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Ausgabe Nr 9/10, 16.12.2010, nur für Mitglieder der 17 Regionalverbände des bvvp

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

hier ist der neue bvvp-online-newsletter Nr. 9/10. 

Im neuen Jahr stehen uns allen einige technisch-organisatorische, aber auch inhaltlich-fachliche Änderungen und Anforderungen ins Haus, die zum Teil nur lästig und wenig nützlich, zum Teil aber auch ziemlich fragwürdig sind, mit denen wir uns aber leider auseinandersetzen müssen.

Da ist zunächst die online-Abrechnung für Ihre KV ab Quartal 1-11. Sie werden sich allerspätestens in Laufe des nächsten Quartals damit vertraut machen müssen, wie das geht. (Einige bvvp-Landesverbände hatten dazu Informationsveranstaltungen durchgeführt. S. dazu auch Punkt 2.3.) Das Ganze wird leider für Sie auch nach Einübung in die z.T. umständliche Prozedur keine Erleichterung bringen, weil Sie auch zukünftig der KV die Leistungszusagen der Krankenkassen immer noch in Papierform - oder mindestens per Fax - zukommen lassen müssen.

Die nächste Problem, das auf Sie zukommt, sind dann die neuen „Ambulanten Kodierrichtlinien“ (AKR), die zwar im Grunde schon ab 1. Januar eingeführt werden, deren „Scharfstellung“ aber aufgrund massiver Proteste auf den 1. Juli verschoben wurde, auch um ein Nachbessern zu ermöglichen (wir berichteten, vgl. a. Punkte 2.5, 2.6., 2.7). 

Die Zeit bis dahin soll laut KBV zum Einarbeiten und Üben genutzt werden. Eine solche Einarbeitung wäre aber de facto gar nicht möglich gewesen, weil die KBV von den Softwarehäusern verlangt hatte, dass der Leistungserbringer nach Freischaltung der neuen Kodierung in seinem Abrechnungsprogramm dies nicht mehr rückgängig machen kann. Einmal eingeschaltet, wären Sie darauf festgelegt gewesen, jetzt nur noch nach den Kodierrichtlinien zu diagnostizieren. Hier hat die KBV jetzt eingelenkt und den Softwarehäusern freigestellt, ob sie eine Deaktivierungsmöglichkeit einbauen bzw. zulassen wollen. Bitte prüfen Sie bei ihrem Anbieter, ob das auch bei Ihrer Software möglich ist, bevor Sie sich auf ein Trocken-Training einlassen (s. Punkt  1.1 u. 2.4). Die Kodierrichtlinien finden Sie übrigens in der KBV-Homepage: www.kbv.de/kodieren/pdf-download.php .
Und eine weitere Hürde im nächsten Jahr wird die Einführung der „eCard“ werden, die jetzt wohl tatsächlich real werden wird, weil die Kassen gesetzlich gezwungen sind, diese Karte wenigstens einem Teil ihrer Mitglieder noch 2011 zukommen zu lassen (s. Punkt 2.2.). Dies bedeutet natürlich, dass Sie ein neues Lesegerät brauchen, das sowohl die neue, aber auch noch die alte Karte verarbeiten kann. Immerhin sollen die Kosten für diesen neuen Cardreader erstattet werden. Lesen Sie dazu die ausführlichen Informationen insbesondere unter Punkt 1.2, aber auch Punkt 1.4.4.

Nichtsdestotrotz - an der Honorarfront gibt es zurzeit wenigstens keine Probleme, und das ist ja auch schon mal erfreulich. 

Wir wünschen Ihnen ein schönes erholsames Weihnachtsfest und ein gutes und erfolgreiches neues Jahr, und ich verbleibe mit kollegialen Grüßen im Namen des Vorstands
Dr. Frank Roland Deister, 

1. stellvertretender Vorsitzender des bvvp

___________________________________________________________________
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1. Mitteilungen und Aktivitäten des bvvp und seiner Landesverbände
1.1. Kurzinformation zu den Kodierrichtlinien (AKR)

Die ambulanten Kodierrichtlinien (AKR) gelten ab 01.01.2011, obwohl eine Testphase in Bayern gezeigt hat, dass die Richtlinien noch nicht praxistauglich sind und ein erheblicher Bürokratieaufwand damit verbunden ist. Bis zum 01.07.2011 soll es allerdings eine sanktionsfreie Übergangsphase geben. 

Ab Juli 2011 werden die Praxen dann gezwungen sein, auch Diagnose-Ziffern anzugeben, die sich für Patienten negativ auswirken könnten, da auch psychotherapeutische Diagnosen zukünftig wesentlich detaillierter als bisher an die Krankenkassen übermittelt werden. Im Letzten Rundbrief haben wir ausführlich über diese Problematik informiert, insbesondere im Datenschutz.

Mit dem neuen Software Update für Ihre Praxissoftware zum neuen Quartal wird Ihnen wahrscheinlich die Nutzung der neuen Diagnoserichtlinien angeboten. Diese Funktion müssen Sie aber noch nicht freischalten, da eine Übergangsfrist bis Juli 2011 gilt, wenn Sie die AKR noch nicht anwenden wollen. Wir hoffen, dass bis Sommer nächsten Jahres noch Nachbesserungen erfolgen, außerdem wird sich die KVH evtl. gerichtlich gegen die Einführung der AKR wehren. 

Wir empfehlen Ihnen daher die neue Diagnosefunktion beim Einspielen des Updates noch nicht frei zu schalten und bei der bisherigen Diagnoseform zu bleiben. 

Uns wurde mitgeteilt, dass sich die Freischaltung möglicherweise nicht mehr rückgängig machen lässt. Im Zweifelsfall lassen Sie sich durch Ihre Softwarefirma beraten, damit sichergestellt ist, dass die neue Diagnoseform nicht angewendet wird.   

Quelle: Michael Niemann, Rundmail des vhvp, des hessischen Regionalverbands des bvvp, 13.12.10

1.2. Einführung der elektronischen Gesundheitskarte (eGK)

Die vor 15 Jahren eingeführte Krankenversicherungskarte soll nach dem Willen des Gesetzgebers von der elektronische Gesundheitskarte (abgekürzt eGK) abgelöst werden – eigentlich schon am 1.1.2006. Wir hatten gehofft, dass das Projekt durch technische Schwierigkeiten und die immer weiter steigenden Kosten nicht realisiert werden würde. Nun soll die Einführung im nächsten Jahr doch kommen.

Mit dem "Gesetz zur Änderung krankenversicherungsrechtlicher und anderer Vorschriften" (GKV-Änderungsgesetz) sollte auch die Einführung der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) beschleunigt werden. Geplant ist, dass bis Ende 2011 die Kassen dazu verpflichtet werden, mindestens 10 % ihrer Versicherten mit der eGK auszustatten. Anderenfalls droht eine Kürzung der Verwaltungsausgaben. 

Dies würde für die Praxen der Behandler bedeuten, dass Patienten mit alter oder neuer Karte in die Praxis kommen. Wenn die Praxen der Niedergelassenen bis dahin noch nicht über die erforderliche Infrastruktur verfügen, wird es hier zu erheblichen Problemen kommen, vor allem, weil die Leistungen nicht mehr abgerechnet werden könnten, wenn die Karte nicht einlesbar ist. Die Praxen müssen sich darauf einstellen, das alte und das neue System zum Einlesen der Karten je nach Kartenversion (eGK oder herkömmliche KVK) nebeneinander zu praktizieren. Hierzu werden neue Lesegeräte angeschafft werden müssen, die sowohl die eGK und die „alte“ KVK einlesen können. Die KVen werden hierzu Kostenpauschalen zur Verfügung stellen, die die Anschaffung der Geräte und den erforderlichen Service abdecken sollen.

Bitte warten Sie diesbezügliche Informationen Ihrer KV ab, bevor Sie die Neuanschaffung tätigen. Die Krankenkassen werden nicht gleichzeitig flächendeckend auf die eGK umstellen. Geplant sind sogenannte Staffeln bei der Einführung, vermutlich im Abstand von einem Quartal):

1. Staffel: Nordrhein

2. Staffel:Bremen, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Westfalen-Lippe

3. Staffel: Baden-Württemberg, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Saarland, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thüringen

4. Staffel: Bayern, Berlin, Brandenburg, Sachsen

Wenn Sie aber sowieso in nächster Zeit ein neues Lesegerät benötigen, dann können Sie die Kosten dafür bei der KV in Höhe der Kostenpauschale (voraussichtlich 355 € für stationäre, 280 € für mobile Lesegeräte) erstattet bekommen, sobald der Rollout der neuen eGK in Ba-Wü beginnt. Sie können also das neue Gerät jetzt schon kaufen, erhalten die Erstattung dafür aber erst nach dem Rollout der neuen eGK. 

