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Die Zunahme psychischer Erkrankungen bei gleichbleibenden Ressourcen fuhrt zu einer
Verschlechterung der Versorgung psychisch kranker Menschen. Dies zeigt sich z.B. in
langen Wartezeiten auf einen Psychotherapieplatz und in der zunehmenden Anzahl von
Psychotherapien, die die Krankenkassen im Wege des Kostenerstattungsverfahrens
nach 8 13 Abs. 3 SGB V direkt finanzieren.

Diese Stellungnahme enthalt Vorschlage zur Bedarfsplanung (Teil I) und zu weiteren
sozialrechtlichen Regelungen (Teil Il). Zur Thematik der Vergitung und Finanzierung
der Psychotherapie, die in Zusammenhang zur Reform der Bedarfsplanung steht,
schlief3en sich die unterzeichnenden Verbande vollumfanglich der gemeinsamen
Stellungnahme der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und des Beratenden
Fachausschusses flr Psychotherapie der KBV vom 15.08.2011 an, die dieser
Stellungnahme als Anlage beigeflgt ist.

Erganzend zu den dort aufgefiihrten Anderungsvorschlagen zu den Fragen der
Vergutung und Finanzierung der Psychotherapie schlagen wir vorsorglich fir den Fall,
dass der in der KBV-Stellungnahme zu § 87b vorgeschlagenen Anderung nicht gefolgt
werden sollte, folgende Anderung in § 87b Abs. 4 Satz 3 vor:


verlauerka
Ausschussstempel


Die Vorgaben nach Satz 1 bis 3 sind von den Kassenéarztlichen Vereinigungen zu

beachten.

Begrundung:

Die bisherige Formulierung (,Satz 1 und 2“) schreibt keine zwingende Beachtung der
Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu Regelungen im
Verteilungsmal3stab zur angemessenen Vergitung psychotherapeutischer Leistungen
vor. Dies lal3t den Kassenarztlichen Vereinigungen Spielraum, die Vorgaben der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung zur Sicherung der angemessenen Vergutung zu
unterlaufen. Zur Sicherung der wirtschaftlichen Rahmenbedingungen der in 8 87b
Absatz 2 Satz 3 genannten Leistungserbringer ist dieselbe groRere Verbindlichkeit der
Vorgaben notwendig, wie sie auch fur die Vorgaben nach den Satzen 1 und 2 des

Absatzes 2 gelten.

I. Bedarfsplanung

Die Bedingungen fur die psychotherapeutische Versorgung psychisch Kranker sollten so
gestaltet sein, dass

1. eine flachendeckende und wohnortnahe Versorgung sichergestellt ist,

2. inlandlichen und strukturschwachen, jedoch auch in unterversorgten stadtischen
Gebieten wie z.B. dem Ruhrgebiet mehr Behandlungskapazitaten zur Verfigung
stehen,

3. der Chronifizierung psychischer Erkrankungen frihzeitig begegnet wird und damit
Kosten, die durch Wartezeiten, Krankschreibungen und Frihverrentungen entstehen,

verringert werden,

4. die Zunahme psychischer Erkrankungen durch eine prospektive Anpassung der

Bedarfsplanung anhand wissenschatftlicher, belegbarer Kriterien berticksichtigt wird.

Mit der im GKV-VStG vorgesehenen Reform zur Bedarfsplanung werden die Probleme
der psychotherapeutischen Versorgung psychisch Kranker nicht geldst. Im Gegenteil
rufen die geplanten Regelungen zur Bedarfsplanung gro3e Besorgnis bei allen
Psychotherapeuten hervor. Insbesondere die regionale Kompetenz der KVen zum

Aufkauf von Sitzen lal3t Nachteile fiir die Versorgung erwarten.




Insofern sollten die Landesausschisse verpflichtet werden, die besonderen Belange

psychisch Kranker, analog zu den Bestimmungen in den 88 27 und 92, zu beachten.
Dementsprechend schlagen wir vor, 8 99 Abs. 1 (neu) folgendermal3en zu erganzen:

Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefugt:

Dabei ist den besonderen Erfordernissen der Versorgung behinderter oder von

Behinderung bedrohter Menschen und psychisch Kranker Rechnung zu tragen.

Artikel 1, Nummer 35

Die gegenwartige Bedarfsplanung spiegelt die reale Bedarfssituation nicht wider.
Wissenschaftliche Untersuchungen und die Reports von Krankenkassen stellen einen
wachsenden Bedarf an psychotherapeutischen Behandlungen und unangemessen
lange Wartezeiten auf einen Psychotherapieplatz fest. Dies erfordert eine dynamische
Anpassung der Bedarfsplanung durch den Gemeinsamen Bundesauschuss, wie sie

durch den folgenden Vorschlag erreicht wirde.

In § 101 Abs.2 werden die Satze 2 und 3 angeflgt:

Die Anpassung der Verhaltniszahlen nach Satz 1 Nummer 3 hat auf3erdem unter

Bericksichtigung der Morbiditat und deren Veranderung und des aktuellen Stands

wissenschatftlicher Erkenntnisse zur Versorgung zu erfolgen. Dabei ist die

Weiterentwicklung des Behandlungsbedarfes psychisch Kranker besonders zu

bericksichtigen.

Begrundung:

Die Mdoglichkeit der Anpassung oder Neufestlegung der Verhaltniszahlen aus Griinden
der Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung durch den Gemeinsamen
Bundesauschuss ist in der Vergangenheit zur Verbesserung der psychotherapeutischen

Versorgung nicht genutzt worden.

