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Licht und Schatten!

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die nach zahen und langwierigen
Verhandlungen am 16.6.2016
vom Plenum des Gemeinsamen
Bundesausschusses beschlossene
Psychotherapie-Richtlinie beschaf-
tigt zurzeit fast alle Kolleginnen
und Kollegen. Die Novellierung ist
in diesem Umfang die erste seit ih-
rer Einfihrung in den Sechzigerjah-
ren und war langst iberféllig. Das
Ergebnis macht deutlich, dass die
Psychotherapeutenschaft nicht al-
leine diese Reform gestaltet. Auch
Akteure der Krankenkassen und
der Patientenvertretung brachten
ihre Vorstellungen in die Verhand-
lungen ein. Dies ist ein wesentli-
cher Grund, warum die neue Richt-
linie an einigen wichtigen Stellen
fir unseren Berufsstand nicht zu-
friedenstellend ausgefallen ist. Die
Einfihrung einer verpflichtenden
personlichen bzw. telefonischen Er-
reichbarkeit und die fiir Patienten —
mit einigen Ausnahmen — obligato-
rische Sprechstunde sind das Kern-
stiick der Reform. Zwar sehen viele
Psychotherapeuten den damit ver-
bundenen Aufwand als Einschran-
kung ihrer Berufstatigkeit, anderer-
seits liberwindet die Sprechstunde
das enge Leistungsspektrum der
Richtlinienpsychotherapie und er-
mdglicht den Patienten einen un-
komplizierten, niedrigschwelligen
Zugang zu einem Beratungsange-
bot. Auf groBe Zustimmung st6Bt
die deutliche Entbiirokratisierung
des Gutachterverfahrens.

Einige neue Anforderungen an
den Ablauf einer Psychotherapie
verhalten sich diametral zu psy-
chotherapeutischem Fachwissen,
insbesondere die Teilung der Kurz-
zeittherapie in zwei Einheiten. Die
Verankerung einer bis ins Detail
fest vorgeschriebenen telefoni-
schen Erreichbarkeit fiir eine Praxis
in einer Richtlinie ist allerdings ein
echtes Novum. Eine derartige Re-
gelung sollte fiir alle Arztgruppen
im System der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung gelten und nicht
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alleinig fiir die Fachgruppe der Psy-
chotherapeuten und gehort damit
in den Bundesmantelvertrag!

Bis zum Inkrafttreten der neuen
Richtlinie im April 2017 miissen
noch weitere wichtige Regelungen
in der Psychotherapie-Vereinba-
rung geschaffen und Uberarbeitet
werden. Damit Sie fundiert in-
formiert sind, haben wir lhnen in
dieser Psychotherapie Aktuell alle
Informationen dazu zusammenge-
tragen.

Manchmal war es bei diesem
+~Mammut-Projekt”, in das viele
DPtV-Funktionare und auch die
Bundesgeschaftsstelle eingebun-
den waren, nicht immer leicht,
auch die anderen wichtigen The-
men im Blick zu behalten. Doch wir
schafften das in hervorragender
Teamarbeit!

Gefiihle wie Wut, Ohnmacht, Fas-
sungslosigkeit und Angst erleben
wir in der letzten Zeit auch ange-
sichts der aktuellen Geschehnisse
in den vergangenen Monaten, hier
in Deutschland zunéchst in der
Silvesternacht in Koln, dann ver-
heerende und unerwartete Gewalt
in Hannover, Wiirzburg, Miinchen,
Reutlingen und Ansbach. Ganz zu
schweigen von der Zunahme an
weltweiten brutalen terroristischen
Anschlagen. Der Absturz der Ger-
manwings-Maschine im Marz 2015
wie auch der Amoklauf in Winnen-
den und Wendlingen im Méarz 2009
sind ebenfalls noch nicht vergessen
und werden gesamtgesellschaftlich
weiterhin ,verdaut”. Diese Amok-
laufe und religios motivierten und
terroristischen Attentate ,vor un-
serer Haustiir" kennen wir in dieser
Haufung und mit dem Gewaltaus-
maB bisher nicht in unserem Alltag.

