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1. Besondere Situation der Psychotherapie

Bevor auf einzelne Aspekte der Qualitatssicherung einzugehen ist, sei vorweg auf
die besondere Situation im Bereich der Psychotherapie hingewiesen. In der
Psychotherapie ist bereits soviel Qualitatssicherung, Indikations- und Wirt-
schaftlichkeitsprifung mit obligatem Gutachterverfahren vor Beginn jeder
psychotherapeutischen Behandlung, Supervision und Intervisionsgruppen, sowie
Qualitatszirkel verwirklicht, wie in keinem anderen medizinischen Fachgebiet. Mit
dem vor jeder Therapie obligaten Gutachterverfahren wird eine einzelfallbezoge
Uberprifung auf ZweckmaRigkeit, Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit der
geplanten Behandlung durch einen von den Krankenkassen berufenen
Fachkollegen vorgenommen, um eine Leistungsverpflichtung der Krankenkassen
zu begrunden. Daneben erfullt das Gutachterverfahren noch qualitatssichernde
Aspekte, vor allem hinsichtlich der Prozessqualitat.

Von daher besteht kein erkennbarer spezifischer Handlungsbedarf seitens des
Gesetzgebers hinsichtlich weiterer Qualitatssicherungsmallnahmen. Innerhalb
des Psychotherapie-Bereiches sind bereits mehrere Projekte, vor allem zur
Versorgungsforschung, initiiert. Wegen der zu behandelnden, hoch individuell
determinierten seelischen Stérungen ist der Schwerpunkt der Qualitatssicherung
im ambulanten Bereich auf die Versorgungsforschung (Untersuchung von
Behandlungsentwicklungen und -erfolgen unter Versorgungsbedingungen) zu
legen. Dieser Schwerpunkt sollte auch zukinftig im Rahmen des neu-
geschaffenen Verbunds Psychotherapie-Forschung (BMWF und BMG) verfolgt
werden. Aus den Ergebnissen dieser Forschung konnten kinftig Konsequenzen
fur weitere QualitatssicherungsmalRnahmen im Bereich der Psychotherapie
ableitbar werden. Insofern wird vermutlich im Bereich Psychotherapie der



Verbund Psychotherapieforschung entscheidender sein, als ggf. das Zentrum fur
Qualitat in der Medizin.

2. Deutsches Zentrum fiir Qualitat

Ein Zentrum fur Qualitatssicherung kénnte eine hilfreiche Funktion entwickeln,
soweit tatsachlich eine weitgehende Unabhangigkeit von interessengeleiteten
Entscheidungsprozessen erreicht werden kann und eine Uberfrachtung mit
Funktionen und Kompetenzen vermieden wird. Allerdings hangt die kunftige
Qualitat dieser Einrichtung malfigeblich davon ab, dass deren Funktion nicht zu
umfassend konzipiert und ausgelegt wird.

In der jetzigen Fassung durfte es kaum realisierbar sein, dass zu der ungeheuer
groRen Zahl der medizinisch definierten Krankheiten und Krankheitszustande und
deren Kombinationen hinreichend zeitnah und umfanglich Leitlinien und daraus
abgeleitete Qualitatsstandards zu entwickeln. Bereits bei einer Annahme von 50
Leitlinien wirden u.U. schon erhebliche Kapazitaten durch deren standige
Aktualisierung gebunden sein. Da aber den Realisierungen von derartigen
Standards beim Wettbewerb der Krankenkassen eine wichtige, den Wettbewerb
bindende, qualitadtserhaltende Funktion zukommen soll, hatte aber eine
Uberforderung der Funktion des Deutschen Zentrums fir Qualitat sehr
problematische Auswirkungen fur die Qualitatsentwicklung.

Es durfte nur schwer realisierbar sein, die medizinischen Kompetenzen in
geronnener Form dort zu vereinen, die derzeit in produktiven wissenschaftlichen
Auseinandersetzungen, in Meinungsvielfalt, in der kooperativen Verknupfung von
Wissen verschiedenster Fachrichtungen sich in flieRender Form herausbildet.
Wesentliche Aspekte der Qualitatssicherung konnen nicht aus der Verantwortung
und Kompetenz der praktizierenden Arzte bzw. Psychotherapeuten heraus-
verlagert werden.