Der Gemeinsame Bundesauschusses soll deshalb (neben den Landesausschiissen)
zukunftig verpflichtet werden, die Versorgung psychisch Kranker besonders zu

beachten.

Die jetzt im 8 101 Abs 2. geplante Konkretisierung mit einer Anpassung der

Verhaltniszahlen an die demografische Entwicklung fuhrt nicht etwa zu einer




Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung, sondern gefahrdet die
bestehenden psychotherapeutischen Versorgungsgrade. Denn der durch die Anderung
der Bedarfsplanungsrichtlinie (8 8) eingefihrte Demografiefaktor fuhrt bei den
Fachgruppen der Gynakologen und Psychotherapeuten zu einer Abschmelzung der
Verhaltniszahlen. Die Tatsache, dass derzeit noch wenige altere Menschen eine
Psychotherapie in Anspruch nehmen, wird in die Zukunft projiziert in der Annahme, dass
sich das Inanspruchnahmeverhalten nicht verandert. Tatséchlich ist zu erwarten, dass
sich die Einstellung der zukinftigen alteren Generation zu psychischen Krankheiten und
zur Psychotherapie zum Positiven hin entwickeln wird, so dass von einer hoheren

Inanspruchnahme auszugehen ist.

Aulerdem wird mit dem Demografiefaktor auch die bestehende Fehlversorgung alterer
Patienten ignoriert, die durch fehlende Differentialdiagnostik psychischer Komorbiditaten

und zunehmende Verschreibung von Psychopharmaka gekennzeichnet ist.

Mit den allgemeinen Verhaltniszahlen (Bedarfsplanungsrichtlinie § 8, Tabelle
Einwohner/Arztrelation) wird eine erhebliche Diskrepanz in der Versorgung landlicher
Kreise (23.106 Einwohner/1 Psychotherapeut oder 100.000 Einwohner/4
Psychotherapeuten) und der Versorgung in Kernstadten (2.577 Einwohner/1
Psychotherapeut oder 100.000 Einwohner/39 Psychotherapeuten) festgeschrieben.
Diese Diskrepanz entspricht in keiner Weise der Haufigkeit psychischer Erkrankungen in

der Kreistypen—Analyse der im Bundesgesundheitssurvey 1998 vorgelegten Zahlen.

Eine dem Bedarf an psychotherapeutischer Behandlung gerecht werdende Entwicklung
der Verhaltniszahlen muss die Veranderungen der Morbiditat berticksichtigen.
Wissenschaftliche Erkenntnisse zur Versorgung sollen zukiinftig bedarfsgerechte
Verhaltniszahlen begrinden.

Artikel 1, Nummer 35

Die gegenwartigen Verhéltniszahlen beruhen auf einer durch das
Psychotherapeutengesetz vorgegebenen Systematik, die in der Folge zu einer
Uberschéatzung des Versorgungsgrades gefiihrt hat. Dass diese Zahlen nicht den realen
Bedarf darstellen, kann man daran erkennen, dass in mehreren umfassenden Studien
lange Wartezeiten auf einen Psychotherapieplatz festgestellt wurden, dass in vielen
Bedarfsplanungsbereichen weiterhin Sonderbedarfszulassungen ausgesprochen

werden und an der zunehmenden Zahl von Psychotherapien, die im Wege der



Kostenerstattung nach § 13 Abs. 3 SGB V direkt von den Kassen vergutet werden (30,5
Mio. € in 2010, durchschnittliche jahrliche Steigerungsrate von 24% seit 5 Jahren). Die
gegenwartigen, rein rechnerisch ausgewiesenen hohen Uberversorgungsgrade werden
zu einer Verschlechterung insbesondere der psychotherapeutischen Versorgung fuhren,
wenn auf dieser Grundlage eine Steuerung der Niederlassungsmadglichkeiten, der

Praxisiibergabe oder der Vergutung erfolgt.

Der Gesetzgeber selbst hat durch die Einfiihrung einer Quote fiir Arzte und
Psychotherapeuten, die ausschlief3lich Kinder und Jugendlichen behandeln, der
Tatsache Rechnung getragen, dass obwohl eine nominelle Uberversorgung
ausgewiesen ist, Unterversorgung herrscht. Die auf diese Weise politisch gewollten und
dringend bendétigten neuen Sitze zu dem paradoxen Ergebnis einer statistisch
ausgewiesenen erhohten Uberversorgung. Kame es dann noch zur Stilllegung von
Praxen in Uberversorgten Gebieten aufgrund der Vorschrift nach § 103 Abs. 4c wirde
das der mit der Einfihrung der Mindestquote verfolgten Absicht einer Verbesserung der

Versorgung vollig zuwiderlaufen.

Aus diesen Grunden ist daher als Minimalmal3hahme eine Neuberechnung der

Verhéltniszahlen notwendig:

In 8 101 Abs. 4 werden die Satze 2 und 3 wie folgt geandert (Satz 5 kann entfallen):

Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist fur diese Arztgruppe zum Stand
vom 01.01.2012 neu zu ermitteln. Dabei ist der zwischenzeitlich gestiegene Bedarf an
psychotherapeutischen Leistungen besonders zu beriicksichtigen. Uberwiegend

psychotherapeutisch tatige Arzte sind mit dem Faktor 0,7 zu beriicksichtigen.

Begrundung:

Die mit den Stichtagen 1. Januar 1999 (psychotherapeutisch tatige Arzte) bzw. 31.
August 1999 (Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten) ermittelten allgemeinen Verhéltniszahlen in den 10
Raumordnungskategorien sind berechnet auf dem Niveau einer bereits zu diesem
Zeitpunkt bestehenden nachhaltigen Unterversorgung im Bereich ambulanter

Psychotherapie.