Online Abrechnung

Die Einführung der eGK steht im Zusammenhang mit der Telematikinfrastruktur, die nach dem Willen des Gesetzgebers ja eingeführt werden soll. Dabei spielt auch die online Abrechnung eine Rolle, da nach der aktuell gültigen KBV- Richtlinie zur Online-Abrechnung (Richtlinie für den Einsatz von IT-Systemen in der Arztpraxis zum Zweck der Abrechnung gemäß Paragraf 295 Abs. 4 SGB V) ab dem 1. Januar 2011 die verpflichtende elektronische, leitungsgebundene Abrechnung aller KV-Mitglieder, beginnend für die Abrechnungsdaten des 1. Quartals 2011, eingeführt werden soll. Einige KVen haben jedoch erklärt, dass sie die Verpflichtung aussetzen, bis alle technischen Voraussetzungen dafür geschaffen sind. (Insbesondere die elektronische Signatur mittels des Heilberufeausweises.) Je nach KV können Sie also auch noch im ersten Quartal 2011 wie gewohnt abrechnen. Ihre KV wird Sie darüber unterrichten, wann die verpflichtende online Abrechnung eingeführt wird. 

Wie wird die online Abrechnung technisch aussehen?

Nach SGB V, § 291 (2b) sind die Krankenkassen verpflichtet, Dienste anzubieten, mit denen die Leistungserbringer die Gültigkeit und die Aktualität der Daten bei den Krankenkassen online überprüfen und auf der elektronischen Gesundheitskarte aktualisieren können. 

Diese Bestimmung bedeutet im Falle ihrer Umsetzung, dass nicht nur die online Abrechnung verpflichtend eingeführt werden soll, sondern auch, dass alle Praxen über eine online Anbindung verfügen müssen. 

Derzeit kann die online Abrechnung auch mit einer auf einem Stick gespeicherten Abrechnungsdatei von zuhause aus an die KV übermittelt werden, was keine online Anbindung der Praxis notwendig macht. Mit der oben zitierten Vorgabe des Paragrafen 291 SGB V wird jedoch die online Anbindung zwingend notwendig, da nur so die elektronischen Gesundheitskarten der Patienten online aktualisiert werden können. Dazu muss eine Telematikinfrastruktur im Gesundheitswesen aufgebaut werden, innerhalb derer Informationen aus unterschiedlichen Quellen miteinander verknüpft werden. Dabei werden die IT-Systeme aus Arztpraxen, Apotheken, Krankenhäusern und Krankenkassen miteinander verknüpft, was einen systemübergreifenden Austausch von Informationen ermöglichen soll. Es handelt sich bei dieser Telematikinfrastruktur um ein geschlossenes Netzwerk, an dem unterschiedliche Leistungserbringer des Gesundheitswesens  - Ärzte, Zahnärzte, Psychotherapeuten, Krankenhäuser, Apotheken – teilnehmen. Zugang zu dem Netzwerk bekommt man nur mit einem Heilberufsausweis eines der Leistungserbringer und der Gesundheitskarte des Patienten.

Das macht dann weitere Investitionen der Praxis EDV notwendig, da der Zugang technisch über einen sogenannten Konnektor stattfindet, der das Netzwerk vom öffentlichen Internet trennt und nur den Berechtigten Zutritt verschaffen soll. Sowohl der Konnektor als auch der Internetzugang, die laufenden Wartungs- und Lizenzgebühren verursachen Kosten, die von den Leistungserbringern getragen werden müssen.

Wann (und ob) letztlich alle oben zitierten Bestimmungen des § 291 SGB V umgesetzt werden, ist derzeit nicht absehbar. Von daher können Sie mit der technischen Aufrüstung Ihrer Praxen noch warten, bis der Zeitpunkt dafür definitiv feststeht. Ein neues Lesegerät aber werden Sie in jedem Fall benötigen, sobald der Rollout der neuen eGK in Ihrer KV anläuft, worüber Sie von Ihrer KV unterrichtet werden.

Quelle: Martin Klett, bvvp, Helga Planz vhvp, 14.12.10
Anmerkung der bvvp-Readaktion: Die Vereinbarung zwischen GKV-Spitzenverband und der KBV vom 12.11. finden Sie im Wortlaut unter: www.kv-telematik.de/index.php?id=351
1.3. Das GKV-Finanzierungsgesetz (GKVFin) zum 01.01.2011

Das GKV-Finanzierungsgesetz ist das dritte wichtige Gesetz der schwarz-gelben Bundeskoalition. Nach dem GKV-Änderungsgesetz, das u. a. die Abrechnung von privaten Abrechnungsstellen weiter möglich macht, also die Hausarztverträge funktionsfähig erhält, wurden mit dem Arzneimittel-Neuordnungsgesetz (AMRNeuOG) Rabattverträge und Arzneimittelprüfungen neu geregelt. Letztlich ein Gesetz, das eigentlich gedacht war, den Pharmamarkt zu regulieren und Arzneikosten zu steuern. Unter dem Strich werden aber viele Vergünstigungen für die Pharmaindustrie durch die Hintertür wieder eingeführt. So wird z. B. das Zweitmeinungsverfahren bei den hochpreisigen Medikamenten wieder abgeschafft. Und: Pharmafirmen wird die Beteiligung an Integrationsverträgen ermöglicht. Dies hat z. B. in Niedersachsen schon dazu geführt, dass sich eine große Krankenkasse für die Versorgung der psychiatrisch Kranken in einem Vertrag nach 140 A zur integrierten Versorgung mit einem Pharmaunternehmen vertraglich gebunden hat. 

Das GKV-Finanzierungsgesetz verändert demgegenüber die Einnahmeseite der GKV. Es ist ein reines Finanzierungsgesetz. Es ändert nichts an den Strukturen der KV und auch nichts daran, wie sich die Gesetzliche Krankenversicherung in Zukunft weiter entwickeln soll. Allerdings werden Weichen gestellt. So wird der allgemeine Beitragssatz um 0,6 % erhöht, um den Kostenanstieg aufgrund verschiedener Faktoren im Gesundheitswesen, wie Altersanstieg und Zunahme der Morbidität, aufzufangen. Darüber hinaus wird aber auch die Weiterentwicklung der einkommens-abhängigen Zusatzbeiträge in diesem Gesetz geregelt. D.h., die Verschiebung des ehemals solidarisch finanzierten Gesundheitssystems immer mehr hin zum Arbeitgeber-Festbetrag und zunehmenden Zuzahlungen der Versicherten, bzw. eigentlich der Erkrankten. So geht es peu à peu weiter. Darüber hinaus wird dem GKV-Versicherten der Übertritt in die Private Krankenversicherung erleichtert. So werden Regelungen der Großen Koalition, die der Privaten Krankenversicherung Fesseln angelegt hatten, wieder gelöst. Man kann nun als junger Gut-Verdiener sofort in die PKV wechseln. Eine eigentlich unglaubliche “Rosinenpickerei”, der damit der Weg gebahnt wird. Gewinnträchtiges wird privatisiert, die Risiken werden auf den Schultern “der üblichen Verdächtigen” verteilt.

Neben diesen Regelungen, die den Versicherungsstatus betreffen, gibt es einige entscheidende Weichenstellungen, die die Kassenärztlichen Vereinigungen – und vor allen Dingen die Honorierung dort – betreffen. Wichtigstes Element ist es, den Orientierungspunktwert für 2011 und 2012 auf den Stand von 2010 “einzufrieren”. Wenn Sie sich erinnern, ist das der Orientierungspunktwert, der 2009 eingeführt worden ist, mit 3,5048 Cent. 

 Weiterhin wird, und das ist eigentlich positiv, die Ausdifferenzierung des Orientierungspunktwertes nach Versorgungsgraden, also Zuschläge für unterversorgte Gebiete und vor allem auch die Abschläge in überversorgten Gebieten, ebenfalls für 2 Jahre, ausgesetzt. Die Regelung an sich bleibt bestehen, sie soll nur die nächsten 2 Jahre nicht angewendet werden. Auch die Möglichkeit, auf regionaler Ebene Honorarzuschläge für besondere Vertragsgestaltungen auszuhandeln und regionale Lösungen zu gestalten, wird “eingefroren”. Und schließlich wird auch noch der Anstieg der Morbidität auf 0,75 % der Gesamtvergütung begrenzt, d. h. mit dem GKV-Finanzierungsgesetz nimmt der Gesetzgeber wieder Abschied von der Orientierung des Honorarstroms an der Morbidität. Wenn man es genau betrachtet, wird damit die Morbidität für 2 Jahre gedeckelt. Besonders problematisch für Bayern ist, dass es erneut zu einer asymetrischen Verteilung des Honorarzuwachses kommen soll. Die weitere Angleichung der Honorare in Deutschland ist dabei Hintergrund. Leider wird damit die z. B. gut entwickelte,  ambulante Versorgung in Bayern in Zukunft schlechter honoriert.