3. MaBnahmen zur Fortbildung

Die mit dem GMG eingefuhrten Verpflichtungen zur Fortbildung, soweit sie nicht
nach zu starren Vorgaben zu erfolgen hat, sind sinnvolle MalRhahmen. Wichtig
ware, dass in die Konzeptualisierung der Sachverstand der in der
Versorgungspraxis stehenden Arzte/Psychotherapeuten einflieRen kann. Auch ist
wichtig, dass die Kompetenzen der Bundesarztekammer und Bundes-
psychotherapeutenkammer vollumfanglich genutzt werden.



Zur Anhorung zum Gesundheitsssystem-
modernisierungsgesetz am 23.06.03
Teil 2.
- Veranderungen der Versorgungsstrukturen -

Der bvvp begrufdt Regelungen zur Flexibilisierung der Versorgungsstrukturen. Hier
sind als sinnvolle Mallinahmen zu nennen:

- Ausbau integrierter Versorgungsformen

- Teil6ffnung von Krankenhausern im Bereich der Grol3gerate
- Zulassung von Gesundheitszentren

- neue Vertragsformen flr die hochtechnisierte Medizin.

In wesentlichen Punkten bedirfen u.E. allerdings die darUber hinausgehenden
geplanten Flexibilisierungen und Umsteuerungsmafl®nahmen noch einer Justierung
auf die fachlichen und versorgungsrelevanten Erfordernisse der Psychotherapie im
Besonderen und der (fach-)arztlichen Versorgung im Allgemeinen.

Das geplante Einzelvertragssystem mit den entsprechenden fest definierbaren
Leitlinien- und QS- Bestimmungen ist am ehesten und zielgenauesten im
hochtechnisierten Bereich der facharztlichen Tatigkeit umzusetzen. Demgegenuber
hatte der Teil der haus- und facharztlichen Versorgung, der hochindividuelle,
psychosomatisch und  psychosozial mit bedingten und beeinflussten
Leidenszustanden diagnostiziert und behandelt — darunter insbesondere die
sprechende Medizin, einschlieBlich der Psychotherapie — mit der Einflhrung des
Wettbewerbs die groRten Nachteile zu erwarten. Daruber hinaus sind in diesen
Versorgungsbereichen aufgrund der nur individuell zu bestimmenden Behandlungs-
erfordernisse am schwersten (oder gar nicht) geeignete Systematisierungen und
systematische QS-Kontrollmaf3nahmen allgemeingultig zu definieren und anzu-
wenden. Die Einfuhrung eines generellen Einzelvertragssystems wuirde alle
Bereiche, in denen die Therapeut- oder Arzt-Patientenbeziehung wesentlicher
Bestandteil der Behandlung ist und weniger hochtechnisierte Gerateleistungen,
aufgrund dieses Tatigkeitsprofils nicht angemessener Wettbewerbsbedingungen
belasten.

Je mehr Gesprachsorientiertheit im Versorgungsalltag einer Praxis realisiert wird,
desto wichtiger ist, dass dieser nicht einem Wettbewerb mit 6konomischen Druck
ausgesetzt wird. Die der Individualitat des Einzelnen und seiner individuellen
Leidenszustande Rechnung tragende, humane Dimension der Medizin im Allge-
meinen und der Psychotherapie im Speziellen, ist am ehesten bedroht, wenn Uber
ein Vertragssystem mit wirtschaftlich determinierten Mechanismen und normierenden
KontrollmalRnahmen Einfluss auf das Behandlungsgeschehen ausgeubt wirde. Es ist
nicht zielfuhrend, die technisierte Medizin auf der einen Seite und die rein auf
Gesprachsleistungen beschrankte ,Medizin“, die Psychotherapie auf der anderen
Seite Uber denselben Kamm gleicher Regulierungen zu scheren. Man musste, wenn
es so weit kame, befurchten, dass es zu Verzerrungen kommt, die die bisher schon
wirksamen Benachteiligungen dieser Bereiche der sprechenden Medizin unter der
Regie der Selbstverwaltungsorgane dann noch erheblich ubertrafen.