Werden 6ffentliche Platze oder
gréBere Menschenansammlungen
gemieden? Wird Andersartigkeit
als bedrohlich empfunden? Stehen
wir inmitten eines markanten Um-
bruchs unserer Gesellschaft? Wo

stehen wir dabei als Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten
mit unserer taglichen Arbeit in die-
sem Umbruchprozess? Gemeinsam
sind Uberlegungen notwendig, wie
wir aktuell gegen zunehmende
Gewalt und auch im praventiven
Bereich unterstiitzend wirken kén-
nen. Berichten Sie uns gern von
Ihren Erfahrungen und Ideen aus
lhrer Region.

Keine einfache Zeit, in der auch
wir gehalten sind, unser tagliches
Arbeiten entsprechend zu reflektie-
ren und auf die Informationen und
Entwicklungen abzustimmen. Der
Begriff ,Vertrauen” erlangt eine
besondere Bedeutung.

Wir leben in einer globalisierten
Welt, die sich rasant verandert.
Lassen Sie uns gemeinsam mit un-
serer Arbeit dazu beitragen, dass
sie auch in Zukunft eine lebens-
werte, mit Fiirsorge und Vertrauen
ausgestattete bleibt.

In diesem Sinne wiinsche ich lhnen
auch im Namen des gesamten Vor-
standes eine gute Zeit, und uns al-
len gute Optionen fiir die Zukunft.

Herzlich
lhre

Seone &

Stellvertretende Bundesvorsitzende
der DPtV

EDITORIAL



Angelika Lakatos /
Hans Reinecker

Kognitive Kognltlve

Verhaltenstherapie Verhaltens-

bei Zwangsstorungen . .
therapie bei
Zwangs-
storungen

Ein Therapiemanual

(O hogrefe

(Reihe:,Therapeutische Praxis®)

4., Uberarb. Auflage 2016, 144 Seiten, GroB3format,
€32,95/CHF 42.90

ISBN 978-3-8017-2673-7

Auch als eBook erhaltlich

Die Neubearbeitung des erfolgreichen Therapie-
leitfadens beschreibt klar und prazise das ko-
gnitiv-verhaltenstherapeutische Vorgehen bei
Zwangsstorungen.

1 Michael Marwitz
Verhaltens-
therapeutische
Gruppentherapie

Grundlagen und Praxis

micnaatmanitz - Verhaltens-
therapeutische
Gruppentherapie

Grundlagen und Praxis

(O hogrefe

2016, 476 Seiten,

€ 39,95/ CHF 48.50

ISBN 978-3-8017-2480-1
Auch als eBook erhaltlich

Ziel des Buches ist es, Psychotherapeuten einen
Leitfaden fur die Durchfuhrung zieloffener verhal-
tenstherapeutischer Gruppen im stationaren und
ambulanten Setting an die Hand zu geben.

www.hogrefe.de

Brunna Tuschen-Caffier /
Anja Hilbert

Binge-Eating-
Stérung Storung

Binge-Eating-

QO hogrefe

(Reihe:,Fortschritte der Psychotherapie®, Band 62)
2016, 102 Seiten, € 19,95/ CHF 26.90

(Im Reihenabonnement € 15,95 / CHF 21.50)

ISBN 978-3-8017-2058-2

Auch als eBook erhaltlich

Das Buch liefert einen verhaltenstherapeutisch
orientierten Leitfaden zur Behandlung der Binge-
Eating-Storung.

Ulrich Stangier /
David M. Clark /
Denise M. Ginzburg /

Soziale

Angststorung Anke .Eh lers
Soziale
Angststorung

O hogrefe

(Reihe: ,Fortschritte der Psychotherapie®, Band
28). 2., Uberarb. u.erw. Auflage 2016, 123 Seiten,
€ 19,95/ CHF 26.90

(Im Reihenabonnement € 15,95 / CHF 21.50)
ISBN 978-3-8017-2719-2

Auch als eBook erhaltlich

Die Neubearbeitung des Bandes liefert aktuelle
Erkenntnisse zur Diagnostik und Therapie der So-
zialen Angststorung.