Das betrifft vor allen Dingen Strukturen wie das Belegarztsystem, das eigentlich den Krankenkassen sehr viel Honorar spart, genauso wie das ambulante Operieren. Hier hatten sich in Bayern durch die Strukturverträge tatsächlich gute Strukturen entwickelt, die nun durch die gesetzlichen Regelungen, wie sie im Gesundheitsfonds schon enthalten waren, aber jetzt durch das GKV-Finanzierungsgesetz wieder deutlich begrenzt werden, zurückgefahren. In der Summe wird Bayern zwar keinen Verlust beim Honorar hinnehmen müssen, aber die Erhöhung für Bayern wird im nächsten Jahr, bezogen auf die Gesamtvergütung, geringer ausfallen, als z. B. in Nordrhein-Westfalen, Sachsen-Anhalt oder Thüringen, wo sich deutlich höhere Steigerungsraten ergeben. Hier, meint die Politik, sollel das Geld hinfließen, um dort entsprechende Versorgungsstrukturen aufzubauen, weil es im Osten nach wie vor eklatante Mängel gibt. Da das Geld aber nicht an entsprechende Qualitätsprogramme gebunden ist, werden nur bestehende Leistungen besser vergütet. Der erforderliche Strukturwandel findet aber nicht statt. Wir, vom bvvp, snd stark daran interessiert, auch in diesem Gesetz die besondere Vergütungsnotwendigeit der genehmigungspflichtigen Psychotherapie zu erhalten, sie fest- und fortzuschreiben. Ob uns dies gelingen wird, ist letztlich noch nicht sicher.

 Das GKV-Finanzierungsgesetz in seiner jetzt verabschiedeten Form kann uns Psychotherapeuten deshalb nicht gefallen, weil es eine Stärkung der Privatversicherung beinhaltet. Wir alle wissen, dass Privatversicherungen psychisch Kranke in vielerlei Hinsicht benachteiligen. Oft werden sie sogar von vornherein vom Versicherungsschutz ausgeschlossen oder nur mit hohen Zuschlägen aufgenommen. Darüber hinaus werden oft Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten von den Privatversicherungen nicht als regelhafte Behandler anerkannt. Insofern sind die Regelungen des GKV-Finanzierungsgesetzes, die den Wechsel in die private Versicherungswelt für Gutverdiener erleichtern sollen, in unseren Augen ein Schritt in die falsche Richtung. Wir brauchen sinnvolle Versorgungskonzepte, gerade auch für Privatversicherte. Insbesondere wollen wir die Anerkennung der Forschungsergebnisse, die belegen, dass Patienten, die eine erfolgreiche Therapie hinter sich haben, tatsächlich “gute Risiken” für Versicherungen sind. 

Generell bleibt zu sagen, dass dieses GKV-Finanzierungsgesetz mit seiner Entsolidarisierung und der einseitigen Lastenverteilung, hin zu den abhängig Beschäftigten, in unseren Augen kein gelungenes Gesetz ist. Der Beifall von unserer Seite bleibt somit aus.

Quelle: Rundbrief des bvvp-Bayern, 10.12.10

1.4. bvvp-Positionen: Stichworte des bvvp-Bayern zur KV-Wahl

1.4.1. Bedarfsplanung

Der bvvp setzt sich für eine an der Versorgung orientierte realistische Bedarfsplanung ein. Die bestehende Bedarfsplanung hat massive Defizite und stellt bestenfalls einen politischen Kompromiss dar zwischen Krankenkassen und Kassenärztlicher Bundesvereinigung und natürlich auch der Bundespolitik darüber, was man sich an Versorgung leisten möchte. 

Wir sehen hier in unserem Bereich Psychotherapie große Probleme mit einer adäquaten flächendeckenden Versorgung. Es ist nicht nachvollziehbar, warum die rechnerische Verteilung von Psychotherapeuten so auseinander klafft. In München beispielsweise kommt ein Psychotherapeut auf 2.564 Einwohner, im Bayerischen Wald dagegen stehen einem Psychotherapeuten 19.516 Einwohner gegenüber und noch dazu kein MVV, keine guten und nahen Verkehrswege und letztlich ist es nicht erklärlich, warum in Gebieten wie z.B. an der ehemaligen Grenze zu Tschechien weniger psychische Störungen bestehen sollen, als in München. 

Diese bestehende Bedarfsplanung ist ein Artefakt. Wir setzen uns dafür ein, eine sinnvolle Bedarfsplanung umzusetzen in der vor allen Dingen auch psychotherapeutische Lebens- und Arbeitsmodelle Platz finden. Wir sind nicht der Meinung, dass jeder Psychotherapeut bis an die Grenze der Belastbarkeit Patienten behandeln muss.

Das BSG-Urteil, das wir ja federführend erstritten haben mit einer maximalen Belastungsgrenze von 36 Wochenstunden und 43 Arbeitswochen ist ein Maximalmodell. Es ist undenkbar, dass jeder Psychotherapeut auf diesem Niveau arbeiten kann. Darüber hinaus haben unsere Kollegen und vor allem die Kolleginnen auch noch andere Lebensinhalte wie Familien, Kinder und zum Teil eben auch Vorberufe, die manchmal sogar etwas wirtschaftlicher zu betrachten sind, vor allen Dingen, wenn man Versorgungsleistungen im öffentlichen Dienst oder als Beamter zu erwarten hat, als es jetzt für uns Niedergelassene möglich ist. 

Hier treten wir für weitere Flexibilisierung der Arbeitsmodelle ein. Der Einzelarzt oder Einzeltherapeut, der sich bis an den Rand der Höchstbelastung in der Psychotherapie bewegt und bewegen muss, ist nicht unser Ideal. Hier kollidieren wir sicher mit Auffassungen, die in einer Kassenärztlichen Vereinigung vertreten werden, die von einem Arztideal eines Landarztes früherer Jahrzehnte des letzten Jahrhunderts ausgeht, der sich über alle Maßen mit Notarztdienst und Praxis zudecken muss. Wir vertreten die Meinung „Wir arbeiten, um zu leben“ und nicht „Wir leben, um zu arbeiten“.

Das führt zum zweiten Stichwort, nämlich der Versorgung:

1.4.2. Versorgung

Die Versorgung psychisch kranker Menschen mit hochqualifizierter flächendeckend vorhandener psychotherapeutischen Angeboten ist unsere oberste Maxime. Zuerst muss die Versorgung gewährleistet sein und wirklich flächendeckend bis in den letzten Zipfel Bayerns ausgebaut sein. 

Das Geld dafür muss natürlich vorhanden sein und bereitgestellt werden. Bei der Frage allerdings „Was kommt zuerst - Versorgung oder im Zweifelsfall das Geld“ sehen wir ganz klar die Hierarchie in der Richtung, dass die Versorgung unseren gesellschaftlichen Rang und unsere gesellschaftliche Notwendigkeit begründet. Wenn diese gesellschaftliche Notwendigkeit gut und vollständig erfüllt ist, wird und muss der Leistung dann auch das Geld folgen. 

Wir sind also in diesem Zusammenhang auch für einen Ausbau der psychotherapeutischen Versorgung, selbst, wenn zunächst für Übergangsphasen noch nicht sofort von Seiten der Kostenträger die nötigen Finanzmittel zur Verfügung gestellt werden.

Wir halten uns für einen effektiven schlagkräftigen Berufsverband, der auch dafür sorgt, dass dieses Geld schließlich der Leistung folgt aber die Leistung - und hier die Versorgungsleistung psychisch kranker Menschen - steht im Vordergrund. 

Speziell in einer Zeit, in der die verschiedensten Quellen, ob es nun die Berichte der Krankenkassen oder Forschungsgutachten oder Mitteilungen aus dem Ausland sind, in einer Welt in der psychische Erkrankungen ein enormes Zuwachspotential entwickelt haben.

1.4.3. Psychotherapeut

Der Begriff Psychotherapeut scheint zunächst einfach und positiv besetzt, denn wir alle verstehen uns als Psychotherapeuten, soweit wir eben als Arzt, Psychologe oder Pädagoge Psychotherapie erbringen. Die Legaldefinition des Psychotherapeutengesetzes ist an dieser Stelle aber etwas unglücklich formuliert, weil sie leider - so unsere Auffassung - den ärztlichen Psychotherapeuten den Begriff Psychotherapeut zu sein, streitig macht. 

Das halten wir für unnötig und Gräben vertiefend. Psychotherapeuten aus unserer Perspektive sind Ärzte, Psychologen, Pädagogen, Sozialpädagogen gleichermaßen, wenn sie die entsprechenden Qualifikationsschritte der Ausbildung, der Weiterbildung durchlaufen haben.

Dieser Konflikt, noch dazu unnötig und auf einer historisch unglücklich getroffenen Sprachwahl basierend, scheint uns überflüssig wie ein Kropf. Es ist deshalb aus unserer Sicht mehr als überfällig und sinnvoll bei einer vielleicht anstehenden Änderung des Psychotherapeutengesetzes hier wieder sprachliche Klarheit zu schaffen, sodass auch ärztliche Psychotherapeuten ohne definitorischen Konflikt als Psychotherapeut bezeichnet werden können. 

Die KV’en tun sich dabei schwer und unseren ärztlichen Kollegen und Kolleginnen ist damit ein Bärendienst erwiesen. Darüber hinaus muss man sagen, erschwert natürlich gerade diese Trennung das Zusammenwachsen im Berufsfeld und stellt eine künstliche Trennlinie dar, die im Grunde auch Psychologischen Psychotherapeuten nicht lieb sein kann, denn letztlich muss zusammen wachsen, was zusammen gehört und hier sehen wir die P-Fächer, psychotherapeutisch tätige Ärzte, psychotherapeutisch tätige Psychologen, psychotherapeutisch tätige Pädagogen und Sozialpädagogen oder psychotherapeutisch tätige Fachärzte der Psychiatrie, wesentlich näher beieinander, als manch anderer das nach außen vertritt.