A. Der bvvp pladiert daher fir folgende Modifikationen:

1. Verbleib von Teilen des Facharztbereiches im
Kollektivversorgungssystem

Nicht nur der Hausarzt- sondern auch der Facharztbereich sollte zu
bestimmten Teilen in den Kollektivvertragen belassen bleiben. Allenfalls die
Bereiche mit hoher Technisierung konnten ggf. in die Regelungen des
Einzelvertragswesens einbezogen werden. Eine Zersplitterung der Versor-
gungsstrukturen im angedachten Ausmaf, ohne eine Koordination unter
fachlich-medizinischen bzw. fachlich-psychotherapeutischen Gesichtspunkten,
sollte auf jeden Fall vermieden werden. Eine von Kassenarztlichen
Vereinigungen und Krankenkassen gemeinsam getragene Bedarfsplanung
sollte beibehalten werden.

2. Unverzichtbarer Verbleib der Psychotherapie im Kollektivvertragssystem

Auf jeden Fall sollten die Psychotherapeuten und Facharzte fur Psycho-
therapeutische Medizin, aber auch die Psychiater und Psychotherapeuten im
Kollektivsystem wie die Haus-, Frauen- und Augenarzte verbleiben kdnnen.
Als Grunde dafur sind anzufthren:

e Ein grolRer Teil der Behandlungen psychischer Erkrankungen kann nicht
vom Hausarzt im Rahmen einer Basisversorgung ubernommen werden.
Ohne niederschwelligen Zugang zum Psychotherapeuten wirde es zu
einer Medikalisierung psychischer Storungen kommen mit allen problema-
tischen Folgen fur den Patienten und teuren Folgekosten fir die
Allgemeinheit. Etliche Unersuchungen belegen, dass immer noch eher zu
spat, als rechtzeitig zum Psychotherapeuten Uberwiesen wird; dieser
kostenrelevante Faktor wirde dann tradiert.

e Angesichts der weiten Verbreitung seelischer Erkrankungen, der
besonderen, oft auch krankheitsbedingten, Hurden fur die Betroffenen und
der im Durchschnitt ein ganzes Jahr beanspruchenden Behandlungs-
zeitraume, ist eine wohnortnahe Versorgung fur psychisch Kranke unab-
dingbar.

e Die fachliche Integration der Psychotherapie in die Medizin , die durch
deren vollstandige, juristische Integration mit dem PTG in das
Gesundheitssystem gerade erst vor vier Jahren gesamthaft vollzogen
wurde, wurde sich strukturell und fachlich zurtckbilden.

3. Unverzichtbares Erstzugangsrecht und Wegfall der Praxisgebuhren
fur die psychotherapeutische Versorgung

Das Erstzugangsrecht der Patienten muss bei allen Uberwiegend und
ausschlieBlich psychotherapeutisch Tatigen gewahrt bleiben, sonst wurden die
wesentlichen Errungenschaften des Psychotherapeutengesetztes im Nach-
hinein wieder rickgangig gemacht und fur die Patienten, die einer
psychotherapeutischen Behandlung bedirfen, erneut die Hurden errichtet
werden, die man gerade mit dem PTG abgebaut hatte. Ebenso wenig durfen
Praxisgeblhren den nach wie vor den ohnehin schwierigen Gang zum
Psychotherapeuten zusatzlich erschweren.
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Barrierefreier Zugang auch fir die Patienten bei arztlichen Psychotherapeuten

Wahrend im letzten Entwurf des GMG der Zugang der Patienten zu Psychologischen
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten fur die ersten drei probatorischen
Sitzungen inzwischen ohne Uberweisungsvorbehalt, d.h. im Erstzugang wieder
moglich ist, soll fir arztliche Psychotherapeuten weiter der Uberweisungsvorbehalt
gelten., Da sich aber die arztlichen Psychotherapeuten in der Ausubung von
Psychotherapie strukturell nicht von Psychologischen und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten unterscheiden, gibt es keinen vertretbaren Grund,
dass die arztlichen Psychotherapeuten schlechter gestellt werden und ihre Patienten
vor dem Erstkontakt zunachst den Hausarzt aufsuchen oder eine Praxisgebuhr
entrichten mussen. Es wuirden einseitig besondere Hurden fur die Patienten
arztlicher Psychotherapeuten und eine Zugangsbarriere zu den arztlichen
Psychotherapeuten aufgebaut, die Auslbung von Psychotherapie durch Arzte
erschweren und arztlich ausgeutbte Psychotherapie aus der Versorgung drangen
wurde.