() hogrefe
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Alte Strukturen endlich aufgebrochen
Reformierte
Psychotherapie-Richtlinie
verabschiedet




Teil 1: Hintergriinde und
berufspolitische Einordnung

Viele Hoffnungen werden mit der Reform der nun seit fast 50
Jahren bestehenden Psychotherapie-Richtlinie verbunden. Es ist
dabei nicht alles Gold, was glanzt. Die Reform bedeutet dennoch
einen wichtigen Fortschritt mit einigen Verbesserungen.

Die reformierte Psychotherapie-
Richtlinie (PT-RL) wurde nach z&-
hen und langwierigen Verhandlun-
gen am 16.6.2016 vom Plenum des
Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) verabschiedet.

Um es vorweg zu nehmen: Gliick-
lich kann mit den Ergebnissen nie-
mand sein. Aber zufrieden, wenn
man die Entstehung und Hinter-
griinde dessen kennt. Es ist ein
typischer Kompromiss zwischen
zwei weit auseinanderliegenden
Positionen. Eine erste Bewertung
des Beschlusses haben die Psy-
chotherapeutenverbénde DPtV,
bvvp und VAKJP in einer gemein-
samen Pressemitteilung ,Neue
Psychotherapie-Richtlinie: Licht
und Schatten” direkt am 16.6.2016
vorgenommen.

Die neue Richtlinie markiert eine
bedeutende Wende in der ge-
sundheitspolitischen Geschichte
der Psychotherapie: Die Prozesse
im Unterausschuss Psychothera-
pie standen zum ersten Mal in
standiger Abstimmung mit den in

erganzende Regelungen in der Psy-
chotherapie-Vereinbarung (PT-V)
an die reformierte PT-RL angepasst
und einige sogar neu geregelt wer-
den. Die DPtV wird weiterhin hart
fur die Interessen unserer Kollegin-
nen und Kollegen kdmpfen! Auch,
um eines Tages dort anzukommen,
wo wir sein wollen und missen:
Bei Regelungen, die dem psycho-
therapeutischen Versorgungsbe-
darf wirklich entsprechen und die
den Psychotherapeuten real ihre
alltagliche Arbeit erleichtern.

Zu beachten ist auch: Der Gemein-
same Bundesausschuss ist kein
Gremium, in dem Uber Geld ver-
handelt wird. Verhandelt werden
hier die Strukturen und gegebenen-
falls Inhalte der psychotherapeuti-
schen Arbeit. Honorarverhandlun-
gen sind die genuine Aufgabe des

Bewertungsausschusses. Dieser
ist laut § 87 Absatz 5b SGB V ge-
setzlich gehalten, spatestens nach
sechs Monaten die Bewertung fiir

neue Leistungen in der GKV (z.B.
Sprechstunde und Akutbehand-
lung) zu erarbeiten. Neben den
Honoraren miissen hier die neuen
EBM-Ziffern samt ihrer Legenden
(Leistungsbeschreibungen), Bewer-
tungen und Abrechnungsbestim-
mungen verhandelt und beschlos-
sen werden. Es ist auch méglich,
dass sich wie so oft, KBV und GKV-
Spitzenverband nicht einigen kon-
nen, so dass der Erweiterte Bewer-
tungsausschuss entscheiden muss.

