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Ausgabe Nr.07/08, 02.08.08, nur für Mitglieder der 17 Regionalverbände des bvvp

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

hier ist der neue bvvp-online-newsletter Nr.7/08. 

Lesen Sie bitte die beiden ärgerlichen Artikel aus der Ärzte Zeitung (s. Punkte 1,2). Neben richtig angeführten Fakten, z.B. dass es himmelsschreiende Versorgungsdefizite auf dem Land und im Osten gibt, werden dort nur wieder alte Vorurteile bedient. 

Man muß sich wirklich fragen: Wie kommt ein erfahrener Chefredakteur einer berufspolitisch relevanten ärztlichen Zeitung, mit dem wir oft persönlich über Psychotherapie und unsere Sorgen um angemessene Honrare und ausreichende Versorgung gesprochen haben dazu, in einem Kommentar zu schreiben, es sei offen, wie und ob Psychotherapie wirkt? Schließlich gibt es dazu genug wissenschaftliche Belege, wenn auch ergänzend dazu sicher noch mehr Psychotherapie-Versorgungsforschung im Feld über den Verlauf und die Ergebnisse längerer Behandlungen gemacht werden sollte. Aber so etwas ist sehr teuer und aufwendig - und wird leider nicht gesponsort von der Industrie.

Es sieht leider so aus, als wenn altbekannte Vorbehalte in der Ärzteschaft und wohl auch die interessengesteuerte Lobbyarbeit von bestimmten Gruppen, wie z.B der Pharmaindustrie, immer wieder durchzuschlagen und dann letzten Endes von Journalisten geglaubt und nachgebetet werden. Wir müssen immer wieder dagegen halten (s. Punkt 3). 

Mit kollegialen Grüßen 

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

1. stellv. Vorsitzender des bvvp

PS.: Herzlichen Dank für Ihre zahlreichen, fast ausschleßlich zustimmenden Rückmeldungen zu meiner Anfrage zum newsletter. Einige Kolleg(inn)en klagten zwar etwas über die Fülle der Informationen und den Umfang und würden sich kürzere Infos oder gar „abstracts“ wünschen. Allerdings bedeutet Kürzung und Auswahl immer auch Verlust und v.a. zusätzliche Arbeit, denn der Vorteil des newsletters – im Gegensatz zum „Projekt Psychotherapie“-Heft – ist ja gerade, dass wir keine eigenen Texte dafür (lassen) produzieren müssen, sondern uns auf das im bvvp oder den Medien vorliegende Material beschränken und dies (nur) zusammentragen und daher der Aufwand für ein zweites (aktuelleres) Informations-Organ überschaubar bleibt. Weitere Kritik bezog sich darauf, dass einige Texte aus anderen Zusammenhängen, z.B. aus Landesverbands-Rundbriefen oder Kammerinformationen, schon bekannt seien. Auch das läßt sich leider nicht vermeiden, weil wir gerade wichtige oder nützliche Informationen die z.B. nur die hessischen Kollegen oder nur die PP/KJP erhalten haben, allen zugänglich machen wollen. Wir können Ihnen hier nur empfehlen, das Inhaltverzeichnis zu nutzen und auszuwählen.

Ingesamt waren die Rückmeldungen aber positiv, z.T. sogar sehr positiv, bestätigend und auch von Dankbarkeit für unsere Mühe erfüllt. Das motiviert uns sehr, so weiterzumachen!
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1. Fernab vom kranken Gemüt

Seit zehn Jahren nehmen Psychologen an der vertragsärztlichen Versorgung teil - mit unbekannter Wirkung

BERLIN. Auch zehn Jahre nach Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes bleibt im Dunkeln, ob diese Reform die seelische Gesundheit der Deutschen verbessert oder zumindest lindernden Einfluss auf ihre Gemütslage gehabt hat. Tatsache ist: Die regionale Verteilung von Psychotherapeuten ist so extrem unterschiedlich wie in keinem anderen Heilberuf, und mit der regional unterschiedlichen psychischen Morbidität hat dies bestenfalls zufällig zu tun.

Von Helmut Laschet

Vor allem in den ostdeutschen Bundesländern gibt es zu wenige Psychotherapeuten.

Jahrelang hatten die Psychotherapeuten in den 90ern dafür gekämpft, an der vertragsärztlichen Versorgung teilzunehmen. Traditionell konnten sie nur im Auftrag eines Arztes (Delegationsverfahren) tätig werden und bekamen dann auf Antrag die Behandlungskosten von den Kassen erstattet.

Keine Gleichberechtigung, aber mehr Rechte brachte das Psychotherapeutengesetz, das 1998 in Kraft trat. Danach dürfen Psychotherapeuten eigenständig behandeln. Zur Abklärung somatischer Krankheiten sind sie zur Kooperation mit Ärzten verpflichtet. Die Bescheinigung von Arbeitsunfähigkeit und Einweisungen in stationäre Einrichtungen kann der Psychotherapeut vorschlagen, entscheidungsbefugt ist aber nur ein Arzt - was meist unproblematisch funktioniert, wie Hans-Jochen Weidhaas von der Deutschen Psychotherapeuten-Vereinigung sagt.

Extreme Unterversorgung in den neuen Bundesländern

Als einer der größten Vorteile - für die Psychotherapeuten selbst - hat sich ihre Mitgliedschaft in den Kassenärztlichen Vereinigungen erwiesen. Mit einem Bruttoeinkommen von durchschnittlich 37 000 Euro im Jahr liegen die psychologischen Psychotherapeuten zwar ganz am Ende der Einkommensskala akademischer Heilberufe. Doch eine Reihe höchstrichterlicher Urteile zu ihren Gunsten und die Sicherheit als Zwangsmitgliedschaft in der ärztlichen Körperschaft haben die Psychologen zu den zufriedensten KV-Mitgliedern gemacht, wie ein Referendum der KBV am Jahresanfang ergeben hat.

Ein Blick in die Statistik zeigt, warum das so ist: als psychologischer Psychotherapeut findet man fast immer sein Auskommen. "Allein Heidelberg hat mehr Psychotherapeuten als ganz Sachsen-Anhalt", so Dieter Best, Vorsitzender der Psychotherapeuten-Vereinigung.

Generell gilt: Alle neuen Bundesländer sind extrem unterversorgt - trotz überdurchschnittlicher psychischer Morbidität. Besonders gern arbeiten Psychotherapeuten hingegen in den Stadtstaaten Berlin, Hamburg und Bremen. Dort ist die Versorgungsdichte fast dreimal so hoch wie im gesamten Bundesgebiet. In den Stadtstaaten ist allerdings auch die seelische Krankheitslast überdurchschnittlich hoch. Ob das an der Zusammenballung von Stadt-Stress, einer Häufung psychosozialer Problemlagen oder möglicherweise an iatrogener Morbidität liegt, kann nur spekuliert werden.

So weisen die wohlhabenden süddeutschen Bundesländer Bayern und Baden-Württemberg eine deutlich unterdurchschnittlich psychische Morbidität auf, die Versorgung mit psychologischen Psychotherapeuten ist allerdings überdurchschnittlich hoch. Wobei von wohnortnaher Versorgung keine Rede sein kann, da die Psychotherapeuten gern zur Clusterbildung vornehmlich in Städten mit hohem Kultur- und Freizeitwert - siehe Heidelberg und Freiburg - neigen. Die an sich auch für Vertragspsychotherapeuten vorgeschriebene Bedarfsplanung ist jedenfalls nach Eingeständnis ihres Berufsverbandes ohne Wirkung.

Versorgungsforschung steht noch ganz am Anfang

Bis heute ist nicht bekannt, ob und welchen Effekt die rund 900 Millionen Euro haben, die die gesetzliche Krankenversicherung über das KV-System allein an die psychologischen Psychotherapeuten verteilt. Helfen sie der kranken Seele oder bleiben sie wirkungslos?

Psychologen-Chef Best bekundet hohes Interesse an der Versorgungsforschung. Begonnen wurde damit aber erst sehr spät, beispielsweise mit einer Studie, die mit der Techniker Krankenkasse durchgeführt wird. 1600 Patienten sollen eingeschlossen werden, die Rekrutierungsphase musste verlängert werden. Gerade in Psychotherapeuten-Hochburgen wie Freiburg, teilweise aber auch in Hessen sei die Bereitschaft von Psychologen zur Teilnahme an Studien zurückhaltend. Das gelte vor allem dann, wenn sich in einer Region ein hoher Anteil an Psychoanalytikern befindet, deren Behandlungsmethode schwierig zu evaluieren ist.

Grund genug, nach Erkenntnissen über die Wirksamkeit von Psychotherapie zu suchen, gibt es allerdings: Gut jeder fünfte Erwerbstätige leidet nach Daten der Krankenkasse an psychischen Störungen. Sie machen rund zehn Prozent des Krankenstandes aus, und zwar entgegen dem allgemeinen Trend mit steigender Tendenz. Den eher geringen direkten Krankheitskosten, die von den Krankenkassen getragen werden, stehen hohe indirekte Verluste durch Arbeitsausfall, vorzeitige Verrentung und Mortalität, etwa Selbstmord, gegenüber. Getriggert werden psychische Krankheiten durch Arbeitsstress, wachsende Mobilität, Auflösung familiärer und sozialer Bindungen und wachsende Vereinsamung, Phänomenen, mit denen alle postindustriellen Gesellschaften kämpfen.

Seelenleid und Versorgungschaos

Jährlich verüben in Deutschland 10 700 Männer und 2800 Frauen Suizid. Hinzukommen rund 200 000 Selbstmordversuche, fast fünfmal häufiger bei Frauen als bei Männern. 22 Prozent der Erwerbstätigen haben 2006 mindestens einmal die Diagnose einer psychischen Erkrankung erhalten. Psychische Erkrankungen machten 2007 zehn Prozent des Gesamtkrankenstandes aus; während generell der Krankenstand sinkt, nimmt Arbeitsunfähigkeit aufgrund psychischer Störungen zu.

Die ambulante Versorgung teilen sich 12 900 psychologische Psychotherapeuten, darunter 2800 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, 4700 ausschließlich psychotherapeutisch tätige Ärzte und teilweise Psychiater und Nervenärzte.

Die psychotherapeutische Versorgung ist charakterisiert durch extreme Ungleichgewichte. In den neuen Ländern und auf dem Land gibt es praktisch keine Versorgung. Unterversorgung herrscht in der Kinder- und Jugendpsychotherapie. Die Bedarfsplanung war und ist unwirksam. (HL)

Quelle: Ärzte Zeitung, 03.07.08
2. Kommentar: Psychotherapie immer wieder in der Kritik

Von Wolfgang van den Bergh

Zehn Jahre Psychotherapeutengesetz und jeder fragt: Hat sich dadurch die Versorgungslandschaft verbessert? Zunächst einmal war der Schritt, psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten unter das Dach der KVen zu stellen, sinnvoll. Dadurch wurde erstmals transparent, wie viel Geld die Kassen für die Versorgung psychisch Kranker Jahr für Jahr ausgeben.

Doch bis heute bleibt völlig unklar, wie und ob Psychotherapie hilft. Allerhöchste Zeit die Versorgungsforschung in diesem Bereich voranzutreiben - wie übrigens seit Jahren immer wieder von vielen Vertretern der Psychotherapeutenverbände gefordert wird.

Gesundheitszustand hat sich kaum verbessert

Wie keine andere Berufsgruppe stehen Psychotherapeuten unter Beobachtung. Vor wenigen Monaten titelte die Gmünder Ersatzkasse, dass die ambulante Psychotherapie den Gesundheitszustand der Patienten nicht oder nur kaum verbessert. In Auftrag gegeben hatte die Kasse ein Gutachten beim Institut für Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitssystemforschung in Hannover.

Das Urteil der Gutachter war ernüchternd: "Nach den Auswertungen zeigen sich gegebenenfalls nur eher leichte und nicht durchgängig beobachtete Effekte auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen." Dass dieses Gutachten unter dem Vorsitz von Professor Friedrich-W. Schwartz erarbeitet wurde, der noch im Jahr 2000 die Psychotherapie zusammen mit Lifestyle-Arzneien aus der GKV verbannen wollte, ist nur ein pikanter Nebeneffekt. Fakt ist, dass aufgrund der schwachen Datenlage die Therapeutenverbänden bislang nur aus der Defensive argumentieren konnten.