e Grundsatzlich ist die Behinderung des Erstzugangs zum Psychotherapeuten und
psychotherapeutisch tatigen Arzt nicht sachgemaf. Durch das Psychothe-
rapeutengesetz wurde das Erstzugangsrecht fur die Psychotherapeuten erst
gesetzlich geregelt in Erkenntnis der fachlichen Notwendigkeiten. Dies auch
deswegen, weil zahlreiche Untersuchungen belegen, dass der Weg zum
Psychotherapeuten in der Regel nicht zu friih sondern meist viel zu spat erfolgt,
nach einer langeren Entwicklung der Chronifizierung. Es gibt viele Unter-
suchungen, die belegen, dass auch durch Hauséarzte eine Uberweisung zu spét
erfolgt, vorher haufig frustrane Versuche eines medikamentésen Managements
seelischer Storungen erfolgt. Diesen Verhaltnissen trug das Psychotherapeuten-
gesetz Rechnung und schaffte das Delegationsverfahren ab. Die jetzige
Regelung wirde ahnliche Verhaltnisse, vor allem fir die arztlichen
Psychotherapeuten, obligat machen.

e Auch bezlglich des Leistungsspektrums gibt es keine Notwendigkeit, einen
Hausarzt vorzuschalten. Die Leistungen des Psychotherapeuten und psycho-
therapeutisch tatigen Arzte werden ohnehin weitestgehend durch das
Gutachterverfahren Uberprift. Es ware daher die Einfuhrung eines dritten Arztes
(,third“ opinion), was einer Ressourcenverschwendung gleichkame.

e Die — in der Regel — 5 probatorischen Sitzungen ohne Gutachterverfahren
mussen dringend ohne Vorschaltung eines Hausarztes moglich sein. Zum einen
geht es bei seelischen Stérungen nicht selten um schambesetzte Inhalte, Uber die
zu sprechen nicht durch einen Hurdenlauf erschwert werden sollte. Zum anderen
ist der Hausarzt, der u.U. die ganze Familie betreut, gerade nicht der geeignete
Ansprechpartner. Es sei nur daran erinnert, dass ein nicht unerheblicher Teil der
Patienten seelische Stérungen aus Missbraucherleben oder anderen schwierigen,
familiaren Verwicklungen erlitten hat und dann der Hausarzt, aufgrund seiner
Beziehungen zu den Ubrigen Familienmitgliedern, sich oft gerade nicht in der
notigen neutralen Position befindet, um als Ansprechpartner fungieren zu kdnnen.



4. Schlussfolgerungen

Wir schlagen daher vor, dass die sinnvollen Regulierungsabsichten des
Gesetzentwurfes derzeit lediglich fur die hochtechnisierten Facharztbereiche
durchgefuhrt werden. Das beinhaltet bereits zu bewaltigende, erhebliche
strukturelle Umstellungen, bei deren Umsetzung wichtige Erfahrungen
gesammelt werden konnen, die bei ggf. weiteren Umgestaltungen dann
einbezogen werden koénnen. Die ubrigen Facharztbereiche, in denen der
Patientenkontakt eine wesentliche Rolle bei der Behandlung spielt, sollten
derzeit in jedem Fall in den Kollektivversorgungsstrukturen verbleiben.

Das gilt in noch zwingenderem Male fur den Bereich der ,sprechenden®
Facharztgruppen (Uberwiegend oder ausschliel3lich psychotherapeutisch
tatige Arzte, Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
und Psychotherapeuten und ggf. Facharzte fur Psychiatrie und
Psychotherapie). Diese Facharzte Uben in noch umfassenderer Weise als die
Hausarzte eine nicht verobjektivierend zu erfassende Behandlungstatigkeit
aus, weshalb deren Versorgungsbeitrag in einem wettbewerblich organisierten
Einzelvertragssystem in jedem Fall erhebliche Beschadigungen erfahren
musste. Zumindest fur die Uberwiegend oder ausschliellich psycho-
therapeutisch tatigen Arzte und die Facharzte fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie ist auch der ungehinderte, niederschwellige Direktzugang
ohne Zuzahlungsgebuhren aus fachlichen Grinden unerlasslich, weil nur so
eine Versorgungsverschlechterung vermieden werden kann.

