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Sonderausgabe Nr. 6/11, 14.06.11, nur fur Mitglieder der 17 bvvp-Regionalverbande

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

hier ist der neue bvvp-online-newsletter Nr. 6/11 als Sonderausgabe aus aktuellem
Anlass. Wir haben zwei wichtige Themen, auf die wir Sie besonders hinweisen wol-
len.

Erstens: Es gibt, unsere Berufsgruppe betreffend, erste brandaktuelle Infos zu den
Inhalten und méglichen Auswirkungen des kommenden Gesundheitsreformgesetzes
— das ubrigens keine Kodierrichtlinien mehr vorsieht (s. Punkte 1.3, 1.4, 3.5, 2.6, 2.7).

Und zweitens: Das Ergebnis der umstrittenen TK-Studie, mit der eine Alternative zum
Gutachterverfahren erprobt wurde, liegt jetzt vor (s. Punkt 2.3). Ein erfreuliches, aber
(uns) nicht Uberraschendes, dennoch wichtiges Nebenergebnis der Studie: Psycho-
therapie ist hochwirksam und sinnvoll investiertes Geld bei ernsthaft kranken Men-
schen.

Aber die Studie hatte ja ein anderes Ziel, namlich den Vergleich Gutachterverfahren
vs. Therapiekontrolle durch Monitoring und Tests. Und da war von Anfang an zu be-
furchten, dass die TK die Ergebnisse in ihrem Interesse auswerten und verwenden
wulrde — gerade deswegen hat der bvvp sich daran beteiligt, um hier Einblick und
Einfluss zu behalten bzw. zu gewinnen. Wie erwartet, bewertet die TK das Studien-
ergebnis jetzt tatsachlich interessengeleitet sehr eigenwillig - und dabei sogar wis-
senschaftlich unzulassig und damit falsch (s. Punkt 2.1). In einer Presseerklarung
versuchen wir klarzustellen und zu bewerten, was in der Studie wirklich herausge-
kommen ist (s. Punkt 1.1).

Trotzdem fand die Interpretation der TK ein Riesenecho in Mailinglisten der Psycho-
therapeuten und provozierte hdchst kontroverse Diskussionen, in denen aber z.T.
auch einiges an Basiswissen zu dem Thema fehlte (s. Punkt 1.2, vgl. a. Punkt 2.4).

Der bvvp findet diesen Themenkomplex jedenfalls wichtig genug, um dazu am 23.
September ein Symposium in NUrnberg zu veranstalten. Sie sind herzlich eingela-
den. (Wenn das endguiltige das Programm steht, werden wir und der bvvp-Bayern (in
der Homepage: www.bvvp.de/bvvpbay) Sie noch genauer informieren.)

Mit kollegialen Grifden
verbleibe ich im Namen des Vorstands

Dr. Frank Roland Deister,
Vorstandsmitglied des bvvp
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1. Mitteilungen und Aktivitaten des bvvp und seiner Landesverbande

1.1. bvvp-Pressemitteilung: TK-Modellprojekt zur Psychotherapie
Wie man ein gutes Studienergebnis umdreht und Folgerungen zieht, die den Ergeb-
nissen widersprechen

Das Ergebnis einer von der TK jetzt vorgelegten Studie ist sensationell: Das 40 Jahre
alte Gutachterverfahren liefert eine gleich gute Ergebnisqualitat wie das angeblich
modernere, objektivere und computergestutzte Monitoring-Verfahren und ist auf kei-
nen Fall kostenaufwandiger. Auch gibt diese Studie Hinweise darauf, dass Psycho-
therapie effektiv, Kosten sparend, sehr hilfreich flr die Patienten und in einem so er-
staunlich hohen Mal qualitatsgesichert ist, so dass man weitere MalRhahmen sehr
gut begrinden musste und jede andere medizinische Disziplin sich Uber derartige
Ergebnisse freuen wirde. Peinlich fur die TK: Sie zieht aus einer methodenverglei-
chenden Studie eine Schlussfolgerung, die wissenschaftlich unzulassig ist. Die TK
scheint sich nicht daran zu stéren und fihrt die Offentlichkeit auf eine falsche Fahrte.

Ganzlich anders als die Studiendaten es zulassen, stellt namlich die TK die Ergeb-
nisse dieses Modellprojekts zur Psychotherapie dar. Sie schliel3t aus ihrem Projekt,
dass das ,burokratische“ und ,aufwandige” Gutachterverfahren zur Genehmigung
von Psychotherapien durch eine wissenschaftlich fundierte Qualitatsmessung ersetzt
werde solle. Das ist sehr erstaunlich, denn im zugehoérigen Wissenschaftlichen Beirat
gab es die Ubereinstimmende Schlussfolgerung, dass die Studie zeige, dass trotz
grolien Aufwands letztlich keine signifikante Verbesserung des Bestehenden erreicht
werden konnte. Vor der Einfihrung neuer qualitatssichernder Mal3nahmen mussten
diese jeweils wissenschaftlich auf ihre Effektivitat und ihre Effizienz untersucht wor-
den sein.

Es ist das Verdienst der TK mit einer grof3 angelegten Studie Uberprift zu haben, ob
der Einsatz von Testbatterien und Rickmeldungen (Monitoring) in ambulanten Psy-
chotherapien zu einer héheren Ergebnisqualitat im Vergleich zur traditionellen Richt-
linientherapie mit Gutachterverfahren flhrt und ob ein Monitoring die Effizienz der
ambulanten Psychotherapie nachhaltig verbessern kann. Die zentralen Fragestellun-
gen der Studie werden im Ergebnis verneint. Im Gegenteil: Therapeuten der Inter-
ventionsgruppe (Monitoring mit Tests) haben mehr Sitzungen beantragt und der
probatorische Teil dauerte etwas langer. Die Varianz der Sitzungszahl in der Inter-
ventionsgruppe hat nichts mit einer besseren Steuerung des Therapiebedarfs der
Patienten zu tun, da nur 26% dieser Therapeuten die Riuckmeldungen nutzten, um
das Therapieende vorzubereiten.

Aber es ist sehr verdienstvoll, mit dem Modellprojekt neuerlich Daten Uber die Reali-
tat psychotherapeutischer Versorgung in Deutschland generiert zu haben, die einen
Blick in den Versorgungsalltag ermoglichen.

Unser Dank ware uneingeschrankt, wenn die TK auch die tatsachlichen Befunde und
deren Botschaft ehrlich und unverstellt beim Namen genannt hatte. Stattdessen ver-
sucht sie, diese Botschaft auf den Kopf zu stellen und geradezu gegenteilige Schlus-
se zu ziehen.



Dabei sind die Ergebnisse sensationell: Das Gutachterverfahren liefert eine gleich
gute Ergebnisqualitat wie das angeblich modernere, objektivere und computerge-
stltzte Monitoring-Verfahren und ist auf keinen Fall kostenaufwandiger. Es ist zwar
fur die Psychotherapeuten auch mehr oder weniger aufwandig, wenn sie — ganzlich
unbirokratisch, und ganz auf den einzelnen Patienten bezogen — Berichte zu Thera-
piebeginn und Therapieverlangerung schreiben, die die Besonderheiten des Einzel-
falls viel zielgenauer abbilden kdnnen als universell eingesetzte Fragebogen, die
letztlich auf ein paar Summenscores hinauslaufen.

Die zitierte Behauptung von Herrn Dr. Ruprecht von der TK, das Gutachterverfahren
sei fur alle Beteiligten, Therapeuten, Patienten und Krankenkassen, mit hohem buro-
kratischen Aufwand und Kosten verbunden, verleugnet in Teilen die Realitat und legt
eine falsche Fahrte: Fur die Patienten ist der blurokratische Aufwand des Gutachter-
verfahrens so niedrig wie nur moglich: sie missen dabei nur einen Antrag ausfullen,
wahrend sie im Modellvorhaben mehrmals eine Testbatterie zu bedienen haben. Das
macht auch den enormen Vorteil des Gutachterverfahrens aus: es ist anwendbar bei
jedem Patienten, auch bei solchen, die Angst vor einer Fragebogenprozedur haben,
oder dieser aus Krankheitsgriunden oder schlechten Erfahrungen im Umgang mit Da-
ten misstrauen oder mit der Ausflllung aufgrund ihres Gesundheitszustandes Uber-
fordert sind. So kann auch die nicht unerhebliche Zahl von drop outs im Modellvor-
haben erklart werden.

Die Akzeptanz des Monitoring ist bei Patienten keineswegs so hoch wie von Herrn
Dr. Ruprecht dargestellt: 469 Patienten haben von vornherein eine Teilnahme an der
Studie abgelehnt! Insgesamt wurden von den teilnehmenden Studientherapeuten nur
etwa die Halfte ihrer TK-Patienten in die Studie aufgenommen, von denen einige zu-
satzlich ein modifiziertes Gutachterverfahren durchlaufen mussten, weil das grobma-
schige Monitoring sich flr ihre Stérung als zu unspezifisch erwiesen hatte.

Die immer wieder beklagten langen Wartezeiten fir Patienten sind Folge einer ver-
fehlten Bedarfsplanung und weder durch Monitoring noch Gutachterverfahren zu be-
einflussen.

Auch das Kostenargument ist schlichtweg falsch: die Testbatterien des Modellver-
suchs haben enorme Kosten erzeugt, die in keinem Fall glinstiger liegen als die Kos-
ten des Gutachterverfahrens. Und der erhoffte Effekt, durch die Testung kdnne es zu
klrzeren Behandlungsdauern kommen und dadurch kdnnten Kosten gespart werden,
hat sich nicht bewahrheitet. Ein wenig weitergefolgert heilt das: Psychotherapie
dauert ihre Zeit, und die unveranderte Lange in beiden Studienarmen lasst darauf
schlielen, dass Therapeuten und Patienten nicht beliebig, sondern nach fachlichen
Gesichtspunkten die Therapien beenden.

Die TK widerspricht den Ergebnissen der eigenen Studie und baut auf falsche Be-
hauptungen zum Gutachterverfahren, wenn sie ankindigt, kinftig auf das aufwandi-
ge Gutachterverfahren verzichten zu wollen. Wenn die Zeit der Gutachtenberichter-
stellung als einzusparende Fehlzeit, die kinftig den Patienten zur Verfugung gestellt
werden soll, dargestellt wird, so wird der Eindruck vermittelt, dass die dabei stattfin-
dende enorm wichtige Reflektion des Behandlungsprozesses nicht dem Patienten
zugute komme und ohne Wert sei - eine Annahme, die den Erfahrungen widerspricht
und durch die Studienergebnisse in keiner Weise gestutzt werden kann. Ebenso we-
nig kann behauptet werden, dass ,Qualitatsmessungen moglich, sinnvoll und von
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Patienten geschatzt” werden. Mehrfach hat der Wissenschaftliche Beirat zum TK-
Modellprojekt, bestehend aus sechs Wissenschaftlern psychodynamischer und ver-
haltenstherapeutischer Ausrichtung, einstimmig betont, dass die Studienergebnisse
eine solche Schlussfolgerung nicht zulassen.

Die Studienergebnisse sagen, dass das bei jedem einsetzbare und flr die Patienten
ganzlich unburokratische Gutachterverfahren dem Modellvorhaben in jeder Weise
ebenburtig ist. Und aulerdem ist das Projekt der TK eine weitere Bestatigung fur ei-
ne Fulle vorliegender wissenschaftlicher Forschungen: Psychotherapie war und ist
effektiv, Kosten sparend, sehr hilfreich fur die Patienten und in einem sehr hohen
Mal qualitatsgesichert.

Wer sich allerdings wie die TK durch die Ergebnisse der eigenen Studie nicht Gber-
zeugen lasst und bei Falsifizierung der eigenen Annahmen diese nicht neu bewerten
kann, der muss sich gefallen lassen, dass nach verdeckten Motiven geforscht wird.
Kdnnte es sein, dass die TK mehr Kontrolle und Datenhoheit Uber ihre Patienten
wulnscht? Das ware in einem solch sensiblen Gebiet nicht nur ohne Zusatznutzen, es
ware auch leichtsinnig angesichts der immer wieder auftretenden Datenpannen: Ge-
rade bei psychisch Kranken ist grof3te Datensparsamkeit und hochste Sorgfalt gebo-
ten!

