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Vorbemerkung

Das SGB V und einige untergesetzliche Normen enthalten Regelungen, die seit dem
In-Kraft-Treten des Psychotherapeutengesetzes unverandert bestehen, die aber so-
wohl den fachlichen Entwicklungen der letzten 12 Jahre als auch der Zunahme psy-
chischer Krankheiten nicht mehr gerecht werden. Mit dem Versorgungsgesetz sollte
die Chance genutzt werden, die Versorgung psychisch Kranker zu verbessern.

Die Zunahme von psychischen Krankheiten, vor allem von Depressionen, bei gleich-
zeitig beschrankten ambulanten therapeutischen Ressourcen, erfordern eine Flexibi-
lisierung und Optimierung der Versorgungsstrukturen. Wirden die nachfolgenden
Vorschlage der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung (DPtV) umgesetzt, lielRe

sich die ambulante Versorgung psychisch kranker Menschen deutlich verbessern.

AuRerdem fordert die Deutsche PsychotherapeutenVereinigung gesetzliche Ande-
rungen zur Vergutung der Psychotherapie mit den Zielen, die Psychotherapie als
Leistung der GKV mit der somatischen Medizin gleich zu stellen und das bundesein-

heitliche Vergutungsniveau zu wahren.

Bedarfsgerechte Versorgungsplanung

Psychotherapie muss flachendeckend, wohnortnah und niedrigschwellig verfugbar
sein. Unter- und Fehlversorgung fuhren zu einer Verlagerung der Behandlung vom
ambulanten in den stationaren Bereich und zu unnétig vielen Verschreibungen von
Psychopharmaka. Lange Wartezeiten auf einen Psychotherapieplatz konnen fur
schwer psychisch Kranke eine unuberwindbare Hurde fur eine Psychotherapie sein.

Eine nicht oder zu spat eingeleitete Behandlung fordert die Chronifizierung.

Vollig Gberholte Verhaltniszahlen (Psychotherapeuten pro 100.000 Einwohner) der
jetzigen Bedarfsplanung weisen eine (rein statistische) Uberversorgung auch in sol-
chen Regionen aus, in denen Patienten lange auf einen Therapieplatz warten muis-

sen.

Die Unterschiedlichkeit der Versorgungsgrade ist bei den Psychotherapeuten gréfer

als bei jeder.anderen Fachgruppe. So gilt z.B. der Hochsauerlandkreis, Kreistyp 7
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landlicher Kreis, bereits mit 9 Psychotherapeuten pro 100.000 Einwohner und einem
statistischen Versorgungsgrad von 156% als stark tberversorgt. Die Stadt Bielefeld,
Kreistyp 1, Kernstadt - grol3er Verdichtungsraum -, gilt mit 59 Psychotherapeuten pro
100.000 Einwohner und einem Versorgungsgrad von 152% als uberversorgt. Dort-
mund, Kreistyp 10, Sonderregion Ruhrgebiet, gilt mit 22 Psychotherapeuten pro
100.000 Einwohner zu 196% statistisch Uberversorgt. Die Versorgungsgrade, die
immer noch die Verhaltnisse zur Zeit des In-Kraft-Tretens des Psychotherapeutenge-
setzes widerspiegeln, bewegen sich zwischen einem Psychotherapeuten auf ca.
2.577 Einwohner (Kernstadte) und einem Psychotherapeuten auf 23.106 Einwohner

(Iandlicher Kreis).

Dies alles spricht fur eine Neudefinition der Verhaltniszahlen, wobei angesichts von
durchschnittlichen Wartezeiten auf einen freien Therapieplatz von ca. 3 Monaten,
auch in Ballungsgebieten, eine Verringerung der Anzahl der Psychotherapeuten
auch in (statistisch) Gberversorgten Gebieten nicht in Frage kommen kann. Auf der
Grundlage der Zahl der derzeit zugelassenen Psychotherapeuten sollte im Rahmen
einer kleinraumigeren Versorgungsplanung eine Korrektur der Verhaltniszahlen be-
nachteiligter, strukturschwacher und landlicher Regionen erfolgen. Unter einer klein-
raumigeren Versorgungsplanung verstehen wir eine Unterteilung sehr groRer Pla-

nungsbereiche, in denen eine sinnvolle Steuerung nicht moglich ist.