1.4.4. Elektronische Gesundheitskarte

Die elektronische Gesundheitskarte erregt unseres Erachtens zu Recht die Gemüter. Nichtsdestotrotz sind wir der Meinung, dass in einer immer schneller und hochgradig vernetzten Welt auch die Sicherheitsstandards für den Datentransfer in dieser Welt maximal sein müssen. 

Wir sind in einer kritisch befürwortenden Haltung gegenüber der elektronischen Gesundheitskarte und das hat viele Gründe, die wir ausführlich und lange in unseren Delegiertenversammlungen erörtert haben. 

Vor allen Dingen überzeugt uns an der Stelle, dass es bereits jetzt eine große Zahl von Wildwuchs in den Internetportalen weltweit gibt und wir nicht wollen können, dass private Anbieter, ob es nun Bertelsmann oder med.doc-Portale sind, die hier z.B. elektronische Datensysteme und Patientenaktensysteme aufbauen. Das muss in der Hand der Selbstverwaltung bleiben, und es muss vor allen Dingen sicher sein. 

Insofern haben wir uns nach vielen inneren Querelen und Konflikten dafür entschieden, die Gesundheitskarte zu befürworten. Allerdings sind wir gegen die zentrale Gestaltung über zentrale Server. 

Wir sind Vertreter dezentraler Sicherungssysteme. Schon allein deshalb, weil zentrale Datenserver extrem anfällig für Hacker sind, wenn die Daten in dezentralen Einrichtungen gespeichert werden. und z.B. der einzelne Patient auch wesentliche Daten seiner Patientenakte im USB-Format bei sich zuhause verwaltet, sehen wir demgegenüber offener, als wenn wir riesige Datenbanken und Datenberge aufbauen, die dann aber wiederum extrem schwer zu kontrollieren sind.  

Die vor allen Dingen auch, wie wir wissen seit dem Auftauchen der Steuer-CD’s aus Liechtenstein, extrem leicht missbraucht werden können. Womit wir nicht sagen wollen, dass wir gegen eine effektive Steuerfahndung eintreten. Aber man möge sich nur vorstellen, die Gesundheitsdaten von bestimmten Bevölkerungsgruppen, über die man sich gerade ärgert, werden so geknackt und in der Welt vertrieben. Der Phantasie sind hier natürlich keine Grenzen gesetzt und wir wollen jetzt auch keine Teufel an die Wand malen.

Wir sind aber für die Gesundheitskarte, allerdings in einer weiter entwickelten Form, weil wir davon auch uns versprechen, dass z.B. Doppelverordnungen von Medikamenten, Doppeluntersuchungen von Patienten und viele Elemente, die man als Reibungsverluste im bestehenden Gesundheitssystem betrachten kann, eingeschränkt werden. 

Auch das viel zitierte Doktorhopping und andere Fehlentwicklungen, die die bisherige Gesundheitskarte auszeichnen, z.B. dass sie vielleicht verkaufbar ist und an den großen Bahnhöfen der Republik unter Drogenabhängigen ein gern gesehenes Instrument der Drogenbeschaffung ist, sind wir dafür, dass die Gesundheitskarte ausgesprochen sicher ist und hoch entwickelt wird aber auch entwickelt wird.

1.4.5. Richtlinientherapie

Die Richtlinientherapie wird ja auch von vielen unserer Kollegen kritisiert, weil sie es leid sind, Antragsberichte zu schreiben und alle Leistungen vorher beantragen zu müssen. Auch die Krankenkassen sind der Meinung, dass das Richtlinienverfahren sie zu teuer zu stehen kommt und dass es angeblich aus Sicht der Krankenkassen nicht das leistet, was es leisten soll, nämlich Präzisierung der Indikation und Anwendung der Psychotherapie nur auf psychisch Kranke.

Wir als Berufsverband sind dagegen der Meinung, dass das Richtlinienverfahren in seiner historischen Entwicklung uns als Berufsgruppe sehr befördert hat. Denn damit haben wir in vielfacher Weise einen Versorgungsnachweis erbracht und belegt, dass Psychotherapie im Versorgungsalltag wirkt und funktioniert. Das kann man an der hohen Rate von Verlängerungsanträgen und auch genehmigten Verlängerungsanträgen erkennen. Nicht zuletzt aber auch daran, dass alle Forschungsbemühungen, die sich mit der Frage der gleichzeitigen Kostenreduktion durch Richtlinientherapie befasst haben, zu positiven Aussagen gelangen. 

Darüber hinaus ist die Richtlinientherapie für uns ein entscheidendes Unterpfand gewesen, unsere Honorarsituation zu begründen und zu verbessern. In keinem anderen Medizinsektor wird vor Einleitung der Behandlung so genau geschaut, wie in unserem. Die meisten Patienten haben mehrere Arztkontakte inklusive Vorkontakte bei Psychiatern hinter sich, bevor sie in unsere Praxen kommen und wir sehr differenziert im Rahmen des Richtlinienverfahrens heraus arbeiten, an welchen Stellen Psychotherapie in den verschiedenen Ausprägungen als Psychoanalyse, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie oder Verhaltenstherapie, zusätzliche Wirkung entfalten kann.

Wir würden uns tatsächlich freuen, wenn manche Operation bei einfachen Schmerzsyndromen an der Wirbelsäule oder an den Kniegelenken ähnlich gut kontrolliert wäre. Viele Studien und einzelne Erfahrungen von betroffenen Patienten zeigen sehr deutlich, dass Operationen, die zeitweise sehr schnell vollzogen werden, oft nicht die gewünschte Wirkung bringen. Viele Patienten haben nachher mehr Schmerzen als vorher. Es sollte auch z.B. bei vielen Eingriffen am Bewegungsapparat vorher genau geschaut werden, ob nicht z.B. psychische Faktoren und konservative Behandlungstechniken von der Physiotherapie bis zur Psychotherapie hier nicht dem Patienten mehr nutzen, vor allem auf lange Sicht und damit eigentlich präventiv positiv sind.

Wir bekennen uns also auch weiterhin zum Erhalt der Richtlinienpsychotherapie als wesentliches Versorgungselement innerhalb unseres Fachgebietes und auch als wesentliches identitätsstiftendes Element unter uns Psychotherapeuten.

Nichtsdestotrotz sehen wir auch Möglichkeiten durch ergänzende Vertragsgestaltungen im Sinne von add-on-Verträgen zusätzliche Leistungsmodule zur Richtlinientherapie schrittweise zu entwickeln. Hier gibt es ganz gute Ansätze, insbesondere auch innerhalb der KV Bayern, wenn man beispielsweise an den add-on-Vertrag zur Elternberatung bei angstgestörten Kindern denkt. 

Quelle: bvvp-Bayern, 03.11.10

1.5. Freiburger Bündnis gegen Depression

Vor einem Jahr suizidierte sich der Profi-Fußballer Robert Enke. Über das tragische Ereignis wurde in den Medien ausführlich berichtet. Der Fußballer habe an einer Depression gelitten, und dies stehe in Zusammenhang mit Leistungsdruck im Hochleistungssport, so die Kommentare. Nun, ein Jahr später, ist ein Buch über Enke erschienen, und die Zeitungen, gehen der Frage nach, ob aus dem Tod des Fußballers Lehren gezogen worden sind. Was sich zumindest sagen lässt ist, dass durch die Berichterstattung das Thema Depression eine breite Aufmerksamkeit gefunden hat.

Es wurde über Krankheitssymptome, Behandlungsmöglichkeiten und weitere Mitbetroffene berichtet und so zu einer Enttabuisierung beigetragen. Auf diesem Hintergrund wurde im April dieses Jahres das „Freiburger Bündnis gegen Depression“ gegründet. Das Bündnis ist der regionale Ableger des bundesweiten Vereins „Deutsches Bündnis gegen Depression e.V.“. Das Bündnis entstand im Rahmen des vom Bundesforschungsministerium geförderten „Kompetenznetz Depression, Suizidalität“. Zu den Freiburger Gründungsmitgliedern gehören u. a. Vertreter der Freiburger Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychosomatik, der Thure von Uexküll Klinik, der Badischen Zeitung, des SC Freiburg und des vvps. Als Schirmherr konnte OB Dieter Salomon gewonnen werden. Prof. Dr. Gunther Haag, Chefarzt der Michael Balint-Klinik, Königsfeld, ist erster Vorsitzender, Prof. Dr. Mathias Berger zweiter Vorsitzender.