Auch hat das Bundesministerium
fir Gesundheit (BMG) die Mdglich-
keit, den Beschluss vom 16.6.2016
zu beanstanden. Wir haben bereits
am 1.7.2016 das BMG gebeten,
beziliglich der geteilten Kurzzeit-
therapie, der mangelnden Verbes-
serungen und Erleichterungen fiir
die Gruppentherapie und der feh-
lenden Erhaltungstherapie Nach-
besserungen vom G-BA zu dem
Beschluss zu fordern. Die Chancen
dafiir, dass sich das BMG fachlich
einmischen wird, diirften allerdings
aus Erfahrung gering sein. Der Pro-
zess ist also in vollem Gange, und
wir alle arbeiten weiter an unseren
Zielen.
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Die Prozesse im Unter-
ausschuss Psychotherapie
standen zum ersten Mal in
standiger Abstimmung mit
den in der KBV vertretenen

Psychotherapeuten

der KBV vertretenen Psychothe- BMG Bundesministerium fiir Gesundheit
rapeuten, insbesondere mit dem BFA PT KBV  Beratender Fachausschuss Psychotherapie
Beratenden Fachausschuss fiir der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
Psychotherapie. Vieles konnten wir ~ BSG Bundessozialgericht

Psychotherapeuten in langwierigen DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft
Diskussionen im Unterausschuss EBM Einheitlicher BewertungsmalBstab

(UA) verdeutlichen und in unserem G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

Sinne regeln. Dass nicht alle unsere  GKV Gesetzliche Krankenversicherung
Zielpunkte erreicht wurden, ist dem GKV-SV GKV-Spitzenverband

erwdhnten Kompromiss geschul- ~ GKV-VSG  Versorgungsstarkungsgesetz der

det, in dem alle Verhandlungspart- gesetzlichen Krankenversicherung

ner und ihre Interessensgruppen KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

von ihren Positionen abriicken KV Kassenarztliche Vereinigung

mussten. KZBV Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
PT-RL Psychotherapie-Richtlinie

Wichtig ist, dass wir uns zum jet- PT-V Psychotherapie-Vereinbarung

zigen Zeitpunkt sehr klar sind: Die  SGB Sozialgesetzbuch

Reform ist noch Iangst nicht abge- TP
schlossen! Sie ist nach wie vor im UA
Prozess. Es miissen noch weitere

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Unterausschuss
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Wenn die PT-RL
im System der GKV
Bestand haben soll,

muss sie modernisiert
werden

Bis die Richtlinie und die Psycho-
therapie-Vereinbarung tatsachlich
einsatzbereit sind, werden noch
einige Verhandlungsrunden statt-
finden, allerdings missen alle Re-
gelungen bis zum Inkrafttreten der
reformierten Psychotherapie-Richt-
linie am 1.4.2017 getroffen sein.

Ein Blick zuriick — Warum
wollten wir Psychothera-
peuten die PT-RL moder-
nisieren?

Die Psychotherapie-Richtlinie
stammt aus den Sechzigerjahren.
Bis auf die der Aufnahme der Ver-
haltenstherapie als Krankenkas-
senleistung in den Achtzigerjahren
wurde die Psychotherapie-Richtli-
nie immer mal wieder nur an klei-
neren Stellen verandert. Allerdings
reichten diese Anderungen nicht,
um den offensichtlichen Bediirf-
nissen einer guten, modernen, am-
bulanten psychotherapeutischen
Versorgung gerecht zu werden.
Unsere Kolleginnen und Kollegen in
der DPtV kritisieren seit vielen Jah-
ren, dass die PT-RL fiir eine ange-
messene und moderne Versorgung
wie auch gemessen an unseren
Behandlungskompetenzen nicht
ausreichend und zu unflexibel ist.
Diese kritischen Riickmeldungen
unserer Kolleginnen und Kollegen
haben wir im Verband gesammelt
und ausgewertet.