Alternativ zu den derzeitigen Verhaltniszahlen ware zu Uberlegen, Versorgungsgrade
zu definieren, die nicht auf der Grundlage von Arztsitzen, sondern von tatsachlich in
einem Planungsbereich verfligbaren Angeboten, z.B. durch die Feststellung der tat-

sachlich abgerechneten Leistungsmengen, erfolgen.

Die gesellschaftliche Entwicklung hin zu einer starkeren Beachtung psychischer
Krankheiten fuhrt dazu, dass bisher nicht behandelte psychische Morbiditat zukunftig
behandelbar und behandelt wird. Eine neue Versorgungsplanung muss die Dynamik

dieser Entwicklung aufgreifen konnen.

Benotigt wird ein dynamisches Modell, das fachgruppen- und sektorenubergreifende
empirische Daten einbezieht und diese in regionalen Arbeitsgemeinschaften, unter

Beteiligung der Psychotherapeutenkammern und des psychotherapeutischen Sach-
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verstandes der Kassenarztlichen Vereinigung, zu patientenbezogenen Versorgungs-
auftragen zusammenfasst. Die Beteiligung der Psychotherapeutenkammern darf sich
nicht auf die psychotherapeutische Versorgung beschranken, sie muss sich auf die
gesamte Bandbreite der Behandlung von Patienten mit psychischen Krankheiten er-
strecken. Andernfalls ware eine fachgruppen- und sektorentbergreifende Planung

nicht moglich.

Die Moglichkeiten des qualitativen bzw. lokalen Sonderbedarfs nach den §§ 24 und
34a der Bedarfsplanungsrichtlinie wurden in der Vergangenheit nicht in dem Male
genutzt, wie es fur die Behebung bestehender Versorgungsengpasse notwendig ge-
wesen ware. Auch hat der Gemeinsame Bundesausschuss die ihm durch den Ge-
setzgeber im SGB V §101 Abs.2 Satz 1 Nr.3 eingeraumte Moglichkeit der Anpassung
oder Neufestlegung der Verhaltniszahlen aus Grunden ,der Sicherstellung der be-
darfsgerechten Versorgung“ zumindest fur den Bereich der psychotherapeutischen
Versorgung nicht genutzt. Insofern benétigen wir Losungen, die die Entscheidungs-
trager zur Behebung der Versorgungsengpasse im psychotherapeutischen Versor-

gungsbereich verpflichten.

Die bis 2013 ausgesetzten Abschlage bei Uberversorgung nach § 87c Abs. 3 SGB V
sind als Regulativ fur das Niederlassungsverhalten von Psychotherapeuten ungeeig-
net. Die Umsetzung der 20%-Mindestquote fur die Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie hat gezeigt, dass die ausgeschriebenen Praxissitze in nahezu allen Bedarf-

splanungsbezirken kurzfristig besetzt werden konnten.

Eine zukinftige sektorenlbergreifende Versorgungsplanung muss das psychiat-
risch/psychotherapeutische Angebot der Psychiatrischen Institutsambulanzen nach §
118 SGB V ebenfalls einbeziehen.

Sollte es im Wesentlichen bei der derzeitigen Bedarfsplanung bleiben, misste die
FuBnote in § 5 Abs. 6 Satz 2 der Bedarfsplanungsrichtlinie ersatzlos gestrichen wer-
den. Diese Fulinote enthalt eine Regelung, nach der Psychotherapeuten mit einer
Zulassung sowohl als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut als auch als Psy-

chologischer Psychotherapeut zur Mindestquote mit einem Anteil von 0,5 zuzurech-
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nen sind, unabhangig vom tatsachlichen Anteil, in dem Kinder und Jugendliche be-

handelt werden.