B: Weitere Gesichtspunkte: Gefahren der Okonomisierung der
Krankenbehandlung und des Patientenkontaktes durch Einzel-
vertrage nach § 106 b (neu)

1. Unkontrollierte Bedarfsentwicklung und Gefahr von Versorgungsengpassen

Durch altersbedingtes Ausscheiden und Optieren aus dem Kollektiv-
vertragssystem wird es zu deutlichen Rickgangen der Leistungserbringer
kommen. Bei der ,Marktsteuerung” der Leistungserbringerzugange im
Einzelvertragssystem entsteht die Gefahr, dass Bedarfsdefinition und -ermitt-
lung an Uberwiegend 6konomischen Kriterien festgemacht werden. Bedarfs-
fragen werden unter Marketing-Aspekten manipulativen Einflissen ausge-
setzt werden. Im Rahmen solcher Prozesse kdonnen Facharztzahlen und
Psycho-therapeutenzahlen deutlich unter den an der Morbiditadt gemessenen
Bedarf gedruckt werden.

Entstehende Versorgungslicken mussten dann Uber bedenkliche Ein-
schrankungen des Leistungsangebotes aufgefangen werden. Ein neues
Nebeneinander von Unter-, Uber- und Fehlversorgung ware zu erwarten. Fir
die Psychotherapie konnte sich daraus eine Einschrankung des
Therapieangebotes auf Krisenintervention und Kurztherapie-Versorgung
entwickeln — zum Schaden langer behandlungsbedurftiger, schwerer
Erkrankter.



2. Hohe Krankenkassen-Verwaltungskosten bei systembedingt zu
erwartender Intransparenz des Kosten-Nutzenverhaltnisses

Es wird ein immens hoher Verwaltungsaufwand bei den Krankenkassen
entstehen, der den Verwaltungsaufwand der KVen um ein Vielfaches
ubertreffen wird, da die zunehmende Zahl der Einzelvertrage eine grole
Koordinationsarbeit und Datenpflege verlangt. Aul’erdem werden die
Einzelvertrage standige Verhandlungen um Veranderungen sich diversifi-
zierender Leistungsbedingungen und Vorschriften nach sich ziehen, die zu
einer standig wachsenden Intransparenz der von den Krankenkassen
tatsachlich sichergestellten Versorgungsleistungen fuhrt.

Die Krankenkassen werden ihrerseits aus systemimmanenter Logik der
Kosten- und Beitragsgesichtspunkte heraus ggf. schlechtere Versor-
gungsangebote durch Intransparenz und sog. Qualitatsoffensiven zu
kaschieren versuchen. Werbungsversprechen und Inhalte dirften dann
auseinanderklaffen zum Schaden der Patienten.

3. Kaschierung von Versorgungsmangeln wird zur wettbewerblichen
Notwendigkeit der Krankenkassen

Im Wettbewerb sind die Krankenkassen gezwungen, bei der Aufbereitung
ihres Versorgungsangebotes nicht einfach Leistungen im Sinne des
Versorgungsbedarfs, sondern zunehmend im Sinne der Imagepflege, der
Preisgunstigkeit und der Werbewirksamkeit des Angebotes auf Kunden
(nicht Patienten!) in den Vordergrund ricken, wahrend viel grundsatzlicher
als bei den bisherigen Versorgungsstrukturen, okonomisch motivierte
Einschrankungen an medizinisch notwendigen Leistungen um sich greifen
werden. Die Intransparenz des Vertragssystems ist entscheidende
Voraussetzung dafiir, dass das von Arzten und Bevolkerung toleriert wird.

4. Das bisherige Leistungsspektrum kann auf dem Weg uber Vertrage ohne
fachliche Kontrolle eingeschrankt werden

Durch  Einzelvertrage ist die Sicherheit, dass das Dbisherige
Leistungsspektrum allen zur Verfugung gestellt wird, eingeschrankt. In den
Vertragen konnen explizit Einschrankungen des Tatigkeitsspektrums der
unter Vertrag genommenen Facharzte/Psychotherapeuten vorgegeben sein
oder auch bestimmte Gruppen von Anbietern nicht unter Vertrag genommen
werden.