Die Aktivitäten des Bündnisses zielen auf eine bessere Versorgung depressiv erkrankter Menschen ab. Dabei geht es nicht darum, selbst Versorgungsangebote zu etablieren. Die Aktivitäten richten sich vielmehr darauf, durch PR-Kampagnen, Öffentlichkeitsarbeit, Multiplikatorenschulungen und durch Informationsmaterialen für Betroffene zur Verbesserung der Versorgungsinfrastruktur beizutragen. Angedacht sind Info-Spots im Kino, Informationsstände bei verschiedenen Veranstaltungen, die enge Zusammenarbeit mit Medien, die Erstellung und Verteilung von Info-Materialien und die Schulung von Mediatoren. Als Mediatoren sind u. a. Lehrer, Betriebsärzte, Pflegekräfte und Polizisten vorgesehen. Außerdem soll es Fortbildungsveranstaltungen für Hausärzte geben. Mit einer Auftaktveranstaltung mit Fachvorträgen und einem künstlerischen Rahmenprogramm soll das Bündnis in der Öffentlichkeit bekannt gemacht werden.

In einem ersten Arbeitsschritt musste nach Sponsoren gesucht werden, die das Vorhaben finanziell unterstützen. Wie Sie vielleicht gerade neulich in einem Bericht der Badischen Zeitung gelesen haben, gestaltet sich das eher mühselig. Momentan unterstützt noch die Universitätsklinik Freiburg zu einem erheblichen Teil das Bündnis. Ideelle und logistische Unterstützung haben u.a. die Bezirksärztekammer, die Landespsychotherapeutenkammer und die KVBW zugesagt.

Der vvps engagiert sich in diesem Bündnis als Vertreter der niedergelassenen Psychotherapeuten. Unsere Aufgabe besteht darin, dafür Sorge zu tragen können, dass der Beitrag, den die niedergelassenen PsychotherapeutInnen zur Versorgung von Menschen mit depressiven Erkrankungen leisten, in die einzelnen Aktivitäten deutlich zum Ausdruck gebracht wird. So arbeiten wir aktuell mit bei der Erstellung eines Flyers mit Informationen für Menschen mit Depression, die auf der Suche nach einer geeigneten Behandlung sind.

Es ist das erklärte Ziel des Bündnisses, das Thema Depression in die Öffentlichkeit zu holen. Wenn es so umgesetzt wird, wie angedacht, und davon gehen wir aus, dann werden Sie in der kommenden Zeit immer wieder Berichte in den Medien dazu finden. Der vvps wird dazu beitragen, dass sowohl die Erkrankung angemessen beschrieben wird, als auch dass die ambulanten psychotherapeutischen Behandlungsmöglichkeiten umfassend dargestellt werden.

Quelle: Peter Baumgartner, 122. Rundbrief des vvps, des südbadischen Regionalverbands im bvvp ,16.11.10
1.6. Weitergabe von Formularen unseres Berufsverbandes an Nichtmitglieder

Wie wir immer wieder erfahren, werden z.B. Widerspruchsformulare zur Abrechnung an Nichtmitglieder weitergegeben. Das halten wir für unklug bzw. sogar für verbandsschädigend. Es ist weit und breit bekannt, dass unser Verband der einzige in der berufspolitischen Landschaft Deutschlands ist, der mit viel Einsatz, Kompetenz und Erfolg direkt in den KVen und häufig vor Gericht die wirtschaftlichen Interessen unserer Berufsgruppe vertritt. Allen, die an uns Mitgliedsbeiträge bezahlen, ist es offensichtlich einleuchtend, dass dieser Einsatz nicht zum Nulltarif zu haben ist. Daher ist es umso unverständlicher, dass gerade die wichtigen Texte unseres Verbandes immer wieder zum Nulltarif an nette oder befreundete Kollegen zu deren eigenem Gebrauch weitergegeben werden. Dieses Verhalten können wir nicht gutheißen. Da es ja gerade nette und gut bekannte Kollegen sein dürften, denen man mit der Weitergabe unserer klugen Texte gerne helfen möchte, wäre es im Interesse des Verbandes, aber auch in Ihrem ureigenen Interesse, wenn Sie, anstatt kollegial mit Texten auszuhelfen, diese Kollegen für uns werben würden. Dann bekommen sie außer diesen Texten auch noch sehr viele weitere hilfreiche Informationen. Und offensichtlich ist es in Ihrem eigenen Interesse, Mitglieder auf diese Weise zu werben, denn je mehr Mitglieder unserm Verband angehören, umso eher können die Beitragssätze stabil gehalten werden. Um diesem Anliegen Nachdruck zu verleihen, bitten wir Sie darum, zukünftig nicht mehr verbandsfremden Kollegen mit unseren Texten auszuhelfen.

Quelle: Katharina Miller, Rundbrief des VVPNW, Landesverband Nordwürttemberg im bvvp, 02.12.10

1.7. Ein persönlicher Erlebnisbericht von der DV in Berlin

Als ich mit einer freundlichen Email vom Hamburger Vorstand eingeladen wurde, als Psychologische Psychotherapeutin in Ausbildung (PPiA) an der Delegiertenversammlung des bvvp in Berlin teilzunehmen, schossen mir zunächst folgende Gedanken in den Kopf: „Wo ist so etwas zeitlich an den vielen Wochenenden, die meist mit Ausbildungsstunden belegt sind, unterzubringen?“ und „Was für eine Chance, konkrete berufspolitische Erfahrungen zu machen und mich einzubringen mit meinen Erfahrungen als PPiA!“ Letzteres sowie meine Neugierde überzeugten mich schließich von einer Zusage... zum Glück. Denn die wesentlichen Erfahrungen, von denen ich hier kurz aus meiner Sicht berichten möchte, haben meine politisch-gesellschaftliche Identifikation mit unserem Berufsstand, mein Verständnis von Berufspolitik im deutschen Gesundheitssystem und das Wissen über einige inhaltliche Bereiche deutlich gestärkt. Somit habe ich einen Blick über den alltäglichen Tellerrand meiner Ausbildungstätigkeit genießen können.

Durch spannende Vorträge und Diskussionen über z.B. aktuelle honorarpolitische Geschehnisse, Kooperationen mit anderen Berufsverbänden oder die Reformierung der Therapeutenausbildung wurden mir zunehmend die Hintergründe und verschiedenen Interessenlagen der einzelnen Spieler im System deutlich – und wie enorm wichtig eine direkte Beteiligung derjenigen bei der Diskussion ist, die als auszubildende oder frischgebackene Psychotherapeuten einen erheblichen Teil des Berufsstands stellen. Denn sie sind es, die berichten können über die Sorgen und Nöte, welche die finanziellen, zeitlichen, organisatorischen und mentalen Belastungen der derzeit geltenden Ausbildungsbedingungen mit sich bringen. Oder die sich bei anderen Themen, wie z.B. mögliche Befugniserweiterungen für PP’s, aufgrund ihres Up-to-Date Wissens über die im Studium erlangten Kompetenzen und die aktuellen Ausbildungsinhalte enorm kompetent einbringen können.

Gleichzeitig ist mir an diesem Wochenende bewusst geworden, wie sehr die jungen Therapeuten auch von der Zusammenarbeit mit erfahrenen Berufsverbänden profitieren können. Die Professionalität und Erfahrung in der Entwicklung und Durchsetzung von politischen Zielen, das diplomatische Feingefühl, die effiziente Organisation einer großen Mitgliederzahl und das geschichtliche Hintergrundwissen zu spezifischen Verhandlungsbereichen sind wichtige Werkzeuge für ein schlagkräftiges Handeln im „großen Haifischbecken“. Dieses Ausmaß an Expertise fehlt naturgemäß den jungen PPiA-Vertretungen. Eine verstärkte Einbindung von PPiAs und jungen Therapeuten stellt also eine win-win Situation dar! Diese für beide Seiten profitable Situation zeigte sich im konkreten Beispiel an meinem günstigen Sitzplatz neben Ursula Meier-Kolcu, die mir bei zwischenzeitlich auftretenden Fragezeichen über manche Abkürzungen oder politische Strukturen zur Seite stand, und der ich wiederum mit Infos über meine alltägliche Ausbildungsrealität Frage und Antwort stehen konnte.

Es waren jedoch nicht nur die vielen Stunden im Sitzungssaal, die mir in manchen Bereichen die Augen öffneten oder mir die Möglichkeit gaben, Themen aus der Perspektive einer PPiA zu beleuchten. Dies geschah auch in den vielen informellen Gesprächen während der Pausen, der gemeinsamen Bootsfahrt und einem entspannten Abend bei gutem Wein in Feierlaune - nach einer sehr gelungenen offenen Veranstaltung mit Fachvorträgen über Psychotherapie und Migration. Hier zeigte sich mir der bvvp als viel mehr als nur ein politisches Organ, sondern als ein Verband, der mich als „die PPiA aus Hamburg!“ mit seiner Offenheit, Interesse und Freundlichkeit extrem nett aufgenommen hat.

Ich möchte mich bedanken für dieses rundum spannende und schöne Wochenende in Berlin und die herzliche Aufnahme als neues Mitglied.

Quelle:  Felicia Kuhn, PPiA, Rundbrief des bvvp-Hamburg, 24.11.10
Anmerkung der bvvp-Redaktion: Auf den Delegiertenversammlungen des bvvp treffen sich zweimal jährlich ca. 50 Delegierte der 17 Regional- und Landesverbände zum Austausch, zur Beratung und zur Abstimmung der gemeinsamen Politik.