Freiburg, den 01.06.2011

Quelle: bvvp-Pressemitteilung, 01.06.11

1.2. Kollegiales Echo auf das Ergebnis des TK-Projekts

Als Folge des Abschlussberichtes des TK-Projekts und der entsprechenden Presse-
mitteilung der TK dazu, entspannte sich eine rege Diskussion unter psychotherapeu-
tischen Kollegen und Kolleginnen in einer sehr verbreiteten Mailingliste. Es gab pro
und contra, es tauchte die Frage auf, ob es nicht doch Maéglichkeiten gibt, das Gut-
achterverfahren durch fir uns Psychotherapeuten weniger aufwandige Genehmi-
gungsprozedur zu ersetzen oder ob es nicht wenigstens die Moglichkeit gibt, die Be-
richte angemessen zu honorieren. Aul3erdem tauchte die Frage auf, ob nicht der -
v.a vom bvvp erkampfte - Schutz der genehmigungspflichtigen Leistungen durch das
BSG gegen allzu grolRe Abstaffelung und Preisverfall nicht an das Gutachterverfah-
ren gebunden sei.

Dazu haben wir klarend festgestellt — und wollen es hier fur unsere Mitglieder wie-
derholen —, dass sich das Bundessozialgericht nicht auf das Gutachterverfahren di-
rekt bezieht, sondern auf die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen ab-
hebt. Insofern wirde das Urteil auch noch gelten, wenn das Gutachterverfahren ab-
geschafft wirde und die Krankenkassen andere Wege fur die Genehmigungspflicht
finden wirden. Hier dirfen wir uns jedoch keinen lllusionen hingeben. In erster Linie
geht es ihnen darum, Geld zu sparen und Einfluss zu nehmen. Bisher ist ihr Einfluss
beim Gutachterverfahren eher gering — schlielich sind die Gutachter Psychothera-
peuten, die nicht bei der Kasse angestellt sind. Dem Gutachterverfahren wird von
Kassenseite schon lange vorgeworfen, dass es nicht wirklich tauge, weil durch die
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Gutachter fast immer eine Kostentiibernahme empfohlen wirde. Und uns Psychothe-
rapeuten wird vorgeworfen, wir wirden die Kontingente ausschopfen, auch wenn es
nicht mehr nétig ware. Insofern gibt es hier kassenseitig grofl3es Interesse, endlich
einen Ful in die Tur zu bekommen.

Jeder Psychotherapeut weil3, dass die Berichte an den Gutachter viel zu schlecht
bezahlt sind. Dieses ware besser verkraftbar, wenn zum einen die Verlangerungsan-
trage nicht wie bei den Verhaltenstherapeuten nach 15 und 20 Sitzungen wieder zu
erstellen waren, was sachlich nicht gerechtfertigt, unnétig Kosten und Mihen fordert
und auch als Drangsalierung die Qualitat der Versorgung eher belastet als fordert.
Und andererseits ware das besser verkraftbar, wenn die Behandlungssitzungen nicht
zum Mindeststundensatz vergultet wirden, sondern zu einem gerechteren Preis, so-
dass die Muhe des Berichtes zum Gutachterverfahren durch die Gbrige Honorierung
kompensiert werden konnte.

Quelle: F.R. Deister, bvvp, 02.05.11

1.3. Aktuelle bvvp-Info zum kommenden Gesundheitsreformgesetz

Es gibt wieder ein neues Gesundheitsreformgesetz. Es soll GKV-VSG (GKV-
Versorgungs-Struktur-Gesetz) heiRen und befindet sich im Moment im Abstim-
mungsprozess der verschiedenen Gremien. Es soll zum 1.1.2012 in Kraft treten.

Im Moment liegen vor:
- Eckpunkte der CDU (Spahnpapier)
- ein erster Arbeitsentwurf des BMG
- ein sog. Referentenentwurf, der aber nachtraglich nur als Uberarbeiteter Ar-
beitsentwurf gekennzeichnet wurde.

Schon zu den Eckpunkten gab es umfangreiche Stellungnahmen der KBV, der KV
Baden-Wdrttemberg, der Bundespsychotherapeutenkammer. Zum Arbeitsentwurf
gibt es eine Stellungnahme von bvvp und DPtV. Auch die BPtK hat sich schriftlich
geaulert. Ihr Schwerpunkt liegt auf Vorschlagen zur Bedarfsplanung. Schriftliche
Stellungnahmen der KBV liegen uns nicht vor. Aber man kann davon ausgehen,
dass es enge personliche Kontakte gibt.

Zunachst ist festzustellen, dass es im Arbeitsentwurf keine speziellen neuen Rege-
lungen fur die Psychotherapeuten gibt. Zusammen mit vielen Regelungen fallen al-
lerdings Regelungen fir die Psychotherapeuten weg.

Warum schon wieder ein neues Gesetz?
Folgende Probleme sollten mit dem Gesetz angegangen werden.
1. Reform der Bedarfsplanung: Unterversorgung
2. Reform der Honorare: Gleichheit Gber alle KVen (KBV: Dresdner Beschluss,
s.u.)
3. Starkung der Regionalisierung
4. Regelung zu Selektivvertragen



5. Definition des facharztlichen Versorgungsauftrags
ad 1. Reform der Bedarfsplanung: Unterversorgung

Ausgehend von der gefahrdeten hausarztlichen Versorgung auf dem Land sollen
verschiedene MalRnahmen gesetzlich geregelt werden, die die Versorgung verbes-
sern sollen. Wichtig dabei: die eigentlich zu diesem Zweck gedachte Regelung des
vorigen Gesetzes soll wegfallen: es wird also keine Zu- und Abschlage auf den Orri-
entierungspunktwert bei Unter- bzw. Uberversorgung geben. Das ist schon mal eine
gute Nachricht, denn das hatte uns Psychotherapeuten zentral getroffen.
Insbesondere sollen Mengenbegrenzungen in unterversorgten Gebieten gelockert
oder nicht angewendet werden kdnnen.

Andere MalRnahmen bestehen in einer weiteren Flexibilisierung der
Berufsausubungsmaglichkeiten:
- Lockerung Residenzpflicht unter Absicherung der
Notfallversorgung
- Verbessertes Management der Notfalldienste
- Verlangerung der Vertretungsmadglichkeit von Vertragsarztinnen
- Entlastungsassistent bei Erziehung von Kindern bis zu drei Jahre; bei Pflege
von Angehorigen bis zu 6 Monate
- Verlangerungsoption fur die o.g. Fristen durch die KV
- Anrechnung von Kindererziehungs- und Pflegezeiten bei der Nachbesetzung
von Vertragsarztsitzen

Weitere Mallnahmen beziehen sich auf die Mdglichkeiten im Rahmen der Bedarfs-
planung: mehr Sonderbedarf, Aufkauf von Praxen in Uberversorgten Gebieten durch
die KV, liberalere Regelungen zu MVZs usw.

Einige der Punkte betreffen uns Psychotherapeuten ebenfalls. Zwar wird vieles auch
uns die Tatigkeit erleichtern. Sorge hat aber bei einigen die Mdglichkeit des Praxis-
aufkaufs durch die KVen ausgelost. Nach meiner Einschatzung wird dies aber keine
grolde und bedrohliche Dimension annehmen. Grundsatzlich wollen die Kven dies
schon deswegen nicht machen, weil auch sie bei allen Arztgruppen auch bei
nomineller Uberversorgung nicht von realer Uberversorgung ausgehen. Alle Forder-
ungen der Psychotherapeuten (z.B. der BPtK) nach einer volligen Neujustierung der
psychotherapeutischen Versorgung verhallen ungehort, bzw. werden in den Kompe-
tenz des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) verschoben.

Ad 2. Reform der Honorare: Gleichheit Gber alle KVen (Konvergenz)

Hier hatte der Gesetzgeber schon im letzten Gesetz den Wunsch der Arzteschaft
aufgegriffen, dass es zwischen den KVen keine gravierenden Unterschiede in der
Vergutung geben solle. Er hatte vorgeschrieben, dass der Bewertungsausschuss bis
30.4.2011 dafir einen Vorschlag konsentieren solle. Hierzu gab es einerseits den
sog. Dresdner Beschluss der KBV-VV: gleiche Vergltung fur gleiches Krankheitsbild
in ganz Deutschland. Der Prozess der Einigung auf ein solches Modell verschlang
unendlich viel Zeit und Kraft in den innerarztlichen Diskussionen zwischen den KVen.
Ubrig blieb ein Minimalmodell eines Ausgleichs zwischen den KVen, gegen das den-
noch diejenigen KVen Sturm liefen, die hatten abgeben mussen, insbesondere Bay-
ern und Baden-Wirttemberg. Ein Beschluss des Bewertungsausschusses liegt im-
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mer noch nicht vor, da sich auch Kassen und KBV nicht einig sind. Offenbar ange-
sichts dieser uneinheitlichen Haltung hat das BMG in den bisherigen Entwurfen
nichts geregelt. Wir Psychotherapeuten hatten argumentiert, dass angesichts unserer
Systematik der gleiche Stundensatz in allen KVen die erwinschte Gleichheit bereits
herstellt. Tatsachlich waren wir in den Modellen der KBV auch von diesem Anglei-
chungsprozess (Konvergenz) ausgenommen.

Ad 3. Starkung der Regionalisierung

Sowohl die KVen wie auch die Bundeslander liefen zunehmend Sturm gegen die
Zentralisierung, die durch sehr detailreiche Regelungen von Bewertungsausschuss
(KBV und Krankenkassen) sowie vom Gesetzgeber vorgenommen wurden und regi-
onal zu Schwierigkeiten fiihrten, die zu viel Arger in der Arzteschaft filhrten. Dem
entspricht das BMG nun in seinen Entwurfen: Radikal werden weite Teile der Para-
graphen 85 und 87 gestrichen und umgeschrieben.

Es findet also eine 180-Wende statt, und nahezu alle Regelungen seit dem Jahr
2009 sind Makulatur. Fir uns Psychotherapeuten wirde das bedeuten:
* Wegfall der bundesweiten Vorgabe der Methodik der zeitbezogenen Kapazi-
tatsgrenzen (Schutz nur fur die genehmigungspflichtigen Leistungen)
* Moglichkeit regionaler Mengenbegrenzungen irgendeiner Art in jeder KV —
dies zwar unter Beachtung der Vorschriften zur Angemessenheit der Vergu-
tung jedoch mit regionaler Interpretation, was das konkret bedeutet.

Der Orientierungswert soll bundesweit gleich bleiben. Auch die im EBM festgelegte
Hohe der Punktzahl fur die genehmigungspflichtigen Leistungen soll die Forderung
nach Angemessenheit der Vergutung erfillen. Das heif3t nicht, dass die KVen gehin-
dert waren, z.B. Individual-Budgets zu erlassen, bis zu deren Hohe voll ausgezahlt
wird, dariber abgestaffelt. Die Kompetenz von Bewertungsausschuss, KBV, Spitzen-
verband der Krankenkassen wie auch des Instituts des Bewertungsausschuss (InBA)
werden massiv eingeschrankt.