Immer mehr Menschen werden psychisch krank

Die Zahlen zeichnen ein eher düsteres Bild: Psychische Erkrankungen sind die vierthäufigste Ursache für Arbeitsunfähigkeit. Von 1997 bis 2006 haben solche Erkrankungen um 64 Prozent zugenommen. Und ihr Anteil an den Gesamtkosten wird auf 20 Prozent geschätzt. In einem Gutachten des Instituts für Gesundheits- und Sozialforschung (Oktober 2007) wird darauf verwiesen, dass die Zahl der Patienten mit psychischen und psychiatrischen Erkrankungen bis zum Jahr 2030 drastisch steigen wird.

Höchste Zeit, sich jetzt mit der Versorgungssituation zu befassen. Nur auf der Grundlage verlässlicher und objektiver Daten kann die Versorgung künftig besser gesteuert werden. Hier darf auch der Bundesausschuss nicht länger tatenlos zusehen. Es kann nicht akzeptiert werden, dass die Streitigkeiten über die Effekte der Psychotherapie und die Bedarfsplanung auf dem Rücken derer ausgetragen werden, die keine Lobby haben. Und daher ist auch für eine große Geburtstagsfeier viel zu früh.

Quelle: Ärzte Zeitung, 03.07.08

3. bvvp-Info: Ärzte Zeitung bedient Vorurteile gegenüber Psychotherapie – ein Kommentar des bvvp

Die Ärzte Zeitung veröffentlichte am 3. Juli 2008 den Artikel: „ Fernab vom kranken Gemüt“ und einen dazugehörigen Kommentar: „Psychotherapie immer wieder in der Kritik“. Dort  wird ausgeführt, 

· dass Psychologen seit 10 Jahren an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen – „mit unbekannter Wirkung“.

· dass sie zwar mit einem Brutto-Jahreseinkommen von durchschnittlich nur 37.000,- Euro am Ende der Skala akademischer Heilberufe liegen, dass sie aber dennoch die „zufriedensten KV-Mitglieder“ sind und „fast immer ihr Auskommen“ finden.

· dass sie sich bevorzugt niederlassen „in Städten mit hohem Kultur- und Freizeitwert“, dort „gern Cluster bilden“ und das Umland und vor allem den Osten meiden.

· dass es bis heute nicht bekannt sei, „ob und welchen Effekt die rund 900 Millionen Euro“ haben, die die GKV „allein an die Psychotherapeuten verteilt“.

· dass es „bis heute völlig unklar sei, ob und wie Psychotherapie hilft“.

· und dass die Therapeutenverbände aufgrund der „schwachen Datenlage“ bislang nur „aus der Defensive argumentieren“ konnten.

Wie kommt die Ärzte Zeitung, die als das meistgelesene und berufspolitisch einfussreichste Organ im Gesundheitsbereich gelten kann, dazu, so etwas zu verbreiten – eine solche Mischung aus Fakten und Unsinn, die fast jedes Vorurteil gegenüber unserer Berufsgruppe bedient? Steckt die Pharmalobby dahinter? Oder bestimmte Vertreter der Organ- und Apparatemedizin, denen die KV-Zulassung von Psychologischen und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten von Anfang an ein Dorn im Auge war? 

Wahrscheinlich ist die Erklärung viel schlichter: Die Ärzte Zeitung weiss es nicht besser. Sie bezieht sich z.B auf Schlußforgerungen aus dem GEK-Report 2007, in dem aufgrund von Unkenntnis und Fehlinterpretationen der  erhobenen Versorgungsdaten behauptet wird, Psychotherapie habe kaum Wirkung (vgl. www.sgipt.org/wisms/ptf/GEK/GEKrep07.htm). Der bvvp hat ausführlich dazu Stellung genommen und die Interpretationen begründet infrage gestellt und widerlegt (www.bvvp.de , Aktuelles,18.07.08). Diese Stellungnahme liegt allerdings auch der Ärzte Zeitung vor. 

Wir möchten daher Folgendes noch einmal klarstellen:

· Psychotherapie wirkt. Daran hat kein ernstzunehmender Psychotherapieforscher Zweifel. Die wissenschaftlichen Nachweise gehen in die Zig-Tausende und sind für jedermann zugänglich. 

· Auch der finanzielle Nutzen für die Kostenträger ist durch methodisch anspruchvolle Studien für die unterschiedlichsten Patientengruppen längst nachgewiesen, wie auch Jakobi und Hoyer in ihrer Stellungnahme zum GEK-Report aufzeigen (Psychotherapeuten-Journal 2/2008, S. 140 ff, Literatur s. dort). Dennoch ist weitere Versorgungsforschung sinnvoll und sollte betrieben werden. Leider fehlen die Geldgeber für methodisch anspruchsvolle, aber kostenintensive Langzeittherapieforschung im Feld. (Die Pharma tut`s bei uns jedenfalls nicht.)

· Die Psychotherapeuten sind mit ihrem, auf einem unangemessen niedrigen Stundenlohn/Punktwert beruhenden GKV-Einkommen höchst unzufrieden – und gerade deswegen kämpft der bvvp seit Jahren dafür, dass das Einkommen aus psychotherapeutischer Tätigkeit irgendwann einmal dem der anderen Arztgruppen entspricht. Ein solche gerechte, vergleichbare Bewertung und Bezahlung muß allerdings deutlich über dem vom BSG geforderten Mindest-Stundenlohn liegen, da mit jenem ein maximal ausgelasteter Psychotherapeut lediglich soviel wie der Durchschnitt der Vergleicharztgruppe erwirtschaften kann.

· Die Psychotherapeuten sind mit KBV und KVen ziemlich unzufrieden, gerade weil sie ihnen die angemessene Vergütung vorenthalten, statt sich für die berechtigten Honorarforderungen der Psychotherapeuten einzusetzen. Aber die Psychotherapeuten halten den Kollektivertrag für unverzichtbar, da nur so eine angemessene Versorgung psychisch Kranker, die nicht als Kunden oder Verbraucher selbstsicher in die Behandlung kommen, vorgehalten werden kann. Weder eignen sich die individuell zu gestaltenden therapeutischen Gespräche als wettbewerbtaugliche Dienstleistungen, noch vertragen die meisten Patienten aufgrund harter Marktgesetze unter (Erfolgs-)Druck gesetzt zu werden. 

· Psychotherapeuten gehen genauso wie Ärzte aller anderen Fachgruppen kaum aufs Land und in den Osten. Dieser Missstand ist einer völlig unzureichenden Bedarfsplanung und fehlender Anreize geschuldet. Dafür sind aber KBV/KVen und Kassen verantwortlich. Dass Ärzte und Psychotherapeuten gleichermaßen in den Ballungsgebieten bleiben können, zeigt, dass es auch dort keine echte Überversorgung gibt.

In einem möchten wir der Ärzte Zeitung allerdings recht geben: Wir Psychotherapeuten argumentieren tatsächlich oft aus der Defensive – wie hier auch wieder. Aber vor allem deswegen, weil wir – meist grundlos, ebenfalls wie hier –  angegriffen werden und dann immer wieder dieselben Fakten herunterbeten müssen, die längst bekannt sind, aber trotzdem immer wieder ignoriert werden. 

F.R. Deister, 08.07.08 

4. Bundesrat will Nachbesserungen bei Psychotherapie

Länderkammer fordert feste Versorgungsquote für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie von 20 Prozent / Regierung sieht nur 10 Prozent vor

BERLIN (ble). Der Bundesrat hat die Bundesregierung aufgefordert, für die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie in der Bedarfsplanung eine Mindestquote von 20 Prozent zur Versorgung psychisch kranker Kinder zu reservieren. Damit soll die psychotherapeutische Versorgung verbessert werden.

Eine entsprechende Stellungnahme zum Entwurf des GKV-Weiterentwicklungsgesetzes der Bundesregierung verabschiedete das Ländergremium am Freitag auf seiner letzten Sitzung vor der Sommerpause.

Anders als bisher soll mit einer Quotierung künftig sichergestellt werden, dass mindestens 20 Prozent der zugelassenen Psychotherapeuten überwiegend oder ausschließlich Kinder und Jugendliche behandeln. Hierzu gehören Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, aber auch Psychologische Psychotherapeuten sowie ärztliche Psychotherapeuten, die eine entsprechende Fortbildung nachweisen können.

Zwar sieht auch ein Gesetzesantrag der Bundesregierung zur Weiterentwicklung der GKV eine Quote vor. Diese liegt für psychotherapeutische Leistungserbringer, die ausschließlich Kinder und Jugendliche betreuen, allerdings nur bei zehn Prozent. Gleichzeitig will die Regierung die bisherige Quote für psychotherapeutisch tätige Ärzte von 40 auf 20 Prozent senken.

Seit 1998 sieht das Gesetz für psychotherapeutisch tätige Ärzte sowie Psychologische Psychotherapeuten eine Versorgungsquote von jeweils 40 Prozent vor. Diese Regelung läuft Ende dieses Jahres aus.

Der Bundesrat nennt als Grund für seine Forderung nach einer 20-Prozent-Quote für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten den Bevölkerungsanteil der unter 18-Jährigen, der ebenfalls rund 20 Prozent betrage. "Hierdurch könnten sich Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten an der Versorgung beteiligen, die bereits heute approbiert sind und derzeit keine Niederlassungsmöglichkeit haben", heißt es in der Stellungnahme der Länderkammer.

Die Regierung argumentiert, dass es neben Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten noch weitere Leistungserbringer gibt. Zudem soll so verhindert werden, dass erneut Zulassungen nicht besetzt werden können, diese für andere Leistungserbringer aber blockiert sind.

In ihrem Antrag räumt die Regierung derweil ein, dass die pauschale 40-Prozent-Quote für psychotherapeutisch tätige Ärzte zu hoch angesetzt gewesen sei. So sei die Gruppe der überwiegend oder ausschließlich psychotherapeutisch tätigen Ärzte zahlenmäßig nicht dazu in der Lage gewesen, die bisher für sie reservierten Niederlassungsmöglichkeiten auch zu besetzen. Dadurch seien Niederlassungsmöglichkeiten für Psychotherapeuten gesperrt, ohne dass insgesamt genügend psychotherapeutische Leistungserbringer vorhanden seien, um die bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten sicher zu stellen.

Unter- und Fehlversorgung

Die ambulante Versorgung psychisch Kranker teilen sich 12 900 psychologische Psychotherapeuten, darunter 2800 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Hinzu kommen 4700 ausschließlich oder überwiegend psychotherapeutisch tätige Ärzte.

Vor allem psychologische Psychotherapeuten sind extrem ungleich in Deutschland niedergelassen: Ein Psychologe betreut in Berlin 2372 Einwohner, in Brandenburg 14 880 Einwohner und in Mecklenburg-Vorpommern 16 575 Einwohner. Besonders schlecht ist im Osten die Versorgung durch Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.

Quelle: Ärzte Zeitung, 09.07.08
Anmerkung der bvvp-Redaktion: Die eigentliche Initiative dazu ging natürlich nicht von den Ländern aus, sondern von der BPtK, den PP- und KJP- Verbänden und nicht zuletzt vom bvvp.  Der bvvp war allerdings der einzige Verband, der für eine zukünftige Quote von 20 Prozent auch für Ärzte eintrat (die jetzt wohl so kommen wird).
5. Entscheidet das Schiedsamt den Milliarden-Poker?

BERLIN. In wenigen Wochen soll feststehen, wie hoch die Summe ist, mit der Haus- und Fachärzte ab 2009 zusätzlich rechnen können. Wenn es bei den 2,5 Milliarden Euro bleibt, werde das nicht ausreichen, kostendeckende Preise zu ermöglichen, sagt Dr. Andreas Köhler. Über die Chancen, mehr Geld ins System zu bekommen und über die neue Rolle des Spitzenverbandes Bund sprach Wolfgang van den Bergh von der "Ärzte Zeitung" mit dem Chef der Kassenärztlichen Bundesvereinigung.