Viele Zulassungsverfahren der neuen Berufsgruppen der Psychologischen

Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten waren zum




genannten Stichtag nicht abgeschlossen und gingen somit in die Ermittlung der
Verhéltniszahlen nicht ein. Dieser Umstand tragt heute dazu bei, dass zwischen den
ermittelten Verhaltniszahlen und der tatsachlichen Anzahl zugelassener

Psychotherapeuten in den Bedarfsplanungsregionen hohe Differenzen bestehen.

Auch nominell Uberversorgte Gebiete (Versorgungsgrad Uber 110%) weisen unzumutbar
lange Wartezeiten auf einen Psychotherapieplatz auf. Vor dem Hintergrund einer
steigenden Morbiditat bei psychischen Krankheiten ist der derzeitige Versorgungsgrad

mit einer aktualisierten Stichtagsregelung festzuschreiben.

Im Ubrigen verweisen wir auf die Vorschlage der Bundespsychotherapeutenkammer zu
den 88 101 und 102 SGB V (neu).

Artikel 1, Nummer 36 (Aufkauf von Arztsitzen durch die KV)
In 8 103 Abs. 4c wird der Aufkauf von Arztsitzen geregelt.

Angesichts der nominellen psychotherapeutischen Uberversorgung in nahezu allen
Bedarfsplanungsbezirken und der bekannten Auseinandersetzungen um die
Finanzierung der Psychotherapie in den KVen ist diese Regelung ein Anreiz fir die
KVen, Psychotherapeutensitze (auch wegen ihres geringen Verkehrswertes)
abzubauen, auch wenn ein Bedarf besteht. Dies wirde zu einer weiteren
Verschlechterung der gegenwartig schon bestehenden Unterversorgung fihren, wenn
das Gesetz keine Vorschrift fur eine regelhaft durchzufiihrende Prifung des Bedarfs
anhand versorgungsrelevanter Kriterien durch die Zulassungsausschisse enthéalt. Nur
wenn eine solche vor Ort durchzufihrende Prifung ergeben hat, dass kein Bedarf an
der Fortfihrung der Praxis besteht, sollte ein solcher Aufkauf mdglich sein. Da eine
solche Vorschrift nicht vorgesehen ist, beinhaltet das Vorkaufsrecht nach Abs. 4c in der
derzeitigen Fassung eine drohende Verschlechterung der bedarfsgerechten Versorgung

von psychisch Kranken und kann daher unsererseits nicht beflirwortet werden.

Artikel 1, Nummer 35 (Jobsharing)

8§ 101 Abs.1 Satz 1 Nr. 4 SGB V wird um den folgenden Halbsatz erganzt:

: abweichend hiervon verpflichten sich Psychotherapeuten, Facharzte fir

psychosomatische Medizin und Psychotherapie und ausschlie3lich psychotherapeutisch

tatige Arzte auf eine Leistungsbegrenzung in Hohe der vom Bewertungsausschuss in




seiner Sitzung am 22. September 2009 beschlossenen zeitbezogenen

Kapazitdtsqgrenzen.

8§ 101 Abs.1 Satz 1 Nr. 5SGB V wird um den folgenden Halbsatz erganzt:

, Abs 1 Satz 1 Nr.4 Satz 2 gilt entsprechend.”

Begriundung:

Die durch das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz erméglichten halben
Versorgungsauftrage haben eine Flexibilisierung der vertragsarztlichen Versorgung
bewirkt und in der Psychotherapie zu einer Verbesserung der Versorgungssituation
gefuhrt. Im Rahmen der Jobsharing-Regelungen sollten vergleichbare
Rahmenbedingungen geschaffen werden. Gemeinsam sollten die Jobsharing-Partner
die Leistungsmenge erbringen kénnen, die im Sinne der BSG-Rechtsprechung vom
Bewertungsausschuss als vollausgelastete Praxis definiert und in Form der

zeitbezogenen Kapazitatsgrenze festgelegt wurde.

Die Verpflichtung zur Leistungsbegrenzung auf der Grundlage der
Abrechnungsvolumina der entsprechenden Vorjahresquartale dagegen benachteiligt die
Psychotherapeuten (einschlielich der arztlichen Psychotherapeuten) gegentber
anderen Arztgruppen: Zum einen bestimmt § 20 Abs. 4 des Bundesmantelvertrags-Arzte
bzw. 8§ 20 Abs. 4 Arzt-Ersatzkassenvertrags, dass Vertretungen im Rahmen von
genehmigungspflichtigen Leistungen und probatorischen Sitzungen grundsatzlich
unzulassig sind. Das hat zur Folge, dass die Leistungsmengen im Falle von Urlaub,
Erkrankung oder Fortbildung geringer ausfallen, weil eine Vertretung gem. § 32 Abs. 1
Arzte-ZV anders als bei anderen Vertragsarztgruppen nicht moglich ist. Zweitens
besteht in der Psychotherapie in besonderer Weise die Problematik von Ausfallzeiten,
wenn Therapiesitzungen kurzfristig abgesagt werden und somit dem Zeitaufwand keine
abrechnungsfahigen Leistungen gegenuberstehen. In dieser Situation fihrt die strikte
Zuwachsbegrenzung beim Jobsharing dazu, dass diese Kooperationsform die
Psychotherapeuten unangemessen benachteiligt, weil insbesondere Juniorpartner ihre
Arbeitskraft nur eingeschrankt einbringen konnen. Dasselbe gilt fiir die Anstellung von

Assistenten.