Zur Vergutung der Psychotherapeuten haben bvvp und DPtV eine Stellungnahme
zum Arbeitsentwurf des BMG mit folgenden Forderungen eingebracht:
1. Bundesweite einheitliche Steuerung psychotherapeutischer Leistungen
2. Unmittelbarer Ubergang des Morbiditatsrisikos an die Krankenkassen fir
den steigenden Bedarf der Versorgung psychisch Kranker
3. Erhalt der zeitbezogenen Kapazitatsgrenze zur Ermdglichung unterschied-
licher Praxisstrukturen in der psychotherapeutischen Versorgung
4. Beseitigung der Nachteile fir die Psychotherapeuten in der bestehenden
Honorarsystematik

Zu jedem dieser Punkte wurden detaillierte Begriindungen vorgelegt sowie ein For-
mulierungsvorschlag fur die entsprechenden Paragraphen. Unsere Forderung nach
bundesweiter Systematik wurde zumindest fur die genehmigungspflichtigen Leis-
tungen auch von der KBV-VV in einem entsprechenden Beschluss unterstutzt.

Zum heutigen Stand (11.6.2011) ist unklar, ob unsere Forderungen im demnéachst zu
erwartenden “richtigen” Referentenentwurf aufgegriffen werden. Immerhin gibt es
Gelegenheit zu personlichen Gesprachen im BMG, sodal’ wir Hoffnung haben, un-
sere Anliegen noch unterzubringen.
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Nch Vorliegen des Kabinettsentwurfes wird es Anhérungen der Berufsverbande
geben sowie Anhdrungen im Gesundheitsaussschuss.

Ad 4.Regelung zu Selektivvertragen

So weit das bisher Uberschaubar ist, wurden die Forderungen der KBV, die eine ge-
wisse Eingrenzung flr Selektivvertrage bedeutet hatte, alle nicht erfullt. Aber man
darf davon ausgehen, dass hier insbesondere der Hausarzteverband sowie die Ver-
treter des Kollektivvertrags in den KVen noch weiterhin kraftig am BMG jeweils in ihre
Richtung zerren werden.

Ad 5.Definition des facharztlichen Versorgungsauftrags

Es ist eine alte Forderung, dass im Gesetz auch fur die ambulante facharztliche Ver-
sorgung ein expliziter Versorgungsauftrag formuliert wird. Im Zusammenhang damit,
dass die KBV eine Dreiteilung der Leistungen in der Versorgung erreichen will (haus-
arztlich, facharztlich, spezial-facharztlich) soll eine neue Formulierung gefunden wer-
den. Bisher ist nur der hausarztliche Versorgungsauftrag genau definiert. Zu den
Facharzten steht nur folgendes da: alles was nicht hausarztlich ist. Wir gehéren zur
facharztlichen Versorgung. Es wurde aber erwogen, einen Extra-Satz zur psychothe-
rapeutischen Versorgung anzuhangen, was sich aber auch wieder als schwierig er-
wies. Zur Spezialarztlichen Versorgung gehdren praktisch nur hochspezialisierte
Leistungen wie vor allem das ambulante Operieren. Im bisherigen Entwurf hat das
BMG davon aber insgesamt die Finger gelassen.

Quelle. Jurgen Doebert, bvvp, 11.06.11

1.4. Eckpunkte des BMG zu einem Versorgungsstrukturgesetz

Seit 08.04.2011 sind die Eckpunkte des Bundesgesundheitsministeriums zum ge-
planten Versorgungsstrukturgesetz veroffentlicht. In dem 37 Seiten starken Papier,
das einen breit gefacherten Straul® verschiedenster MalRnahmen gegen einen dro-
henden Arztemangel umfasst, findet sich bemerkenswerterweise nicht ein einziges
Mal das Wort ,Psychotherapeut®. Es wird dort nur von Arzten, im Besonderen von
Allgemeinarzten gesprochen. Entsprechend ,arztelastig” sind diese Eckpunkte zu
einem Versorgungsstrukturgesetz auch. In diesen Tagen um den 118. Deutschen
Arztetag soll der Referentenentwurf vorliegen. Das geplante Gesetz soll schon zum
01.1.2012 in Krafttreten.

Die Eckpunkte weisen einen groRen Schwerpunkt zu geplanten Anderungen der
Ausbildungsbedingungen fir angehende Mediziner auf. So soll unter anderem der
Zugangsweg zum Medizinstudium geandert werden. Die Abiturnote, als zentrales
Zugangskriterium, soll durch mehr fachliche Kriterien erganzt werden. Aber auch die
praktische Ausbildung zum Allgemeinmediziner soll verein- facht werden.

Im Kern des Gesetzes steht aber, wie der Name sagt, die Umstrukturierung der Ver-
sorgungsstrukturen und des bisherigen Zulassungssystems. Es ist also eine Neuord-
nung der Bedarfsplanung in Vorbereitung. Dabei werden einige Weichenstellungen
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ins Auge gefasst, die tatsachlich weit- reichend und mdglicherweise flir unsere Be-
rufsgruppe nicht einfach sein werden.

So wird z. B. ausdrtcklich davon gesprochen, dass die Bindung der Bedarfspla-
nungsbereiche an die Landkreisstruktur aufgehoben werden soll. Auch wird von drei
Versorgungsebenen in der Zukunft gesprochen: hausarztlich, facharztlich und spe-
zialisiert facharztlich. Und es wird sogar davon gesprochen, dass fir alle drei dieser
verschiedenen Versorgungsebenen unterschiedliche Bedarfsplanungsbezirke ge-
schaffen werden kdnnten. Das hiel3e, es kbnne dem Planungsbereich fir die Haus-
arzte eine andere Verhaltniszahl zugrunde gelegt werden, als beispielsweise dem flr
Facharzte und dem fir die spezialisierte facharztliche Versorgung. ,Spezialisierte
facharztliche Versorgung® ist dartber hinaus ein vollkommen neuer Begriff. Damit ist
gemeint, dass sektorubergreifend sowohl ambulante als auch hochspezialisierte
Facharzte in den Kliniken in einer gemeinsamen Bedarfsplanung zusammengefasst
werden. Auch diese sektorenlbergreifende Planungsidee ist neu.

Bei diesem neuen Zuschnitt der Planungsbereiche ist fur uns natirlich zuallererst
fraglich, wo wir Psychotherapeuten vorkommen? Wie Sie sich vielleicht erinnern, hat
das Bundessozialgericht im Sommer 2010 eine wichtige Grundsatzentscheidung zu
unseren Fachgruppen ausgesprochen. Nach diesem Urteil ist es grob zusammenge-
fasst méglich, in groRen Planungsbereichen, in denen beispielsweise ein Uberange-
bot von Verhaltenstherapeuten existiert, noch einen analytischen Kollegen, bei-
spielsweise im Wege des Sonderbedarfes, zuzulassen, wenn die Entfernung zum
nachsten Psychoanalytiker mehr als 25 Kilometer betragt. Damit hat uns das BSG in
die Grundversorgungsebene zu den Hausarzten, Frauenarzten und Augenarzten
hinzu geordnet. Diese Grund- versorgungsebene mit einem Maximalabstand zwi-
schen den einzelnen Behandlungsangeboten von 25 km flr den einfachen Weg des
Patienten zum Therapeuten, ist fir uns wegen der RegelmaRigkeit und Lange des
Behandlungskontaktes von grofRer Bedeutung.

Honorartechnisch sind wir aber seit vielen Jahren den Facharzten zugeordnet. Inso-
fern wird es sehr bedeutsam sein, in welcher Bedarfsplanungskategorie unsere
Fachgruppe eingeordnet werden wird.

Ein weiteres Novum des geplanten Versorgungsstrukturgesetzes ist, dass den Bun-
deslandern ein relativ gro3er Spielraum auf die Versorgungssteuerung eingeraumt
wird. Bisher haben das ja die Kassenarztliche Bundesvereinigung und Spitzenver-
bande der Krankenkassen gemeinsam gesteuert, wie die Bedarfsplanung im konkre-
ten Fall aussieht. In Zukunft erhalten die obersten Landesgesundheitsbehdrden bei
der Verabschiedung der Bedarfsplanungsrichtlinie im GBA einen entscheidenden
Einfluss.

Auch die konkrete Umsetzung der Bedarfsplanung auf Landesebene wird neu orga-
nisiert. Hier erhalten die obersten Landesbehoérden ebenfalls Stimm- und Rederecht.
Insgesamt soll kiinftig den Landern ein sehr weitgehendes Recht der Einflussnahme
auf die Niederlassungssteuerung eingeraumt werden. Sie kdnnen z. B. eigene Vor-
schlage machen und sie miussen den Vorschlagen von Seiten der Krankenkassen
und der Kassenarztlichen Vereinigung zustimmen. Im SGB V wird hier klinftig das
Benehmen gefordert. Wenn die Landesbehdérden nicht mit der vorgelegten Bedarfs-
planung auf Landesebene einverstanden waren, dann kdnnten sie im Extremfall
auch eine Ersatz- vornahme vornehmen. Schlief3lich sollen die Lander oder deren
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regionale Untergliederungen wie Landkreise, Stadte oder Gemeinden in unterver-
sorgten Gebieten sogenannte Eigeneinrichtungen schaffen kénnen.

Hier ist mit Recht zu fragen, ob die Einbindung der Landesbehdérden in die ambulante
Versorgungssteuerung wirklich so gut sein wird? Man kennt es ja langst aus dem
Kliniksektor. Dort sind schon lange landesbezogene, oft auch landkreisbezogene In-
teressen fur den Erhalt oder Ausbau von Krankenhausern oder stationaren Einrich-
tungen maldgeblich. Oft mangelte es dabei auch an einer wirtschaftlich fundierten
Grundlage. Aber in Kommunalwahlkdmpfen sind die regionalen Versorgungsstruktu-
ren fur die Lokalpolitiker oft entscheidende Wahlkampfargumente. So durfen wir ge-
spannt sein, ob diese Regelung, wenn sie so kommt, wie geplant, tatsachlich zu ei-
ner Verbesserung fuhrt oder nicht Fehlentwicklungen, die aus dem Krankenhaussek-
tor schon bekannt sind, mit bedingen wird.

Mit dem neuen Versorgungsstrukturgesetz soll auch die Mdglichkeit fir Sonderbe-
darfszulassungen erweitert werden. Insbesondere an die Feinsteuerung im Bereich
eines lokalen Versorgungsbedarfs oder bei qualitativem Versorgungsbedarf ist dabei
gedacht. Diese Entwicklung kdnnen wir sicherlich begrif3en, denn gerade im Bereich
Psychotherapie fehlen an vielen Stellen noch KJP’s oder aber auch PP’s. Bei aller
Skepsis gegenuber den Planen der Regierung; zur Umgestaltung der Versorgungs-
struktur sei angemerkt, dass die Vereinfachung Sonderbedarfszulassungen ein Ele-
ment sein kann, mit dem sich die Versorgungslage verbessern lasst und vor allen
Dingen mehr neue Kolleglnnen ins System kommen kdnnten.

Ein weiteres Steuerungselement des neuen Versorgungsstrukturgesetzes soll die
Lockerung der Residenzpflicht sein. Diese wird mit einer weiteren Flexibilisierung der
Mdglichkeiten, Zweigpraxen und Filialen zu bilden, gekoppelt.

Auch die Vereinbarkeit von angestellter und ambulanter Tatigkeit soll groRztigiger
gestaltet werden. BSG-Entscheidungen der letzten Jahre, die die Nebentatigkeit nie-
dergelassener Arzte und Psychotherapeuten auf 13 Stunden pro Woche begrenzt
haben, werden vom Gesetzgeber eindeutig zurickgenommen. Es wird ausdrlcklich
ermoglicht, bzw. verbessert, dass Arzte sowohl angestellt als auch ambulant tatig
sein kdnnen, ohne dass jetzt eine, wie in der Vergangenheit, gultige Zeitbeschran-
kung daftr gesehen wird.

All diese MaRnahmen dienen dazu, einem kiinftig befiirchteten Arztemangel rechtzei-
tig entgegenzusteuern. Dass es auch einen Psychotherapeutenmangel geben kdnnte
und dass auch dieser bewusst in die Planungsiberlegungen einbezogen werden
musste, scheint dem BMG bisher entgangen zu sein. Vor allem scheint ihm die diffe-
renzierte Stellungnahme der Bundespsychotherapeutenkammer zu unserem Fach-
gebiet ganzlich entgangen zu sein.