Um nur einige Kritikpunkte an der
PT-RL hier noch einmal zu nennen:

e Es gibt fiir chronisch erkrankte
Patienten keine regelhafte nie-
derfrequente Erhaltungstherapie
in der PT-RL. Eine notwendige
niederfrequente Weiterbehand-
lung dieser Patientengruppe
nach einer erfolgreichen Psy-
chotherapie ist deshalb nur mit
hohem biirokratischen Aufwand
und geringer Vergiitung fiir den
Psychotherapeuten méglich.

o Weiter kdnnen Patienten erst
dann mit einem Psychothera-
peuten sprechen, wenn fiir einen
frei werdenden Therapieplatz ei-
ne probatorische Sitzung ange-

boten werden kann. Es fehlte die
Madglichkeit einer niedrigschwel-
ligen friihzeitigen ersten Abkla-
rung und einer Akutbehandlung.

e Auch werden insgesamt nur
wenige Gruppentherapien fiir
die Versorgung angeboten. Dies
liegt u.a. an den Erfordernissen
einer besonderen Infrastruktur
fir Gruppentherapie in der Pra-
xis. Auch ist sie organisatorisch
und biirokratisch schwerer zu
handhaben als die Einzelbe-
handlung. Das Gutachterverfah-
ren wird insbesondere hier als
aufwendige und birokratische
Hiirde wahrgenommen. Weiter
ist die Erlangung der Abrech-
nungsgenehmigung recht auf-
wendig fiir einen bereits tatigen
Vertragspsychotherapeuten.

e Psychodiagnostik ist bisher
ausschlieBlich mit den &uBerst
schlecht honorierten Leistungen
der Testdiagnostik des EBM-Ab-
schnitts 35.2 moglich.

¢ Die {iberbordende Biirokratie
macht den Kolleginnen und Kol-
legen schon immer zu schaffen,
insbesondere der immense Auf-
wand bei allen berichtspflichti-
gen Antragen. Diese sind sehr
aufwendig und werden fiir die
Honorierung im EBM nur mit
einer Arbeitsstunde hinterlegt,
obwobhl die Kollegen im Schnitt
hier vier bis sechs Stunden bené-
tigen.

¢ Die Kolleginnen und Kollegen
mit einer Fachkunde in Tiefen-
psychologisch fundierter Psy-
chotherapie fordern schon seit
langem eigene Gutachter/innen
fur Tiefenpsychologisch fundier-
te Psychotherapie (TfP). Hier be-
nétigt ein/e Gutachter/in bisher
die Fachkunde in TfP und Analy-
tischer Psychotherapie, um TfP-
Berichte begutachten zu kénnen.

Um unsere Existenz in der Versor-
gung zukiinftig zu sichern, missen
wir uns fachlich breiter aufstellen
und unser Angebot an die Versor-
gung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen anpassen.
Hier sind unsererseits innovative
Versorgungsangebote gefragt.
Krankenkassen und Arzteverban-

de stricken ihrerseits immer mehr
Modelle und Selektivvertrage, in
denen genuin psychotherapeuti-
sche Versorgung durch fachfremde
Behandlergruppen oder auch in
unterschiedlicher Form ,online”
absolviert werden konnen. Ohne
heilkundliche und fachspezifische
Kompetenzen halten wir dies fir
problematisch. Ein aktuelles Bei-
spiel ist die Jena-PARADIES-Studie,
in der ein Programm entwickelt
wurde, bei dem Hausarzte, die ei-
ne kurze Schulung durchlaufen, in
vier Sitzungen Expositionsbehand-
lungen bei Patienten mit Paniksto-
rungen durchfiihren, unterstiitzt
durch ihr Praxispersonal, das te-
lefonischen Kontakt mit den Pati-
enten halt. Das selbsterklarte Ziel
dieses Programms ist die wirksame
und kosteneffektive Behandlung
von Patienten mit Panikstérungen
in der hausarztlichen Versorgung.
Umfassende psychotherapeutische
Aus- und Weiterbildungen lassen
sich aber nicht einfach in einer
hausarztlichen Praxis substituie-
ren!

Wenn die PT-RL Bestand im System
der GKV haben soll, muss sie mo-
dernisiert werden: Sie sollte sowohl
die gesamten Kompetenzen eines
ambulant arbeitenden Psychothe-
rapeuten als auch die modernen
Erfordernisse einer ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung
abbilden. Das heiBt, sie muss um
zusatzliche psychotherapeutische
Behandlungsmodule erweitert
werden.