In § 101 Abs. 4 wird Satz 5 folgendermal3en geandert:

In den Richtlinien nach Absatz 1 ist fur die Zeit bis zum 31. Dezember 2013
sicherzustellen, dass mindestens ein Versorgungsanteil in Hohe von 25 Prozent der
allgemeinen Verhaltniszahl den tberwiegend oder ausschlie3lich psychotherapeutisch
tatigen Arzten vorbehalten ist; mindestens ein Versorgungsanteil in Hohe von

20 Prozent der allgemeinen Verhaltniszahl ist den Leistungserbringern nach Satz 1

vorbehalten, die ausschlief3lich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch behandeln.

Begrindung:

Mit dem GKV-OrgWG von 2008 wurde zur Sicherstellung der psychotherapeutischen
Versorgung von Kindern und Jugendlichen in 8 101 Abs. 4 SGB V ein
Mindestversorgungsanteil von 20% von Leistungserbringern, die ausschlief3lich Kinder
und Jugendliche behandeln, festgelegt. Hintergrund war, dass die Leistungserbringer
nach Satz 1 eine Arztgruppe bilden, deren Untergruppen in den Verhéaltniszahlen der

Bedarfsplanung nicht differenziert werden.

Die Notwendigkeit einer bedarfsgerechten psychotherapeutischen Versorgung von
Kindern und Jugendlichen andert sich auch nach dem 31.12.2013 nicht. Zum Schutz der
ausreichenden Versorgung von Kindern und Jugendlichen, ist es deshalb erforderlich,

dieser Mindestquote eine unbefristete Gultigkeit zu verschaffen.

In Satz 4 ist das Wort ,betreuen“ durch das Wort ,behandeln“ zu ersetzen, da es sich
bei der Psychotherapie um Behandlung und nicht um eine (weniger spezifische)

.Betreuung“ handelt.

Il. Weitere Regelungsinhalte
Artikel 1

In § 26 Abs. 1 wird Satz 1 folgendermaRen geandert (Anderung unterstrichen)

Versicherte Kinder haben Anspruch auf Untersuchungen zur Friherkennung von

Krankheiten, die ihre korperliche, psychische oder geistige Entwicklung in nicht

geringfigigem MaRe gefahrden.




Begrindung:

Ziel der Anderung ist es, durch geeignete MaRnahmen die gesunde psychische
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen — insbesondere von solchen in
Risikosituationen — zu starken und psychische Auffalligkeiten friihzeitig zu erkennen und
zu behandeln. Die bisherige Beschrankung der Untersuchung zur Friherkennung von
Krankheiten, die die kérperliche oder geistige Entwicklung gefahrden kénnten, auf
Kinder ab dem 10. Lebensjahr ist bei keinem dieser Untersuchungsbereiche
sachgerecht, auch nicht bei der psychischen Entwicklung, und sollte deshalb
aufgehoben werden. Die Feststellung von Auffalligkeiten in der psychischen Entwicklung
bei Kindern unter 6 Jahren kann die rechtzeitige Einleitung geeigneter Behandlungen

fordern und helfen, Chronifizierungen zu vermeiden.

Die Bundesregierung hat in ihrem Strategiepapier zur Férderung der Kindergesundheit
von 2008 eine entsprechende gesetzliche Anderung angekiindigt. Mit dem GKV-VStG

sollte diese Gelegenheit genutzt werden.

Artikel 1, Nummer 17

In 8§ 79b Abs. 6a SGB V wird Satz 2 erganzt (Erganzung unterstrichen) und Satz 4 wird

aufgehoben

Der Ausschuss besteht aus funf Psychologischen Psychotherapeuten und einem

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie Uberwiegend psychotherapeutisch

tatigen Vertretern der Arzte in gleicher Zahl, die von der Vertreterversammlung aus dem
Kreis der Mitglieder ihrer Kassenarztlichen Vereinigung in unmittelbarer und geheimer

Wahl gewéhlt werden.

Begrindung:

Mit der Erweiterung in Satz 2 soll gewahrleistet werden, dass auch die arztlichen
Mitglieder im Beratenden Fachausschuss fiir Psychotherapie zumindest Uberwiegend
psychotherapeutisch tatig sind (mehr als 50%). Um eine wirksame Beratungstatigkeit zu
ermaoglichen, sollten sich beide Bé&nke dadurch auszeichnen, dass sie zumindest mit
uberwiegend psychotherapeutisch tatigen Personen im Sinne von 8 5 Abs. 6 der

Bedarfsplanungsrichtlinie besetzt sind.
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Die Formulierung im Regierungsentwurf bei § 79c erreicht dieses Ziel nicht: Das Verbot
einer gleichzeitigen Mitarbeit im Beratenden Fachausschuss fir die hausarztliche oder
facharztliche Versorgung und im Beratenden Fachausschuss kommt in der Realitat nicht

Vvor.

Satz 4 sollte aufgehoben werden, weil er sich auf die Ubergangsregelung zum

Psychotherapeutengesetz bezog und inzwischen obsolet ist.