2. Aktuelle Gesundheitspolitik
2.1. KBV-Vertreterversammlung: Köhler zieht Bilanz und wirft einen Blick in die Zukunft

Eine kritische, aber insgesamt positive Bilanz hat Vorstandsvorsitzender Dr. Andreas Köhler für die zu Ende gehende Amtszeit von Vertreterversammlung und Vorstand der KBV gezogen. In seiner Rede verteidigte er den Kollektivvertrag und warnte davor, die hohe Qualität der ambulanten Versorgung durch Selektivverträge zu gefährden. Diese könnten den Kollektivvertrag als Add-on-Verträge ergänzen, sagte Köhler und betonte: „Gute Versorgung darf kein Spielball von Einzelinteressen einiger Kassen oder Berufsverbände sein.“ Als Erfolg bezeichnete der KBV-Chef die Honorarentwicklung: „Unter den extrem schwierigen Bedingungen der Wirtschaftskrise haben wir es geschafft, dass das für die ambulante ärztliche Versorgung bundesweit zur Verfügung stehende Honorar von unter 26 Milliarden Euro im Jahr 2004 auf über 31 Milliarden Euro in diesem Jahr gestiegen ist. Im nächsten Jahr wird noch einmal eine Milliarde hinzukommen.“ Nun gelte es, ein einfaches und transparentes Vergütungssystem zu schaffen. Jeder Vertragsarzt solle für die Diagnostik, Therapie und Behandlung eines gesetzlich Versicherten unabhängig von dessen Kassenzugehörigkeit sowie finanziellem Status und Wohnort bundesweit bei gleicher Qualität die gleiche leistungsbezogene Vergütung erhalten. Dazu gehöre auch die Einführung einer neben dem Sachleistungsprinzip gleichwertigen Kostenerstattung, sagte Köhler. 

Quelle: www.kbv.de/kbv-kompakt/10199.html#1 , 11.12.10

2.2. KBV-Vertreterversammlung: Müller lobt Online-Initiative

KBV-Vorstand Dr. Carl-Heinz Müller hat der Online-Initiative von KBV und Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) ein positives Zeugnis ausgestellt. „Mittlerweile sind mehr als 18.000 Teilnehmer im sicheren Netz der KVen aktiv. Mit dem Auf- und Ausbau der Online-Dienste, etwa der elektronischen Dokumentation, sind wir auf einem guten Weg zur Verwaltungsvereinfachung“, sagte Müller auf der letzten Vertreterversammlung in dieser Legislaturperiode. Bezüglich der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) stellte er ein beschleunigtes Verfahren in Aussicht, da die Krankenkassen bis Ende 2011 mindestens zehn Prozent ihrer Versicherten mit einer eGK ausgestattet haben müssen. „Darüber hinaus hat Minister Rösler unseren Vorschlag zum Einzug der Praxisgebühr über die eGK aufgegriffen. Diese bargeldlose Möglichkeit zum Bezahlen wird für Ärzte und Patienten eine spürbare Erleichterung bringen“, sagte der KBV-Vorstand. Zur Abschaffung der Richtgrößenprüfung und der damit verbundenen Regresse sei es zwar noch nicht gekommen. Allerdings werde die KBV ihr Konzept zur Neuausrichtung der Arzneimittelpolitik und die Etablierung eines Medikationskataloges konsequent weiterverfolgen. 

Quelle: Quelle: www.kbv.de/kbv-kompakt/10199.html#1 , 11.12.10
2.3. KV-on: Der Online-Draht zur Kassenärztlichen Vereinigung

Die Online-Abrechnung ist für alle ambulant tätigen Ärzte und Psychotherapeuten im ersten Quartal 2011 verpflichtend. Viele Praxen nutzen sie bereits und übermitteln ihre Quartalsabrechnung elektronisch an ihre Kassenärztliche Vereinigung (KV). Für die Weiterleitung der Daten stehen drei unterschiedliche Wege zur Verfügung. Ein Videopodcast auf KV-on informiert zu dem Thema.

Quelle und Video-Podcast: www.kv-on.de/html/355.php , 11.11.10

2.4. Fragen und Antworten zum richtigen Kodieren

Richtig kodieren wird immer wichtiger. Nur wenn die Ärzte und Psychotherapeuten ihre Diagnosen korrekt verschlüsseln, lassen sich Veränderungen in der Morbidität gegenüber den Kassen nachweisen, um die notwendigen finanziellen Mittel für die Versorgung der Versicherten zu erhalten. Wer die Kodierregeln einmal beherrscht, wird merken, es ist gar nicht so schwer. Wir haben für Sie häufige Fragen und Antworten zusammengestellt. 

Liste häufiger Fragen:

· Ärzte sollen mit den Ambulanten Kodierrichtlinien so spezifisch wie möglich kodieren. Ist dadurch der Daten- und Patientenschutz gefährdet?

· Sind die Praxen mit Einführung der Ambulanten Kodierrichtlinien gezwungen, auch Diagnose-Kodes anzugeben, die sich für den Patienten, zum Beispiel beim Abschluss von Lebensversicherungen, nachteilig auswirken können?

· Müssen auch psychische Erkrankungen so spezifisch wie möglich kodiert werden?

Aktuelle Antworten auf die derzeitigen TOP-Fragen...

Quelle und weiter: www.kbv.de/kodieren/25215.html, Zugriiff 24.11.10

2.5. Kodierrichtlinien: Köhler warnt Verweigerer

Die Umsetzung der ambulanten Kodierrichtlinien (AKR) droht offenbar am Widerstand der Ärztebasis zu scheitern. In einer kurzfristig anberaumten Pressekonferenz hat der Vorstandsvorsitzende der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV), Dr. Andreas Köhler, heute Vormittag in Berlin die Verweigerer-KVen eindringlich vor den rechtlichen und wirtschaftlichen Konsequenzen für deren Mitglieder gewarnt.

Quelle und mehr: http://www.facharzt.de/a/a/100630/ 29.11.10

2.6. BMG: Neue Kodierrichtlinien verstoßen nicht gegen Datenschutz

BERLIN (reh). Verstoßen die neuen Kodierrichtlinien gegen Daten- und Patientenschutzrechte? Vor allem die KV Hessen hatte in den letzten Wochen hier Bedenken geäußert. Die Bundesregierung sagt jetzt ganz klar: Nein, es gibt keine Bedenken.

Nachgehakt hat Maria Klein-Schmeink, Mitglied des Deutschen Bundestages und Sprecherin für Prävention und Patientenrechte der Bundestagsfraktion Bündnis 90 / Die Grünen.

Dabei sind es die Bedenken der KV Hessen, dass die neuen ambulanten Kodierrichtlinien (AKR) einen Eingriff in den Daten- und Patientenschutz darstellen, die Klein-Schmeink in ihrer schriftlichen Anfrage an die Bundesregierung aufgreift.

Quelle und weiter: http://www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/aerztliche_verguetung/article/631185/bmg-neue-kodierrichtlinien-verstossen-nicht-datenschutz.html?sh=2&h=1764474682, 29.11.10

2.7. KBV will bei Kodierrichtlinien nachbessern

Letzte Vertreterversammlung vor Neuwahlen

BERLIN (sun/hom). Die KBV sieht bei den umstrittenen ambulanten Kodierrichtlinien (AKR) Nachbesserungsbedarf. An der fristgerechten Einführung nach einer Übergangsfrist zum 1. Juli 2011 werde sich aber nichts ändern.

"Die AKR werden kommen, sie stellen einen gesetzlichen Auftrag dar", sagte KBV-Vorsitzender Dr. Andreas Köhler anlässlich der 13. KBV-Vertreterversammlung in Berlin. Damit attackierte der KBV-Chef vor allem KVen wie die KV Hessen, die sich gegen die AKR ausgesprochen und eine Verschiebung angemahnt hatten. Eine "Taktik des Verschiebens" unangenehmer Dinge in die nächste Amtsperiode sei "weder fair noch sinnvoll", so Köhler.

Quelle und weiter: http://www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/aerztliche_verguetung/article/632384/kbv-will-kodierrichtlinien-nachbessern.html , 06.12.2010
2.8. Resolution der DGSP - Keine Versorgungsverträge zwischen Pharmaindustrie und Krankenkassen

Seit dem 1. Oktober 2010 überträgt die AOK Niedersachsen die Budgetverantwortung der Versorgung von bis zu 12.000 an Schizophrenie erkrankte Menschen an eine 100%ige Tochter der Pharmafirma Janssen-Cilag. In der aktuellen Novellierung des §140b SGB V, die direkte Verträge zwischen Pharmafirmen und Krankenkassen ermöglicht, sehen wir einen gefährlichen Paradigmenwechsel in der medizinischen Versorgung. 

Unterstützen Sie die Resolution mit Ihrer Stimme! Helfen Sie uns Unterschriften zu sammeln!

Unten haben wir die Resolution sowie das Unterschriftenformular als PDF-Datei für Sie zum Herunterladen bereitgestellt.

Das Unterschriftenformular muss bis spätestens 31. Januar 2011 bei der DGSP Geschäftstelle eingehen!!!

Wir protestieren gegen diesen Ausverkauf der Psychiatrie. Wir wollen eine Versorgung, die sich an den Bedürfnissen von Patienten und Angehörigen sowie an modernen wissenschaftlichen Leitlinien ausrichtet und nicht an den Produkt- und Gewinninteressen von Pharmafirmen. Es geht uns um eine umfassende Therapie, die sich nicht auf Medikamente reduzieren lässt.