Die geplante Lockerung der Residenzpflicht, die bisher einer der Eckpfeiler der am-
bulanten Versorgung war, wird das System unserer Ansicht nach stark verandern.
Denn wenn ein niedergelassener Arzt oder Psychotherapeut nicht mehr zwingend in
der Nahe seiner Praxis ,residieren®, das hei3t wohnen muss, konnte danach z. B. ein
Kollege, der primar in Minchen seine Hauptpraxis hat, am Wochenende auch weiter
weg, z. B. im Bayerischen Wald, eine Zweigpraxis betreiben und dort sein Versor-
gungsangebot anbieten. Er misste dann weder am Hauptsitz seiner Praxis in Mln-
chen, noch klnftig am Sitz der Zweigpraxis einen Wohnsitz haben. Er kdnnte bei-
spielsweise in der Mitte wohnen, was zweifellos 6konomischer ware. Auch dadurch
verspricht sich die Politik eine Flexibilisierung, aber auch eine Verbesserung der Ver-
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sorgungsstrukturen in den unterversorgten Gebieten. Ein sicher I6sbares Problem
dabei, ist die Notdienstverpflichtung des jeweiligen Arztes am Praxissitz nach bishe-
riger Pragung.

Die grundsatzliche Lockerung der Residenzpflicht kdnnte ein Faktor sein, der fur vie-
le unserer psychotherapeutischen Kollegen die Spielraume erweitern wird. Allerdings
muss fur die praktische Anwendung der geplanten Lockerung der Residenzpflicht
konsekutiv das Berufsrecht von Seiten der Berufskammern, insbesondere der Arzte-
kammer angepasst werden. Bisher sieht z. B. das Sozialrecht deutlich mehr Filialen
und Zweigstellen vor, als es das Berufsrecht bei den Arzten zuldsst. Inwieweit fiir uns
Psychotherapeuten solche Konzepte Sinn machen und Filialbildungen einen Fort-
schritt bringen, darf man erstmal bezweifeln. Wir sind ja immer noch deutlich unter-
versorgt mit niedergelassenen Psychotherapeuten. Ob ein Kollege, der schon am
Heimatort mit Patienten ausgebucht ist, noch ein Motiv haben kann, an einen weite-
ren Ort eine Filiale zu grinden, ist vor diesem Hintergrund fraglich. Also auch hier
eher ein Instrument zur Entwicklung des arztlichen Versorgungsbereiches?

Flankiert werden sollen die MaRnahmen zur Verbesserung der Versorgung in unter-
versorgten Gebieten unter anderem auch durch Honorarmalinahmen auf regionaler
Ebene. So wird in den Eckpunkten dezidiert davon gesprochen, dass in unterver-
sorgten Gebieten die Abstaffelungen bei den Fallzahlen und andere Mengenbegren-
zungsmaflnahmen aufgehoben werden sollen. Dartber hinaus sollen flr spezielle
Leistungen, die am Land besonders erforderlich sind, wie z. B. Hausbesuche oder
andere Versorgungsleistungen, die man férdern méchte, auf regionaler Ebene Hono-
rarzuschlage ausgehandelt werden kdnnen. In Uberversorgten Gebieten wirde es
dagegen keine entsprechenden regionalen Zuschlage und Férdermalinahmen ge-
ben.

Endgultig vom Tisch ist, dass der Bewertungsausschuss Honorarabschlage in tber-
versorgten Gebieten anordnen kdénne, um damit in unterversorgten Gebieten einen
Ausgleich zu schaffen. Diese Regelung der Gesundheitsreform von 2007 wird explizit
zurick genommen. Der seit einem Jahr in der Schublade ruhende Beschluss des
Bewertungsausschusses durfte damit auch in Zukunft nicht mehr zum Tragen kom-
men. Dies ist einer der positiven Aspekte des Eckpunktepapiers.

Neben den differenzierten FérdermalRnahmen fur unterversorgte Regionen sieht das
Papier auch grundsatzliche Neuerungen bei der Honorarreform vor. So soll es in Zu-
kunft wieder einen HVM (Honorarverteilungsmalstab) geben. Das heifdt, die Kran-
kenkassen muissen der Honorarverteilung nicht mehr, wie in den letzten vier Jahren,
zustimmen und einen Vertrag unterzeichnen, sondern die KV muss die Krankenkas-
sen lediglich ins Benehmen setzen. Das heil}t so viel, wie kurz informieren und den
Honorarverteilungsmalfistab mitteilen, aber ansonsten liegt die Gestaltung des Hono-
rarverteilungsmalistabs allein wieder bei der Kassenarztlichen Vereinigung....

Ob diese honorarpolitische ,Rolle rickwarts fur uns Psychotherapeuten von Vorteil
ist, darf bezweifelt werden. Mit der bundeseinheitlichen Honorierung der letzten bei-
den Jahre, seit EinfUhrung des Gesundheitsfonds, hatten wir relativ gleichmaRige
Honorarbedingungen in allen Regionen Deutschlands. Aul3erdem waren wir in der
Psychotherapie durch die Regelungen zum Zeitkontingent vor Mengenentwicklungen
in anderen Arztgebieten geschutzt.
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Das geplante Gesetz will den regionalen Bestrebungen der KVen entgegenkommen
und damit die zentrale Gestaltungsmacht des Bewertungsausschusses und der KBV
eindammen. Ob damit aber der Verbesserung der Versorgungsstrukturen gedient
sein wird, darf ernsthaft bezweifelt werden. Das regionale Auseinanderdriften der
Honorare wie es sich im Rahmen der HVM's vergangener Jahre Uber die Bundes-
lander hin entwickelt hat, ist zumindest aus unserer Sicht als Psychotherapeuten ein
grolder Ruckschritt. Die KBV soll zwar noch Rahmenrichtlinien fir die Honorarvertei-
lung Uber den Euro-EBM behalten. Der weitgehende Einfluss des Bewertungsaus-
schusses soll durch das neue Gesetz aber deutlich zuriickgestuft werden.

In angstvoller Erwartung werden wir jedenfalls nicht erstarren, angesichts dieser
schwierigen Aspekte des geplanten Versorgungsstrukturgesetzes, sondern unseren
Einfluss auf die Bundespolitik mit Hilfe unserer Kollegen, die auf Bundesebene aktiv
sind, geltend machen. Vielleicht sollte man an dieser Stelle noch hinzufligen, dass
dieses Eckpunktepapier bereits weitgehend mit der AOLG (Arbeitsgemeinschaft der
Obersten Landesgesundheitsbehdérden) abgestimmt ist. Der Ublicherweise schwieri-
ge Weg uber den Bundesrat, den ein Gesetz zu nehmen hat, ist damit schon ein
Stlick geebnet.

Quelle: 73. Mitgliederbrief des bvvp-Bayern, 31.05.11

2. Aktuelle Gesundheitspolitk

2.1. TK-Studie: Psychotherapie lohnt, ist aber zu birokratisch

Hamburg, 26. Mai 2011. Bei immer mehr Menschen werden psychische Stérungen
diagnostiziert. Depressionen, Angst- und Belastungsstérungen haben immer gréflie-
ren Anteil an Krankschreibungen und sind Hauptursache von Frihverrentungen in
Deutschland. Das Verordnungsvolumen von Psychopharmaka steigt kontinuierlich,
Psychotherapie gehort zu den umsatzstarksten arztlichen Leistungen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Patienten, die therapeutische Unterstitzung suchen,
missen meist lange Wartezeiten auf sich nehmen, bevor sie Hilfe finden. Uber die
Behandlungsqualitat der psychotherapeutischen Regelversorgung ist bisher jedoch
wenig bekannt. In einer Langzeitstudie hat die Techniker Krankenkasse (TK) zu-
sammen mit Wissenschaftlern der Universitaten Mannheim und Trier die Effektivitat
ambulanter Psychotherapie und Moglichkeiten regelmafiger Qualitatsmessungen
untersucht. Qualitdtsmessungen sind mdglich, sinnvoll und von den Patienten ge-
schatzt. Jeder in die Psychotherapie investierte Euro bringt zwei bis vier Euro an ge-
samtgesellschaftlichem Nutzen. Der Zugang zur Psychotherapie ist jedoch zu buro-
kratisch organisiert.

Dauert eine Psychotherapie langer als 25 Stunden, mussen die Krankenkassen be-
vor sie die Kosten Ubernehmen durfen in einem vor Uber vier Jahrzehnten eingefthr-
ten Gutachterverfahren prufen lassen, ob die Weiterbehandlung medizinisch not-
wendig ist. Dr. Thomas Ruprecht, der das Modellvorhaben flr die TK betreut hat:
"Dies ist fur alle Beteiligten, Therapeuten, Patienten und Krankenkassen mit hohem
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birokratischem Aufwand und Kosten verbunden. Unsere Studie zeigt jedoch, dass
die Therapiequalitat ohne Gutachten nicht schlechter ist und auch nicht wesentlich
mehr Therapiestunden abgerechnet werden."

Die TK spricht sich deshalb daflr aus, kunftig auf das aufwandige Gutachterverfah-
ren zu verzichten. "So kdnnten Therapeuten sich kunftig in der Zeit ihren Patienten
widmen, die sie jetzt mit Dokumentation verbringen missen, und auch die Kranken-
kassen kdnnten das fur die Gutachten aufgewendete Budget in eine bessere medizi-
nische Versorgung ihrer Versicherten und eine wissenschaftlich fundierte Qualitats-
messung investieren", so der TK-Experte.

An dem Modellvorhaben der TK nahmen von 2005 bis 2009 knapp 400 Therapeuten
sowie 1.708 Patienten in den Regionen Westfalen-Lippe, Hessen und Stdbaden teil.
Die Halfte der teilnehmenden Therapeuten betreute ihre Patienten nach Einsatz des
herkdbmmlichen Gutachterverfahrens, die andere Halfte durfte darauf verzichten. Zu
verschiedenen Zeitpunkten vor, wahrend, am Ende und ein Jahr nach der Behand-
lung wurden Patienten und Therapeuten um ihre Einschatzung der Ergebnisqualitat
gebeten. Trotz der unterschiedlichen Bewilligungspraxis in beiden Gruppen konnten
jedoch keine signifikanten Qualitatsunterschiede festgestellt werden. Zudem zeigte
sich, dass in der Interventionsgruppe ohne Gutachterverfahren im Durchschnitt nicht
wesentlich mehr Therapiesitzungen abgerechnet wurden als in der Kontrollgruppe.
Allerdings variierte die Zahl der Sitzungen in der ersten Gruppe deutlicher, das heil3t
Therapien wurden bei Erfolg friher beendet oder im Gegenzug bei weiterem Be-
handlungsbedarf verlangert. "Im Mittel gab es zwar keine splrbaren Unterschiede, es
zeigt sich jedoch, dass die Therapeuten den Therapiebedarf der Patienten eigenver-
antwortlich sehr gut steuern kdnnen und die Patienten mit einem Qualitatsmonitoring
auch sehr zufrieden sind", so Ruprecht.

Quelle: http://www.presseportal.de/pm/6910/2051767/tk_techniker krankenkasse ,
26.05.11

2.2. Langzeitstudie der Techniker Krankenkasse belegt: Psychotherapie ist nachhal-
tig wirksam - Jeder Euro flir Psychotherapie ist gut investiertes Geld

Berlin, 9. Juni 2011: Psychotherapie ist nachhaltig wirksam. Mehr als 60 Prozent der
Patienten, die sich bei einem niedergelassenen Psychotherapeuten behandeln las-
sen, geht es danach wesentlich besser. Die Wirkung der psychotherapeutischen Be-
handlung ist langfristig messbar: Selbst ein Jahr nach Abschluss der Behandlung
nehmen die seelische Belastungen, die zu einer Psychotherapie fuhrten, noch weiter
ab. Das sind die zentralen Ergebnisse einer aktuellen Langzeitstudie, deren Ergeb-
nisse jetzt vorliegen. ,Die Studie ist wichtig, weil sie belegt, dass Psychotherapie
nicht nur unter Laborbedingungen, sondern auch in der alltaglichen Routinebehand-
lung wirkt®, stellt Prof. Dr. Rainer Richter, Prasident der Bundespsychotherapeuten-
kammer, fest. Zur Qualitat der psychotherapeutischen Regelversorgung, der so ge-
nannten Richtlinienpsychotherapie, lagen bislang nur wenige aussagekraftige Stu-
dien vor.