Artikel 1, Nummer 12

In 8 73 Abs. 2 wird Satz 2 aufgehoben

Begrundung:

Bisher kdnnen Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten Patienten nicht direkt in stationére
psychotherapeutische oder psychiatrische Einrichtungen einweisen, keine Ergotherapie,
Logopédie oder Soziotherapie verordnen und keine Krankschreibungen vornehmen.
Solche MalRnahmen sind jedoch Teil eines psychotherapeutischen Behandlungsplans
und mussen deshalb von Psychotherapeuten, die ihre Notwendigkeit auf Grund ihrer
fachlichen Qualifikation und der Nahe zum Patienten besser als mitbehandelnde Arzte
beurteilen kdnnen, veranlasst und auch verantwortet werden kdnnen. Eine bessere
Abstimmung der Behandlungsmaf3nahmen kdnnte dadurch erreicht und

Schnittstellenprobleme beseitigt werden.

Aufgrund des Berufsrechts der Psychotherapeuten beschranken sich die
sozialrechtlichen Befugnisse in Satz 1 auf die Bereiche, zu denen die
Psychotherapeuten aufgrund ihrer Ausbildung befugt sind. Eine gesonderte Aufflihrung,
wie sie z.B. auch nicht fuir Arzte und Zahnarzte vorgesehen sind, ertibrigt sich. Die
Verordnung von Arzneimitteln ist zusatzlich durch das Arzneimittelrecht auf Arzte
beschrankt.

Artikel 1, Nummer 30

In § 92 Abs. 6a SGB V wird Satz 2 folgendermalRen erganzt (Erganzungen

unterstrichen)
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Die Richtlinien haben dariiber hinaus Regelungen zur langfristigen

psychotherapeutischen Betreuung chronisch psychisch Kranker sowie tber die

inhaltlichen Anforderungen an den Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforderungen

des den Konsiliarbericht (§ 28 Abs. 3) abgebenden Vertragsarztes zu treffen,

Begrindung:

§ 28 Abs. 3 SGB V bestimmt, dass die psychotherapeutische Behandlung durch Arzte
und Psychotherapeuten entsprechend den Richtlinien nach § 92 SGB V durchzufiihren
ist. Durch die vorgeschlagene gesetzliche Erganzung wird dem GBA aufgetragen, die
Psychotherapierichtlinien so zu erweitern, dass chronisch psychisch kranke Patienten
niederfrequent Uber lange ZeitrAume im Sinne einer stabilisierenden Erhaltungstherapie
zur Vermeidung krisenhafter Entwicklungen und stationarer Einweisungen behandelt

werden konnen.

Artikel 1, Nummer 31

In 8 95 Abs. 1 werden die Satze 1 bis 4 wird wie folgt erganzt (Erganzungen

unterstrichen)

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene
medizinische Versorgungszentren sowie ermachtigte Arzte und ermachtigte
Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachtbergreifende arztlich

oder psychotherapeutisch geleitete Einrichtungen, in denen Arzte oder

Psychotherapeuten, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als

Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann
fachlibergreifend, wenn in ihr Arzte mit verschiedenen Facharzt- oder
Schwerpunktbezeichnungen téatig sind; sie ist nicht fachiibergreifend, wenn die Arzte der
hausarztlichen Arztgruppe nach 8§ 101 Abs. 5 angehdren. Sind in einer Einrichtung nach

Satz 2 ein fachéarztlicher und ein hauséarztlicher Internist oder ein Psychologischer

Psychotherapeut und ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut tatig, so ist die

Einrichtung fachibergreifend.
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Begrindung:

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) kbnnen unter alleiniger Leitung eines
Psychotherapeuten stehen. Sie gelten auch dann als fachtbergreifend, wenn in ihnen
ein Psychologischer Psychotherapeut und ein Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut tatig ist. Medizinische Versorgungszentren werden in
Deutschland auch weiterhin eine wichtige Angebotsstruktur darstellen.
Psychotherapeuten mussen hier voll umfanglich beteiligt werden und solche
Einrichtungen, die der Versorgung psychisch kranker Menschen dienen, leiten kénnen.
Multiprofessionelle Teams sind in stationaren Einrichtungen schon jetzt an einer
komplexen Behandlung psychischer Stérungen beteiligt. Auch diese Fachabteilungen
konnen (s. Krankenhausgesetz Rheinland-Pfalz) unter psychotherapeutischer Leitung
stehen. Zunehmender Wettbewerb erfordert hier gleiche Voraussetzungen fir alle an

der Behandlung beteiligten Arzte und Psychotherapeuten.

Ein MVZ, welches das Versorgungsangebot eines Psychologischen Psychotherapeuten
und eines Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten vorhélt, ist fachtbergreifend im
Sinne des § 95 Abs. 1, Satz 3. Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten stellen berufsrechtlich zwei Berufe dar: Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten bieten ein deutlich unterscheidbares
Versorgungsangebot, was der Gesetzgeber durch die ihnenin § 101 Abs. 4 Satz 5

zugewiesene Quote von 20% unterstrichen hat.