Erleichterung der Praxiskooperationen fir Psychotherapeuten

Die nach § 101 Abs.1 Satz 1 Nr. 4 SGB V flr Praxiskooperationen in statistisch tber-
versorgten Gebieten vorgegebene Leistungsbegrenzung wird durch die Bedarfspla-
nungsrichtlinie gemaf § 23c Satze 2 und 3 so umgesetzt, dass Gesamtpunktzahlvo-
lumina festzulegen sind, die den entsprechenden Vorjahresquartalen entsprechen.
Sie kdnnen jeweils nur um 3% gegenluber dem Fachgruppendurchschnitt des Vorjah-
resquartals gesteigert werden. Dies ist zwar bei allen Fachgruppen gleichermalien so
geregelt. Allerdings sind die weiteren rechtlichen Rahmenbedingungen fur Psycholo-
gische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten anders
ausgestaltet als flr andere Fachgruppen. Zum einen bestimmt § 20 Abs. 4 des Bun-
desmantelvertrags-Arzte bzw. § 20 Abs. 4 Arzt-Ersatzkassenvertrags, dass Vertre-
tungen im Rahmen von genehmigungspflichtigen Leistungen und probatorischen Sit-
zungen grundsatzlich unzulassig sind. Das hat zur Folge, dass die Leistungsmengen
im Falle von Urlaub, Erkrankung oder Fortbildung geringer ausfallen, weil eine Ver-
tretung gem. § 32 Abs. 1 Arzte-ZV anders als bei anderen Vertragsarztgruppen nicht
moglich ist. Zweitens besteht in der Psychotherapie in besonderer Weise die Prob-
lematik von Ausfallzeiten, wenn Therapiesitzungen kurzfristig abgesagt werden und
somit dem Zeitaufwand keine abrechnungsfahigen Leistungen gegenuberstehen.
Statistisch macht sich dies insgesamt darin bemerkbar, dass nur ein sehr geringer
Anteil der Vertragspsychotherapeuten, namlich 4%, die Vollauslastung im Sinne der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts erreichen kann. In dieser Situation fuhrt
die strikte Zuwachsbegrenzung beim Job-Sharing dazu, dass diese Kooperations-
form als unattraktiv empfunden wird, weil insbesondere Juniorpartner ihre Arbeits-
kraft nur eingeschrankt einbringen kénnen. Vor diesem Hintergrund pladieren wir da-
fur, die Zuwachsbegrenzung fur die Psychotherapeuten entsprechend des nachfol-

genden Vorschlags zu lockern, um diejenigen Einschrankungen bei der Leistungser-
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bringung auszugleichen, denen somatisch tatige Arzte faktisch und rechtlich nicht

unterliegen.
Dasselbe gilt fur die Anstellung von Assistenten.

Nach § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V sind die antragspflichtigen Leistungen der Psycho-
therapeuten aulRerhalb der Regelleistungsvolumina zu verguten. Der Bewertungs-
ausschuss hat als Leistungsgrenze stattdessen die sog. Zeitkapazitatsgrenze einge-
fuhrt, die der zeitgetakteten Vergutungssystematik der Psychotherapie entspricht. Es
ware sachgerecht, diese Systematik fur die den Zeitkapazitatsgrenzen unterliegen-
den Gruppen der ausschliel3lich psychotherapeutisch Tatigen auch auf die Leis-
tungsbegrenzung bei kooperativen Praxisstrukturen der Psychotherapeuten anzu-
wenden und die Bedarfsplanungsrichtlinie entsprechend so zu andern, dass die Leis-

tungsgrenze der Zeitkapazitat entspricht.

Ermadglichung der alleinigen Leitung von MVZs durch Psychotherapeuten

MVZ sind nach geltendem Recht ,arztlich“ geleitete Einrichtungen. Sind in einem
MVZ unterschiedliche Berufsgruppen tatig, ist auch eine ,kooperative® Leitung mog-
lich. Dies schliel3t bislang aus, dass ein MVZ, in dem z.B. ein Padiater und ein Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeut tatig sind oder ein MVZ, in dem Facharzte fur
Psychiatrie und Psychotherapie und Psychologische Psychotherapeuten zusammen-
arbeiten, von Psychotherapeuten geleitet werden kdnnen. Die derzeitige, das arztli-
che Berufsrecht abbildende Regelung, ist weder fachlich noch unter dem Gesichts-

punkt der Gleichberechtigung beider Berufe zu rechtfertigen

Es sollte jedem MVZ Uberlassen bleiben, von welchem der dort tatigen zugelassenen
Leistungserbringer es geleitet wird. Dementsprechend musste Satz 2 des § 95 SGB
V die arztliche oder psychotherapeutische Leitung ermoglichen. In den Planen zum

Versorgungsgesetz ist dagegen nur von der ,arztlichen Leitung“ die Rede.

Diese Anderung wiirde auch der Weiterentwicklung der Krankenhausgesetze der
Lander entsprechen. So sieht z.B. das zum 1. Januar 2011 in Kraft getretene Kran-

kenhausgesetz Rheinland-Pfalz die gleichberechtigte Leitung fiir Arzte und Psycho-




Deutsche PsychotherapeutenVereinigung

Seite 7 von 15

therapeuten vor. Ahnliche Regelungen existieren schon in NRW. In Bremen wird

ebenfalls das Krankenhausgesetz, u.a. mit diesem Ziel, Uberarbeitet.