Im Bereich der Psychotherapie muss mit der Moglichkeit gerechnet werden,
dass die Langzeittherapie (auch Uber die Nicht-in-Vertragnahme der
entsprechenden Leistungsanbieter) zurlickgedrangt und damit das Angebot
zu einer Notprogramm-Psychotherapie zurtckgefahren werden konnte.



5. Abhingige Arzte/Psychotherapeuten kdnnen ungeeigneten Leistungsein-
schrankungen oder ,,QS“-Kontrollauflagen nur wenig entgegensetzen

Die Abhangigkeit der Leistungserbringer von den Bedingungen der
okonomisch operierenden Krankenkassen wird auch deren ethisch
motivierten Widerstand gegen vertragliche Bedingungen, die weniger gute
oder unzureichende Behandlungsangebote beinhalten, erheblich
schwachen. Sie werden den grolten Teil der Imagemalinahmen der Kassen
in Form von gut darstellbaren QS-Gutesiegeln im Sinne zusatzlicher
Kontroll-Auflagen zu tragen haben, ohne dass deren fachlicher Wert
gewichtet oder fur die Patienten durchschaubar sein wird.

Ein weiterer Zwang zur Okonomisierung der Bedingungen &rztlicher
Behandlungstatigkeit entsteht dadurch, dass mit dem Verlust der
Zugehorigkeit zur verfassten Vertragsarzteschaft Facharzte/
Psychotherapeuten von der Mitgliedschaft in wiederum z.T. wirtschaftlich
operierenden Arzteverblinden abhangig werden. Durch die Doppelwirkung
der Okonomischen Ausrichtung der Krankenkassen und der Anbieter-
verbiinde/Firmen wird Okonomisierung des Patientenkontaktes und der
Krankenbehandlung weiter beschleunigt und die merkantile Einstellung von
Leistungserbringern zu einer wirtschaftlichen Uberlebensfrage.



Zur Anhorung zum Gesundheitsssystem-
modernisierungsgesetz am 23.06.03
Teil 3.

- Regelung des arztlichen Vergutungs- und
Abrechnungssystems -

1. Transparenz des Leistungsgeschehens durch EBM-Gestaltung

Zur Eindammung fehlerhafter oder nicht statthafter Abrechnungspraktiken sind
MaBRnahmen geeignet, wie z. B. verbesserte Transparenz durch Patienten-
quittungen Uber die in einem Quartal bei einem Patienten abgerechneten
Leistungen, Verbesserung der Plausibilitatskontrollen, transparente Leistungs-
gestaltung im EBM.

In diesem Zusammenhang sind geplante Regelungen sinnvoll, mit denen eine
Mindestzeitspanne der notwendigen Arztleistung fur jede Leistungsposition im
EBM verbindlich definiert wird. Auf dieser Grundlage kdénnen dann bindend
maximale Tages- bzw. Wochenleistungszeiten definiert werden, an denen
Fehlabrechnungen identifiziert werden kdnnen. Auch die Festsetzung eines
definierten Punktzahlgrenzvolumen als hochst zu vergutende Marge ist sinnvoll,
dariber hinaus ware die Definition eines Leistungsoptimums winschenswert,
innerhalb dessen zu einem festen — angemessenem - Punktwert vergutet wird.

2. Spezieller Gesichtspunkt psychotherapeutischer Leistungserbringung: statt
Fallpauschalen sind Behandlungsstunden-Pauschalen sachadaquat

Eine Einfuhrung von Fallpauschalen im Bereich der Psychotherapie ware
besonders inadaquat und nachteilig, aufgrund der Individualitat der
Krankheitszustande und —verlaufe, sowie der Komplexitdt der diagnostischen
Zuordnungen. Ein und dieselbe Diagnose kann z.B. eine sehr kurze, aber auch
eine sehr lange Behandlung nach sich ziehen. Bereits jetzt werden im Grunde die
psychotherapeutischen Behandlungsziffern mit strikter Zeitbindung und darin
mitverguteten, differentialdiagnostischen Abwagungen, Interventionen bei krisen-
haften Entwicklungen, Dokumentation, qualitatssichernden Aktivitaten (Super-
vision, Intervision) wie eine Komplexleistung gehandhabt, deren Wirtschaft-
lichkeit patientenindividuell Uber das Gutachterverfahren gepruft und festgestellt
ist. Von daher kann im Bereich der Psychotherapie allein eine Stunden-Pauschale
festgelegt werden, die alle beschriebenen zusatzlichen Tatigkeiten mit
abzudecken hat.