14



Von 2005 bis 2009 nahmen knapp 400 Psychotherapeuten sowie 1.708 Patienten in
Westfalen-Lippe, Hessen und Sudbaden an dem von der Techniker Krankenkasse
(TK) finanzierten Modellprojekt ,Qualitdtsmonitoring in der Psychotherapie” teil. Pati-
enten wie Psychotherapeuten bewerteten die Erfolge der Psychotherapie wahrend,
am Ende und ein Jahr nach der Behandlung. Danach nehmen durch Psychotherapie
die Symptombelastung entscheidend ab und die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat wesentlich zu. Die zentrale Aussage: Psychotherapie wirkt nachhaltig. Die erreich-
ten Verbesserungen bestehen auch ein Jahr nach Beendigung der Psychotherapie
fort oder bauen sich sogar weiter aus.

Niedergelassene Psychotherapeuten behandeln haufig Patienten mit depressiven
Erkrankungen und Angststérungen. Die Ergebnisse belegen, dass Patienten in der
ambulanten Psychotherapie unter vergleichbar schweren psychischen Belastungen
und Einschrankungen ihrer Leistungsfahigkeit leiden wie stationar behandelte Patien-
ten. So waren sowohl die durchschnittliche Schwere der spezifischen depressiven
Symptomatik als auch die allgemeine psychopathologische Symptomatik zu Thera-
piebeginn ahnlich hoch wie bei Patienten in der stationaren psychosomatischen
Krankenhausbehandlung.

Die Studie belegt aullerdem, dass ein ausreichendes psychotherapeutisches Be-
handlungsangebot wirtschaftlich ist. Eine Psychotherapie kostete durchschnittlich
3.200 Euro. Da die Patienten wieder arbeitsfahig wurden oder ihre Arbeitsproduktivi-
tat nicht mehr eingeschrankt war, wurden gesamtgesellschaftliche Kosten in Hohe
von durchschnittlich 10.425 Euro eingespart. Die Kosten-Nutzen-Relation von Psy-
chotherapie beziffert die Techniker Krankenkasse auf 3,26, d. h. jeder Euro, der in
eine Psychotherapie investiert wird, fuhrt innerhalb eines Jahres zu einer Einsparung
von ca. zwei bis vier Euro.

Das Modellprojekt wurde von der Techniker Krankenkasse finanziert und von Wis-
senschaftlern der Universitaten Mannheim und Trier ausgewertet. Psychische Er-
krankungen haben in den letzten Jahrzehnten sehr zugenommen und sind als Volks-
krankheiten immer starker in den Blick der Offentlichkeit gertickt. Sowohl bevélke-
rungsreprasentative epidemiologische Studien als auch die Routinedaten der Kran-
kenkassen zeigen, dass nahezu jeder dritte Bundesburger innerhalb eines Jahres
von einer psychischen Erkrankung betroffen ist. Depressionen, Angst- und Belas-
tungsstérungen haben immer gréf3eren Anteil an Krankschreibungen und sind die
Hauptursachen fur Frahverrentungen in Deutschland mit einem Anteil von 44 Prozent
bei Frauen und 32 Prozent bei Mannern. Die ambulante Psychotherapie hat sich da-
bei zu einer tragenden Saule der Versorgung von Menschen mit psychischen Sto-
rungen entwickelt. Inzwischen werden innerhalb eines Quartals ca. eine Million Pati-
enten im Rahmen der Richtlinienpsychotherapie behandelt. Dabei ist die Nachfrage
nach ambulanter Psychotherapie weitaus grof3er als die vorhandenen Behandlungs-
platze. Vielerorts missen Patienten lange Wartezeiten auf sich nehmen, bevor sie
Hilfe finden.

Der vollstandige Evaluationsbericht des TK-Modellvorhabens steht zum kostenlosen
Download unter www.presse.tk.de <http://www.presse.tk.de> zur Verfiigung.

Quelle: Pressemitteilung der BPtK, 09.06.11
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2.3. Qualitatsmonitoring in der ambulanten Psychotherapie
ABSCHLUSSBERICHT
Modellvorhaben der Techniker Krankenkasse nach §63 Abs.1SGBV

Der vorliegende Abschlussbericht dokumentiert die Ergebnisse des Modellvorhabens
der Techniker Krankenkasse (TK) nach § 63 Abs. 1 SGB V ,Qualitatsmonitoring in
der ambulanten Psychotherapie“ (MVPT). Es wurde im Jahr 2003 initiiert, zum
01.05.2005 gestartet, am 05.11.2007 (Bescheid des BVA) verlangert und zum
31.05.2011 mit dem vorliegenden Bericht abgeschlossen.

Zugrunde liegt ein clusterrandomisiertes Design mit 200 Therapeuten der Interventi-
onsgruppe (IG) und 200 Therapeuten in der Kontrollgruppe (KG) in drei Modellregio-
nen: Kassenarztliche Vereinigung (KV) Westfalen-Lippe, KV Hessen und KV Baden-
Wirttemberg / Bezirk Sidbaden.

Die 400 per Ausschreibung ermittelten, freiwillig am Modellvorhaben teilnehmenden
Therapeuten wurden zunachst auf die IG und KG randomisiert (jeweils 200). Diese
Therapeuten offerierten die (freiwillige) Studienteilnahme den insgesamt 4.452 TK-
Versicherten (Grundgesamtheit), die sich bei ihnen wahrend der Feldphase
(01.05.2005 bis 30.06.2009) in psychotherapeutische Behandlung begaben und die
Einschlusskriterien erflllten. 1.708 Patienten (IG: 1.031, KG: 677) konnten flr das
Modellvorhaben gewonnen werden. Das Indikationsspektrum ist charakteristisch fur
die ambulante psychotherapeutische Versorgung. Am haufigsten sind depressive
Stoérungen vertreten, gefolgt von Angsterkrankungen.

Die zentralen Fragestellungen des Projektes waren:

1. Fuhrt der Einsatz von Qualitatsmonitoringinstrumenten des TK-Modells in ambu-
lanten Psychotherapien zu einer hdheren Ergebnisqualitat (Effektivitat) im Vergleich
zur traditionellen Richtlinienpsychotherapie ?

2. Kann das TK-Modell die Effizienz der ambulanten Psychotherapie nachhaltig
verbessern?

Es zeigen sich auch bei Berucksichtigung moglicher Confoundervariablen keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede zwischen IG und KG auf den zur Bewertung der
Ergebnisqualitat herangezogenen Skalen und multiplen Ergebniskriterien. Die erste
Studienfrage ist somit zu verneinen. Auch die zweite Studienfragestellung muss mit
nein beantwortet werden.

Bei Therapiebeginn sind die Mittelwerte in den Messinstrumenten fir alle Instrumente
vergleichbar mit den klinischen Normstichproben. Fur 93% der Falle ergeben sich
mittlere bis schwere klinische Beeintrachtigungen. Lediglich bei 7% der Patienten lag
eine geringe Beeintrachtigung vor, so dass bei Patienten der IG das modifizierte
Gutachterverfahren eingeleitet wurde.

Bei den Zwischenmessungen (V) verzeichnen bereits Uber 30% Patienten eine Ab-
nahme der Problema- tik, 20% eine Zunahme, bei rund 50% der Patienten kann
(noch) keine Veranderung gemessen werden.
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Bei den Abschlussmessungen (E) und Katamnesen (K) war bei ca. 65% der doku-
mentierten Falle eine Abnahme der Problematik sichtbar, bei 28% keine signifikante
Veranderung, bei 7% eine Verstarkung.

Fazit: Mit Blick auf die Prozess- und Ergebnisqualitat psychotherapeutischer Behand-
lungen ergaben sich keine empirisch belegbaren, statistisch signifikanten Unter-
schiede zwischen IG und KG, weder durch die psychometrischen Messungen bei
den Patienten bzw. Befragungen von Therapeuten und Patienten, noch durch den
weitgehenden Verzicht auf das traditionelle Gutachterverfahren bei der Genehmi-
gung von Langzeittherapien in der IG. Geht man davon aus, dass es sich beim Gut-
achterverfahren ebenso wie beim TK-Modell um eine Form der Qualitatsbeurteilung
handelt, lassen sich im Vergleich beider Vorgehensweisen keine Unterschiede in den
Behandlungsergebnissen feststellen.

Quelle und kompletter Bericht: http://www.tk.de/tk/050-publikationen/studien-und-
umfragen/qualitaetsmonitoring-in-der-psychotherapie-mai-2011/341996 , 26.05.11

2.4. Warum ist die Debatte um das Gutachterverfahren - insbesondere zum jetzigen
Zeitpunkt - sehr problematisch?

Eine Replik auf Initiativen zur Abschaffung des Gutachterverfahrens

In jingster Zeit wird von verschiedenen Verbanden die Abschaffung des Gutachter-
verfahrens gefordert, ohne dal} eine Konzeption vorgestellt wird, wie zuklnftig psy-
chotherapeutische Leistungen bewilligt werden sollen. Im folgenden soll auf Aspekte
eingegangen werden, die in der Debatte um das Gutachterverfahren zu wenig ge-
wurdigt werden.

Sinn und Zweck des Gutachterverfahrens

Mit der EinfuUhrung der Psychotherapie (1967, zunachst beschrankt auf die psycho-
analytisch begriindeten Verfahren) als Regelleistung in die gesetzliche Krankenver-
sicherung wurde das sog. Gutachterverfahren implementiert. Es war von Anfang an
nicht unumstritten, sondern u.a. als restriktiv und als stérender Eingriff in die Patient-
Therapeut-Beziehung kritisiert worden.

Andererseits wurde dadurch die gesicherte Ubernahme der Behandlungskosten fir
die Psychotherapie ermdglicht und Psychotherapie erstmals allen behandlungsbe-
durftigen Patienten unabhangig von ihrer finanziellen Situation zuganglich gemacht.

Mit der Aufnahme der Verhaltenstherapie (VT) als gesetzliche Krankenversiche-
rungsleistung wurde das Gutachterverfahren auch auf dieses Verfahren ausgedehnt.

Durch die unterschiedlichen Bewilligungsschritte in den drei anerkannten Verfahren
(analytische PT, tiefenpsychologisch fundierte PT und VT) schreiben die haufigsten
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Gutachtenantrage die Verhaltenstherapeuten, die wenigsten die Psychoanalytiker.
Dies ist auf die Darstellung der frihen VT zurtickzufihren, sich als Kurztherapiever-
fahren zu empfehlen. Inzwischen bendtigt die VT — bei entsprechender Indikation —
langere Behandlungszeiten, und ambulant tatige Verhaltenstherapeuten fordern gro-
Rere Bewilligungsschritte ( s. dazu die bvvp-Intitiative zur Angleichung der VT an die
tiefenpsychologischen Behandlungskontingente).

Das Gutachterverfahren hat die Aufgabe, die Zweckmaligkeit und Wirtschaftlichkeit
einer beantragten Psychotherapie zu prufen. Den Krankenkassen war und ist an ei-
ner Einhaltung dieser Kriterien verstandlicherweise gelegen, wobei der Gutachter in
ihrem Auftrag die Behandlungsbedurftigkeit einer vorliegenden Stérung, die Ange-
messenheit des therapeutischen Vorgehens sowie die Einhaltung der Regelbegren-
zungen prifen soll. ,Der Therapeut seinerseits sollte vor einer rickwirkenden Kur-
zung der von ihm erbrachten Leistungen durch die regularen Prifinstanzen der KV (
im Falle einer Uberschreitung der wirtschaftlichen Normen) geschiitzt werden*
(Faber, Haarstrick: Kommentar Psychotherapierichtlinien 1999, S. 16).