Ärzte Zeitung: Herr Dr. Köhler, die Kanzlerin hat bestätigt, dass die Vertragsärzte ab 2009 mit 2,5 Milliarden Euro zusätzlichem Honorar rechnen können. Sie haben 4,5 Milliarden Euro gefordert. Welche Konsequenzen wird das haben?

Köhler: Wie viel letztlich zur Verfügung stehen wird, wissen wir Ende August. Nach jetzigem Stand wird es wohl kein Gesetz geben, das eine Summe festschreibt oder garantiert. Wir werden das mit dem Spitzenverband der Kassen aushandeln müssen. Die Positionen sind - was kaum verwunderlich ist - weit entfernt. Die Kassen vertreten derzeit die O-Euro-Position oder wollen allenfalls wenige hundert Millionen mehr geben. Wir haben 4,5 Milliarden Euro gefordert. Die politischen Zusagen, jüngst erst von der Kanzlerin geäußert, liegen bei mindestens 2,5 Milliarden Euro. Eine Summe von 2,5 Milliarden Euro als erster Aufschlag wird nicht ausreichen, um kostendeckende Preise zu ermöglichen. Aber diese Summe würde einen guten Start für die Weiterentwicklung der Gesamtvergütung darstellen.

Ärzte Zeitung: Wie soll dieser Fehlbetrag kompensiert werden?

Köhler: Wir dürfen nicht außer Acht lassen, dass die Honorarreform über mehrere Jahre bis 2012 angelegt ist. Im Jahr 2010 würden zu dem angenommenen Plus von 2,5 Milliarden Euro in 2009 auf jeden Fall etwa sieben Prozent aufgeschlagen werden durch Faktoren wie Preissteigerung und Auswirkungen der Morbidität.

Ärzte Zeitung: Sie haben es gesagt: Der Spitzenverband hält nun überhaupt nichts von einer Milliarden-Honoraraufstockung. Wie soll da mit Blick auf die Honorarreform eine Einigung bis Ende August zustande kommen?

Köhler: Es ist in den Verhandlungen spürbar, dass sich Lager bilden. Wir stehen zweifelsohne vor sehr schwierigen Verhandlungen. Entscheidend werden die Sitzungen des Erweiterten Bewertungsausschusses Ende August sein. Bis 31. August wird auf jeden Fall alles entschieden sein. Im Zweifelsfalle im Konflikt und durch Entscheidung des neutralen Vorsitzenden des Erweiterten Bewertungsausschusses, Professor Wasem.

Ärzte Zeitung: Lassen Sie uns einen Moment bei der harten Haltung des Spitzenverbands bleiben. Ist davon auszugehen, dass man sich künftig nur noch vor dem Schiedsamt trifft?

Köhler: Auf Bundesebene rechne ich damit, dass bis 2012 immer konfliktiv entschieden wird. Es wird um die berühmten Millimeter gehen, da die regionalen Gestaltungsspielräume eingeschränkter sind als in der EBM-Welt. Eine Alternative gibt es aber nicht. Wir müssen die Chance nutzen, endlich nach 19 Jahren das Budgetkorsett abzustreifen.

Ärzte Zeitung: Schaut man sich das Szenario auf Bundesebene an, müssten Ärzte, die sich dem neuen Hausarztvertrag in Baden-Württemberg anschließen, am Ende die besseren Karten haben. Immerhin wird deren Pauschale zwischen 75 und 85 Euro liegen und das, unabhängig von der Entwicklung der Fallzahlen. Ziehen hier die KVen den kürzen?

Köhler: Fakt ist, dass wir zwei Wettbewerbsmodelle haben: Das eine - nämlich der Hausarztvertrag in Baden-Württemberg - arbeitet mit einer starken Pauschalierung. Das andere - nämlich der Kollektivvertrag - arbeitet mit Transparenz und anderen Steuerungsinstrumenten. Der Arzt steht nun vor der Entscheidung. Eines muss ihm aber klar sein: Seine Abhängigkeit von der Kasse steigt immens, wenn er sich in den Vertrag einschreibt. Immerhin hat die AOK Baden-Württemberg einen Marktanteil von über 50 Prozent. Was passiert denn, wenn die AOK die Vertragsbedingungen verändert? Der Hausarztvertrag hat schließlich eine begrenzte Laufzeit. Unser Kollektivvertrag übrigens nicht.

Vielleicht empfindet der Arzt einen Hausärztevertrag tatsächlich zunächst als Bürokratievereinfachung. Aber was passiert, wenn er plötzlich mit 15 oder 16 solchen Verträgen anderer Kassen konfrontiert wird?

Eine Gewissheit hat derzeit jede Kollegin und jeder Kollege. Wenn das Experiment mit Verträgen wie in Baden-Württemberg scheitern sollte, kann sie bzw. kann er in den Kollektivvertrag zurückkehren. Wenn jedoch bei den Krankenkassen eine Steinbruch-Philosophie einkehren sollte mit einer Vielzahl solcher Verträge, wird diese Möglichkeit nicht mehr bestehen. Dann wäre der Kollektivvertrag löchrig wie ein Schweizer Käse.

Ärzte Zeitung: Was wird die KBV - was werden die KVen dem entgegensetzen können?

Köhler: Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die KBV nehmen den Wettbewerb an. Wir werden nicht lamentieren, sondern mit eigenen und besseren Angeboten antreten.

Ärzte Zeitung, 11./12.07.08

6. GKV-Chefin rechnet Ärzte reich und löst Ärger aus

Mit ihrer Behauptung, Ärzte verdienten 120 000 Euro, liegt die Spitzenverbandschefin neben der Realität

BERLIN (ble). Glaubt man Doris Pfeiffer, der Chefin des neuen GKV-Spitzenverbandes der 217 Krankenkassen in Deutschland, dann steht es um die Einkommen der Vertragsärzte bestens.

120 000 Euro, rechnete Pfeiffer zum Start des Spitzenverbandes in der vergangenen Woche vor, betrage das durchschnittliche Einkommen der Ärzte aus der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung vor Steuern. Bei Niedergelassenen und ÄrzteFunktionären löst die ehemalige Vorsitzende des Verbandes der Ersatzkassen mit ihren Äußerungen heftigen Widerspruch aus.

Vielen Hausärzten bleiben am Ende nur 2000 Euro im Monat

Für den Chef des Deutschen Hausärzteverbandes, Ulrich Weigeldt, führen Pfeiffers Aussagen die Öffentlichkeit in die Irre. Denn anders als bei Angestellten sei der Arzt ein Unternehmer, der nach bezahlter Steuerschuld auch für seine eigene Alters- und Krankheitsvorsorge selbst aufkommen müsse.

Weigeldt zufolge kommen viele Hausärzte dadurch letztlich nicht über ein monatlich verfügbares Netto-Einkommen von 2000 oder 3000 Euro hinaus. Hinzu komme in vielen Fällen noch die Tilgung des Praxisdarlehens. Zudem seien viele Niedergelassenen angesichts der ihnen zur Verfügung stehenden Mittel nicht mehr in der Lage Rücklagen zu bilden oder sich gegen Berufsunfähigkeit abzusichern.

Manch ein Arzt nutze außerdem steuerliche Abschreibungen aus der Not heraus nicht für Investitionen in neue Geräte, sondern zur Aufstockung des Haushaltseinkommens. Und Ärzte, die weit über dem Durchschnittseinkommen lägen, bezahlten dies mit einer enormen physischen und emotionalen Belastung.

Nach Angaben des Bundesgesundheitsministeriums betrug der Überschuss von Hausärzten nur aus GKV-Einnahmen vor Steuern 2006 rund 84 000 Euro, der von Fachärzten 95 000 Euro. Spitzenreiter waren die Radiologen mit rund 116 000 Euro. Zwar kommen noch PKV-Einnahmen hinzu, doch sind diese von Praxis zu Praxis unterschiedlich hoch.

Versorgerfachärzte befinden sich in der Klemme

Auch der Chef des Deutschen Facharztverbandes, Dr. Thomas Scharmann, übt Kritik an Pfeiffer. Die Kassenchefin werfe "irgendwelche Zahlen in den Raum, die stimmen und nicht stimmen", sagt er. Bei den Kollegen sieht er gerade die Versorgerfachärzte in der Klemme. Selbst in Bayern, wo die Situation noch etwas besser sei als im übrigen Bundesgebiet, betrage das verfügbare Einkommen eines Facharztes zwischen 2000 und 3000 Euro im Monat.

Hiervon müssten noch die Vorsorgeaufwendungen entrichtet werden. Scharmann zufolge hat die Selbstverwaltung diese Entwicklung in den vergangenen Jahren durch eine Fokussierung auf die hoch spezialisierten Fachärzte noch verschärft. "Wir müssen uns jetzt verstärkt um die Versorgerfachärzte kümmern", fordert er. Das gehe aber nur mit frischem Geld.

Ärzte Zeitung, 11./12.07.08

Anmerkung der bvvp-Redaktion:  In der in der Zeitung beigefügten Umsatz- und Einkommenstabelle (die hier nicht wiedergegeben werden kann) wird immerhin endlich einmal im Vergleich dargestellt, dass die „nicht-ärztlichen“ Psychotherapeuten 2006 nur auf ein jährliches Durchschnitts-Einkommen aus der GKV von 38.673,-  Euro kamen, während  ja immerhin Hausärzte 84240,-  und Fachärzte (ohne PP/KJP) 95.466,-  durchschnittlich verdienten! Bisher fielen – aus Scham? – die Psychotherapeuten aus solchen Statistiken immer ganz raus.

7. Gerüst des Morbi-RSA steht

Versorgungsneutralität weitgehend gewährleistet

Das Bundesversicherungsamt (BVA) hat am 3. Juli 2008 weitere zentrale Regelungen zum morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) bekannt gegeben. Es liegt damit im Zeitplan für den Start des Gesundheitsfonds zum 1. Januar 2009.

Bereits im März dieses Jahres legte das BVA die berücksichtigungsfähigen Krankheiten fest. Dabei konnte erreicht werden, dass ein relativ breites Spektrum an psychischen Erkrankungen zu den insgesamt 80 für den Morbi-RSA berücksichtigungsfähigen Krankheiten gehört. Dies ist eine wichtig Voraussetzung dafür, dass sich Krankenkassen an der Verbesserung der Versorgung beteiligen können, ohne Gefahr zu laufen, damit Risiken an sich zu ziehen, deren Kosten durch die Zuweisungen aus dem Morbi-RSA nicht annähernd gedeckt werden.

Zu den im Morbi-RSA berücksichtigungsfähigen psychischen Erkrankungen zählen:

unipolare depressive Störungen,

bipolare affektive Störungen,

Schizophrenie und wahnhafte Störungen,

Abhängigkeit und Missbrauch von psychotropen Substanzen,

Persönlichkeitsstörungen,

Anorexie und Bulimie,

Aufmerksamkeitsstörungen und andere hyperkinetische Störungen,

demenzielle Erkrankungen.

Mit der jüngsten Festlegung des BVA wurden insbesondere die Morbiditätsgruppen und die Zuordnungsalgorithmen einschließlich der Aufgreifkriterien definiert. Das ursprünglich favorisierte Klassifikationsmodell (IPHCC plus RxGroups) sah gesonderte Morbiditätsgruppen auf der Basis der stationären Entlassungsdiagnosen und der ambulant verordneten und zu Krankheiten zugeordneten Arzneimittelwirkstoffe vor. In dem jetzt vom BVA festgelegten Klassifikationsmodell werden stationäre und ambulante Diagnosen (Auftreten in mindestens zwei Quartalen) in jeweils einer gemeinsamen Morbiditätsgruppe berücksichtigt und führen damit zu denselben Zuschlägen. Bei psychischen Erkrankungen werden Arzneimittel als zusätzliches Aufgreifkriterium für die Zuschlagsfähigkeit von ambulanten Diagnosen lediglich für die Diagnosen bipolare affektive Störungen, Schizophrenie und wahnhafte Störungen gefordert. Das BVA ist damit einem zentralen Argument der BPtK gefolgt, dass sich die Morbidität psychischer Erkrankungen im ambulanten Bereich nicht angemessen über Arzneimittelinformationen abbilden lässt. Damit konnte verhindert werden, dass der Morbi-RSA gezielte finanzielle Anreize für vornehmlich pharmakotherapeutische Behandlungen von psychischen Störungen setzt.

