden.

Quelle. www.bptk.de, 05.10.09:

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Wir halten eher nichts davon, nicht zugelassene, aber approbierte Kolleg(inn)en auf diese Weise in die Versorgung einzubeziehen. Sinnvoller wäre es, die völlig inadäquate Bedarfsplanung grundlegend zu reformieren und dem echten Bedarf anzupassen, was dann zur Folge hätte, dass diese Kolleg(inn)en sicher vielerorts ganz regulär eine Zulassung erhalten könnten (vgl. Punkt 1).

6. Merkblatt der Landesärztekammer Baden-Württemberg zur Auskunftspflicht des Arztes gegenüber Leistungsträgern des Sozialgesetzbuches  

Gesetzliche Krankenkassen, Unfallversicherungsträger, Rentenversicherungsträger und die Versorgungsverwaltung in den Landratsämtern fordern von Ärzten in Krankenhäusern und Praxen in zunehmendem Umfang Auskünfte zu den gesundheitlichen Verhältnissen von Versicherten an. Teilweise werden auch gleich die gesamten Patientenunterlagen einschließlich der Krankenhausentlassungsberichte angefordert.  

Der Verwaltungsaufwand für die Ärzteschaft ist erheblich. Auch bestehen vielfach Unsicherheiten im Hinblick auf die ärztliche Schweigepflicht (§ 203 StGB), die Wahrung des Sozialgeheimnisses (§ 35 SGB I) und mögliche Vergütungsansprüche. Sie sollen durch dieses Merkblatt beseitigt werden. 

G l i e d e r u n g 

I. Ausgangslage 

II. Gesetzliche Grundlagen für die Auskunftspflicht 

III. Anfragen von Unfallversicherungsträgern

IV. Anfragen von Rentenversicherungsträgern

V. Anfragen der Versorgungsverwaltung 

VI. Anfragen der Krankenkassen und des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung 

VII. Übermittlungspflichten der zugelassenen Krankenhäuser 

VIII. Mitwirkungspflicht des Antragstellers nach § 60 SGB I - Einwilligung  des Versicherten zur Übermittlung von Sozialdaten  

IX. Anfragen von Sozialämtern 

X. Anfragen der Pflegekassen 

XI. Anfragen der Bundesagentur für Arbeit und der örtlichen Arbeitsagenturen

XII. Rechtsfolgen einer unberechtigten Auskunftsverweigerung 

XIII. Auskunftspflichten nach dem Tod des Versicherten 

XIV. Vergütung
Quelle und weiter: www.aerztekammer-bw.de/20/merkblaetter/auskunftspflicht.pdf 

7. IQWiG veröffentlicht "Wegweiser Psychotherapie" 

Für psychisch kranke Menschen existiert jetzt ein neuer "Wegweiser Psychotherapie" <http://www.gesundheitsinformation.de/index.204.de.html> . Das Kölner Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) hat eine Patienteninformation veröffentlicht, um Menschen mit seelischen Erkrankungen zu erklären, "wer wann der richtige Ansprechpartner ist".

Der "Wegweiser Psychotherapie", den das IQWiG aufgrund seines gesetzlichen Auftrags zur Aufklärung der Öffentlichkeit in gesundheitlichen Fragen erstellte, hat das Ziel, "unabhängig, objektiv und geprüft" zu informieren.

Der "Wegweiser Psychotherapie" beantwortet z. B. folgende Fragen:

1. An wen kann ich mich bei psychischen Problemen wenden?

2. Psychologen, Psychiater, Psychotherapeuten - wer ist wer?

3. Worin unterscheiden sich ärztliche und Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten?

4. Gibt es speziell für Kinder ausgebildete Psychotherapeuten und Psychiater?

5. Wie finde ich einen Psychotherapeuten oder Psychiater und welche Fragen kann ich stellen?

Der IQWiG-Wegweiser gibt Laien viele praktische Hinweise, um bei psychischen Beschwerden oder Krankheiten einen qualifizierten Ansprechpartner zu finden. Er spricht auch die Scheu mancher Patienten an, einen Psychotherapeuten zu Rate zu ziehen, weil sie "befürchten, als psychisch krank bezeichnet und stigmatisiert zu werden". "Das ist ein entscheidender Punkt, der immer noch viel zu häufig dazu führt, dass psychisch kranke Menschen nicht rechtzeitig eine professionelle Behandlung in Anspruch nehmen", betont Prof. Dr. Rainer Richter, Präsident der Bundespsychotherapeutenkammer. Die Patienteninformation stellt klar: "Auch wenn es für manche befremdlich erscheint, eine Psychotherapie zu machen: Sie können viel gewinnen."