Das Gutachterverfahren stellt somit eine Vorab-Wirtschaftlichkeitsprifung dar.

Sind sich die Gegner des Gutachterverfahrens bewul3t, was wir bei unserer psycho-
therapeutischen Tatigkeit an Schutz verlieren und evtl. Regref3forderungen riskieren,
wenn wir diese Vorab-Wirtschaftlichkeitsprifung ohne Not aufgeben?

Dabei ist zu bedenken, daf} wir auch Behandlungen erleben, die fur die Patienten
und fir uns nicht immer zufriedenstellend verlaufen.

Noch schwerwiegender erscheint jedoch das Argument, daf’ wir oft durch ihre Le-
bensgeschichte tief verunsicherte Patienten behandeln. Erst ein bewilligtes und fi-
nanziertes Stundenkontingent gibt Patienten einen sicheren Rahmen, in dem sie oh-
ne Sorgen um die Behandlung(skosten) und um den Fortbestand der Behandlung an
sich arbeiten kdnnen. Die aus den USA bekannte Situation, dal® man um ein paar
Stunden mit den Krankenversicherungen ,feilschen“ muf}, wird dort von Patienten
und Therapeuten als sehr therapiestorend erlebt.

Wir sollten besonders auch im Interesse unserer Patienten nicht an einer berechen-
baren und gesicherten Stundenbewilligung rutteln. Diese Sicherheit ermdglicht Gber-
haupt erst schwerer gestorten Patienten ein verlassliches Behandlungsangebot ma-
chen zu kénnen.

Nun kénnten Gegner des Gutachterverfahrens dagegen halten, ob denn die Stun-
denzahlbewilligung durch Gutachter erfolgen mul. Warum kénnte nicht ein Sachbe-
arbeiter bei der Krankenkasse diese Aufgabe Ubernehmen- wie bei der nicht gutach-
terpflichtigen Kurzzeittherapie?

Das Risiko einer unwirtschaftlichen Behandlung durch eine Kurzzeittherapie ist si-
cherlich geringer als bei einer Langzeittherapie ( d.h. die Kosten sind geringer und
damit auch die Verantwortung des Sachbearbeiters). Wollen wir aber die Uberprii-
fung der Indikation flr eine langere Behandlung wirklich Nicht-Fachleuten zugeste-
hen? Oder vielleicht dann doch lieber Fachleuten (z.B. innerhalb des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen) , die aber mehr als die derzeitigen Gutachter im Dienst
der Krankenkassen stehen?
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Damit wirden wir Gefahr laufen, dass die Bewilligung unserer Leistungen kunftig
vermehrt durch sachfremde, insbesondere kurzfristige 6konomische Gesichtspunkte
determiniert wirde. Die Krankenkassen kdnnten je nach finanziell verfugbaren Mit-
teln Leistungen genehmigen, einschranken oder versagen. Kénnen wir Interesse ha-
ben, die psychotherapeutische Arbeit einem derartigen - mehr finanziell und weniger
inhaltlich begriindeten - Steuerungsmechanismus auszusetzen?

Sicherlich gibt es zum Gutachterverfahren berechtigte Kritik, und manches wird als
Willkur erlebt ( Zur Verbesserung des Gutachterverfahrens wird in einem eigenen
Diskussionspapier Stellung genommen). Dennoch sollte man eher an der Verbesse-
rung eines bestehenden Systems mit psychotherapeutischen Fachleuten und einer
gewissen Autonomie gegenlber den Krankenkassen arbeiten, als die Bewilligung
psychotherapeutischer Leistungen von fachfremden Gesichtspunkten abhangig zu
machen.

Gerade im Zusammenhang mit dem von uns erstrittenen Bundessozialgerichtsurteil
scheint das Rutteln am Gutachterverfahren besonders selbstdestruktiv. Das BSG hat
uns als einziger Fachgruppe einen festen Punktwert zugestanden mit zwei wesentli-
chen Begrundungen:

a) wir erbringen zeitgebundene Leistungen, die sich nicht beliebig mehren lassen
und

b) genehmigungspflichtige Leistungen. Wenn Krankenkassen und KVen z.Z. daran
interessiert sind, das Gutachterverfahren zu kippen, sollten wir uns fragen: Warum
wohl?

Die Krankenkassen argumentieren mit den Kosten des Gutachterverfahrens und mit
den geringen Ablehnungsquoten. Diese Argumentation ist jedoch nicht Gberzeugend.
Die genannten 24 Millionen DM Ausgaben fur das Gutachterverfahren machen gera-
de einmal 1-2% der Behandlungskosten aus. Es musste erst einmal dargelegt wer-
den, welche andere Form der Wirtschaftlichkeits- und Qualitatspriafung, die einen
solchen Namen verdient, mit gleichem oder geringeren Aufwand auskame bei glei-
cher Wirksamkeit.

Zuwenig diskutiert wird auch, wieviel an Kosten dadurch mit dem Gutachterverfahren
eingespart werden, dal} jeder Therapeut angehalten wird, sich sorgfaltig die Indikati-
on fur eine Langzeittherapie zu Uberlegen und darzustellen. Denn die entscheidende
Wirkung der Kostenersparnis liegt darin, dass es aufgrund der Filterwirkung des Gut-
achterverfahrens in zahlreichen eher zweifelhaften Fallen vorab gar nicht zu einer
Antragsstellung kommt.

Unter der seit Januar neu geltenden Gutachterpflicht flr die Kurzzeittherapie ,leiden”
sicherlich vor allem die neu ins Gutachtersystem gekommenen Kollegen, jedoch be-
hindert es auch einen durchaus o6fters festgestellten Mi3brauch durch Kollegen, die
in der Vergangenheit nur und ohne sorgfaltig gewahlte Indikation Kurzzeittherapien
durchgefuhrt haben.

Man sollte hellhérig werden, wenn KV-Vertreter sich zum Anwalt unzufriedener Psy-
chotherapeuten machen (!) und ebenfalls das Gutachterverfahren wegen nachlas-
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sender Akzeptanz in Frage stellen. Die Begehrlichkeiten sind grof3, durch andere
Bewilligungs-verfahren neue Moéglichkeiten — fachfremder - ,Mengensteuerungs-
malnahmen® fur die Psychotherapie einzufiihren, um den Budgetanteil der Psycho-
therapie besser beeinflussen und verringern zu kénnen.

Dass das Gutachterverfahren nicht beliebt ist, ist angesichts seiner Pruffunktion und
der schlechten Vergltung des Aufwandes, den die Therapeuten daflr erbringen
mussen, leicht verstandlich.

Es wird auch nicht bestritten, dass das Gutachterverfahren nur bedingt eine quali-
tatssichernde Funktion hat. Ein Fall sollte individuell und plausibel nach einem Richt-
linienverfahren konzeptualisiert werden. Sicherlich gibt es Kollegen, die sich nicht
hinreichend im Bericht individuell mit dem konkreten Fall auseinandersetzen ( z.B.
auf vorgefertigte Textbausteine zurickgreifen). Das spricht jedoch nicht gegen das
Gutachterverfahren als solches; mit MiRbrauch und Betrug ist bei jeder Art von Rege-
lung zu rechnen — das lasst sich mihelos an Beispielen anderer medizinischer Berei-
che nachweisen.

Was das Gutachterverfahren flr uns aber z.Z. Besonderes leistet, ist ein Schutz der
Behandlungsschritte und der Honorierung. Bei jeder Allianz zwischen KVen und
Krankenkassen im Bemuhen, das Gutachterverfahren in Frage zu stellen, sollten wir
uns fragen, inwieweit diese Kostendampfung betreiben wollen auf Kosten einer Psy-
chotherapie im fachlich notwendigen Umfang und mit der sachlich erforderlichen Ho-
norierung. Das Gutachterverfahren lasst keinen Raum fur weitere Mal3nahmen zur
Mengensteuerung bzw. — begrenzung seitens der Krankenkassen und der KVen.
Eine Genehmigung jedoch ,nur” durch die Krankenkassen eroffnet den Zugriff der
Kassen auf Behandlungskontingente, Mengensteuerung und Honorierung.

Denn es macht einen Unterschied, ob ein Sachbearbeiter der Krankenkasse eine
Leistung grélReren Umfangs beflrworten und genehmigen soll oder eher erfahrene
Fachvertreter. Die Beflrwortung bzw. Genehmigung durch die Krankenkasse selbst
hat einen anderen Stellenwert als die durch relativ unabhangige Gutachter. Eine
wichtige Argumentation fur unser BSG-Urteil entfiele. Wollen wir das wirklich riskie-
ren?

In diesem Zusammenhang sei nur am Rande auf die immense Datenschutzproble-
matik hingewiesen, die damit verbunden ware, krankenkassenintern die mitunter aus-
fuhrliche Begrundung flr die erforderliche Beantragung/Fortsetzung einer Therapie
darlegen zu mussen.

Fazit:

Lieber sollten wir weiterhin Antrage an psychotherapeutische Gutachter schreiben
und eine angemessene Honorierung einfordern, als die Rahmenbedingungen, unter
denen das BSG-Urteil zustande kam, so verfremden, dal} das Urteil in seiner Be-
grundung angreifbar und der feste Punktwert fur die Psychotherapie riskiert wird.

Alle Psychotherapeuten sollten z.Z. am Gutachterverfahren festhalten und Versu-

chungen seitens Krankenkassen, KVen oder einiger Psychotherapeuten widerste-
hen, sich fur die Abschaffung des Gutachterverfahrens einzusetzen.
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Eine populistische Politik sollten wir angesichts unserer gegenwartigen existentiellen
Bedrohung nicht verfolgen, sondern aufklaren und Zusammenhange deutlich ma-
chen.

Sollte ein ausgereiftes Konzept, juristisch gleichwertig zur Genehmigungspflicht
durch das Gutachterverfahren, entwickelt werden, so ist darlber zu diskutieren. So-
lange aber keine durchdachte Alternative erkennbar ist, sollten wir nicht leichtfertig
das, was auch in Zeiten enger Budgetgrenzen im Gesundheitswesen unserer psy-
chotherapeutischen Arbeit, d. h. sowohl den Patienten als auch den Therapeuten,
unverzichtbare sichere Rahmenbedingungen gibt, aufs Spiel setzen.

Quelle: Elisabeth Schneider-Reinsch, bvvp, vhvp, http://www.bvvp.de/qualitaet/gut-
stell.htm , 11.05.00

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Dies ist ein 11 Jahre alter Text aus unserer Home-
page und immer noch gultig! Es ist dort folgendermafen kommentiert: Frau Schnei-
der-Reinsch war seit 1983 im Delegationsverfahren flr Verhaltenstherapie tatig.
Durch die engen Bewilligungsschritte fur VT hat sie im Jahr durchschnittlich 35 Lang-
zeittherapieantrage bzw. Verlangerungsantrage ( auch fur verhaltenstherapeutische
Gruppen) gestellt. Sie kennt also die Muhsal der Antragsstellung einschlielich der
schlechten Honorierung der oftmals am Wochenende stattfindenden Antragsarbeit.
Sie ist keine Gutachterin und hat keine Ambitionen fur diese Tatigkeit, so dal} ihr kei-
ne personliche Bereicherung oder Interessenkollision nachgesagt werden kann.

2.5. Arzten geht Bahrs Versorgungsgesetz nicht weit genug

Der Entwurf fir das Versorgungsgesetz wartet mit einem Paukenschlag fiir Arzte auf.
Die Verpflichtung, die Ambulanten Kodierrichtlinien flachendeckend umzusetzen, soll
entfallen.