In dem festgelegten Klassifikationsmodell werden die verschiedenen berücksichtigungsfähigen psychischen Erkrankungen in folgenden hierarchisierten Morbiditätsgruppen (HMG) zusammengefasst, welche insbesondere unter dem Aspekt der Kostenhomogenität der HMG in einem prospektiven Modell zur Kostenvorhersage gebildet wurden:

HMG051: Alkohol- und drogeninduzierte Psychose, 

HMG052: Alkohol- und Drogenabhängigkeit, 

HMG053: Schädlicher Gebrauch von Alkohol/Drogen ohne Abhängigkeitssyndrom, 

HMG054: Schizophrenie, 

HMG055: Bipolare affektive Störung, Anorexie, Bulimie, 

HMG056: Psychosen, psychotische und dissoziative Störungen, 

HMG058: Depressionen und wahnhafte Störungen, 

HMG066: Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom. 

Dabei bilden die HMG051 bis HMG053 sowie die HMG054 bis HMG058 jeweils eine strenge Hierarchie, die bewirkt, dass für Versicherte, die sich zu mehreren HMG einer Hierarchie zuordnen lassen, lediglich ein Zuschlag der in der Hierarchie am höchsten angesiedelten HMG und nicht mehrere Zuschläge gleichzeitig fällig werden. In den kommenden Monaten wird das BVA auf dieser Grundlage über ein prospektives Regressionsmodell die Höhe der Risikozuschläge pro hierarchisierter Morbiditätsgruppe für das Jahr 2009 berechnen.

Quelle: www.bundespsychotherapeutenkammer.org , 07.08.08
8. Hausärzte an die Macht 

Koalition will Allgemeinmediziner stärken 

Berlin. Die Rolle von Hausärzten im Gesundheitswesen soll nach dem Willen der Koalition gestärkt werden. Union und SPD haben sich jetzt darauf verständigt, den Krankenkassen eine Frist bis Ende Juni 2009 zu setzen, um Kooperationsverträge mit niedergelassenen Medizinern abzuschließen. Anlass für das Ultimatum ist, dass nur knapp ein Drittel der 217 Kassen der Aufforderung des Gesetzgebers nachgekommen ist, ihren Kunden eine "hausarztzentrierte Versorgung" anzubieten. Union und SPD schlagen vor, dass Kassen künftig alleine oder im Verbund mit anderen Unternehmen Verträge mit Hausarztverbänden abschließen sollen. Letztere sollen dann als Verhandlungspartner anerkannt werden, wenn sie 50 Prozent aller Allgemeinmediziner in einem Versorgungsbezirk repräsentieren. Diese Neuerung liefe auf eine Entmachtung der Kassenärztlichen Vereinigungen (KV) hinaus, die bis jetzt einen Großteil der Verhandlungen mit den Kassen abwickeln. Erst im vergangenen Mai hatte in Baden-Württemberg ein direkter Vertrag zwischen den Allgemeinen Ortskrankenkassen und dem regionalen Hausärzteverband für Aufsehen gesorgt. Als treibende Kraft gilt beim aktuellen Vorstoß der großen Koalition die CSU; sie war monatelang vom bayerischen Hausärzteverband unter Druck gesetzt worden, der damit gedroht hatte, die bayerische KV zu boykottieren. Im Bundesgesundheitsministerium wird die Initiative begrüßt. "Wir waren schon immer für eine Stärkung der Hausärzte", sagte eine Sprecherin der FR. Allerdings könne man auf die 50-Prozent-Quote verzichten und den Kassen "uneingeschränkte" Vertragsmöglichkeiten mit Ärzten ebnen. Kritik kam jedoch vom Spitzenverband der Krankenkassen. Man müsse keine Ultimaten stellen, ließ er mitteilen. "Wenn Versicherte solche Verträge wollen, können sie in eine Kasse wechseln, die diese bereits heute anbietet."  

Quelle: Frankfurter Rundschau,18.07.08

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Wenn diese Pläne Realität werden sollten, werden wir zukünftig so etwas wie Hausarzt-KVen bekommen und damit wieder monopolartige Strukturen, die die Politik mit Schwächung der KVen ja eigentlich abschaffen wollte. Hier stimmt wieder die alte psychoanalytische Erkenntnis: Wenn etwas nicht bearbeitet und verstanden ist, setzt sich der Wiederholungszwang immer durch. 

9. Gegen „politisch intendierte Meistbegünstigung“ einer Arztgruppe 

KBV-Facharztfraktion attackiert Hausärzte 

WIESBADEN – Ein Teil der Facharzt-Vertreter der KBV sagt den Hausärzten den Kampf an. Sie haben eine Fraktion gegründet, die sich gegen „politisch intendierte Meistbegünstigungen einer Gruppe“ wendet – vor allem in Honorarfragen. Gemeint sind die Hausärzte. Deren Berufsverband reagiert empört. 

Die Gründung der „Fraktion zur Interessenvertretung der Fachärzte in der KBV-Vertreterversammlung“ bekannt zu machen, hat die Pressestelle der KV Brandenburg in einer Pressemitteilung übernommen. Wie KV-Sprecher Ralf Herre Medical Tribune auf Nachfrage sagte, sind nicht alle, aber die große Mehrheit der fachärztlichen Delegierten der neuen Fraktion beigetreten. Sie hat ein sechsköpfiges Arbeitsgremium gebildet, dem vier Sprecher und zwei assoziierte Experten angehören. Dies sind die Fachärzte Dres. Hans-Joachim Helming (KV-Chef Brandenburg), Wolfgang Herz (KV-Vize-Baden-Württemberg), Peter Potthoff (Gynäkologe aus Bad Honnef und für die KV Nordrhein in der KBV-Vertreterversammlung) und Uwe Kraffel (KV-Vize Berlin) sowie die nichtärztlichen KV-Vorständler Dr. Ralph Ennenbach (Mathematiker, KV-Vorstand Schleswig-Holstein) und Dieter Bollmann (Diplom-Volkswirt, KV-Vorstandsvorsitzender in Hamburg). 

Facharztinteressen vor 

Selbst gestellte Aufgabe der Fraktion laut Pressemitteilung: Dem KBV-Vorstand eine wirkungsvolle Unterstützung für die Wahrung der Interessen der Fachärzte zu geben. Man wolle mit diesem Schritt „selbstbewusst und verbändeübergreifend“ fachärztliche Positionen vertreten. Stellt sich mit Verlaub die Frage, was die Delegierten denn bisher so getan haben? Fachärztliche Positionen vertreten sicherlich – aber dabei sind sich die verschiedenen Arztgruppen oft in die Quere gekommen. Das gilt auch für viele der fachärztlichen Verbände. Der Hausärzteverband agiert da weitaus geschlossener, obwohl er mit etlichen seiner Mitglieder, die KV-Ämter erhalten haben, über Kreuz liegt. Nachdem die fachärztlichen Berufsverbände keine gleichermaßen schlagkräftige Truppe formen konnten, versuchen es nun offenbar die KBV-Delegierten. Im Vordergrund ihrer Bestrebungen soll „das konsequente Einfordern einer leistungsgerechten Mittelverwendung“ stehen; „politisch intendierte Meistbegünstigungen einer Gruppe der Ärzteschaft werden konsequent abgelehnt.“ Weiter heißt es in der Presse-Info: Jetzt, da es in die entscheidende Phase der Ausgestaltung der Rahmenbedingungen für die Finanzierung der ambulanten medizinischen Versorgung in den nächsten Jahren geht, muss der politischen „Kalkulation“ fachärztlicher Leistungen und einer politischen Strukturierung der Gebührenordnung Einhalt geboten werden. Unter welchen Bedingungen eine Trennung der bereitgestellten Honorarmittel zukünftig – nach Wegfall der gesetzlichen Grundlage für eine Trennung der Gesamtvergütung – noch sinnvoll ist, wird objektiv zu prüfen sein. Auch den fachärztlichen Mitgliedern der KVen müsse zukünftig wieder das Gefühl vermittelt werden, dass das KV/KBV-System eine starke und wirkungsvolle Interessenvertretung ermöglicht. Verkehrte Welt: Genau das, nämlich das Fehlen einer wirkungsvollen Interessenvertretung bemängeln seit Jahr und Tag die Hausärzte am KV-System – zumindest, soweit sie im Hausärzteverband organisiert sind. Der stellt fest, dass doch eher die hausärztlichen Leistungen unter dem Phänomen „politische Bewertung statt Kalkulation“ leiden,, und nennt die Hausbesuche und die psychosomatische Grundversorgung als Beispiele. Und Verbands-Chef Ulrich Weigeldt fragt, wie denn wohl die Hausärzte mit den „politisch intendiert Meistbegünstigsten“ gemeint sein können, wenn sie doch nach wie vor am Honorarschluss stehen? Und er fragt ironisch weiter: „Ob der KBV-Vorstand wirklich bei der Wahrung der Interessen der Fachärzte Unterstützung braucht? Konnte er bisher fachärztliche Interessen nicht vertreten? Welche hat er denn bislang vertreten? Hausärztliche? Hätten wir gemerkt!“ Und dem Verbands-Chef stöß sauer auf, dass die Gründung der Facharzt-Fraktion über eine KV-Pressestelle kommuniziert wurde, und argwöhnt weiter gehend, dass dieser Zusammenschluss auch mit KV-Geldern finanziert sein könnte. Dann würden die Hausärzte diese Facharztfraktion mitbezahlen. 

Quelle: Medical Tribune,  27.06.08

10. 68er-Regelung: Ärzte fordern frühen Stichtag

BERLIN (ble). Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) hat die Bundesregierung aufgefordert, bei der geplanten Abschaffung der Altersgrenze für Vertragsärzte auch Regelungen für die Mediziner zu treffen, die in diesem Jahr bereits 68 Jahre alt geworden sind oder werden.

Im Gespräch mit der "Ärzte Zeitung" forderte KBV-Vize Dr. Carl-Heinz Müller, "dass der Gesetzgeber eine Lösung schafft, die all denen, die im Jahr 2008 die 68 Jahre erreicht haben, die Chance gibt, einen Antrag auf Wiederzulassung zu stellen."

Zudem müsse der Gesetzgeber auch für jene Ärzte Planungssicherheit schaffen, die im Laufe des Gesetzgebungsprozesses bis zum Inkrafttreten der Gesetzesänderung 68 Jahre alt werden. Der Vorsitzende der Ärztekammer Westfalen-Lippe, Dr. Theodor Windhorst, forderte gar, den Stichtag für das Ende der 68er-Regelung auf den 1. Januar 2008 zu datieren.

Nach den Worten von Dr. Klaus Theo Schröder, Staatssekretär im Bundesgesundheitsministerium, plant die Koalition bislang, die 68er-Regelung parallel mit dem GKV-Weiterentwicklungsgesetz mit Wirkung zum 1. Januar 2009 abzuschaffen. "Das ist die Perspektive." Bleibt es dabei, könnte ein Arzt, der im vierten Quartal 68 Jahre alt wird, zwar bis zum 31. Dezember weiter praktizieren. Danach wäre für ihn trotz der Abschaffung der Altersgrenze zum 1. Januar 2009 aber Schluss.

Quelle: Ärzte Zeitung, 14.07.08

11. Wechsel zwingt PKV-Versicherte in den Basistarif

Kaum Wettbewerb erwartet

KÖLN (iss). Für Bestandskunden der privaten Krankenversicherer (PKV) bleiben die Wechselmöglichkeiten beschränkt. Zwar können sie im ersten Halbjahr 2009 unter Mitnahme eines Teils der Alterungsrückstellungen in den Basistarif eines anderen Unternehmens wechseln.

Dort müssen sie aber mindestens 18 Monate bleiben, bevor sie einen attraktiveren Vollversicherungstarif wählen können. Das hat das Bundesfinanzministerium in einer Kalkulationsverordnung für den Basistarif festgelegt.