· Wir fordern die Politik auf, die Novellierung des §140b SGB 5 zurückzunehmen.

· Wir fordern die Krankenkassen auf, sich solchen Verträgen im Interesse ihrer Mitglieder zu

· verweigern.

· Wir fordern alle Leistungserbringer auf, die gute Idee der Integrierten Versorgung nicht durch die

· Beteiligung der Pharmaindustrie zu verraten.

Frankfurt, 13. November 2010, Friedrich Walburg,1. Vorsitzender der DGSP e.V.

und einstimmig mitgezeichnet von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der DGSP Jahrestagung vom 10.-13.11.2010 in Frankfurt/Main

Weitere Inhalte zu diesem Thema zum Dowload:

· PDF-Datei: Resolution der DGSP - Keine Versorgungsverträge zwischen Pharmaindustrie und Krankenkassen     (62.42 KB)

· PDF-Datei: Unterschriftenformular Resolution     (64.71 KB)

Quelle: www.psychiatrie.de/dgsp/article/Resolution_der_DGSP.html , 13.11.10
Anmerkung der bvvp-Redaktion:  Der bvvp hält dies für eine sinnvolle Initiative und regt an, das Unterschriftenformular zu unterschreiben. Lesen Sie dazu auch den Kommentar der BPtK (nächster Text unten).

3. Kammern

3.1. Integrierte Versorgung Schizophrenie

AOK Niedersachsen kooperiert mit Pharmatochter

Menschen, die an einer Schizophrenie erkrankt und AOK-versichert sind, bekommen seit dem 1. Oktober in Niedersachsen ein spezielles Versorgungskonzept angeboten: Sie können sich für die "Integrierte Versorgung Schizophrenie" entscheiden und erhalten insbesondere erweiterte ambulante Angebote, wie aufsuchende Behandlung und die Rund-um-die-Uhr-Betreuung durch einen ambulanten psychiatrischen Pflegedienst.

........

Der neue IV-Vertrag Schizophrenie hat der AOK Niedersachsen bereits einige Kritik eingetragen, weil sie dabei mit dem "Institut für Innovation und Integration im Gesundheitswesen" (I3G GmbH), einer Tochtergesellschaft der Janssen-Cilag, kooperiert. Die AOK Niedersachsen entschied sich für die I3G als Vertragspartner aufgrund des angebotenen sektorenübergreifenden und leitlinienbasierten Versorgungskonzeptes und "weil wir einen starken Partner suchten, der in der Lage ist, den Aufbau einenrflächendeckenden ambulanten Versorgung zu finanzieren".

........

Das AMNOG ermöglicht, dass ab dem 01.01.2011 Pharmaunternehmen sogar direkt mit den Krankenkassen IV-Verträge abschließen können. Bisher war dies Krankenkassen und Leistungserbringern vorbehalten. "Dies stellt einen Paradigmenwechsel in der Versorgung dar, der nahezu unbemerkt von der Öffentlichkeit erfolgte und politisch nicht ausreichend diskutiert wurde", kritisierte Prof. Dr. Rainer Richter, Präsident der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK). "In Zukunft können gewinnorientierte Unternehmen, die im Gegensatz zu Ärzten und Psychotherapeuten nicht an eine Berufsordnung gebunden sind, die Behandlung von psychisch kranken Menschen direkt mitgestalten. Transparenz über die Inhalte der geschlossenen Versorgungsverträge sowie externe Qualitätssicherung sind in diesem Fall noch wichtiger als sonst."

Quelle und kompletter Test: www.bptk.de/show/4264667.html , 03.12.10

3.2. Die Reform der Psychotherapeutenausbildung im Detail

12.11.2010: BPtK-Ausbildungsgipfel am 26. Oktober 2010 in Berlin

Am 26. Oktober 2010 diskutierten in Berlin Psychotherapeuten die Details einer Reform ihrer Ausbildung. Der 16. Deutsche Psychotherapeutentag (DPT) hatte im Mai mit großer Mehrheit Eckpunkte für eine umfassende Gesetzesreform beschlossen und den Vorstand der BPtK aufgefordert, die dafür notwendigen Details unter Mitwirkung von Berufs- und Fachverbänden, Hochschulvertretern sowie Vertretern von Ausbildungsteilnehmern und Ausbildungsstätten auszuarbeiten.

Quelle und weiter: www.bptk.de/show/4197973.html ,12.11.10
Vgl. auch nächsten Link unten.

3.3. Reform der Psychotherapeutenausbildung dringend

17. Deutscher Psychotherapeutentag in Hannover

Am 13. November fand der 17. Deutsche Psychotherapeutentag (DPT) in Hannover statt. Zum Auftakt verlas Gertrud Corman-Bergau, Präsidentin der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen, ein Grußwort ihrer Gesundheitsministerin Aygül Özkan, in dem diese ihre Unterstützung für eine Novellierung des Psychotherapeutengesetzes zusagte. Corman-Bergau warb dafür, einen Schwerpunkt der künftigen Arbeit auf die längst überfällige Reform der Bedarfsplanung zu legen. Dies sei für Niedersachsen von erheblicher Relevanz, da die Versorgungsdichte im Landesdurchschnitt bei nur 14,3 Psychotherapeuten je 100.000 Einwohnern liege.

Quelle und weiter: www.bptk.de/show/4231425.html , 23.11.10
3.4. Vorsorgelücke bei Grundschulkindern schließen

25.11.2010: Kinderkommission fordert Ausbau der Früherkennung

Das Früherkennungsprogramm für Kinder (U-Untersuchungen) muss nach Einschätzung der Kinderkommission des Deutschen Bundestages ausgebaut werden, damit es zum Instrument eines verbesserten Kinderschutzes werden kann. In einer aktuellen Stellungnahme formuliert die Kommission neun Forderungen, damit Kinder und Jugendliche durch Früherkennungsuntersuchungen effektiver geschützt werden können (Kommissionsdrucksache 17/06).

Quelle und weiter: www.bptk.de/show/4234621.html , 25.11.10
3.5. Überholte Altersbilder prägen die psychotherapeutische Versorgung

24.11.2010: Bundeskabinett nimmt 6. Altenbericht entgegen

Die vorherrschenden Altersbilder beruhen auf überholten Vorstellungen vom Alter - das stellt der 6. Altenbericht fest, den die Bundesregierung am 17. November entgegengenommen hat. Die Vielfalt der Lebensformen und gerade auch die Stärken älterer Menschen werden noch zu wenig berücksichtigt.

Quelle und weiter: www.bptk.de/show/4231552.html , 24.11.10

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Sie finden dort auch weitere aktualisierte Dokumente, wie BPtK-Newsletter 03/2010, Psychotherapeutenjournal 3/2010 oder BPtK-Spezial "Nationale Versorgungsleitlinie Depression".

3.6. Veränderter Bedarf an Psychotherapie nicht berücksichtigt

G-BA beschließt Demografiefaktor in der Bedarfsplanung

Die Zahl der Praxissitze von Psychotherapeuten und Ärzten wird zukünftig an die Alterstruktur der deutschen Bevölkerung angepasst. Das hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) am 15. Juli mit der Einführung eines Demografiefaktors beschlossen. Der G-BA-Beschluss trat am 27. November mit der Veröffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft.

Dabei geht der G-BA jedoch weiterhin davon aus, dass sich der Bedarf an Psychotherapie z. B. darin ausdrückt, wie häufig diese durch Patienten in Anspruch genommen wird. Wo kein Psychotherapeut verfügbar ist, kann allerdings auch kein Psychotherapeut in Anspruch genommen werden. In ländlichen Gebieten kommt derzeit auf 23.000 Einwohner ein Psychotherapeut. Patienten warten deshalb bereits monatelang auf eine psychotherapeutische Behandlung, weichen auf eine einseitige Pharmakotherapie aus oder nutzen verstärkt die Behandlung in psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhäusern. "Der G-BA plant den Bedarf an Psychotherapeuten und Ärzten nach wie vor rückblickend", kritisiert Prof. Dr. Rainer Richter, Präsident der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK). "Damit schreibt er die massive Unterversorgung in der Psychotherapie fort. Der beschlossene Demografiefaktor wird diese Unterversorgung sogar noch weiter verschärfen."

Quelle und weiter: www.bptk.de/show/4281062.html ,08.12.12.

4. Praxis

4.1. Steuerliche Aspekte bei Praxiskauf bzw. -verkauf

Beigefügten Beitrag der Steuerberaterin Dr. Winnen und Kollegen aus Koblenz zu Ihrer Information ...