Von Anno Fricke und Sunna Gieseke

BERLIN. Uberraschung im Arbeitsentwurf fiir das Versorgungsgesetz. "Die Verpflich-
tung der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene fiir die Arztinnen und Arzte
Richtlinien zur Dokumentation der arztlichen Behandlungsdiagnosen zu erarbeiten
(ambulante Kodierrichtlinien) entfallt," heit es unter anderem in dem 163 Seiten
starken Papier, das der "Arzte Zeitung" vorliegt.

Quelle und weiter:
http://www.aerztezeitung.de/extras/druckansicht/?sid=656576&pid=664143 ,
30.05.11

2.6. GKV-Versorgungsgesetz verscharft Unterversorgung psychisch Kranker
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Praxissitze nach Bedarf und Morbiditat festlegen

Berlin, 31. Mai 2011: Das geplante GKV-Versorgungsgesetz verscharft die Unterver-
sorgung psychisch kranker Menschen. Psychisch Kranke warten bereits jetzt mona-
telang auf eine psychotherapeutische Behandlung. Im Entwurf fehlen innovative
Elemente, die es ermdglichen, die medizinische Versorgung an den steigenden An-
teil psychischer Erkrankungen anzupassen®, kritisiert Prof. Dr. Rainer Richter, Prasi-
dent der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), den Arbeitsentwurf des Bundes-
gesundheitsministeriums. ,,Psychisch Kranke brauchen dringend eine schnellere Ver-
sorgung mit psychotherapeutischen Behandlungsplatzen in ihrer Nahe.“

In Deutschland erkranken jahrlich mindestens funf Millionen Menschen an einer
schweren psychischen Krankheit und sind dringend behandlungsbeduirftig. Diesem
Bedarf stehen bundesweit jedoch hochstens 1,5 Millionen psychotherapeutische Be-
handlungsplatze im ambulanten und stationaren Bereich gegentber. Der Gesetzge-
ber unterschatzte den tatsachlichen ambulanten psychotherapeutischen Behand-
lungsbedarf erheblich, als er die Niederlassungsmadglichkeiten im Jahr 1999 auf der
Basis der damals bestehenden Praxen festlegte. Seither stieg die Nachfrage nach
psychotherapeutischen Leistungen standig. Jahr fur Jahr nimmt die Zahl der Tage
zu, an denen Arbeitnehmer aufgrund psychischer Erkrankungen arbeitsunfahig sind.
Psychische Erkrankungen sind die Hauptursache fur Frihverrentungen in Deutsch-
land und belasten schon jetzt Wirtschaft und Sozialversicherung mit Milliardenkosten,
die niedriger sein kdnnten, wenn Patienten rechtzeitig behandelt werden konnten.
Dabei ist Psychotherapie bei den meisten psychischen Krankheiten nach evidenzba-
sierten Leitlinien und Patientenpraferenzen das Mittel der Wahl und muss den Pati-
enten zur Verfuagung stehen.

Die psychotherapeutischen Behandlungskapazitaten liegen schon jetzt fast Gberall in
Deutschland deutlich unter dem Bedarf. In der Stadt wie auf dem Land ist nicht mehr
gesichert, dass Patienten in zumutbarer Zeit und Entfernung eine psychotherapeuti-
sche Behandlung finden, wie es das geplante GKV-Versorgungsgesetz als Ziel einer
qualitativ hochwertigen Versorgung anstrebt. Patienten telefonieren stattdessen wo-
chenlang psychotherapeutische Praxen ab und erhalten doch nicht mehr als einen
Platz auf der Warteliste. ,Die Planungsvorgaben fur die Niederlassung von Psycho-
therapeuten sind Uberholt und reichen nicht aus, psychisch kranke Menschen in ei-
ner Frist, die medizinisch zu verantworten ist, zu behandeln®, kritisiert BPtK-Prasident
Richter. ,Um wenigstens die gegenwartigen Behandlungskapazitaten zu sichern, ist
eine Neuberechnung der Verhaltniszahlen notwendig, die festlegen, wie viele Psy-
chotherapeuten je Einwohner notwendig sind.“ Langfristig bedlrfe es aber einer
grundlegenden Neuausrichtung der Versorgungsplanung, die prospektiv und morbidi-
tatsorientiert sein musse. ,Stattdessen schreibt der Gesetzentwurf den Status quo
der Unterversorgung fest und verlangert damit die Wartezeiten fur die Patienten.”

Quelle: Pressemitteilung der BPtK, Kay Funke-Kaiser, 31.05.11

2.7. GKV-Versorgungsstrukturgesetz bedroht 30 Prozent der psychotherapeutischen
Praxen - Bedarfsplanung nach Morbiditat erforderlich
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Berlin, 10. Juni 2011: Durch das geplante Versorgungsstrukturgesetz sind fast 6.000
psychotherapeutische Praxissitze bedroht — das sind knapp 30 Prozent der rund
21.000 Praxen in Deutschland. ,Dass die Gesundheitspolitik einen solchen Kahl-
schlag in der Versorgung psychisch kranker Menschen plant, ist erschreckend®, kriti-
siert Prof. Dr. Rainer Richter, Prasident der Bundespsychotherapeutenkammer
(BP1K), anlasslich des Referentenentwurfs zum Versorgungsstrukturgesetz. ,Ziel des
Gesetzentwurfs soll doch sein, die ambulante medizinische Versorgung zu verbes-
sern. FUr psychisch kranke Menschen flihren die neuen Regelungen aber zu einer
drastischen Verschlechterung.”

In Deutschland erkrankt ca. jeder Dritte innerhalb eines Jahres an einer psychischen
Krankheit. Aufgrund von Depressionen, Angst- und Belastungsstérungen werden
jedes Jahr mehr Menschen arbeitsunfahig. Chronische seelische Leiden sind die
Hauptursachen fur Frahverrentungen in Deutschland. Psychisch kranke Menschen
warten schon jetzt monatelang auf einen freien Behandlungsplatz bei einem nieder-
gelassenen Psychotherapeuten. ,Die bisherigen Kriterien, nach denen die Obergren-
zen flr die Zahl der Psychotherapeuten ermittelt werden, die sich in eigener Praxen
niederlassen durfen, unterschatzen den Bedarf an ambulanten Behandlungsplatzen
erheblich, stellt BPtK-Prasident Richter fest. ,Wir brauchen nicht weniger, sondern
sogar erheblich mehr Psychotherapeuten.” Die BPtK fordert deshalb eine grundle-
gende Reform der bisherigen Bedarfsplanung, die zu einer prospektiven, sektoren-
ubergreifenden und regional orientierten Versorgungsplanung entwickelt werden
muss. Die BPtK halt im Einzelnen folgende Anderungen fiir notwendig:

- Die Versorgungsplanung sollte sich an der Haufigkeit von Krankheiten (Morbiditat)
in der Bevdlkerung orientieren. Daflr ist eine neue angemessene empirische Basis
zu schaffen, z. B. dadurch, dass die im Gesundheitssystem verfugbaren Leistungs-
und Versicherungsdaten flr die Versorgungsplanung genutzt werden.

- Die Versorgungsplanung sollte qualitative Versorgungsziele bertcksichtigen. Diese
ergeben sich u. a. aus wissenschaftlichen Erkenntnissen, wie sie z. B. in Leitlinien
konsentiert sind.

- Die Versorgungsplanung muss sektorenubergreifend ausgerichtet werden. Daher
werden auf Landerebene Arbeitsgemeinschaften gebildet, die mit der Vereinbarung
und Operationalisierung von Versorgungszielen beauftragt sind. Der Gesetzgeber
verpflichtet die Arbeitsgemeinschaften, Empfehlungen flir die jeweils sektorspezifi-
sche Bedarfsplanung zu formulieren.

- Die Versorgungsplanung erfordert ein transparentes und partizipatives Verfahren.
Die Arbeitsgemeinschaften sollten deshalb ihre Konzepte der Offentlichkeit vorstellen
und in einem strukturierten Verfahren Riuckmeldungen einbeziehen.

Um zu verhindern, dass im Laufe der nachsten Jahre knapp 30 Prozent der Praxis-
sitze von niedergelassenen Psychotherapeuten abgebaut werden, wird fir die Arzt-
gruppe der Psychotherapeuten stichtagsbezogen zum Datum 31.12.2011 die Ver-
haltniszahl neu berechnet.

Quelle: Pressemitteilung der BPtK, Kay Funke-Kaiser, 10.06.11
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2.8. Mehr Datenschutz bei privaten Krankenversicherungen gefordert

Berlin: (hib/HAU) Der Petitionsausschuss spricht sich flr eine Verbesserung des Da-
tenschutzes privat krankenversicherter Personen aus. Wahrend der Sitzung am Mitt-
wochmorgen beschlossen die Abgeordneten einstimmig, eine entsprechende 6ffent-
liche Petition dem Bundesfinanzministerium, dem Bundesgesundheitsministerium,
dem Bundesinnenministerium sowie dem Bundesbeauftragten flr Datenschutz und
Informationsfreiheit als Material zu Uberweisen und den Fraktionen zur Kenntnis zu
geben.

Der Petent beanstandet in seiner Eingabe, dass die privaten Krankenversicherungen
(PKV) bei der Abrechnung psychotherapeutischer Leistungen personliche Daten des
Versicherten weitergeben wirden, obwohl dies fur die Zwecke der Abrechnung nicht
erforderlich sei. Die gesetzlichen Krankenkassen (GKV), so schreibt der Petent wei-
ter, wirden hingegen ein Verfahren anwenden, welches die Privatsphare der Versi-
cherten respektiere. In der Petition wird daher gefordert, die privaten Krankenversi-
cherungen zu verpflichten, ein gleichwertiges Verfahren einzufihren.

Im Ergebnis der parlamentarischen Prifung der Petition kommt der Ausschuss zu
der Einschatzung, dass die privaten Krankenversicherungen tatséchlich zur Uberprii-
fung ihrer Leistungspflicht haufig Arztberichte, Krankenhausentlassungsberichte und
Operationsberichte anfordern wurden. "Das betrifft auch die von dem Petenten er-
wahnten psychotherapeutischen Gutachten oder Berichte, die in der Regel beson-
ders sensible, personenbezogene Daten enthalten®, schreibt der Petitionsausschuss
in der Begrindung zu seiner Beschlussempfehlung. Zugleich wird festgestellt, dass
es ”im Bereich der privaten Krankenversicherungen keine dem Gutachterverfahren
der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbare Rechtsnorm gibt“. Ein zwischen
der Versicherungswirtschaft und den Datenschutzbehdrden der Lander im Jahr 1993
abgestimmtes Verfahren sehe lediglich vor, dass Behandlungs- und Befundberichte
dem beratenden Arzt der Versicherung, nicht jedoch den Sachbearbeitern zugehen
sollten.

Auch wenn aus Sicht des Petitionsausschusses im Hinblick auf das Verfahren "der-
zeit kein gesetzgeberischer Handlungsbedarf erkennbar ist“, hegen die Abgeordne-
ten Zweifel, ob die mehr als 15 Jahre zurtickliegende Vereinbarung "allen dem Ver-
band der privaten Krankenversicherungen angeschlossenen Versicherungsunter-
nehmen bekannt ist und in der Praxis auch beachtet wird“. Vor diesem Hintergrund
sei eine Regelung, die dem Gutachterverfahren der gesetzlichen Krankenversiche-
rung entspricht, aus Datenschutzsicht "winschenswert”, schreiben die Abgeordne-
ten. Dies gelte insbesondere unter dem Gesichtspunkt, dass dann fur den Umgang
mit hoch sensiblen, personenbezogenen Daten im &ffentlichen wie im nicht-
offentlichen Bereich der gleiche Schutz gewahrleistet ware.