Die Ubertragung der Leitungsfunktion ausschlieRlich an einen Psychotherapeuten ist
im Ubrigen mit dem Berufsordnungsrecht zu vereinbaren, weil die eigenverantwortli-
che und selbstandige Berufsausiibung angestellter Arzte dennoch gewahrt bleiben
und die Verantwortungsbereiche der Partner gegenuber den Patienten getrennt wer-
den konnen. Insbesondere fuhrt die fachliche Leitung durch einen Psychotherapeu-
ten bei entsprechenden vertraglichen Vereinbarungen auch nicht dazu, dass dieser

fachfremde diagnostische oder therapeutische Entscheidungen trifft.

Aufhebung der Einschrankungen der sozialrechtlichen Befugnisse der
Psychotherapeuten nach § 73 Abs. 2 SGB V

Die Einschrankung der Befugnisse von Psychotherapeuten nach § 73 Abs. 2 Satz 2
SGB V behindert eine zweckmalige, wirtschaftliche und patientenorientierte sekto-
renubergreifende Versorgung. Bisher konnen Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten Patienten nicht direkt in stationare
psychotherapeutische oder psychiatrische Einrichtungen einweisen, was den kosten-
trachtigen Umweg Uber einen Arzt notwendig macht und ggf. den Patienten zusatz-
lich belastet. Psychotherapeuten konnen aus der Kenntnis ihrer Patienten besser als
ein mitbehandelnder Arzt beurteilen, wann eine stationare Mallinahme aus psychi-
schen Grinden indiziert ist und welche stationare Einrichtung die geeignetste ist. Mit
der direkten Einweisungsbefugnis ware auch eine bessere Verzahnung der ambulan-

ten und stationaren Behandlung verbunden.

Das Gleiche gilt fur die Verordnung von Soziotherapie und von Heilmitteln, v.a. der
ergotherapeutischen und logopadischen Behandlung. Solche Malinahmen mussen
als Teil des psychotherapeutischen Gesamtbehandlungsplanes von Psychothera-
peuten veranlasst oder abgesetzt werden kénnen. Zu oft laufen solche Behandlun-
gen, v.a. bei Kindern und Jugendlichen mit emotionalen und sozialen Stérungen, un-
koordiniert und-parallel zu Psychotherapien, weil sie vom Arzt nicht in Zusammen-

hang mit der psychotherapeutischen Behandlung verordnet werden.
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Die Arbeitsunfahigkeitszeiten aufgrund von psychischen Krankheiten haben in den
letzten Jahren drastisch zugenommen. Die durchschnittliche AU-Dauer wegen einer
Depression liegt bei etwa 40 Tagen. ,Krankschreiben® und rechtzeitig wieder ,Ge-
sundschreiben sind Mallinahmen, die bei psychischen Krankheiten sinnvollerweise
nur im Rahmen des psychotherapeutischen Gesamtbehandlungsplans zu beurteilen
sind. Viel zu haufig geht jedoch einer Krankschreibung keine sorgfaltige Diagnostik
voraus. Die Chronifizierung psychischer Krankheiten wird durch fortgesetzte Krank-
schreibungen begunstigt, wenn sie dazu dienen, die Patienten von der belastenden
Arbeitssituation lediglich fern zu halten. Sie entwickeln ein Vermeidungsverhalten,
das die Ruckkehr an den Arbeitsplatz erschwert und nicht selten in einer Frihberen-
tung endet. Stattdessen ware es sinnvoller, ggf. in einer gestuften Wiedereingliede-
rung, zu lernen, sich mit der problematischen Arbeitsplatzsituation angemessen aus-

einanderzusetzen.

Psychotherapeuten durfen nach geltendem Recht Patienten nur in Zusammenhang
mit der Beschaffung des Konsiliarberichtes vor Beginn einer Psychotherapie Uber-
weisen. Es ergeben sich im Laufe einer Psychotherapie jedoch Anlasse, in denen die
Uberweisung zum Arzt notwendig ist, um die Kooperation zwischen den Berufsgrup-
pen zu erleichtern, die Ablaufe flissiger und die gesamte Behandlung dadurch quali-
tativ besser zu gestalten. Uberweisungen kénnen z.B. notwendig sein zur Medikation
durch einen Psychiater, zur Abklarung somatischer Beschwerden beim Hausarzt, zur
Absicherung einer Diagnose beim Kinderpsychiater oder zur Bestimmung von Labor-
parametern bei Abhangigkeitserkrankungen. Da nicht erkennbar ist, dass die Partner
des Bundesmantelvertrags diesbezliglich eine Anderung des BMV-A beabsichtigen,
sollte die Uberweisungsmadglichkeit durch eine Ergénzung in § 73 Abs. 2 SGB V

zwingend vorgesehen werden.