Erganzung in 8 137 SGB V

In den Richtlinien und Beschliissen zur Qualitatssicherung nach § 137 sollten die
Beteiligungsrechte der Bundespsychotherapeutenkammer an die der
Bundesarztekammer angeglichen werden und dazu eine Erganzung in 8 137 eingefugt
werden. Die beiden unterzeichnenden Verbande schliel3en sich diesbezlglich der
Forderung der Bundespsychotherapeutenkammer an, wonach in Absatz 1 Satz 3 nach
dem Wort ,Bundesarztekammer® die Worter ,die Bundespsychotherapeutenkammer®
eingefligt werden sollten. Dasselbe gilt fir Absatz 3 Satz 5, wo im ersten Halbsatz nach
dem Wort ,Bundesarztekammer® ebenfalls die Worter ,die
Bundespsychotherapeutenkammer® eingefluigt werden sollte. Die unterzeichnenden

Verbande schlie3en sich der Begriindung der Bundespsychotherapeutenkammer an.
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Anlage: Stellungnahme des Vorstandes der KBV und des Beratenden
Fachausschusses fiir Psychotherapie der KBV zu den Regelungen der Vergutung fur

Psychotherapie vom 15. August.2011



Vorstand der Kassenérztlichen Bundesvereinigung
und

Beratender Fachausschuss fiir Psychotherapie
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung

15. August 2011

Stellungnahme zu den Regelungen der Verglitung flir
Psychotherapie im Regierungsentwurf des

Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung

GKV-Versorgungsstrukturgesetz — GKV-VStG

Der Vorstand der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Beratende Fachaus-
schuss flr Psychotherapie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung begrtiRen, dass der
Regierungsentwurf den Erhalt der bundesweit einheitlichen und verbindlichen Vorgaben
fur die Vergiitung und Mengensteuerung der psychotherapeutischen Leistungen geman
§ 87b Abs. 4 SGB V vorsieht.

Ebenfalls wird begrif3t, dass in der Begriindung zu § 87b Abs. 2 klar zum Ausdruck
kommt, dass weiterhin beabsichtigt ist, mit dem Konzept der zeithezogenen Kapazitats-
grenze unterschiedliche Praxisstrukturen flir die psychotherapeutische Versorgung zu
ermdoglichen.

Jedoch enthilt das Gesetz ohne die nachfolgend vorgeschlagenen Anderungen kein
schllissiges Gesamtkonzept zur Verbesserung der Versorgung psychisch Kranker.

Angesichts der Zunahme psychischer Erkrankungen und der immer stérker zu Tage
tretenden Unter- und Fehlversorgung, wie sie z.B. im Krankenhausreport 2011 der
Barmer GEK beschrieben wird, sollte dieses ausdriicklich auf eine Verbesserung von
Strukturen ausgerichtete Gesetz mehr als bisher erkennbar auch die Versorgungs-
strukturen fur die psychisch Kranken verbessern. Bei anwachsendem Bedarf an psycho-
therapeutischer, psychosomatischer und psychiatrischer Behandlung tragt das Gesetz
nicht zur Lésung der spezifischen Probleme bei der Vergiitung und Finanzierung der
Psychotherapie bei.

Sehr kritisch sehen wir das Zusammenwirken folgender Faktoren:

o die scheinbare, aufgrund der Vorgaben der giiltigen Bedarfsplanungsrichtlinie nur
rechnerisch begriindete Uberversorgung mit Psychotherapeuten.

o die Finanzierung des medizinisch notwendigen Leistungshedarfs aus der
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung.



e den zu erwartenden Anstieg an Leistungen durch die zu begriiBende Liberalisierung
der Sonderbedarfszulassungen wegen zu langer Wartezeiten.

o die Mdglichkeit flir Kassenérztliche Vereinigungen, in nominell therversorgten
Gebieten das Vorkaufsrecht auszuiiben.

Wir sehen die Gefahr, dass bei der Kombination dieser Faktoren die psychotherapeuti-
sche Versorgung im Verteilungskampf zwischen den Arztgruppen Nachteile erleiden
muss.

Wir fordern daher den Gesetzgeber auf, die besonderen Belange psychisch Kranker
starker zu ber{icksichtigen.

Weiterhin haben unsere Vorschlage zum Ziel,

1. das Morbiditatsrisiko des auch von den Krankenkassen dokumentierten {iber die
jeweilige Veranderungsrate hinausgehenden Anstiegs des Behandlungsbedarfs bei
psychischen Krankheiten auf die Krankenkassen zu verlagern. Angesichts des in
vielen Untersuchungen festgestellten Anstiegs des Behandlungsbedarfs fallt am vor-
liegenden Entwurf auf, dass das unmittelbare tiberdurchschnittliche Morbiditatsrisiko
konfliktiv innerarztlich verteilt und getragen werden muss.

2. die Integration psychischer und psychosomatischer Erkrankungen in der Krankenver-
sorgung zu férdern, indem durch das Konzept zeitbezogener Kapazitatsgrenzen
unterschiedliche Praxisstrukturen unter Bedingungen wirtschaftlicher Leistungser-
bringung ermdglicht werden. In der Begrindung zu den Anderungen von § 87b Abs.
2 8GB V kommt dieses Ziel zwar klar zum Ausdruck, bleibt jedoch zu unverbindlich,
solange es nicht im Gesetz selbst geregelt wird.

3. zu verhindern, dass die Vergltung psychotherapeutischer Leistungen zunehmend
weiter hinter der der somatischen Medizin zurlickbleibt. Die weiterhin vorgeschrie-
bene Verpflichtung, im EBM eine angemessene Vergutung psychotherapeutischer
Leistungen pro Zeiteinheit zu gewédhrleisten, ist nach Ansicht der Unterzeichnenden
konkretisierungsbedrftig. Angesichts der im Entwurf vorgesehenen Regelungen des
§ 87b Abs. 2 SGB V sollte zumindest eine striktere Zeitvorgabe, ndmlich eine jahrli-
che Uberprifung der Angemessenheit der Vergiitung pro Zeiteinheit vorgeschrieben
werden.