Quelle: Deutscher Bundestag,
http://www.bundestag.de/presse/hib/2011_05/2011_208/02.html , 25.05.11
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3. Praxis

3.1. Berichte an die Gutachter — sei es Krankenkasse oder MdK — mussen vollstan-
dig vom behandelnden Psychotherapeuten selbst und fur den jeweiligen Patienten/in
individuell verfasst sein

In der letzten Zeit erreichten die Kammer Klagen Uber die Qualitat der Berichte (Be-
willigung der Therapie, Umwandlung oder Fortfihrung der Behandlung). Das méch-
ten wir zum Anlass nehmen, nochmals dringlich darauf hinzuweisen, dass alle Be-
richte bestimmten Qualitdtsstandards unterliegen. Dazu gehort, dass der Bericht voll-
standig eigenstandig geschrieben werden muss. Dieses unterschreiben Sie mit dem
Antragformular fur die Krankenkasse. Dass hierzu ein Dienst in Anspruch genommen
wird, wie haufig in Zeitschriften angepriesen, der den Bericht fur den Behandler
schreibt, ist nicht zulassig. (Antragsformular PTV 2)

Quelle und weiter: http://www.ptk-hessen.de/neptun/neptun.php/oktopus/page/1/245
Zugriff 03.06.11

3.2. Datenschutz in der Praxis

Der Informationshunger der Krankenkassen nach Patientendaten ist grol3. Leider ist
der Umgang damit nicht immer so, wie es wiunschenswert ware. Wir, als Therapeu-
ten, stehen in dem Spannungsfeld zwischen Auskunftspflicht und Patientenschutz.
Im aktuellen Fall sollte sich eine Kollegin zur Arbeitsunfahigkeit einer Patientin au-
Rern, obwohl sie diese nicht selbst ,AU“ geschrieben hatte. Das Antwortschreiben
der KVB, das wir auf unsere Anfrage hin erhalten haben, mdchten wir im originalen
Wortlaut wiedergeben:

»Zur Beantwortung von Anfragen der Krankenkassen und auch des MDK gibt es amt-
lich vereinbarte Vordrucke (Vordruckvereinbarung), die im Allgemeinen zur Beant-
wortung von Anfragen ausreichen. Werden Uber die Inhalte der Vordrucke hinausge-
hende weitere Fragen gestellt, ist insbesondere bei Krankenkassen sorgfaltig zu pru-
fen, ob die Krankenkasse diese Daten Uberhaupt erheben, bzw. der
Arzt/Psychotherapeut diese Daten im Hinblick auf seine berufliche Schweigepflicht
Uberhaupt tibermitteln darf. Eine derartige Uberpriifung kann i. d. R. nur im Einzelfall
erfolgen, wobei ganz allgemein gesagt werden kann, dass Krankenkassen — bis auf
ganz wenige Ausnahmen (z. B. Reha- Antrag) keine Befund- und Anamnesedaten
erhalten kénnen.

Auf jeden Fall muss die Krankenkasse und der MDK in derartigen Fallen stets die
Angaben nach § 67 Abs. 4 SGB X enthalten (Rechtsgrundlage, die zur Auskunft ver-
pflichtet, bzw. Hinweis auf Freiwilligkeit der Auskunft). Dabei ist auch zu berlcksichti-
gen, dass eine evtl. Datenerhebungsbefugnis der Kasse noch lange keine Daten-
ubermittlungsbefugnis des Arztes beinhaltet.

Bei Anfragen des MDK ist die Rechtslage etwas einfacher. Nach § 275 Abs. 2 Satz 1
SGB V darf der MDK Sozialdaten nur erheben und speichern, soweit dies fur die Pru-
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fung, Beratung und gutachtliche Stellungnahme u. a. nach § 275 (SGB V), hier spe-
ziell § 275 Abs. 1 Nr. 3 SGB V), erfor-derlich ist.

Sofern der Anforderung von Daten durch den MDK (die auch im Auftrag des MDK
durch die Krankenkasse erfolgen kann, wobei z. B. hier ein besonders gekennzeich-
neter Umschlag "nur vom MDK zu 6ffnen” beizufligen ist) durch einen Prufauftrag
nach § 275 Abs. 1 bis 3 SGB V veranlasst ist, haben die Leistungserbringer dem
MDK auf Anforderung diejenigen Sozialdaten zu Ubermitteln, die flr den Prifauftrag
erforderlich sind. Deshalb muss eine derartige Datenanforderung durch oder fur den
MDK deshalb den Prufauftrag sowie die dafir aus Sicht des MDK notwendigen Da-
ten und Informationen konkret beschreiben. Der Arzt selbst muss dann diejenigen
Unterlagen Ubermitteln bzw. Informationen erteilen, die er unter diesen rechtlichen
Vorgaben als erforderlich erkennt."

Aus § 275 Abs. 1 Nr. 3 SGB V ergibt sich It. der Stabsstelle aulerdem, dass einzig
und allein der MDK gesetzlich beauftragt ist, gutachterliche Stellungnahmen bei
Zweifeln an einer AU vorzunehmen. Ggf. kénnten fur Sie in diesem Zusammenhang
auch noch die nachstehenden Links von Interesse sein.
http://www.medi.de/arzt/praxiswissen/recht/mdk-und-krankenkassenanfragen.html
http://www.kvwl.de/arzt/recht/kvwl_rechtshinweise/anfragen.htm

Quelle: 73. Mitgliederbrief des bvvp-Bayern, 31.05.11

3.3. Zuzahlungen zu Psychotherapien

In jingster Zeit erreichen uns immer wieder Anfragen bzw. Beschwerden von Patien-
tinnen und Patienten, die sich dartber beklagen, dass sie bei ihren Psychotherapien
im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung von ihren Psychotherapeuten
aufgefordert werden, eine private Zuzahlung zu leisten.

Quelle und weiter: http://www.lpk-
bw.de/archiv/inews2011/110517_zuzahlungen_pt.html, 17.05.11

3.4. Kosten fir Sitzibernahme muss der Fiskus anerkennen

Praxisnachfolger kdnnen Aufwendungen fur den Praxiswert steuerlich abschreiben.
Das hat jetzt der Bundesfinanzhof in einem bislang nicht veréffentlichten Urteil klar-
gestellt.

Von Dietmar Sedlaczek
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BERLIN. Der fur den immateriellen Praxiswert gezahlte Kaufpreis kann vollstandig
steuerlich abgeschrieben werden. Dies hat der Bundesfinanzhof (BFH) jetzt in einem
noch nicht veroffentlichten Urteil entschieden.

Quelle und weiter:

http://www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/recht/article/657029/kosten-
sitzuebernahme-muss-fiskus-anerkennen.html , 03.06.11

3.5. PKV-Basistarif “treibt Bliten”

Immer ofter wird in der Geschéftststelle von Kolleginnen und Kollegen angefragt, wie
Sie sich zur Behandlung von Patienten verhalten sollen, die Uber den PKV-Basistarif
versichert sind. Unseres Erachtens ist mit diesem Tarif ein zutiefst ethisches Problem
in mindestens zwei Richtungen entstanden. Wenn diese Patienten systematisch
nicht behandelt werden, wird eine Personengruppe ausgegrenzt, die durch ihre
uberwiegend prekare Lebenslage in dieses Tarifsystem gezwungen scheint. Aus der
prekaren Lebenssituation ergibt sich ja sehr haufig ein erhdhter Behandlungsbedarf.
Andererseits wird dieser Basistarif anscheinend mehr und mehr auch von durchaus
gut situierten und finanziell gut abgesicherten Personen gewahlit. So war jingst von
einem Gymnasiallehrer zu héren, der diesen Tarif fur sich abgeschlossen hatte.

Die Kollegin wollte nachvollziehbar nicht einsehen, sich in diesem Fall mit einem so
viel geringerem Honorar zufrieden zu geben. (GOA 1,2-facher Satz > bedeutet fur
Richtlinienbehandlung 53 €).

Quelle: 73. Mitgliederbrief des bvvp-Bayern, 31.05.11

4. Rechtliches und Urteile

4.1. BGH: Sexueller Missbrauch auch bei Einverstandnis des Opfers
BPtK begrufit grolieren Opferschutz

Sexueller Missbrauch unter Ausnutzung eines Behandlungsverhaltnisses (§ 174c
Strafgesetzbuch) ist grundsatzlich auch dann strafbar, wenn das Opfer in die sexuel-
len Handlungen einwilligt. Das hat der Bundesgerichtshof (BGH) in seinem gerade
veroffentlichten Grundsatzurteil vom 14. April 2011 (Aktenzeichen 4 StR 669/10)
klargestellt. Das Landgericht Munster hatte den Angeklagten zunachst mit der Be-
grundung freigesprochen, dass das Opfer mit den vorgenommenen sexuellen Hand-
lungen einverstanden gewesen sei und schon deshalb kein Missbrauch vorliege.

Quelle und weiter: http://www.bptk.de/aktuell/einzelseite/artikel/bgh-sexuell.html ,
30.05.11
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5. Medien und Wissenschaft

5.1. Erschopfte Helfer — Untersuchung zur Arbeitsbelastung von Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten

Fir eine Studie Uber die Arbeitsbelastung von Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten sucht die Universitat Frankfurt in Kooperation mit dem IVAH Hamburg Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer, die bereit sind, einen Online-Fragebogen auszufullen.
Teilnehmen kdnnen Psychotherapeuten aller Verfahren (alle approbierten Berufs-
gruppen und Kandidaten in Aus- oder Weiterbildung). lhre Angaben werden anonym
behandelt und ausschliellich flir Forschungszwecke verwendet. Die Bearbeitung des
Fragebogens dauert ca. 20 Minuten. Unter den Teilnehmern werden 10 Amazon-
Gutscheine im Gesamtwert von 500 Euro verlost. Wenn Sie unsere Forschung unter-
stltzen wollen, folgen Sie bitte diesem Link:

https://ww3.unipark.de/uc/f uni_sozpsy LS DiffPsy/1568/

Vielen Dank!

Goethe-Universitat, Institut fir Psychologie, Kettenhofweg 128, 60325 Frankfurt a.M.

Quelle: www.lpk-bw.de/, 07.06.11

5.2. Psychotherapie : Umfrage gestartet

Rund eine Million Menschen in Deutschland machen jahrlich eine Psychotherapie.
Das bedeutet ein grol3es Stiick Arbeit. Auch die Suche nach einem geeigneten
Therapeuten ist oftmals nicht einfach. Doch wie sieht die Situation konkret aus? Die
Stiftung Warentest mdchte sich mit dem Thema Psychotherapie naher beschaftigen.
Dabei kdnnen uns auch lhre personlichen Erfahrungen helfen. Haben Sie Unterstit-
zung gesucht oder wenn nicht: Was hat Sie abgehalten? Auf welche Weise haben
Sie Ihren Psychotherapeuten gefunden und wie schnell? Und wie zufrieden sind Sie
insgesamt mit dem Behandlungserfolg?

Mitmachen kénnen Sie bis zum 26. Juni.
Quelle und weiter: Stiftung Warentest, test 06/2011,

http://www.test.de/themen/gesundheit-kosmetik/meldung/Psychotherapie-Umfrage-
gestartet-4240573-4240577/

5.3. Schwarze Schatten auf der Seele
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Depressionen sind eine Volkskrankheit. Aber in den sechs neuen Deutschen Zentren
der Gesundheitsforschung, die Bildungsministerin Annette Schavan an diesem Don-
nerstag einweiht, spielen psychische Leiden keine Rolle.

Von Melanie Muhl

09. Juni 2011. Heute ist ein Tag zum Feiern. Annette Schavan wird im Langenbeck-
Virchow-Haus in Berlin vermutlich ihr Glas inmitten einer gro3en Runde erheben und
sagen, dass sie glucklich sei, die sechs Deutschen Zentren der Gesundheitsfor-
schung nun offiziell vorstellen zu dirfen. Die meisten werden davon nicht das Ge-
ringste mitbekommen, dabei ist jeder einzelne von uns betroffen, denn diese sechs
uber Deutschland verteilten Zentren werden unsere Gesundheit Uber Jahrzehnte be-
einflussend begleiten.

http://www.faz.net/artikel/C31399/gesundheitsforschung-schwarze-schatten-auf-der-
seele-30435154.html, 09.06.11
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