Der von Teilen der PKV gefürchtete Kampf um die Bestandskunden bleibt damit aus. Ein stärkerer Wettbewerb wäre möglich geworden, wenn Versicherte beim neuen Unternehmen aus dem Basistarif heraus gleich in einen anderen Tarif hätten wechseln können. Die Spitze des PKV-Verbands hatte davor gewarnt, dass dies einzelne Anbieter in Schwierigkeiten bringen könnte und für alle Kunden die Prämien verteuern würde.

Das hat die Bundesregierung offensichtlich überzeugt. "Die Politik hat unsere Argumentation aufgenommen, allerdings nur halbherzig", sagt PKV-Verbandsdirektor Dr. Volker Leienbach. Seiner Meinung nach hätte die Bindefrist für den Basistarif drei Jahre betragen müssen, so wie es bei den Wahltarifen der Krankenkassen ist.

"Mit dieser Regelung wird es nahezu keinen Wechsel geben", erwartet der Vorstand der HUK-Coburg Krankenversicherung Christian Hofer. Die 18-monatige Bindefrist schütze die Unternehmen, die beim Wechsel innerhalb der PKV mehr Abgänge als Zugewinne verzeichnet hätten. "Das wäre aber ein normaler Wettbewerb gewesen", sagt Hofer. Dass die Bundesregierung die von ihr gewünschten größeren Freiheiten für Bestandskunden über die Kalkulationsverordnung wieder ad absurdum führt, bezeichnet er als unverständlich.

Quelle: Ärzte Zeitung, 14.07.08

12. BMG sieht keine Möglichkeit der Beanstandung des ablehnenden Beschlusses zur Gesprächspsychotherapie

Mit Schreiben vom 24. Juni 2008 hat das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) darüber in Kenntnis gesetzt, dass der ablehnende Beschluss des G-BA vom 24. April 2008 zur Gesprächspsychotherapie nicht beanstandet wird.

Zugleich hat das BMG die Nicht-Beanstandung mit folgender Auflage verbunden: 

"Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zu prüfen, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen die Gesprächspsychotherapie nach Abschnitt B I Nummer 4 der Psychotherapie-Richtlinien indikationsbezogen Anwendung finden kann."

Der G-BA war in seiner Bewertung der Gesprächspsychotherapie entgegen der Stellungnahme der BPtK zu dem Ergebnis gekommen, dass der Nutzen der Gesprächspsychotherapie lediglich in einem Anwendungsbereich der Psychotherapie (Affektive Störungen) belegt ist und damit die Kriterien für eine Anerkennung der Gesprächspsychotherapie als Richtlinienverfahren nach § 92 Abs. 6a i. V. m. § 135 SGB V und B I. 3. Psychotherapie-Richtlinien nicht erfüllt werden. Das BMG sah keine Möglichkeit, diesen Beschluss des G-BA vom 24. April 2008 rechtlich zu beanstanden. Das BMG fordert den G-BA mit seiner Auflage auf zu prüfen, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen die Gesprächspsychotherapie indikationsbezogen als Methode für den Anwendungsbereich der Affektiven Störungen zugelassen werden kann.

Der G-BA kann nun binnen einen Monats Klage gegen die mit der Nicht-Beanstandung verbundene Auflage erheben oder der Auflage nachkommen, so dass der Beschluss dann mit Veröffentlichung im Bundesanzeiger rechtskräftig wird.

Quelle: bptk.de, Zugriff 09.08.07
13. eCard stoppen - Diskussion über Nebenwirkungen der eGK

„Der gläserne Patient“ hieß eine Informations­veranstaltung für Ärzte und Psychologische Psychotherapeuten zur elektronischen Gesundheitskarte (eGK) am 23.04.2008 in den Räumen der KVH. 

Veranstalter waren IPPNW - Ärzte in sozialer Verantwortung (www.ippnw.de <http://www.ippnw.de/> ), Regionalgruppe Frankfurt, in Kooperation mit: Thure von Uexküll-Akademie für Integrierte Medizin, Regionalgruppe Frankfurt. Mit ähnlichen Informationsveranstaltungen zu Risiken und Kosten der eCard will sich die Gruppe zukünftig auch an eine breitere Öffentlichkeit wenden mit dem Ziel, die eGK gegen den erklärten Willen von Wirtschaft und Politik doch noch zu verhindern. 

Die Podiumsdiskussion mit Dr. Ursula Stüwe, Präsidentin der Landesärztekammer Hessen, Dr. Axel Brunngraber, Landesärztekammer Niedersachsen und Aktion "Stoppt die e-card", Dr. Ulrich Müller, Psychotherapeutenkammer Hessen, Dr. Elke Steven, Komitee für Grundrechte und Demokratie, Köln wurde moderiert von Dr. Bernd Hontschik, Chirurg und Autor, Frankfurt.

Den gut 70 TeilnehmerInnen wurden von den prominenten erklärten Gegnern der eCard in vier Vorträgen die Gefahren und Risken des Großprojekts vorgestellt. Dabei wurde dem Publikum reichlich Raum für Fragen und Diskussionsbeiträge eingeräumt.

Frau Dr. Stüve plädierte in ihrem Vortrag engagiert gegen die Einführung der Gesundheitskarte. Diese sei nicht zu verwechseln mit einem Datenträger, sie diene vielmehr zum Ausweisen, Signieren und Entschlüsseln von Daten, sei also eine Art Berechtigungsausweis und Safeschlüssel. Das milliardenschwere Projekt werde von sehr vielen ärztlichen und psychologischen KollegInnen als bedrohlich erlebt. Der Nutzen sei für die Behandler nicht erkennbar, die Gewinne für die Elektronikindustrie hingegen seien beträchtlich. Aus vielerlei Gründen sei der Einsatz der eCard nicht praktikabel - nicht nur die absehbaren Netzprobleme und Abstürze könnten das Kommunikationssystem lahm legen; auch in der Notfallversorgung z.B. sei die Handhabung der zwischen Arzt und Patient geschalteten Technik zu bezweifeln. Das Handling eigne sich eigentlich nur für gehfähige, nicht zu alte Patienten, die noch gesund genug seien, die Arztpraxis aufzusuchen und das Eingabeterminal zu bedienen. Eine weitere Problemebene liege in der Verschlüsselung der hochsensiblen Patientendaten sowie ihrer Verwendung. Wer garantiere z.B., dass sich der Betriebsarzt bei künftigen Bewerbungs- und Auswahlverfahren nicht auch der eGK bediene? Die Präsidentin der LÄK erinnerte an das einhellig ablehnende Votum des Deutschen Ärztetages 2007 gegenüber der eCard in der bestehenden Form. Auch die VV der KVH habe in der Sitzung vom 09.02.08 eine Resolution gegen die eGK verfasst und statt der eCard eine personalisierte Versicherungskarte mit lebenslanger Versicherungsnummer gefordert.

Auch Herr Dr. Müller thematisierte den Patientenschutz. Die informationelle Selbstbestimmung der Patienten müsse vor Übergriffen geschützt werden. Jedoch könnten unbefugte Zugriffe auf die zentral gespeicherten Patientendaten nicht mit genügender Sicherheit ausgeschlossen werden. Das geplante Großprojekt lebe vom „Mythos der Machbarkeit“, Rationalisierungsgesichtspunkte stünden mehr im Vordergrund als die Verbesserung der Krankenversorgung. Die Schweigepflicht sei aber ein so hohes und kostbares Gut, dass sie nicht durch elektronische Datenspeicherung und -verarbeitung unterlaufen werden dürfe.

Frau Dr. Steven betonte in ihrem Beitrag nicht nur die datenschutzrechtliche Problematik der totalen elektronischen Vernetzung. Die geplante Datenautobahn, die Speicherung der Patientendaten auf Zentralrechnern sei unter der Perspektive der Verbesserung des Informationsaustauschs überdimensioniert und erst im Kontext der Umstrukturierung der Krankenversorgung logisch. Hinter der gigantomanen Projektidee stünden wirtschaftliche Interessen der Hard- und Softwareindustrie, die mit eigenfinanzierten Lobbyisten die parlamentarischen Gremien von innen durchsetzt hätten. Kostensenkung und Wettbewerbsförderung sei die Zielsetzung der Versicherungen. 

Herr Dr. Brunngraber, Mitinitiator des Aktionsbündnisses "Stoppt die e-card", schilderte u.a. die bisherigen Bemühungen der Gruppierung um Einflussnahme auf die Politik. Während Ärzteschaft und Patienten - also die unmittelbar Betroffenen - den qualitätssichernden Effekt und die Gewährleistung des Datenschutzes der eGK anzweifelten, ignorierten Politik und Wirtschaft konsequent die geäußerten Bedenken. Zwischen die heilende Beziehung von Arzt und Patient stelle sich die Technik, die „Verdatung“ zerstöre den geschützten Innenraum. Beharrlich halte die Ministerialbürokratie am ‚Mythos der Beherrschbarkeit von Krankheit’ fest. Besonders gefährlich und unkontrollierbar sei die - zwar in recht weiter Ferne liegende, dennoch bereits in der Diskussion stehende - Verknüpfung von Gesundheits-Card, Job-Card und Personal-Card. Der interessens­orientierten Verknüpfung von ursprünglich getrennt gehaltenen Datensätzen sei Tür und Tor geöffnet. Die Perspektive der Verwertbarkeit der Daten trete in den Vordergrund - der hippokratische Eid gerate in Vergessenheit, werde ab absurdum geführt. Gesundheit werde zur Ware gemacht, die Arzt-Patient-Beziehung aufgelöst. Die Versicherungen entschieden nun per Datenabgleich über die Versorgungsleistung, nicht mehr der Arzt zusammen mit seinen Patienten. Insofern ermögliche die eCard „Distanzentscheidungen“, d.h. Entscheidungen außerhalb der persönlichen Beziehung. 

An dieser Stelle können nicht alle Vortrags- und Diskussionsbeiträge in sämtlichen Aspekten wiedergegeben werden. Ich möchte aber einige Aspekte zusammenfassen, die mir besonders bedeutsam erscheinen, weil sie möglicherweise noch immer nicht genügend im Vordergrund des öffentlichen Bewusstseins stehen:

Welche Daten sollen auf der eCard gespeichert werden? So gut wie keine! Denn nicht die eCard stellt den eigentlichen Datenspeicher dar. Vielmehr ist sie eine Art Schlüssel zu einem Zentralcomputer - auf diesem zentralen Server (‚Diener’!) sollen zukünftig die Daten aller Krankenversicherter abgelegt werden und abrufbar sein. Die zentrale Speicherung der Krankendaten ist nicht notwendig, erläuterte u.a. ein junger Softwareentwickler aus dem Publikum. Ganz im Gegenteil gehe der Trend seit nun schon fast 10 Jahren wieder zur dezentralen Verarbeitung elektronischer Daten. 

Das zentrale Datenmanagement beinhaltet unabsehbare Verwendungs- und Vernetzungsmöglichkeiten, einmal ganz abgesehen von den zu erwartenden technischen Pannen und Systemabstürzen. Die Zentralisierung der elektronischen Daten lädt zu Missbrauch, zu illegalem Datenklau geradezu ein! Nach Darstellung des Softwareentwicklers genügt darüber hinaus die sechsstellige PIN noch nicht einmal annähernd Minimalkriterien des Datenschutzes, erforderlich wäre vielmehr eine 16stellige PIN. Schon war in den Medien die Rede von kriminellem Datenhandel, bis hin zur Veröffentlichung von Erkrankungen prominenter Politiker im Netz! Aber auch der ganz offizielle Datenfluss unter staatlicher Regie birgt vollkommen unabsehbare Risiken, nicht umsonst wurde an George ORWELLS gespenstisches Überwachungsszenario an diesem Abend erinnert. Noch versichern Politik und Wirtschaft, dass durch gesetzlich geregelte Anwendungsvorschriften und Datenschutzauflagen die Privatsphäre der gespeicherten Personen gewahrt bleibe, dass die Datenansammlungen wirklich nur der Effektivierung des Heilwesens dienen werde. Dies wurde von den Podiumsteilnehmern und Gästen allerdings mit dem Hinweis in Zweifel gezogen, dass Gesetze rasch geändert werden könnten, wie die jüngere Vergangenheit gezeigt habe. Unter dem Deckmantel der Terrorismusbekämpfung würden immer neue Eingriffe in die Privatsphäre staatlich legitimiert, die Rasterfahndung erfahre eine Renaissance. Auf diesem Hintergrund sei es nicht auszuschließen, dass künftig - bisher noch nicht offiziell vorgesehene, aber durchaus angedachte – Zusammen-führungen von Datensammlungen unterschiedlichster Bereich gesetzlich legitimiert würden. Die künftige Verwendung der Datensammlungen sei vom betroffenen ‚Verbraucher’ in keiner Weise beeinflussbar, ja häufig nicht einmal transparent. 