Flexibilisierung und Erweiterung der Behandlungsmaglichkeiten
der Psychotherapeuten im Sozialrecht

§ 28 Abs. 3 SGB V bestimmt, dass die psychotherapeutische Behandlung durch Arz-
te und Psychotherapeuten entsprechend den Richtlinien nach § 92 SGB V durchzu-
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fuhren ist. Die ausschliel3liche Beschrankung des Leistungsspektrums der Psycho-
therapeuten auf die Psychotherapierichtlinien in der derzeitigen Form bietet kaum
Maoglichkeiten, chronisch psychisch kranke Patienten niederfrequent Uber lange Zeit-
raume im Sinne einer stabilisierenden Erhaltungstherapie zur Vermeidung krisenhaf-

ter Entwicklungen und stationarer Einweisungen zu behandeln.

Gemessen am hohen Chronifizierungsgrad psychischer Krankheiten ist die Friher-
kennung und -behandlung noch zu wenig entwickelt. Ihre Bedeutung wird jedoch zu-
nehmend erkannt. Die Psychotherapierichtlinien lassen auch fur praventive Ansatze

keinen Spielraum.

Wir schlagen aus diesen Griinden vor, Satz 1 des § 92 Abs. 6a SGB V in folgender

Weise zu erganzen (unterstrichen):

In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das Nahere tber die
psychotherapeutisch behandlungsbedurftigen Krankheiten, die zur Krankenbehand-

lung geeigneten Verfahren, die zur langfristigen Behandlung chronisch psychisch

Kranker geeigneten Methoden, die Friiherkennung psychischer Krankheiten, das

Antrags- und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie Uber Art, Um-

fang und Durchfihrung der Behandlung zu regeln....

Gleiches Geld fur gleiche Leistung - Kalkulatorischer Arztlohn muss auch fur

Psychotherapeuten erreichbar sein

Nach § 87 Abs. 2c Satz 6 SGB V muss die Bewertung der psychotherapeutischen
Leistungen eine ,angemessene Hohe der Vergutung je Zeiteinheit” vorsehen. Der
Bewertungsausschuss hat diese MalRgabe in Anlehnung an die BSG-
Rechtsprechung zum Mindesthonorar jeweils so umgesetzt, dass ein Psychothera-
peut mit Vollauslastung und optimaler Praxisausstattung lediglich einen Uberschuss
in Hohe des Durchschnittsiiberschusses vergleichbarer Arztgruppen erwirtschaften
kann. Tatsachlich erreichen diese Grenze von 36 Sitzungen' Psychotherapie bzw. 51

Stunden Arbeitszeit je Woche lediglich 4% aller Psychotherapeuten, sie ist also auch

' Eine Sitzung zu je 50 Minuten reinem Patientenkontakt entspricht im EBM einer sog. Plausibilitédtszeit von 70
Minuten. In dieser Zeit sind alle Nebenarbeiten enthalten (Dokumentation, Befund, Berichte usw.).
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bei maximalem Arbeitseinsatz kaum zu leisten und der kalkulatorische Arztlohn, der
den Bewertungen im EBM entspricht, kann, wie nachfolgend dargelegt wird, prinzipi-

ell nicht erreicht werden.

Dies ist eine strukturelle Benachteiligung der arztlichen und Psychologischen Psy-
chotherapeuten gegeniiber den somatisch tatigen Arzten. Beim derzeitigen Umsatz
je Sitzung in Hohe von 81 €, bei wochentlich 36 Psychotherapiesitzungen (entspre-
chend 51 Stunden wochentlicher Arbeitszeit einschliel3lich Diagnostik und aller Ne-
benarbeiten) und jahrlich 43 Arbeitswochen ist bei Vollauslastung ein Umsatz von
maximal 125.400 € zu erzielen. Unter Abzug der flr 2008 festgestellten Praxiskosten

der voll ausgelasteten Praxis in Hohe von 45.000 € bleibt ein Ertrag von 80.000 €.