Quelle: www.bptk.de , 07.09.09

8. Befragung von Psychologen zu ihrem Berufsalltag

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

ich würde mich freuen, wenn Sie Zeit und Lust haben an einer Studie 

teilzunehmen, die ich gemeinsam mit Uwe Kanning und Torsten 

Brandenburg durchführe. Wir möchten mit unserer Untersuchung praktisch 

arbeitende Psychologen befragen, es geht dabei um den Berufsalltag von 

Psychologen, deren eigene Weiterbildung und um eine Rückschau auf das 

Studium aus Sicht von Anforderungen der Praxis. Die Befragung dauert 

etwa 20-25 Minuten, alle Angaben sind freiwillig und anonym.

Die Befragung findet sich unter http://www.unipark.de/uc/praxisbefragung/ 

Mit der Teilnahme leisten Sie einen wichtigen Beitrag zu unserer 

Forschung und zur Entwicklung des Faches Psychologie. Am Ende der 

Befragung besteht die Möglichkeit einen Ergebnisbericht anzufordern, 

der nach Beendigung des Befragungszeitraums erstellt wird. Vielen Dank 

für die Unterstützung!

Der Link zur Studie kann gerne an andere Psychologen weitergegeben 

werden. Vielen Dank!

Mit freundlichen Grüßen

PD Dr. Uwe Kanning, Dipl.-Psych. Torsten Brandenburg & Dr. Meinald T. 

Thielsch

Quelle: Westfälische Wilhelms-Universität Münster, Psychologisches Institut 1, Fliednerstr. 21, 48149 Münster, 0251 - 83 34154

9. ICD-10-GM 2010: Fortgeschriebene vorläufige Aktualisierungsliste veröffentlicht 

Eine fortgeschriebene vorläufige Aktualisierungsliste zur ICD-10-GM 2010 finden Sie ab sofort auf den Internetseiten des DIMDI. Die Publikation der endgültigen amtlichen Fassung verzögert sich um etwa 3 bis 4 Wochen. Änderungen zur endgültigen amtlichen Fassung bleiben ausdrücklich vorbehalten.

Quelle und weiter: www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/aktuelles/news_0105.html, 30.09.09
10 . Ausfallhonorar für Ärzte bei vergesslichen Patienten: Vorgedruckte Vereinbarungen meist ungültig

Erscheinen Patienten nicht zum vereinbarten Termin in der Praxis, haben

Ärzte Anspruch auf ein Ausfallhonorar. Dies sollten sie im Vorfeld jedoch

mit den Patienten vereinbaren.

Problematisch ist, wenn Ärzte auf vorgedruckten Anmeldeformularen auf das

Ausfallhonorar hinweisen. Ist darauf ausschließlich festgelegt, dass bei

Nichterscheinen ein Ausfallhonorar fällig wird, ist die Vereinbarung

ungültig. Patienten müssen nur zahlen, wenn sie selbstverschuldet dem Termin

fernbleiben.

Tipp: Ärzte sollten im Praxisalltag dennoch auf einen Zusatz verzichten,

dass bei unverschuldetem Nichterscheinen keine Kosten anfallen. Damit können

die Ansprüche zwar nicht vor Gericht durchgesetzt werden. Es erhöht aber

deutlich die Chancen, dass Patienten direkt bezahlen, wenn sie einen Termin

verpassen.

Für kostenintensive Termine wie Operationen sollten Ärzte gesonderte

Vereinbarungen unterschreiben lassen, dass ein Ausfallhonorar fällig wird,

mit dem Zusatz "es sei denn, das Nichterscheinen ist unverschuldet". Diese

Ansprüche sind dann auch vor Gericht durchsetzbar.