Dass die eCard im Kontext des so häufig zitierten Paradigmenwechsels im Gesundheitswesen zu sehen ist und zu dessen Beschleunigung noch beiträgt, war ebenfalls Diskussionsgegenstand. Es sei kein zufälliges Sprachspiel, wenn nun von Dienstleistungen, von Anbietern und Nachfragern und von Wettbewerb die Rede sei. Bekanntlich geht es bei der Betonung von Wettbewerb immer auch um Kosteneinsparungen. Die „wettbewerbliche Ausrichtung“ des Gesundheitssystems, die im Koalitionsvertrag von SPD/CDU/CSU verankert ist, hat einen Systemwechsel der Krankenversorgung zum Ziel. Nicht mehr der Mensch und die Linderung seines Leidens steht im Mittelpunkt der Betrachtung, sondern die Ökonomisierung und Effektivierung der Krankenversorgung. Mit dem Anlegen gigantischer Datenmengen wird die (selbst)beschwichtigende Illusion genährt, durch Bündelung von Informationen werde eine Optimierung der Kommunikationsflüsse und damit eine Verbesserung der Krankenversorgung erzielt. Letztlich geht es nicht mehr um das leidende Individuum, sondern um die Herausfilterung von Risikogruppen, das Festlegen von krankheitsbildbezogenen Fallgruppen und -budgets, die Formalisierung und damit Begrenzung von Behandlungsmöglichkeiten. Das Individuum - nicht nur Patient, sondern auch Arzt! - ‚verschwindet’ hinter dem Regelkrankheitsfall. Der hippokratische Eid sei durch die von Wirtschaftlichkeitskriterien diktierte Finanzierbarkeit von Behandlungen bereits heute ad absurdum geführt. 

Mit der zentralen Datenspeicherung sind nicht nur Pannen und Missbrauch vorprogrammiert. Die Zerstörung der persönlichen Beziehung ist die gravierendste Folge der zentralen Datenspeicherung und -verarbeitung, die weder von Patienten noch von Ärzten gewollt wird und doch erzwungen werden soll: 

Betrete ich - relativ gesund, gehfähig und noch einigermaßen Herr meiner Sinne - die Praxis und gebe am Terminal meine PIN ein, ist damit schon die Verbindung zum Zentralserver und zur Krankenkasse hergestellt, noch bevor der Arzt weiß, dass ich überhaupt da bin. Im Anschluss an die Konsultation wird mir ein Medikament verschrieben, natürlich ebenfalls computergestützt und serveradressiert. Das interne Vergleichs- und Vorgabesystem stellt nun vielleicht fest, dass gerade dieses Medikament nicht finanziert wird, und der Arzt sieht die rote Kelle in Form einschränkender Vorgaben.

Nicht die direkt Beteiligten, sondern anonyme ‚Case-Manager’ entscheiden letztlich über die Behandlung. Distanzentscheidungen sind schon jetzt auch ohne eCard teilweise Realität. Mit der Einführung der eCard wird aber endgültig die Beziehung der direkt beteiligten Akteure zerrissen. 

Dies gilt für alle Arztgruppen. Wir Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen und unsere PatientInnen sind in noch subtilerer Weise durch die Einführung der eCard betroffen. Wohl weit stärker als beim TK-Pilotprojekt sollen Rückkoppelungsmöglichkeiten vorgesehen sein dergestalt, dass periodisch Veränderungen von Symptomen und Beschwerden in das System eingespeist werden und etwa die Krankenkasse kurzfristig über weitere Kostenübernahmen entscheidet. Dies höhlt die Schweigepflicht aus, dies untergräbt den Patientenschutz, dies greift den geschützten therapeutischen Raum an, dies entzieht der vertrauensvollen Beziehung als wichtigem Agens im Genesungsprozess den Boden.

Wenn schon Ärzte, Psychotherapeuten und Patienten nicht an der Einführung der eCard interessiert sind, wer ist es trotz absehbarer Milliardeninvestitionen denn dann?  Hier darf spekuliert werden. Am Abend jedenfalls waren sich die Anwesenden recht einig, dass die eigentlichen Profiteure bei der Hard- und Softwareindustrie zu finden sein müssen, deren Lobbyisten längst in traulicher Einigkeit mit Politikern als reale Einflussgrößen im Hintergrund agieren. Zum gesellschaftspolitischen Kontext der „Verwirtschaftlichtung“ und Wettbewerbs­betonung im Gesundheitswesen wird wohl noch viel gesagt und geschrieben werden müssen.

Die Startseite des Aktionsbündnisses „Stoppt die e-Card!“ finden Sie im Internet unter: www.e-card-nein-danke.de

Auch der vhvp-Vorstand hat in der Vergangenheit mehrfach seine ebenfalls überaus kritische Bewertung des geplanten Großprojekts artikuliert. Es kann nicht oft genug wiederholt werden: Die Gefahren liegen nicht in der Gesundheitskarte selbst sondern darin, dass die Daten aller Krankenversicherter auf einem Zentralcomputer gespeichert werden und abrufbar sein sollen. Unser Anliegen ist es, unsere Mitglieder für die mit der eGK verbundenen Eingriffe in die Arzt-Patient-Beziehung und die Gefährdung des Heilberufs selbst zu sensibilisieren und zu aktiver öffentlicher Gegenpositionierung anzuregen. 

Wir werden weiter berichten.

Quelle: Klara Kilber-Brüssow, Rundbrief des vhvp (hess. Landesverband des bvvp),

14. Streichung aller Leistungen – gibt es so etwas?

Ein Kollege – ärztlicher Psychotherapeut – ließ sich im Jahr 2007 nieder und erhielt seine Zulassung. Die Leistungen von 2 Quartalen wurden ihm nicht vergütet, weil er keine Abrechnungsgenehmigung beantragt hatte. 

Dieser Vorgang erschien nicht nur dem Kollegen unglaublich, er bedeutet bislang auch die Aussetzung aller bis dahin geleisteten Abschlagszahlungen und sogar deren Rückforderung! (Was nichts zu tun hat mit den anderen Rückforderungsbescheiden.) 

Der Kollege hatte am 13.9.2007 eine Zulassung erhalten („Die Zulassung bewirkt die Mitgliedschaft in der KV-Hessen; sie berechtigt und verpflichtet zur vollzeitigen Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung der Versicherten der Primär- und Ersatzkassen nach Maßgabe der hierfür geltenden Bestimmungen“). 

Umso erstaunter war der Kollege, am 28.1.2008, nachdem er bereits seine Abrechnung 4-2007 eingereicht und bis dahin Abschlagszahlungen erhalten hatte, zu erfahren, dass „Sie psychotherapeutische Leistungen abgerechnet haben obwohl hierfür noch keine Genehmigung erteilt wurde“.

Die möglicherweise formaljuristisch zutreffende Tatsache, dass die Zulassungsgenehmigung und Abrechnungsgenehmigung nicht dasselbe sind, kann nicht darüber hinwegtäuschen, dass es Aufgabe der KV-Hessen ist, darauf hinzuweisen, denn jeder, der eine Zulassungsgenehmigung erhält und daraus resultierende Abschlagszahlungen muss davon ausgehen, dass er auch abrechnen darf.

Natürlich hat der vhvp den Kollegen in seiner Verzweiflung unterstützt und an höchster KV-Stelle interveniert. Leider bleibt ihm dennoch nichts anderes übrig, als zu klagen und ggfs. mit einer einstweiligen Verfügung zumindest die Zahlungen für seinen Lebensunterhalt zu bewirken. 

Es ist wohl ein Symptom für den Umgang mit uns - den Mitgliedern der KV, die diesen ganzen Apparat durch unsere Arbeit finanzieren! – : Nicht nur, dass so etwas passiert, sondern dass es dann nicht wenigstens schnell geklärt ist und man noch Mühe, Geld und eine bedrückende Zeit investieren muss, um hoffentlich zu seinem Recht zu kommen. 

Quelle: Meinhard Korte, Rundbrief des vhvp (hess. Landesverband des bvvp), 25.06.08

15. Was zuviel ist, ist zuviel – (M)ein Alptraum

Unser vhvp-Vorstandsmitglied Ariadne Sartorius, vielen schon bekannt als „Glückskind“, träumte..... 

Letzte Nacht träumte ich: 

Plötzlich weiß ich nicht mehr, wie alt ich bin. Wie lange werde ich noch arbeiten? Und mein Identitätsverlust geht noch weiter: Bin ich eigentlich KJPlerin oder PPlerin? Welche Anfragen soll ich annehmen, wenn mein Praxistelefon klingelt... Was ist, wenn ich krank oder schwanger werde? Wie kann meine Arbeit fortgesetzt werden? Dann ein Schreiben meiner Krankenversicherung: Meine Beiträge werden erhöht, für mich unbezahlbar. Ein Schreiben eines mir unbekannten Absenders: Ich muss demnächst nach meinen Fortbildungen eine Prüfung absolvieren. Einige hätten schon Schwierigkeiten gehabt, diese zu bestehen, vor allem in den letzten Wochen. Dazu auch noch Post von einem mir bekannten Absender: Meine Bank: Es gibt Probleme mit meinen Krediten…

Schweißgebadet wache ich auf. Da stehen an meinem Bett ein paar KollegInnen, die Ähnliches erleben. Wir tauschen uns aus, entwickeln Strategien, wie die Probleme zu lösen seien.

Das klingt alles nach einer schlechten science-fiction-story, sagen Sie? Ist es aber leider nicht, sondern die alltägliche Realität unserer angehenden Kolleginnen und Kollegen.

Natürlich habe ich in Methaphern gesprochen. Ich weiß, dass ich kürzlich meinen 40. Geburtstag gefeiert habe. Aber wie lange eine Ausbildung zum PP/KJP dauert, weiß so recht niemand, der/die sich dafür entscheidet, denn die vielen Unwegsamkeiten auf dem Weg in diesen Traumberuf lassen sich zu Beginn nicht sicher einschätzen. 

Dazu die Suche nach der neuen Identität: Zunächst die Frage, ob eine KJP oder PP-Ausbildung gemacht werden soll, ob VT, Analyse oder Tiefenpsychologisch orientiert, an welchem Institut und in welcher Klinik... Und wenn dann die Entscheidungen getroffen sind, die verschiedenen Rollen als Praktikant, Bezugstherapeut und Selbsterfahrungsteilnehmer „unter einen Hut“ bekommen.

Dass es keine Regelung gibt, als PiA den immensen Beiträgen eines Privat- oder Freiwilligversicherten zu entgehen. Dass die Durchfallquoten in der letzten Prüfung im Bereich KJP von 2 – 3 % plötzlich wieder um die 13 % lagen. 

Und immer diese Geldsorgen. Viele PiAs leben unterhalb des Existenzminimums. Machen sich Sorgen, wie es weitergehen soll. Ob sie, so verschuldet, wie sie häufig nach der Ausbildung sind, die nötigen Kredite bekommen, um sich niederzulassen. 

Jetzt werden Sie sich fragen, wer die KollegInnen nach meinem Traum sein sollen: Da gibt es doch auch etwas Positives zu berichten. PiAs wachsen zusammen. Viel Austausch, Neugier. Und was mich persönlich besonders freut: PiAs und Approbierte wachsen zusammen. Arbeiten zusammen für die gemeinsame Sache: Die Sicherstellung der psychotherapeutischen Versorgung in den nächsten Jahrzehnten.