Der kalkulatorische Arztlohn, der den Bewertungen des EBM zugrunde liegt, betragt
jedoch 105.571 €. Der aktuelle Bericht des Bewertungsausschusses an das BMG
(BT-Drucksache 17/4000, Seite 20) weist fur das Jahr 2009 fur die zur Vergleichsbe-
trachtung vom Bewertungsausschuss herangezogenen Facharztgruppen? einen Um-
satzdurchschnitt aus GKV-Behandlungen von 204.702 € aus. Der durchschnittliche
Kostensatz (Bericht des Bewertungsausschusses, Seiten 205-208) betragt 58,3%, so
dass sich daraus ein durchschnittlicher Ertrag flr diese Gruppen von etwa 85.000 €

je Arzt ergibt.

Berucksichtigt man alle Arztgruppen, kommt das jungst veroffentlichte IGES-
Gutachten® zur Kalkulation des EBM zu folgender Aussage fiir das Jahr 2007:

.unter Berucksichtigung aller Praxen zeigt sich eine geringe Differenz zwischen rea-
lem Arztlohn aus vertragsarztlicher Tatigkeit (104.620 €) und dem in der EBM-
Kalkulation festgelegten Arztlohn (105.572 €)...”

Die Honorarzuwachse von 2008 bis 2010 sind dabei noch nicht bertcksichtigt.

Psychotherapeuten erreichen bei Maximalauslastung also weder den Ertrag einer

durchschnittlich ausgelasteten Arztpraxis noch den kalkulatorischen Arztlohn.

Vor allem ist dem vom Bundessozialgericht aufgestellten Mal3stab und seiner Um-

setzung durch den Bewertungsausschuss stets eine nacheilende Betrachtung imma-

1 Augenarzte, Chirurgen, Frauenarzte, HNO-Arzte, Hautérzte, Orthopaden, Urologen
® IGES-Institut: Plausibilitat der Kalkulation des Einheitlichen BewertungsmaRstabs (EBM), Berlin, August 2010.
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nent. Welcher Ertrag fur die vollausgelastete psychotherapeutische Praxis erzielbar
sein muss, hangt davon ab, welche Kosten ihr bei typisierter Betrachtung entstehen,
wofur auf erhobene Daten aus der Vergangenheit abgestellt werden muss. Zum an-
deren hangt der Ertrag davon ab, welchen Ertrag aus vertragsarztlicher Tatigkeit die
durchschnittlich ausgelastete Facharztpraxis in der Vergangenheit erwirtschaftet hat,
um die klnftige Vergutung fur die Gruppe der Psychotherapeuten ermitteln zu kén-
nen. Es liegt also in der Natur dieses Mal3stabes, dass die Gruppe mit Ertragsent-
wicklungen anderer Gruppen nur mit erheblicher Verzégerung Schritt halten kann.
Zweck des § 87 Abs. 2 ¢ Satz 6 SGB V durfte es aber auch sein, die Sicherstellung
der Versorgung mit psychotherapeutischen Leistungen zu garantieren, indem profes-

sionelle Praxisstrukturen ermdglicht werden.

Die jetzige Regelung im SGB V schutzt die Gruppe der Psychotherapeuten nur
hdchst eingeschrankt und flhrt zu einer Verfestigung des Einkommensabstandes
zwischen Vertragspsychotherapeuten und anderen Fachgruppen. In der Fachwelt ist
dieser Umstand bekannt (vgl. dazu Wenner — Vorsitzender des 6. Senats des BSG —
in: Gesundheitsrecht 2009, S. 505, 506: ,Diese Durchschnittswerte durfen nicht dar-
Uber hinwegtauschen, dass es erhebliche Unterschiede zwischen den Einklnften in
den einzelnen Fachgebieten gibt, dass also — im Bild des ,Ganzen Hauses" der Ver-
tragsarzte — die einen die Luxussuiten bewohnen, wahrend den anderen eher die
kleinen Kammern im Keller zugewiesen werden. Letzteres trifft vor allem fur die Psy-
chotherapeuten zu....“). Die Modellrechnung des BSG vernachlassigt, weil es nur um
die Auslotung der Grenze zur Willkiir geht, Gberdies bewusst, dass die bereits mit
Kassenleistungen maximal ausgelastete psychotherapeutische Praxis keine zusatzli-
chen Ertrage aus der Behandlung von Privatpatienten erwirtschaften kann, wahrend
die Vergleichsgruppen einen erheblichen Teil des Ertrages aus diesen Behandlun-

gen erzielen.