Mit der Stundenpauschale ist sowohl der Charakter einer Komplexziffer
gewahrleistet, dazu eine sehr gute Absicherung gegen unsachgemale Leistungs-
ausweitung pro Zeiteinheit (durch Zeitbindung) und — in Kombination mit dem
obligaten Gutachterverfahren — pro Behandlungsfall realisiert. Vor allem aber ist
der fachlich unverzichtbaren Bedingung der Berlcksichtigung der hoch
individuellen Krankenbehandlungen Rechnung getragen.



Zur Anhorung zum Gesundheitsssystem-
modernisierungsgesetz am 23.06.03
Teil 5.
- Neugestaltung der Zuzahlung sowie Befreiungsregeln -

1. Allgemeine Gesichtspunkte

Zuzahlungsregelungen zum Zwecke der Beseitigung von Unterdeckung der
Finanzierungsbasis halten wir fur problematisch, da sie

- mit einer Umverteilung zu Lasten der Erkrankten das Solidaritatsprinzip
verwassern

- wenn einmal in breiterem Umfang eingeflhrt, zu einem einfach auszu-
bauenden Regulativ fur alle kuinftige Finanzierungslucken geraten konnte.

Eine EinfGhrung genereller Zuzahlungsverpflichtungen (abgesehen vom
geplanten Umbau der Zuzahlung bei Arznei- und Heil- und Hilfsmitteln) sind nicht
geplant. Die grundsatzliche Orientierung am solidarisch finanzierten
Versorgungssystem halten wir fur erforderlich.

2. Zuzahlungen im Bereich der Psychotherapie

Im Bereich der Psychotherapie sind, nach einer Untersuchung des bvvp,
beispielsweise in hohem Malie geeignet, Patienten von notwendigen Therapien
abzuhalten oder laufende Therapien vorzeitig zu beenden. Insofern wird der
Verzicht auf generelle Zuzahlungsverpflichtungen begrif3t.

Ungeeignet, und nicht patientengerecht, erscheint die — mit der u.E. nicht
adaquaten Zuordnung der neu in die Versorgungsstrukturen eintretenden
Psychotherapeuten zum Einzelvertragssystem verbundene — Verpflichtung zur
Praxisgebuhr und zu erhohten Zuzahlungsbetragen bei Arzneimitteln, wenn
Patienten den arztlichen Psychotherapeuten direkt aufsuchen. Patienten haben
fur ihnren Gang zum Psychotherapeuten ohne Uberweisung oft triftige, personliche
Grinde. Der Zugang muss auch zukinftig ohne finanzielle Nachteile moglich
sein.
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Zur Anhorung zum Gesundheitsssystem-
modernisierungsgesetz am 23.06.03
Teil 6.
- Reform der Kassenarztlichen Vereinigungen -

1. Notwendigkeit eines psychotherapeutischen Versorgungsbereiches

Aufgrund der Besonderheiten der psychotherapeutischen Tatigkeit und der
damit zusammenhangenden besonderen Struktur der Zusammenarbeit dreier
Berufsgruppen, zur Deckung des psychotherapeutischen Versorgungs-
bedarfes, ist die Bildung eines eigenen psychotherapeutischen Versorgungs-
bereiches innerhalb der Strukturen der Kassenarztlichen Vereinigungen und
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung erforderlich.