Diese und weitere nützliche Informationen für Ärzte finden sich im neu

erschienenen Ratgeber "Recht in der Praxis". Das Booklet des

Ratgeberverlags, Hamburg, ist nach Problemfeldern gegliedert. Ob Konflikte

mit Patienten, Mitarbeitern, Lieferanten, Kammern oder staatlichen Stellen:

Ärzte finden hier konkrete Hilfe für den Praxisalltag mit vielen Checklisten

und Praxistipps. Bestellung versandkostenfrei im Internet unter

www.ratgeberverlag.de

Quelle: Presssemitteilung Medienbüro Medizin (MbMed): Recht in der Praxis - Ratgeber für Ärzte ISBN, 978-3-931688-14-1; für 9,90 Euro im Buchhandel
11. Weitergabe von Patientendaten an Abrechnungsstellen für GKV-Versicherte erlaubt

Die Weitergabe von Patientendaten an private Abrechnungsstellen ist nun auch für Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung erlaubt. Eine aktuelle Gesetzesänderung lässt die Weitergabe zu, solange die Daten nur für die Erstellung der Honorarabrechnung verwendet werden. Bislang war die Weitergabe der Patientendaten nur für Privatversicherte und für Selbstzahlerleistungen erlaubt.

Quelle und weiter: www.scoop-aerzteberatung.de/bericht/aktuelles/1300_1_1011
12. Die Deutsche Psychotherapeutenvereinigung ist nicht die Vereinigung der deutschen Psychotherapeuten

Einige Presseberichte über die Todesfälle während einer „psychotherapeutischen“ Sitzung in Berlin-Hermsdorf und die darin berichteten Statements des Psychotherapeuten Weidhaas können dieses Missverständnis nahelegen, zumal Hans-Jochen Weidhaas in einer Zeitung sogar als stellvertretender Vorsitzender der Bundes-Psychotherapeuten-Kammer vorgestellt wird:

Bei der Gruppenssitzung handelte es sich um eine sogenannte „psycholytische Therapie“. „ Eine Psycholyse, wie sie der Hermsdorfer Arzt in seiner Praxis angeboten hatte, ist explizit nicht zugelassen“, so Hans-Jochen Weidhaas, stellvertretender Vorsitzender der Bundespsychotherapeutenkammer. .....

Weiter in express.de

Die Deutsche Psychotherapeutenvereinigung warnte am Sonntag vor nicht zugelassenen Verfahren. Eine Psycholyse, wie sie der Hermsdorfer Arzt in seiner Praxis angeboten hatte, sei „explizit nicht zugelassen“, sagte der stellvertretende Verbandsvorsitzende Hans-Jochen Weidhaas. Drogen seien ohnehin verboten. Bei einer kassenärztlichen Zulassung sei der Therapeut an die offiziellen Richtlinien gebunden, sagte Weidhaas. „Und hier ist klar festgelegt, mit welchen Methoden beziehungsweise mit welchen Verfahren jemand Patienten behandeln darf.“ In Deutschland gebe es rund 250 Psychotherapieverfahren. „ Aber in der vertragsärztlichen Versorgung zugelassen sind davon nur drei: nämlich die Verhaltenstherapie, die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und die Psychoanalyse.“ Vor diesem Hintergrund solle der Patient sicherstellen, dass der jeweilige Therapeut eine Zulassung zur vertragsärztlichen Versorgung hat, riet Weidhaas.