Im Einzelnen:

Zu 1. Verlagerung des Morbiditdtsrisikos auf die Krankenkassen

Es wird vorgeschlagen, § 87a Abs. 3 SGB V Satz 5 folgendermafien zu erganzen (Er-
ganzung unterstrichen):

.Vertragsérztliche Leistungen der Substitutionsbehandiung der Drogenabhéngigkelf, der
anfrags- und genehmiqungspfiichtigen Psychotherapie, probaforische Sitzungen sowie
die fiir die Einleitung und Fortfiihrung einer Psychotherapie notwendigen Leistungen
gemén den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind von den Kranken-
kassen aufierhalb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamtvergiitungen mit den Preisen
der Euro-Geblihrenordnung nach Absatz 2 zu vergilten;”




Begriindung:
Da Krankenkassen Psychotherapien genehmigen und vorab auf Wirtschatftlichkeit prii-
fen, ist es sachgerecht, dass das Morbiditatsrisiko auf die Krankenkassen {ibergeht.

Dabei ist es sinnvoll, nicht nur die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen
extrabudgetar zu verglten, sondern auch die Leistungen, die mit diesen Leistungen in
engem inhaltlichen Zusammenhang stehen, da sie im Rahmen der Richtlinien-Psycho-
therapie zur Diagnostik und zur Antragstellung vor Beginn einer Behandlung bzw. vor
der Fortsetzung einer Behandlung inhaltlich notwendig und formal vorgeschrieben sind.

Mit der Verortung an dieser Stelle des Gesetzes soll erreicht werden, dass die Behand-
lung seelischer Krankheiten nicht nur unter den bundesweit gleichen Rahmenbedingun-
gen der Psychotherapie-Richtlinie sondern auch unter bundesweit gleichen wirtschaftli-
chen Bedingungen durchgefihrt werden kann.

Wie alle Statistiken zeigen, verandert sich die Leistungsmenge je Psychotherapeut Uber
die Jahre kaum. Die steigenden Ausgaben fir Psychotherapie lassen sich fast aus-
schlieBlich auf steigende Psychotherapeutenzahlen sowie auf die Teilung voller Versor-
gungsauftrage und neuer Zulassungen (iber die Bedarfsplanungsmindestquoten zu-
rickfithren. Das zuséatzliche psychotherapeutische Leistungsangebot kann demnach
erst dann quantifiziert werden, wenn die Auswirkungen der Reform der Bedarfsplanung
bekannt sind. Jedenfalls kénnen steigende Kosten, die mit einer per Bedarfsplanung
verflgten notwendigen Zunahme der Zahl der Psychotherapeuten einhergehen, nicht
per Umverteilung aus der Gesamtverglitung bestritten werden. Durch den Genehmi-
gungsvorbehalt der Krankenkassen und der damit verbundenen vorweggenommenen
Wirtschaftlichkeitsprifung ist auch gewahrleistet, dass es sich um morbiditatsbedingte
Zuwéchse handelt,

Zu 2. Flexibilitat der Praxisstrukturen

Psychotherapeutische Behandlungen werden in Form von mit Mindestzeiten versehe-
nen, strikt zeitgebundenen Leistungen erbracht. Die ab 2009 geltende Systematik der
Mengensteuerung mit sog. zeitgebundenen Kapazitatsgrenzen wurde von allen Psycho-
therapeuten begriit. Diese Systematik ermdglichte eine praxisindividuelle Mischung
von genehmigungspflichtigen und nicht-genehmigungspflichtigen Leistungen und somit
unterschiedliche und dem jeweils aktuellen und individuellen Behandlungsbedarf von
Patienten angepasste Praxisstrukturen. Die durch einen weiteren Beschluss des Bewer-
tungsausschusses ab Mitte 2010 fiir die Kassenéarztlichen Vereinigungen erméglichte
Zusammenlegung der Honoraranteile (fir genehmigungspflichtige und nicht
genehmigungspflichtige Leistungen) entsprechend den zeitbezogenen Kapazitats-
grenzen war eine logische und sinnvolle Ergdnzung dieses Konzepts.,

Dies wird im Gesetzentwurf jedoch nur in Form einer Erlauterung des Gesetzestextes
aufgegriffen. Zu § 87b Abs. 2 SGB V heil}t es dort:

Jin Salz 3 ist festgeleg!, dass bei Regelungen in den Honorarverteilungsvertrdgen zu mengenstetiernden
MaBnahmen nach Satz 2 zu berficksichtigen ist, dass die zeitgebundenen und vorab von den Kranken-

kassen zu genehmigenden psychotherapeutischen Lefstungen bereils einer Form der Mengensteuerung
unteriiegen und weiterhin eine angemessene Héhe der Vergiitung je Zeiteinheit zu gewéhrleisten ist. Die

antragspfiichtigen psychotherapeutischen Leistungen waren nach bisherigem Recht aullerhalb der arzit-
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und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen zu vergtiten. Da das kiinftige Recht keine Regelieistungs-
voitimen vorsieht, haben die Kassenérztlichen Vereinigungen kiinftig in ihren Honorarverteilungsmag-
stédben zur Sicherung der wirtschaftlichen Rahmenbedingungen der in diesem Absatz genannten psycho-
therapeutisch tétigen Leistungserbringer die bisherige Beschiussfassung der gemeinsarmen Selbstver-
waltung von Arzten und Krankenkassen im Bewertungsausschuss bei der Vergiitung der psychothera-
peutischen antragspflichtigen und nicht-antragspflichtigen Leistungen innerhralb zeithezogener Kapazi-
titsgrenzen entsprechend zu beriicksichtigen. Die Vergiitung psychotherapeutischer Leistungen ist dem-
zufolge mittels des Konzepts der zeitlich definierten Obergrenzen zu gestalten, innerhalb derer sich die
Summe der nicht-antragspfiichtigen und der antragspfiichtigen Leistungen ohne Abstaffelungen der Preise
det regionalen Euro-Gebllhrenordnung abbildet.”