Da selbst kleinere sinnvolle Ande-
rungen in der PT-RL aufgrund des
sehr aufwendigen und langwieri-
gen biirokratischen Verhandlungs-
prozesses schwierig sind, hat sich
die DPtV in vielen Bundeslandern
fir Selektivvertrdge als Erpro-
bungsfelder fiir Neuerungen einge-
setzt. Selektivvertrage haben einen
starken Innovationsimpuls, sollen
und kénnen allerdings den Kol-
lektivvertrag keinesfalls ersetzen.
. Neue Versorgungsprojekte diirfen
jedoch nicht dazu fiihren, dass die
Bedingungen der Grundversorgung
im Kollektivvertrag verschlechtert
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oder beeintréchtigt werden”, dies
haben wir schon 2009 im DPtV-
Programm deutlich festgehalten.
Eine Verschlechterung im Sinne
eines Flickenteppichs unterschied-
lichster und fiir die Patientinnen
und Patienten nicht mehr durch-
schaubarer Angebotsformen wiir-
de aber eintreten, wenn ein immer
groBerer Teil der psychotherapeuti-
schen Versorgung iiber Selektivver-
trage abgewickelt wiirde.

Wir sind sehr froh, diesen Innova-
tionsprozess aktiv angestoBen zu
haben. Unser ,Modell einer gestuf-
ten ambulanten Psychotherapeu-
tischen Versorgung” (Abb. 1) ent-
stand aus den Uber mehrere Jahre
gewonnenen Erkenntnissen unse-
rer tdglichen Praxis. Es orientierte
sich an Praktikabilitat, reibungs-
loser Durchfiihrung sowie den Be-
diirfnissen und Notwendigkeiten
der psychisch erkrankten Patienten.
Bereits in Heft 4.2013 stellten wir
es in dieser Zeitschrift vor.

In der gleichen Ausgabe der Psy-
chotherapie Aktuell stellte der
GKV-Spitzenverband die ,Zukiinf-
tige Strukturierung — ambulante
Psychotherapie” (Abb. 2) vor.

Welche ,Player” sind

an der Reform der
Psychotherapie-Richtlinie
beteiligt?

Bei der Etablierung von gesetz-
lichen Bestimmungen, die (ber
demokratische Prozesse in ihrem
Ergebnis fiir alle Versicherten im
GKV-System gelten sollten, sind
verschiedene ,Player” beteiligt.
Einmal die Politik, weiter alle po-
litisch organisierten Verbéande der
«Leistungserbringer” (Fachverban-
de, Institute, Arztegruppierungen,
Berufsverbande), die der ,Kosten-
trager” (vdek e.V., AOK Bundesver-
band, BKK Dachverband, IKK e.V,
Knappschaft, SVLFG) und die Ver-
bande der Patientenvertreter.

Die Regierungsparteien haben die
in der PT-RL verankerten Missstan-
de aufgegriffen und in ihrem Koa-
litionsvertrag ein entsprechendes
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Gesetzesvorhaben vereinbart. Im
spateren Gesetz vom 23.7.2015
zur Starkung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-VSG) wurden die MaBgaben
prazisiert (vgl. § 92 Abs. 6a Satz 3
SGBV):

,Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss beschlieBt bis zum 30. Juni
2016 in den Richtlinien Regelungen
zur Flexibilisierung des Therapiean-
gebotes, insbesondere zur Einrich-
tung von psychotherapeutischen
Sprechstunden, zur Férderung der
friihzeitigen diagnostischen Ab-
kldrung, der Akutversorgung, zur
Forderung von Gruppentherapien,
der Rezidivprophylaxe sowie zur
Vereinfachung des Antrags- und
Gutachterverfahrens. ”

Wir danken an dieser Stelle unse-
ren Ansprechpartner/innen in der
Politik, die viele unserer Anliegen
aufgegriffen und im Gesetzestext
platziert haben.