Auch wir als vhvp sind an diesem Prozess beteiligt. Wir suchen und haben den Austausch mit PiAs, hören ihnen zu. Suchen die Zusammenarbeit (willkommen, liebe Ildiko!). Erarbeiten gemeinsam Strategien, die Ausbildung als Bereicherung und nicht als Krise zu erfahren. 

Hierfür sind einige praktische Aktivitäten notwendig. Die Unterstützung der PiAs, Verträge mit den Krankenkassen auszuhandeln, die Beiträge entsprechend ihres Status` erheben. Ansprechpartner bei Fragen der Zukunft zu sein. Gemeinsam, mit „Alteingesessenen“ die Zukunft und den „Generationenwechsel“ zu vollziehen.

Am 13.09.2008 veranstalten wir als vhvp eine gemeinsame Veranstaltung für Niederlassungswillige und Praxisabgeber. Wir freuen uns auf diesen Tag.

Quelle: Ariadne Sartorius, Rundbrief des vhvp (hess. Landesverband des bvvp), 25.06.08

16. Teilzulassung bietet viele Chancen

Klinikärzte, Krankenhäuser und Vertragsärzte können profitieren  / KVen und Zulassungsgremien sind noch restriktiv

FRANKFURT AM MAIN (pei). Die Teilzulassung bietet Klinikärzten, Krankenhäusern und Vertragsärzten vielerlei Chancen. Allerdings setzen die KVen und die Zulassungsgremien die neuen rechtlichen Freiheiten derzeit restriktiv um, sagte der Dortmunder Jurist Dr. Tobias Eickmann beim Krankenhaus Recht Tag in Frankfurt.

Vertragsärzte gäben eine Hälfte ihres Arztsitzes nur dann auf, wenn dies wirtschaftlich reizvoll oder zumindest nicht nachteilig sei, so der Anwalt.

Bis zur Klärung durch obere Sozialgerichte müssen Kollegen, die auf eine Hälfte ihrer Zulassung verzichten wollen, jedoch mit Widerstand der KV rechnen: Es wird ihnen untersagt, den frei werdenden Teil ihrer Zulassung auszuschreiben. Dabei berufen sich die KVen auf die Auffassung der KBV, wonach eine Nachbesetzung der Vertragsarztsitz-Hälfte nicht zulässig sei.

Eine Entscheidung des Sozialgerichts München weise aber in die richtige Richtung, erläuterte Eickmann. Das Gericht hatte den Antrag eines niedergelassenen Unfallchirurgen auf Erlass einer einstweiligen Anordnung gegen die KV positiv beschieden und dadurch ermöglicht, dass sich sein bisheriger Vertreter für den halben Arztsitz bewerben konnte.

Die KV Bayerns hat, wie auf dem Krankenhaus Recht Tag bekannt wurde, gegen die Entscheidung keine Rechtsmittel eingelegt. Eickmann skizzierte einige Beispielfälle, wie Krankenhäuser und Vertragsärzte durch die Teilzulassung zum gemeinsamen Vorteil kooperieren können:

Ein älterer Vertragsarzt verlegt seine Praxis ans Krankenhaus, um künftig in Teilzeit zu arbeiten. Ein Klinikkollege übernimmt die andere Hälfte der Teilzulassung und kann Patienten sowohl ambulant als auch stationär behandeln. Ein Vertragsarzt mit hohem Privatpatientenanteil kann seinem Sicherstellungsauftrag - mit mindestens 20 Stunden Präsenz - nicht mehr nachkommen. "Auch wenn man es kaum glauben kann - so etwas kommt vor", sagte Eickmann. Der Vertragsarzt entscheidet sich für eine Teilzulassung, die andere Hälfte des Vertragsarztsitzes übernimmt ein Klinikarzt.

Ein Vertragsarzt möchte mehr wirtschaftliche Sicherheit. Er arbeitet auf einer halben Stelle im Krankenhaus und teilt seine Zulassung mit einem Klinikkollegen.

Klinikleitungen müssten die rechtlichen Bestimmungen beachten, wenn Vertragsärzte mit Teilzulassung ihre Praxen ins Krankenhaus verlegen und Klinikärzte die andere Hälfte der Zulassung übernehmen, erklärte Eickmann. Das reiche von der Anpassung der Dienstverträge der Klinikärzte mit halben Vertragsarztsitzen bis hin zur Vorschrift, dass Empfangs-, Warte- und Arztzimmer durch abschließbare Türen von den Krankenhausräumen getrennt sein müssen.

Krankenhäuser hätten, so Eickmann, viele Vorteile durch die Teilzulassung: langfristige Sicherung der Auslastung, ein zusätzliches ambulantes Angebot am Haus, "das aus vertragsärztlicher Vergütung gespeist wird", und sektorenübergreifende Versorgung ohne den Aufwand, den ein Medizinisches Versorgungszentrum erfordert. Zudem könnten Kliniken ihre Position im Wettbewerb um Nachwuchsärzte verbessern, wenn sie ihnen ermöglichen, per Teilzulassung die Niederlassung zu testen.

Quelle: Ärzte Zeitung, 09.07.08

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Wenn es möglich werden sollte, einen halben Arztsitz nicht nur ab-, sonder auch weiterzugeben, könnte dies ein sinnvoller Weg für Psychotherapeuten werden, sich im Alter langsam etwas zurückziehen und eine halbe Zulassung schon mal einem späteren Nachfolger zu überlassen. 

17. Freiberufliche Tätigkeit bleibt gewerbesteuerfrei

Die Tätigkeit des freiberuflich Tätigen (gilt auch für Vertragstherapeuten) bleibt gewerbesteuerfrei. Das Bundesverfassungsgericht (Beschluss Az.: 1 BvL 2/04) sieht keine Ungleichbehandlung mit Gewerbetreibenden. Das Bundesverfassungsgericht entschied über zwei Fragen im Zusammenhang mit der Gewerbesteuer: 

1. Ist es mit dem Gleichheitssatz vereinbar, dass die Einkünfte der freien Berufe, der sonstigen Selbständigen und der Land- und Forstwirte nicht der Gewerbesteuer unterliegen. 

2. Darf bei einer Gemeinschaftspraxis die sog. Abfärberegelung angewendet werden? Durch diese Regelung werden alle Einkünfte einer Gemeinschaftspraxis gewerbesteuerpflichtig, wenn auch nur ein teilweise die Einkünfte aus gewerblicher Tätigkeit erzielt werden.

Beide steuerlichen Verfahrensweisen sind mit dem Grundgesetz vereinbar, so das Verfassungsgericht. Die zuvor vom niedersächsischen Finanzgericht vertretene Auffassung, dass die Privilegierung der Freiberufler grundgesetzwidrig sei weil die Unterschiede in den Arbeitsbedingungen zu denen der Gewerbebetriebe nicht mehr wesentlich sind, wurde zurückgewiesen. „Die im Regelfall akademische oder vergleichbare besondere berufliche Qualifikation oder schöpferische Begabung als Voraussetzung für die Erlernung und Ausübung eines freien Berufs, die besondere Bedeutung der persönlichen, eigenverantwortlichen und fachlich unabhängigen Erbringung der Arbeit, verbunden mit einem häufig höchstpersönlichen Vertrauensverhältnis zum Auftraggeber, aber auch die spezifische staatliche, vielfach auch berufsautonome Reglementierung zahlreicher freier Berufe insbesondere im Hinblick auf berufliche Pflichten und Honorarbedingungen lassen bei der gebotenen typisierenden Betrachtung auch heute noch signifikante Unterschiede zwischen freien Berufen und Gewerbetreibenden erkennen.“

Auch die Ungleichbehandlung der freiberuflichen Mehrpersonengesellschaft im Vergleich zum freiberuflichen Einzelunternehmer sei mit dem Gesetz vereinbar: „Die Abfärberegelung soll verhindern, dass infolge unzureichender Abgrenzungsmöglichkeiten zwischen verschiedenen Tätigkeiten einer Gesellschaft gewerbliche Einkünfte der Gewerbesteuer entzogen werden.“ Durch Umwandlungen der Gesellschaftsformen können die Risiken die durch die Abfärberegelung entstehen im Übrigen gemildert oder aufgehoben werden. 

Quelle: Michael Niemann, Rundbrief des vhvp (hess. Landesverband des bvvp), 25.06.08

18. Finanzgericht Köln: Gewerbliche Infizierung eines Freiberuflers durch Anstellung eines Arztes

von RA StB Oliver Holzinger FASteuerrecht, Nordkirchen

Stellt ein Arzt als Angehöriger eines Katalogberufs nach § 18 EStG eine fachlich vorgebildete Arbeitskraft in seiner Praxis ein, ist er nur dann freiberuflich tätig, wenn die Fachkraft weder leitend noch eigenverantwortlich tätig ist. Nach dem Urteil des FG Köln vom 11.9.07 (9 K 2035/07, Abruf-Nr. 073856 ) wird der Angehörige eines freien Berufs bereits gewerblich tätig, indem er sich dauerhaft der Mithilfe eines Berufskollegen bedient, dessen eigenverantwortliche Tätigkeiten er nicht überwacht und der auch nicht Gesellschafter der Gemeinschaftspraxis wird. Damit liegen Einkünfte aus Gewerbebetrieb nach § 15 EStG vor.

Quelle und weiter unter: www.iww.de/index.cfm?pid=1314&pk=116564&spid=1290&spk=1289&sfk=39 , Zugriff, 02.07.08
19. Urteil zur Zweigpraxis

Zum Thema Zweigpraxis lehnt das SG Dortmund (S 16 KA 171/07 ER) am 20.1.08 die Anordnung der sofortigenVollziehung der Genehmigung ab. Es liegen folgende Leitsätze vor: Eine Klage gegen einen Genehmigungsbescheid für eine Zweigpraxis hat aufschiebende Wirkung, eine Verbesserung der Versorgung am Ort wird nicht durch die bloße Erhöhung der Zahl der Ärzte erreicht und die Verbesserung der Versorgung muss substantiiert dargelegt werden. Das SG München (S 28 KA 781/07) lehnt die Konkurrentenklage einer Praxis gegen die Bewilligung einer Zweigpraxis eines anderen Arztes ab. Die Zweigpraxis sei nicht im Sinne der Statusgewährung einer Ermächtigung zu verstehen und eröffnet keinen neuen Zugang zur Versorgung. Durch eine Zweigpraxis wird lediglich der örtliche Leistungsbereich, der an sich schon in der Hauptpraxis besteht, erweitert, nicht aber das budgetierte Honorarvolumen. Eine Bindung der Versicherten an einen Arzt in dem Planungsbereich, indem der entsprechende Wohnort liegt, ist auch nicht gegeben. Das SG München sieht auch keine Drittbetroffenheit durch die bewilligte Zweigpraxis, da es sich nicht um eine Bedarfsprüfung handelt, durch die drittschützende Wirkung entfalten werden könnte. Berufung ist noch anhängig. Das SG Marburg (S 12 KA 403/06) sieht in der Zweigpraxis eines Kinderarztes in einer Ortschaft mit über 15.000 Einwohnern ohne Kinderarzt eine Versorgungsverbesserung nach § 24 Abs. 1 Ärzte-ZV., obwohl in 4, 8 km und 11 km kinderärztliche Praxen vorhanden sind. 

Quelle: Michael Niemann, Rundbrief des vhvp (hess. Landesverband des bvvp), 25.06.08

20. Muttersprachliche Versorgung kein Grund zur Ermächtigung

Keine muttersprachliche Versorgung notwendig: Das BSG weist den Anspruch ab, dass es auch zum Leistungsumfang der GKV gehöre, die Verständigung zwischen Patient und Arzt oder Psychotherapeuten in der jeweiligen Muttersprache eines Patienten zu gewährleisten. Eine Ermächtigung kann daher zur psychotherapeutischen Versorgung in ihrer Muttersprache für türkisch bzw. arabisch sprechenden Patienten nicht erteilt werden BSG, (B 6 KA 31/05 R). 