Kommentar der „Berliner Blätter für Psychoanalyse und Psychotherapie“

Die großenteils noch nicht aufgeklärten Todesfälle in einer auch psychotherapeutisch zugelassenen ärztlichen Praxis in Berlin haben für die Tageszeitungen einen hohen nachrichten- und verkaufspolitischen Wert. Fachleute werden angefragt, um solche Vorgänge zu kommentieren. Sie sind häufig schnell zu Deutungen bereit, ehe die Zusammenhänge und Schuldfragen wirklich geklärt sind. Naheliegend ist es, dass die Medien Fachleute befragen, die vorgeben, die gesamte Psychotherapeutenschaft zu repräsentieren, wie es die Verbandsbezeichnung “Deutsche Psychotherapeutenvereinigung“ suggeriert, (Suggerieren laut Duden: einen bestimmten den Tatsachen nicht entsprechenden Eindruck entstehen lassen) so dass dieser Verband schließlich sogar mit der Bundespsychotherapeutenkammer verwechselt wird. (siehe oben)

Die Deutsche Psychotherapeutenvereinigung

ist aber nicht die Vereinigung der deutschen Psychotherapeuten,

sondern ein Verband unter vielen Psychotherapeutenverbänden.

Wer sich mit solchem Repräsentationsanspruch anbietet, gerät häufig in Gefahr, mit der Nachrichtenkommentierung zugleich sein eigenes Anliegen zu verkaufen, nämlich die drei vertragsärztlich zugelassenen Psychotherapieverfahren unter „rund 250“ nicht zugelassenen Verfahren auch als allein berufsethisch vertretbare und wissenschaftlich anerkannte Verfahren gelten zu lassen. Der dahinter verborgene besitzstandswahrende Wissenschaftseklektizismus wird dabei selten erkannt. Immerhin könnte die verfahrenseinschränkende Regulierungshartnäckigkeit in der gesetzlichen Krankenversorgung durch Gesetzgeber, Krankenkassen und Kassenärztlichen Vereinigungen das Feld unkontrollierter Psychotherapieverfahren erst ermöglichen.

Die Unheilsmeldung von Berlin-Hermsdorf provoziert schnelle distanzierende Verurteilung. Psychotherapeutische Ethik birgt aber auch die Möglichkeit der Geduld und Deutungsabstinenz, die nicht vorschnell anklagt, sondern zuerst verstehen will, was sich in Hermsdorf eigentlich ereignet hat. Die verständlichen Entrüstungs- und Vorverurteilungsdemonstrationen in den Tageszeitungen durch psychotherapeutische Funktionäre und Fachvertreter über das, was bisher nur über die Massenmedien bekannt geworden ist, hätten einen "Triebaufschub" verdient, wäre der Artikel 11 Absatz 1 der Allgemeinen Erklärung der Menschenrechte der Vereinten Nationen von 1948 bewusstseinsnah:

„Jeder Mensch, der einer strafbaren Handlung beschuldigt wird, ist solange als unschuldig anzusehen, bis seine Schuld in einem öffentlichen Verfahren, in dem alle für seine Verteidigung nötigen Voraussetzungen gewährleistet waren, gemäß dem Gesetz nachgewiesen ist.“

Gerd Böttcher, redaktion(at)bbpp.org

Quelle: www.bbpp.de/psychovereinigung.htm, 22.09.09

13. Nebenwirkungen inklusive: Wie kann sich der Psychotherapie-Patient vor Scharlatanen schützen?

Viele streben nach seelischer Gesundheit. Psychiater sollen ihnen dabei helfen, doch die Qualität und Nebenwirkungen der Therapien werden oft nur unzureichend kontrolliert

Ein Psychiater erlebt im Laufe seines Berufslebens so manche Merkwürdigkeit. Manfred Lütz, Chefarzt des Alexianer-Krankenhauses in Köln-Porz und rheinische Frohnatur, berichtet gern davon.

Einmal etwa sei ein »bekannter Medienmensch« zu ihm gekommen, der tief verstört war. Ein Psychotherapeut hatte ihm eingeredet, sein öffentlich zur Schau getragenes Selbstbewusstsein sei nur aufgesetzt; tatsächlich sei er innerlich ganz unsicher. Das hatte den Hilfesuchenden so schwer getroffen, dass er sich in stationäre ärztliche Behandlung begeben hatte, wo er sich, wie Lütz sagt, »von morgens bis abends seinen psychischen Bauchnabel angucken musste und es ihm dadurch noch schlechter ging«.