Die Unterzeichnenden halten es fiir wiinschenswert, den in der Begriindung deutlich
zum Ausdruck kommenden Zweck direkt in den Gesetzestext zu tUberfihren, um dem fiir
die Versorgung sehr wichtigen Ziel anpassungsfahiger Praxisstrukturen eine grofiere
Verbindlichkeit bei der Umsetzung zu sichern. Daflir wird folgende Anderung vorge-
schlagen:

In § 87b Abs. 2 SGB V wird Satz 3 nach ,gewéhrleisten” folgendermalfien ergénzt:

, dabei ist sicherzustellen, dass die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen
und die nicht-genehmigungspflichtigen Leistungen der in § 87 Abs. 2¢ Satz 6 (neu)
genannten Arzigruppen innerhalb einer zeitbezogenen Kapazitétsgrenze ohne Abstaf-
felung mit den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung zu vergiiten sind.

Zu 3. Angemessene Vergiitung der psychotherapeutischen Leistungen je
Zeiteinheit

Gemdal Zie! 3 wird folgende Weiterentwicklung und Konkretisierung der Regelungen zur
Feststellung der Angemessenheit der Verglitung pro Zeiteinheit fur psychothera-
peutische Leistungen vorgeschlagen:

In § 87 Abs. 2¢ SGB V wird Satz 6 folgendermafen geéndert:

Die Bewertungen fiir psychotherapeutische Leistungen je Zeiteinheit haben zu gewéhr-
leisten, dass ein voll umfénglich tétiger Psychologischer Psychotherapeut, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut, Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie sowie ein ausschlielllich psychotherapeutisch tétiger Arzt nach Abzug der
Kosten fiir die wirtschaftliche Praxisfithrung mindestens den gleichen Erfrag erzielt, wie
ein ansonsten im fachérztlichen Versorgungsbereich geméfi § 73 Abs. 1 tétiger Ver-
tragsarzt. Hierzu beschlie8t der Bewertungsausschuss jéhrich bis zum 31. August,
erstmalig zum 31. August 2012.

Begriindung:

Mit dieser Anderung wird das Mindesthonorar flr die psychotherapeutischen Leistungen
besser geschiitzt. Die bisherige Regelung in § 87 Abs. 2¢c Satz 6 SGB V (,Die Bewer-
tungen flr psychotherapeutische Leistungen haben eine angemessene Héhe der Ver-
gltung je Zeiteinheit zu gewahrleisten®) hat in der Umsetzung durch den Bewertungs-
ausschuss in den 11 Jahren der Gliltigkeit dieser Vorschrift nicht dazu gefiihrt, dass
Psychotherapeuten — bei optimaler Auslastung im Sinne des BSG - prinzipiell die
Chance haben, den kalkulatorischen Arztlohn zu erreichen. Der kalkulatorische Arztlohn
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ist eine Norm des Bewertungsausschusses, die sicherstellt, dass eine jede arztliche
Praxis bei Voliauslastung einen bestimmten Uberschuss erzielen kann. Es stellt eine
nicht hinnehmbare Benachteiligung der Psychotherapeuten dar, dass diese auch bei
maximaler Auslastung den vom Bewertungsausschuss vereinbarten Arztlohn grundsétz-
lich nicht erwirtschaften kénnen.

Zum anderen stellt die vorgelegte Formulierung sicher, dass die Uberprifung der ,an-
gemessenen Hohe der Vergiitung je Zeiteinheit* durch den Bewertungsausschuss je-
weils zeitnah erfolgt und nicht wie es bisher Gblich ist, mit mehrjahrigen Abstanden zwi-
schen den BSG-Urteilen und der Umsetzung durch den Bewertungsausschuss.

Berlin, den 15. August 2011

---------------------------------------------------

Dr. Andreas Kohler
Vorsitzender des Vorstandes der KBV

......................... Koo

Dipl.-Psych. Best Dr. Christa Sghaff

Vorsitzende des Beratenden Fachausschusses fur Psychotherapie der KBY

Die Mitglieder des Beratenden Fachausschusses fiir Psychotherapie der KBV

Arztiiche Psychotherapeuten
Dr. Martin Kremser  (Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e.V.)

Dr. Herbert Menzel  (Berufsverband der Fachérzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Deutschiands e.V.)

Dr. Irmgard Pfaffinger (Berufsverband der Facharzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Deutschiands e.V.)

Dr. Christa Roth-Sackenheim (Berufsverband Deutscher Psychiater und Psychotherapeuten e.V.)

Dr. Christa Schaff (Berufsverband fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie e.V.)

Dr. Margret Stennes  (Deutsche Gesellschaft fur Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und
Tiefenpsychologie e.V.)

Psychologische Psychotherapeuten
Dipl.-Psych. Dieter Best (Deutsche PsychotherapeutenVereinigung e.V.)
Dipl.-Psych. Jurgen Doebert (Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e.V.)
Dipl.-Psych. Karen Franz (Deutsche PsychotherapeutenVereinigung eV.)
Dipl.-Psych. Gebhard Hentschel (Deutsche PsychotherapeutenVereinigung e.V.)
Uwe Keller (Vereinigung analytischer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten eV.)
Dipl.-Psych. Michael Josef Ruh (Deutsche PsychotherapeutenVereinigung e.V.)
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