Analog zum hausarztlichen Versorgungsbereich ist eine Definition erforderlich,
welche Leistungserbringer den psychotherapeutischen Versorgungsbereich
bilden. Diesem Versorgungsbereich sollten u. E. gleichberechtigt alle
zugelassenen Psychologischen und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten, sowie Uberwiegend oder ausschlie3lich psychotherapeutisch
tatige Arzte, soweit sie aufgrund ihres Leistungsspektrums dem Bereich
zuzuordnen bzw. durch ihre Wahlentscheidung beigetreten sind, angehoren.
Der gesamte psychotherapeutische Versorgungsbereich ist wie die Hausarzte,
Gynakologen und Augenarzte, dem Kollektivversorgungssystem zuzuordnen.
Damit unverzichtbar verbunden ist der Erhalt des Erstzugangsrechts und die
Befreiung von der Praxisgebuhr.

2. Angemessene Reprasentanz des psychotherapeutischen Versorgungs-
bereiches in den KV- und KBV-Strukturen

In den Strukturen und Gremien der KVen und der KBV ist bisher keine
angemessene Reprasentanz der psychotherapeutischen Leistungserbringer
erfolgt. Dies hat sich benachteiligend auf die Interessensvertretung ausgewirkt
und sollte dringend im Rahmen der Organisationsreform der KVen und der
KBV korrigiert werden.

Im Einzelnen ist zu fordern:
e Die Begrenzung der Vertreter der Psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten auf max. 10% der

Mitglieder der Vertreterversammlungen von KBV und KVen sollte entfallen.

o Stattdessen sollte das Verhaltniswahlrecht eingefuhrt werden.
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Im Vorstand der KVen und KBV muisste mindestens ein Vertreter jedes
Versorgungsbereiches (hausarztlich, facharztlich, psychotherapeutisch)
vorgeschrieben sein.

In den weiteren Gremien von KBV und KVen - wie z.B. auf KBV-Ebene
dem Bewertungsausschuss oder dem Bedarfsplanungsausschuss - sollte
ebenfalls eine angemessene Beteiligung aller Versorgungsbereiche
vorgeschrieben werden.

Im gesetzlich vorgeschriebenen Fachausschuss Psychotherapie und im
Bundesausschuss in seiner besonderen Zusammensetzung flr Fragen der
Psychotherapie sollten wiederum die im psychotherapeutischen
Versorgungsbereich  reprasentierten  Berufsgruppen im  Verhaltnis
zueinander angemessen vertreten sein.
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Zur Anhorung zum Gesundheitsssystem-
modernisierungsgesetz am 23.06.03
Teil 9.

- Starkung der Patientensouveranitat -

1. Verbesserung der Patientenrechte durch den Patientenbeauftragten

Die Einrichtung eines Patientenbeauftragten ist zu begrifRen. Noch
klarungsbedurftig erscheint die Art der Legitimationsbasis angesichts des
Fehlens systematischer Organisationsstrukturen von Patienten. Auch sollte
sichergestellt sein, dass der Patientenbeauftragte seine Unabhangigkeit
gegenuber der Lobbyarbeit gut organisierter Firmen und gegenuber
Institutionen und Parteien wahren kann.

2. Einschrankung der freien Arztwahl und des Zugangs zum Facharzt des
eigenen Vertrauens

Die entscheidenden Veranderungen der Patientenrechte werden mittelbar
durch die veranderten Versorgungsstrukturen bewirkt. Das Erstzugangrecht
des Patienten ist letztendlich nur noch bei den Hausarzten durchgehend
gesichert, bei Frauenarzten und Augenarzten noch am wenigsten einge-
schrankt. Die freie Arztwahl wird dariber hinaus durch Vertragsbindungen der
Arzte an bestimmte Versorgungsstrukturen oder Krankenkassen einge-
schrankt. Ob sich ein Patient kiinftig noch einen Facharzt/Psychotherapeuten
seines Vertrauens aussuchen kann, hangt fur ihn von vielen Unwagbarkeiten
ab.

Besonders ungunstig werden sich Einschrankungen des Erstzugangsrechtes
im Bereich der Psychotherapie auswirken, weil hier ohnehin schon eine oft
verzdégerte Uberweisung seitens der Hausérzte stattfindet und fiir psychisch
Kranke der Umweg Uber einen weiteren Arzt bereits zum Hemmnis fur eine
dringend erforderliche Therapie werden kann.

Freiburg, den 18. Juni 2003

Dr. med. Birgit Clever
Norbert Bowe

13