Dem Verunsicherten gab Lütz einen simplen Rat: »Das ist alles Quatsch. Sie wissen doch selbst, Sie sind ein selbstbewusster Mensch und bringen tolle Leistungen.« Das wirkte. Zwei Tage später trat der Mann wieder auf und verzichtete fortan auf psychotherapeutische Hilfe.

»Auch die Psychotherapie kann Nebenwirkungen haben«, sagt Lütz, der soeben das Buch Irre! Wir behandeln die Falschen veröffentlichte. Was bei Lütz allerdings vorwiegend heiter daherkommt, kann in anderen Fällen dramatische Folgen haben.

Jüngstes Beispiel ist der Tod zweier Menschen vergangene Woche in Berlin in der Praxis des Psychotherapeuten Garri R. Im Rahmen einer sogenannten psycholytischen Therapie hatten sie einen – offenbar verheerenden – Drogencocktail geschluckt. Nun ist das zugegebenermaßen ein Extremereignis, das nicht typisch für den Berufsstand ist. Dennoch wirft der Zwischenfall die Frage auf, wie es in der Psychotherapie eigentlich um Themen wie Qualitätssicherung und Nebenwirkungen bestellt ist. Die Antwort: Nicht gut.

»In kontrollierten Studien von Psychotherapien wird nie über Nebenwirkungen berichtet«, sagt zum Beispiel Michael Linden von der Forschungsgruppe Psychosomatische Rehabilitation an der Berliner Charité, »es gibt noch nicht mal einen Fragebogen dafür. Das gehört nicht zur Tradition.«

Dabei hatte sich die Psychotherapie mit dem Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes 1999 von Scharlatanerie und Esoterik absetzen und den Weg in eine größere Seriosität antreten wollen. So werden heute nur noch drei wissenschaftlich fundierte Verfahren von den gesetzlichen Krankenkassen erstattet, die analytische Psychotherapie, die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und die Verhaltenstherapie. Und zweifellos hat seither die Wissenschaftlichkeit der Psychotherapie allgemein zugenommen.

Aber wie steht es um die Qualität der einzelnen Therapeuten? Wer verhindert, dass Patienten in die falsche Therapieform geraten? Wer prüft, ob ärztliche oder psychologische Psychotherapeuten unfähig oder gar gefährlich sind?

Quelle und weiter: www.zeit.de/2009/41/Psychotherapie?page=1 , 10.10.09

14. Besser verträglich, aber kaum besser wirksam 
Das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen beurteilt in einer groß angelegten Meta-Studie die Heilungskraft von modernen Antidepressiva neu

Es war dem Ärzteblatt nur eine kurze Meldung unter „Vermischtes“ wert: Die beiden in Deutschland viel verschriebenen Antidepressiva Venlafaxin und Duloxetin, hieß es dort, „wirken besser als Placebo“. Das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) habe festgestellt, dass die beiden Medikamente die Beschwerden von Patienten mit Depressionen „besser lindern als ein Scheinmedikament“.

Hinter den nüchternen Sätzen verbergen sich zwei weithin unbeachtete Phänomene der pharmazeutischen Forschung, denn zum einen werden die Placebo-Effekte immer stärker, zum anderen halten die Pharma-Unternehmen viele Studien mit unerwünschten Ergebnissen nach wie vor unter Verschluss.

Die Überblicksarbeiten des IQWiG sind gefürchtet, die unabhängigen Experten ziehen weltweit durchgeführte Studien zu einem Wirkstoff heran, werten deren Aussagekraft aus und analysieren und vergleichen die Ergebnisse. Zuletzt musste das Antidemenzmittel Ginkgo eine solche Prüfung über sich ergehen lassen. Die Pharma-Industrie freute sich, als man dem Wirkstoff aus dem Ginkgo biloba Baum eine Abfuhr erteilte, wohlweislich verschweigend, dass es um ihre Antidementiva nicht viel besser bestellt ist. Bei fortgeschrittener Demenz sind die Eingriffsmöglichkeiten gering. 

Nun gerieten also die Antidepressiva der Sondergruppe SNRI in den Fokus.

Quelle und weiter: www.heise.de/tp/blogs/3/144960, 09.09.09
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