Wenn dies schon so liegt, dann sollte aus Sicht der Deutschen Psychotherapeuten-
Vereinigung zur Vermeidung der hier dargestellten Benachteiligungen und zur Absi-
cherung der Sicherstellung ein Berechnungsmodell geschaffen werden, das gewahr-
leistet, dass die Gruppe zeitnah mit der Ertragsentwicklung der anderen Fachgrup-

pen mithalten kann.
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Um die Wertigkeit der psychotherapeutischen gegenlber der somatischen Behand-
lung gleich zu stellen und die Sicherstellung zu gewahrleisten, muss es einem Psy-
chotherapeuten maoglich sein, mit seinem maximalen Einsatz mindestens den kalku-

latorischen Arztlohn erzielen zu konnen.

In der somatischen Medizin kann mit dem technischen Fortschritt, der Moglichkeit zur
Delegation von Leistungen an Personal und der Moglichkeit, im Krankheitsfall einen
Vertreter zu beschaftigen, die Leistungsmenge je Zeiteinheit verdichtet werden. In
der Psychotherapie ist dies aufgrund der strikten Zeitgebundenheit der Leistungen

nicht madglich.

Um den Vergutungsvorteil der technischen Medizin gegenuber der Zuwendungsme-
dizin auszugleichen sieht das Gesetz vor, dass die Leistungsbewertungen des EBM
"auf der Grundlage von sachgerechten Stichproben (...) auf betriebswirtschaftlicher
Basis zu ermitteln" sind (§87 Absatz 2 Satz 3 SGB V). Der EBM soll in bestimmten
Zeitabstanden daraufhin Uberpruft werden, ,,0b die Leistungsbeschreibungen und
ihre Bewertungen noch dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik so-
wie dem Erfordernis der Rationalisierung im Rahmen wirtschaftlicher Leistungser-
bringung entsprechen" (§87 Absatz 2 Satz 2 SGB V). Solche Anpassungen sind bis-
her aber nicht erfolgt, so dass die Einkommensschere immer weiter auseinander

geht.

Da eine voll ausgelastete, somatisch orientierte Arztpraxis den kalkulatorischen Arzt-
lohn nach den Berechnungen des IGES-Instituts leicht Uberschreiten kann, muss es
deshalb auch einer psychotherapeutischen Praxis moglich sein, diesen Wert zu er-
reichen bzw. zu Ubertreffen. Zusammenfassend schlagen wir vor, flr die angestrebte
Konvergenzphase nach § 87 Abs. 9 SGB V eine Regelung vorzusehen, die zum ei-

nen der folgenden Mal3gabe entspricht:

Psychotherapeuten und ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte haben An-
spruch auf eine leistungsgerechte und angemessene Vergitung je Zeiteinheit. Die

Bewertungen fur psychotherapeutische Leistungen gemal3 § 87 Abs. 2 und die Re-
gelungen des Verteilungsmalstabs gem. § 85 Abs. 4 haben zu diesem Zweck zu

gewahrleisten, dass eine voll ausgelastete psychotherapeutische Praxis mindestens
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einen Ertrag erzielen kbnnen muss, der dem den Bewertungen im EBM zugrundelie-

genden kalkulatorischen Arztlohn entspricht.

Da unabhangig von der Festsetzung des kalkulatorischen Arztlohns und des Orien-
tierungswertes Ertragszuwachse in der somatischen Medizin moglich sind, die durch
den o.a. Mechanismus der Verdichtung der Leistungsmenge je Zeiteinheit bedingt

sind, muss auRerdem gesetzlich gewahrleistet sein,

dass die Psychotherapeuten mit der Ertragsentwicklung der somatisch orientierten
Arztgruppen Schritt halten kdnnen. Durch einen jahrlichen Abgleich der Ertréage ist
jeweils ein Faktor zu bestimmen, mit dem die Vergutung der psychotherapeutischen

Leistungen angepasst wird.

Andernfalls sind die Psychotherapeuten mit ihrer anderen Vergutungssystematik
(reines Stundenlohnprinzip) gegeniiber den somatisch tatigen Arzten stets im Nach-

teil.

Beibehaltung der bundeseinheitlichen Vergutung der Psychotherapie

Mit der Vergutungsreform 2009 wurde eine einheitliche Hohe der Vergutung (ca. 81 €
Umsatz) je Stunde genehmigte Psychotherapie nach dem Prinzip ,gleiche Vergltung
fur gleiche Leistung“ bzw. ,gleicher Behandlungsbedarf fur alle Versicherten® einge-
fuhrt. Das einheitliche Honorar wurde von allen Psychotherapeuten einhellig begrafit,
auch von denjenigen, die davon nicht oder nur minimal profitierten (Westfalen-Lippe,

Baden-Wdrttemberg, Bayern).