Die Ausgangsposition war dem-
nach erst einmal ganz gut. Diese
Stichpunkte im Gesetzestext gaben
uns die Maoglichkeit, die Module
aus unserem Stufenmodell als in-
novative Erweiterung der PT-RL in
die Beratungen der KBV und auch
des G-BA einzubringen und zu be-
raten.

Die DPtV zielt immer darauf ab,
dass Neuerungen mdglichst von
der ganzen Psychotherapeuten-
schaft getragen und deren Umset-
zung kritisch ventiliert und beglei-
tet werden. Insofern waren nun
unzahlige demokratische Diskus-
sions- und Abstimmungsprozesse
notwendig, um sich mit anderen
Verbénden auf eine Position fir
den Beratenden Fachausschuss
Psychotherapie (BFA PT) der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) zu einigen.

Bei diesen Prozessen kamen un-
terschiedliche Interessen, insbe-
sondere auch Partialinteressen von
Fachverbanden, Arztegruppierun-
gen und nicht zuletzt auch die der
Beflirworter des Gutachterverfah-
rens zum Tragen. Letztendlich wur-
de nach ausfiihrlichen Beratungen
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Modell einer gestuften ambulanten psychotherapeutischen Versorgung
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das Modell der DPtV mit wenigen
Anderungen von den Mitgliedern
des BFA PT als Modell der KBV
Uibernommen.

Der KBV-Vorstand hat ebenfalls
fast alle Beratungsergebnisse des
BFA akzeptiert und sie in ein Po-
sitionspapier zur letzten Bundes-
tagswahl eingearbeitet. Sie fan-
den schlieBlich sehr komprimiert
Eingang in die oben erwahnte
gesetzliche Vorschrift zu § 92 Abs.
6a SGB V.

Wie funktioniert
der Gemeinsame
Bundesausschuss?

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) ist das oberste Beschluss-
gremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung der Arzte, Psychothera-

(Lo

Spitzenverband

Zukiinftige Strukturierung —
ambulante Psychotherapie

Mindestwartezeit mit

®  aneigepfichrig Bypassmaglichkeit

Antrags-
© Gutachten 1

1. Riickmeldung an
Krankenkasse

2., Laufzettel” zur
Patienteninfo u.
fiir potentielle
Leistungserbringer

(23]

Einsatz
psychometrischer
Instrumente

Mindestens 1, mayimal
25td. pro Krankheitsfal
(verpfichtend, auBer
nach KH-Aufenthalt)

Einzelfall-
entscheidung
| [

3 Stunden
(verpflichtend)

+ 12 Stunden

+ 10 Stunden + 25 Stunden

§ = Sprechstunde fir Beratung, Steuerung und ggf. Krisenintervention, P = Probatorik, T = Therapie; Std. entspr. jeweils 50 Minuten.
Konzept der GKV zur Reform der Psychotherapie — September 2013
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Koénnen die ,,Banke” sich
im Unterausschuss nicht
auf einen gemeinsamen
Beschluss einigen,
werden die dissenten
Beschlussentwiirfe in das
Entscheidungsgremium,
dem Plenum des G-BA,
zur Abstimmung gegeben

peuten, Zahnarzte, Krankenhduser
und Krankenkassen in Deutsch-
land. Im G-BA beraten sich die vier
groBen Spitzenorganisationen der
Selbstverwaltung des Gesundheits-
systems zu neuen Leistungen im
deutschen Gesundheitswesen: Die
Repréasentanten der Kassenarztli-
chen (KBV) und Kassenzahnarztli-
chen Bundesvereinigung (KZBV),
der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG) und des GKV-
Spitzenverbandes (GKV-SV). Auch
die Patientenvertretung ist in allen
Beratungen mit beteiligt, allerdings
nicht stimmberechtigt.