Quelle und kompletter Text: www.lpk-rlp.de/web/nk_data/201011101289385466857003_pdf1.pdf ,10.11.10

4.2. QZ-Flyer der KBV

Der QZ-Flyer - neues Informationsmaterial für Ärzte und Psychotherapeuten

Anfang Oktober ist die Familie der KBV-Informationsbroschüren um ein Mitglied reicher geworden: Der Flyer „Qualitätszirkel in der ambulanten Versorgung – Individuelle Fortbildung und kollegialer Erfahrungsaus- tausch“ ist erschienen. Neben den Grundlagen der QZ-Arbeit wird der persönliche Nutzen einer QZ-Teilnahme verdeutlicht. Darüber hinaus nennt er erste Ansprechpartner für eine Zirkel-Neugründung oder den Einstieg in einen bestehenden QZ. Der Flyer ist im Format DIN A4 angelegt und kann somit auf jedem normalen Drucker (Vorder- und Rückseite) ausgedruckt und für die Gewinnung neuer QZ-Mitglieder eingesetzt werden.

Die Datei steht unter http://www.kbv.de/qualitaetszirkel.html zum Herunterladen bereit.

Quelle: www.kbv.de/media/newsletter/qz-Newsletter_09.pdf 24.11.10
4.3. Leibniz-Zentrum für Psychologische Information und Dokumentation (ZPID)

Das ZPID ist das überregionale Fachinformationszentrum für die Psychologie in den deutschsprachigen Ländern. Es informiert Wissenschaft und Praxis aktuell und umfassend über psychologisch relevante Literatur, Testverfahren, audiovisuelle Medien und Qualitätsressourcen im Internet und ist das Forschungsdatenzentrum für die Psychologie.

Quelle und weiter: www.zpid.de , Zugriff 17.11.10
5. Rechtliches und Urteile
5.1. Informationen des vhvp zur Neuberechnung der Honorare 2/05-1/07

Die vom vhvp empfohlenen Widersprüche zahlen sich erneut aus: Das Bundessozialgericht hat am 18.8.10 die seit 2/2005 bis 1/ 2007 im Bereich der KV Hessen geltende Ausgleichsregelung gekippt. Es verfügte, dass Fallwertgewinne nicht durch Regelungen im hessi- schen Honorarverteilungsvertrag (HVV) auf 5 % beschränkt werden dürften. Die hessische Ausgleichsregelung stellt eine Verschärfung des Systems der Regelleistungsvolumina dar, die nicht im Einklang mit den Beschlüssen des Bewertungsausschusses zur Einführung der Regelleistungsvolumina steht. Die Honorarkürzungen im Sinne der Ausgleichsregelung seien daher rechtswidrig. Die KVH wird nach Prüfung der schriftlichen Urteilsbegründung bei den Praxen Neuberechnungen der Quartale 2/05 bis 1/07 durchführen müssen, deren Honorarzuwächse über die Kürzungen begrenzt worden waren und die ihre Honorarbescheide angefochten haben. Praxen, deren Honorarverluste über die Ausgleichsregelung aufgefüllt wurden, müssen die Auffüllungen allerdings nicht zurückgeben.

Kurz gesagt hat das BSG die Auffassung vertreten, dass von der Ausgleichsregelung begünstigte und belastete Praxen keine Schicksalsgemeinschaft in der KV bilden würden. Die Rechtmäßigkeit der 5 % -Beschränkung der Fallwertgewinne hatten wir schon seinerzeit bei der Einführung bezweifelt.

Das BSG Urteil hat zur Folge, dass für die betreffenden Quartalen die vorgenomme- nen Kürzungen für widerspruchführende Praxen zurückerstattet werden müssen. Welche Auswirkungen sich im Einzelnen für Ihre Praxis ergeben, können Sie aus Ihrem Honorarbescheid entnehmen. In der jeweils beigefügten Arztrechnung können Sie unter der Zeilen-Rubrik „Ausgleichsregelung Kürzungen“ und der Spalte „HVV-Quote“ die Höhe des Kürzungsbetrages ersehen. Dieser ist von der KV zurückzuzahlen. Wenn Sie schon Zugang zu KVH-Online haben, können Sie Ihre Honorarbescheide ab 2005 über die KV-Homepage einsehen und unter dem Link „Härtefallregelung“ nachschauen, welche Beträge in Ihrem Bescheid ausgewiesen wurde. Obwohl die Kürzungsbeträge für PPs/KJPs und ÄPs im Durchschnitt nicht über dreistellige Beträge hinausgingen, kann es sich im Einzel- fall aber um einige hundert Euro Nachzahlung pro Quartal handeln. Sie sollten die Nachbe- rechnung der KVH auf Richtigkeit kontrollieren, wenn sie die Kürzungsbeträge der entspre- chenden Quartale mit dem Neubescheid der KVH vergleichen.

Die Neuberechnungen werden von der KVH ohne Aufforderung der Widerspruchführer vorgenommen. Der Zeitpunkt für die Umsetzung der Neubescheidung könnte etwa bei Mitte oder Ende 2011 liegen.

Quelle: M. Niemann, Sonderrundschreiben des vhvp, des hessischen Regionalverbands im bvvp, 02.11.10

5.2. Eine anderweitige Vollzeitbeschäftigung ist unvereinbar mit der vertragsärztlichen Zulassung als Psychotherapeut 

Eine Zulassung zur vertragspsychotherapeutischen Versorgung darf daher mit dem Zusatz verbunden sein, dass die wöchentliche Dienstzeit aus einem in Vollzeit ausgeübten Beamtenverhältnis auf 26 Stunden pro Woche zu reduzieren ist.

Seit dem 1. Januar 2007 besteht im Vertragsarztrecht die Möglichkeit, die Zulassung auf einen hälftigen Versorgungsauftrag zu beschränken. Hier hat das Bundessozialgericht nun entschieden, dass es keinen Anspruch gibt auf Aufhebung der Bedingung, das Dienstverhältnis auf 26 Wochenstunden zu reduzieren. Auch ein hälftiger Versorgungsauftrag gemäß § 19a Ärzte-ZV kann nicht neben einer vollzeitig ausgeübten Tätigkeit wahrgenommen werden. Ein regelmäßiges und verlässliches Angebot von Sprechstunden und Gesprächsleistungen zu Zeiten, die für solche Behandlungen üblich sind, kann unter diesen Umständen auch im Umfang eines hälftigen Versorgungsauftrags nicht gemacht werden. Es ist nicht zu beanstanden, wenn neben einer Zulassung als Psychologischer Psychotherapeut mit hälftigem Versorgungsauftrag eine in Vollzeit ausgeübte Tätigkeit in einem beamtenrechtlichen Dienstverhältnis auf 26 Wochenstunden reduziert wird. 

Bundessozialgericht, Beschluss vom 14. Oktober 2010 – B 6 KA 40/09 R 

Quelle: www.rechtslupe.de/sozialrecht/psychotherapeut-trotz-anderweitiger-vollzeitbeschaeftigung-323600, Zugriff 14.11.10

S. dazu auch: www.medizinrecht-blog.de/2010/11/16/vollzeitbeschaftigung-und-halftige-zulassung-als-psychologischer-psychotherapeut-sind-nicht-vereinbar/#more-965 
5.3. Rücknahme des Ausschreibungsantrags nur bis zur Auswahlentscheidung
Das Sozialgericht Marburg hat entschieden, dass die Rücknahme eines Antrags auf Ausschreibung eines hälftigen Vertragsarztsitzes nur bis zur Auswahlentscheidung des Zulassungsausschusses zulässig sei. Dabei kommt es, zum Schutze des Bewerbers, auf den Tag der Entscheidungsfindung, nicht hingegen auf die Zustellung des schriftlichen Bescheides an.

Ein Psychotherapeut hatte einen hälftigen Vertragsarztsitz zur Ausschreibung gestellt. Der Zulassungsausschuss ließ eine Psychotherapeutin als Praxisnachfolgerung für diesen hälftigen Vertragsarztsitz zu, wogegen der Abgeber Widerspruch einlegte.

(Urteil des Sozialgerichts Marburg vom 04.08.2010, Az. S 12 Ka 646/10 ER)

Quelle und weiter:

http://www.medizinrecht-hamburg.com/2010/12/01/rucknahme-des-ausschreibungsantrags-nur-bis-zur-auswahlentscheidung/ Zugriff 03.12.10

6. Medien und Wissenschaft
Psychotherapeuten sind oft depressiv

Bologna (RPO). Fast die Hälfte aller Psychiater und Psychotherapeuten hat nach eigener Einschätzung depressive Neigungen. Wie jetzt eine Studie deutscher Forscher zeigt, leidet ein Fünftel sogar unter akuten Depressionen. 

Daher ist es auch nicht selten, dass die Betroffenen sich von Kollegen behandeln lassen müssen: Vier Prozent der Befragten machten zum Studienzeitpunkt eine Psychotherapie, insgesamt 13 Prozent der Studienteilnehmer schluckten zudem regelmäßig Psychopharmaka, um den Depressionen zu entkommen.

Der Grund für die Anfälligkeit ist nach Aussage der Forscher die hohe Belastung im Beruf. Auch der geschulte Blick für die eigenen Schwächen fördere die Niedergeschlagenheit, berichtet das Team um Maxi Braun vom Universitätsklinikum Ulm im Fachjournal "Psychotherapy and Psychosomatics" (doi: 10.1159/000319531).

Quelle und weiter: www.rp-online.de/gesundheit/Psychotherapeuten-sind-oft-depressiv_aid_935408.html , Zugriff 27.11.10

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