Sollte es zu einer Regionalisierung der Honorarverteilung kommen, pladieren die
Psychotherapeuten fir die Beibehaltung der bundeseinheitlichen Regelungen fir die

Psychotherapie.
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Verbesserung der Funktionsfahigkeit des Beratenden Fachausschusses fur
Psychotherapie im Rahmen struktureller Verdanderungen der KVen und der
KBV

Sollte das Versorgungsgesetz strukturverandernde MalRnahmen am KV- / KBV-
System vorsehen, sollte die Funktionsfahigkeit der Beratenden Fachausschusse fur
Psychotherapie verbessert werden. Wir schlagen Anderungen in den beiden folgen-

den Punkten vor:

1. Die Ausschusse bestehen einerseits aus funf Psychologischen Psychotherapeu-
ten und einem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und andererseits aus
,Vertretern der Arzte in gleicher Zahl“, die von der Vertreterversammlung aus dem
Kreis der Mitglieder ihrer Kassenarztlichen Vereinigung in unmittelbarer und ge-
heimer Wahl gewahlt werden. Damit ist zwar gewahrleistet, dass die Bank der
Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten aus ausschliel3lich psychotherapeutisch tatigen Personen besetzt ist, die
Bank der arztlichen Vertreter jedoch nicht zwingend aus ausschlie3lich psycho-
therapeutisch tatigen Arzten. In der Regel ist die Arztebank von Arzten besetzt,
die in unterschiedlichem, zum Teil auch sehr geringem Ausmal, psychotherapeu-
tisch tatig sind. Um eine wirksame Beratungstatigkeit zu ermoglichen, sollten sich
beide Banke dadurch auszeichnen, dass sie nur mit ausschliel3lich psychothe-
rapeutisch tatigen Personen im Sinne von § 5 Abs. 6 der Bedarfsplanungsrichtli-
nie besetzt sind. Dadurch ware eine einheitliche Willensbildung aller Psychothe-
rapeuten, die von ihrer psychotherapeutischen Kernleistung wirtschaftlich abhan-
gig sind, mdglich, und Konflikte zwischen den Mitgliedern der Beratenden Fach-
ausschusse, wurden verringert. Beim Beratenden Fachausschuss der Hausarzte
und der Facharzte auf KBV-Ebene ist dieses Prinzip schon verwirklicht. Die bishe-
rige Regelung, die vermutlich als Ubergangslésung des Psychotherapeutenge-
setzes konzipiert war, folgt keiner logischen Systematik und hat sich nicht be-
wahrt.

2. Es ware im Sinne einer besseren Vertretung des jeweiligen Versorgungsbereichs
in den Beratenden Fachausschissen auRerdem zielfuhrend, wenn die Bestim-

mungen der Absatze 2 und 3 des § 15 der Satzung der KBV ins Gesetz Uber-
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nommen wirden. Danach ist die Mehrheit der psychotherapeutischen Mitglieder
der Vertreterversammlung gegenuber der Vertreterversammlung vorschlagsbe-
rechtigt. Der Vorschlag kann nur von mehr als 2/3 aller Mitglieder der Vertreter-
versammlung ablehnt werden. Die KV-Satzungen sehen Ublicherweise eine sol-
che Bestimmung nicht vor. Vielmehr ist es Ublich, dass Vorschlage aus der Mitte
der Vertreterversammlung kommen, was dazu fihren kann, dass sich der Wille
der Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten nicht mit der Zusammensetzung der entsprechenden Bank im Bera-
tenden Fachausschuss Psychotherapie deckt. Um eine wirksamere Vertretung
der psychotherapeutischen Interessen bei der Beratung der Vorstande der KVen
zu gewahrleisten, schlagen wir eine Ubernahme der Bestimmung der KBV-
Satzung ins SGB V fur den Beratenden Fachausschuss fur Psychotherapie der
KBV vor. Um denjenigen Beratenden Fachausschissen der KVen, in deren Ver-
treterversammlungen zum Teil nur ein oder zwei Psychotherapeuten vertreten
sind, eine Zusammensetzung zu sichern, die etwa dem Ergebnis der KV-Wahlen
entspricht, kdnnte eine Bestimmung aufgenommen werden, wonach die Zusam-

mensetzung der PP-/KJP-Banke die Wahlergebnisse berlcksichtigen sollte.