Quelle: Michael Niemann, Rundbrief des vhvp (hess. Landesverband des bvvp), 25.06.08

21. Fehlende Angaben im Impressum sind keine Bagatelle

Von Jürgen Lutz

Ärzte sollten bei der Gestaltung ihres Internet-Auftritts besonders darauf achten, dass das Impressum alle notwendigen Angaben korrekt enthält. Denn nach einem Urteil des Oberlandesgerichts (OLG) Hamm gehen Verstöße nicht mehr als "Kavaliersdelikt" durch, sondern rechtfertigen hohe Abmahngebühren.

In bisherigen Urteilen wurden unzureichende Angaben im Impressum nicht selten als Bagatellverstoß gewertet. So hatte das OLG Koblenz entschieden, dass eine fehlende Angabe zur Aufsichtsbehörde nicht als Wettbewerbsbeeinträchtigung zu werten sei. Die Folge: Eine Abmahnung war in diesem Fall nicht gerechtfertigt (Az.: 4 U 1587/04).

Für die Richter in Hamm stellte sich die Situation anders dar. Denn: Seit Dezember 2007 sind bei Verstößen gegen die vom Telemediengesetz vorgeschriebene Impressumpflicht die EU-Richtlinien gegen unlautere Geschäftspraktiken anzuwenden, so das Urteil. Verstöße seien wettbewerbswidrig und abmahnfähig (Az.: I-4 U 192/07). Wer sie vermeiden will, muss die Impressumpflichten in vollem Umfang einhalten.

Für Ärzte ist diese Situation prekär. Denn nach einer bundesweiten Studie der Stiftung Gesundheit mit 162 Websites von Praxen aller Fachrichtungen wiesen 45 Prozent Mängel beim Impressum auf, zum Teil fehlte das Impressum völlig. Für den Stiftungsvorstand Dr. Peter Müller machen sich Niedergelassene auf diese Weise rechtlich angreifbar und setzen sich vermeidbaren Abmahnrisiken aus.

Viele Websites haben Lücken.

Doch was genau müssen Ärzte bei den Impressumangaben beachten? Sinn und Zweck des Impressums ist es, "dass der Nutzer weiß, mit wem er es zu tun hat und an wen er sich rechtlich wenden kann", sagt die Internet-Rechtsexpertin Ann-Christin Weber. Folgende Informationen müssen Ärzte auf ihren Websites nach dem Telemediengesetz im Impressum demnach "leicht erkennbar, unmittelbar erreichbar und ständig verfügbar" halten:

· vollständiger Name und komplette, ladungsfähige Anschrift des Arztes,

· E-Mail-Adresse, Fax- und Telefonnummer,

· Umsatzsteuer-Identifikationsnummer (soweit erteilt),

· Ärztekammer, der der Arzt angehört,

· gesetzliche Berufsbezeichnung und der Staat, in dem die Berufsbezeichnung verliehen wurde,

· berufsrechtliche Regelungen (Heilmittelwerbegesetz, Landesberufsordnung) und ein Hinweis darauf, wie diese zugänglich sind.

Experten wie Weber empfehlen, dass Ärzte in Bezug auf die letztgenannten Punkte einen Link auf die Website ihrer Ärztekammer legen. Eine Stichprobe der "Ärzte Zeitung" unter beliebig ausgewählten Praxis-Websites ergab, dass der Hinweis auf die berufsrechtlichen Regelungen wie auch auf die Berufsbezeichnung sehr oft fehlen. Nicht zuletzt sollten Praxischefs das Impressum auf aktuellem Stand halten - etwa wenn sie sich eine neue E-Mail-Adresse zulegen.

Diese Aktualisierung nutzt Ärzten im Übrigen auch in der beruflichen Tätigkeit. Denn so vermeiden sie Ärger bei potenziellen Patienten, die um einen Untersuchungstermin in der Praxis bitten und einfach keine Antwort auf Ihre Anfrage bekommen.

Urteil des Oberlandesgerichts Hamm, Az.: I-4 U 192/07

Quelle: Ärzte Zeitung, 08.07.08

22. Ausfallhonorar bei Psychotherapie

Psychotherapeutenkammer Berlin empfiehlt schriftliche Regelung*

Ausfallhonorarregelungen sollten mit Patienten zu Beginn einer Behandlung deutlich besprochen und in einem Behandlungsvertrag schriftlich festgehalten werden. Die Psychotherapeutenkammer Berlin empfiehlt neben der Höhe des möglichen Ausfallhonorars auch die entsprechenden Fristen zu nennen. Außerdem sollte deutlich darauf hingewiesen werden, dass es unerheblich ist aus welchem Grund ein Patient den vereinbarten Termin absagt.

Psychotherapeuten arbeiten in der Regel in sog. Bestellpraxen, also Praxen, in denen mit längeren Terminvorläufen gearbeitet wird: zur Behandlung wird jeweils immer nur ein Patient einbestellt. Aufgrund der durch die GOP (Gebührenordnung Psychotherapeuten) festgelegten Behandlungsdauer kann im Gegensatz zu klassischen "Wartezimmer-Praxen" die Behandlungszeit nicht individuell gesteuert werden. Somit kann kein anderer Patien t gleichzeitig bestellt werden. Zudem werden psychotherapeutische Behandlungen über einen längeren Zeitraum durchgeführt, sodass bei einer Terminabsage durch den Patienten nur schwer kurzfristig neue Patienten aufgenommen oder Einzeltermine vereinbart werden können.

Bestellpraxen dürfen Ausfallhonorar erheben

Bei solchen Bestellpraxen gewährt die Rechtsprechung dem Psychotherapeuten oder Arzt bei Nichterscheinen des Patienten bzw. bei nicht rechtzeitiger Absage ein Ausfallhonorar. So hat z.B. zuletzt das Amtsgericht Berlin-Neukölln (AG Berlin-Neukölln, Az.: C 179/04) zugunsten eines Zahnarztes entschieden, der mit einem Patienten ein Ausfallhonorar für den Fall eines nicht wahrgenommenen festen Arzttermins vereinbart hatte. Laut Gericht ist es rechtlich zulässig, mit dem Patienten einer Bestellpraxis ein Ausfallhonorar für nicht wahrgenommene Termine zu vereinbaren.

Ausfallursache unerheblich

Auch das Amtsgericht Mainz hat in einer Entscheidung vom 23.09.2! 003 (AZ: 81 C 221/03) bestätigt, dass Psychotherapeuten für fest vereinbarte, aber nicht wahrgenommene Sitzungstermine ein Vergütungsanspruch zusteht. Dieser gelte auch für einen telefonisch vereinbarten Erstgesprächstermin. Der Anspruch des Therapeuten sei gem. § 615 BGB (Annahmeverzug) begründet. Darauf, ob der Patient die Säumnis verschuldet habe oder nicht, komme es nicht an.

Mindestens 48 Stunden vorher absagen

Ein Ausfallhonorar ist nach allgemeiner Ansicht dann vertretbar, wenn ein Patient erst 48 Stunden bzw. 2 Werktage vorher oder noch kurzfristiger einen vereinbarten Sitzungstermin absagt. Allerdings muss bei einer Ausfallhonorarregelung die Höhe des Ausfallhonorars verhältnismäßig sein, da ansonsten die gesamte Vereinbarung unwirksam ist. Man kann sich dabei z.B. an dem Betrag orientieren, der von den Krankenkassen für die Therapiestunde vergütet werden würde.

Ausfallhonorar nur bei tatsächlichem Ausfall 

Der Anspruch auf ein Ausfallhonorar besteht sel bstverständlich nur dann, wenn es tatsächlich zu einem Ausfall gekommen ist. Psychotherapeuten sind verpflichtet sich um einen Ersatz zu bemühen, egal wie kurz oder langfristig die Absage erfolgte. Die Psychotherapeutenkammer Berlin empfiehlt Psychotherapeuten die entsprechenden Bemühungen kurz zu dokumentieren.

 Quelle: http://www.psychotherapeutenkammer-berlin.de/fr.htm, Zugriff 25.07.98

23. Forschungsprojekt zur medizinischen Versorgung nach sexueller Gewalt 
Sehr geehrte Damen und Herren,

Sie haben Kontakt zu Menschen, die Opfer von sexueller Gewalt bzw. Vergewaltigung geworden sind. Neben der psychischen Traumatisierung besteht bei diesen Übergriffen häufig ein erhebliches Risiko der Übertragung von teils schwer verlaufenden Infektionskrankheiten.

Studien zu Angebot und Wahrnehmung von medizinischen Maßnahmen zur Infektionsprävention, -früherkennung und ggf. erforderlichen zeitnahen Therapie nach sexueller Gewalt bzw. Vergewaltigung fehlen im deutschsprachigen Raum. In Arbeiten aus den Vereinigten Staaten von Amerika wird deutlich, dass die infektionsprophylaktische Versorgung von Überlebenden sexueller Gewaltun zureichend und nicht-leitliniengetreu erfolgt. Die Durchführung einer national repräsentativen Studie wird empfohlen, um gegebenenfallsInsuffizienzen und Verbesserungsbedarf im Bereich von Beratung und Behandlung nach sexueller Gewalterfahrung aufzudecken.

Wir benötigen Ihre Hilfe, um die Aktion unter den Betroffenen publik zu machen.

Daher bitten wir Sie, die Ihnen bekannten Vergewaltigungsopfer zu ermutigen,von dem Fragebogen reichlich Gebrauch zu machen. Wir wollen Ihre Erfahrungen mit dem bisherigen Prozedere im deutschen Gesundheitswesen festhalten. Bitte leiten Sie diese Nachricht auch an andere Stellen weiter, die sich mit der Beratung von Vergewaltigungsopfern beschäftigen. Je mehr Betroffene sichbeteiligen, desto repräsentativer werden die Aussagen der Studie.

Alle Erkenntnisse aus dieser Aktion werden genutzt, um ggf. bestehenden Verbesserungsbedarf aufzuzeigen, damit Vergewaltigungsopfern zukünftig ein optimierter Schutz vor den Folgen infektiöser Erkrankungen zuteil werden kann.Wenn statistisch relevante Datenmengen zusammenkommen, werden wir versuchen, dieErgebnisse an einer für alle gut zugänglichen Stelle zu veröffentlichen.

Das Ausfüllen des Fragebogens ist einfach – die Betroffenen brauchen die für Sie zutreffenden Antworten nur anzuklicken. Falls gewünscht kann an einigenStellen Freitext eingegeben werden. Nach Fertigstellung und Klicken des Feldes „Formular absenden“ versendet sich der Fragebogen automatisch und anonym an den Koordinator der Aktion, Herrn Dr. Frickmann und den vom ihmbetreuten Doktoranden und Assistenzarzt Herrn Peter Gawlik. Eine Rückverfolgung des Absenders ist nicht möglich, so dass Ihre Anonymität unbedingt gewahrt bleibt. Herrn Dr. Frickmann können Sie auch gerne anrufen (Tel: 0381-494 5943), wenn Sie Fragen zu dieser Aktion haben sollten. Herrn P.Gawlik können Sie auch unter der E-mail gawlikpeter@web.de jederzeiterreichen.

Herzlichen Dank fürs möglichst zahlreiche Mitmachen. 

Mit den besten Grüßen, Ihr Prof. Dr. Dr. Andreas Podbielski, 

Krankenhaushygieniker der Universitätsklinik Rostock 

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Gute Studien zur Versorgung sind dringend notwendig. Daher möchte wir Sie bitten, sofern Sie Patientinnen behandeln, die Opfer einer Vergewaltigung sind, darüber nachzudenken und ggf. mit ihnen darüber zu sprechen, ob sie sich an dieser Studie beteiligen können. Auf der Homepage des Instituts für Medizinische Mikrobiologie, Virologie und Hygiene (www.imikro.uni-rostock.de) der Universität Rostock steht unter der Rubrik „Studien“ der anonyme elektronische Fragebogen zu den Erfahrungen von Vergewaltigungsopfern mit der medizinischen Versorgung im Bereich Infektionsprävention, -früherkennung und Therapie und zum Umgang der verantwortlichen Stellen mit solchen Vorfällen zur Verfügung.

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