Die ,Player” einer Gesetzesreform
werden hier organisiert in Abstim-
mungsprozesse gefiihrt. Der Ablauf
jeder Beratung einer Neuerung ist
in der Geschafts- und Verfahrens-
ordnung festgelegt. Egal, ob ein
neues Verfahren oder ein Medika-
ment fiir eine Zulassung im GKV-
System beraten wird, es wird nach
diesen Ordnungen gepriift. Der
G-BA wird auch , kleiner Gesetzge-
ber” genannt, die dort beratenen
Richtlinien haben den Charakter
untergesetzlicher Normen und sind
fur alle Akteure der GKV bindend.

Beschlussgremium:

Das Plenum des G-BA
Stimmrecht im Plenum haben fiinf
Mitglieder der ,Leistungserbrin-
ger” (DKG, KBV, KZBV) und fiinf
Mitglieder des GKV-SV.

Bei Angelegenheiten, die per se nur
die KBV oder nur die KZBV oder nur
die DKG betreffen, stimmen die an-
deren , Leistungserbringer” in der
Regel mit demjenigen, der hier sein
Anliegen vortréagt.

Die Beschliisse fiir die finale Ab-
stimmung im Plenum werden von
seinen Unterausschiissen vorbe-
reitet. Diese konnen dafiir auch
temporar zu speziellen Themen
Arbeitsgruppen bilden. In allen
Gremien des G-BA finden sich die
Reprasentanten der Spitzenorgani-
sationen. Eine Ausnahme in dieser
sehr vereinheitlichten Organisa-
tionsstruktur stellt der Unteraus-
schuss (UA) Psychotherapie dar. Er
ist neben dem Unterausschuss fiir

Zahnérzte der einzige Ausschuss,
der allein fiir eine Berufs- bzw.
Facharztgruppe zusténdig ist. Uns
war die Etablierung dieses Unter-
ausschusses damals wichtig, damit
tiberhaupt die Chance besteht,
dass Besonderheiten der Psycho-
therapie bei allen Entscheidungen
berticksichtigt werden.

Im UA Psychotherapie lassen die
Vertreter/innen der ,Leistungser-
bringer” der DKG und der KZBV
ihre aktive Mitgliedschaft ruhen.
Das bedeutet, dass sich hier die
sogenannte ,Bank der Leistungs-
serbringer” nur aus KBV-Vertreter/
innen zusammensetzt. Dies sind
drei arztliche Psychotherapeuten
und drei Psychologische bzw. Kin-
der- und Jugendlichenpsychothera-
peuten und fiir die Psychotherapie
zustandige KBV-Mitarbeiter. Weiter
sitzen auf der Bank der Kranken-
kassen ebenfalls sechs Reprasen-
tanten und zusatzlich ohne Stimm-
recht, aber immer sehr prasent in
der Diskussion, die Patientenver-
treter.

Konnen die ,Bénke” sich im Unter-
ausschuss nicht auf einen gemein-
samen Beschluss einigen, werden
die dissenten Beschlussentwiirfe in
das Entscheidungsgremium, dem
Plenum des G-BA, zur Abstimmung
gegeben. Die Bundespsychothera-
peutenkammer und Bundesarzte-
kammer haben das Recht zur Stel-
lungnahme und zur persénlichen
Anhérung vor einem Beschluss. Die
Rechtsaufsichtsbehorde des G-BA
ist das BMG, welches die Maglich-
keit hat, Beschliisse des G-BA zu
beanstanden.

Insofern ist es mit einem groBen
Risiko behaftet, mit dissenten Be-
schliissen ins Plenum zu gehen.
Beschlossen wird hier auf jeden
Fall, allerdings sind im Plenum
keine Psychotherapeuten mehr an
den Abstimmungen beteiligt. Dies
obliegt KBV-seitig den beiden KBV-
Vorstanden.

Bund

Gesetzgeber

ium fiir Gesundheit

Einsetzung und Beauftragung
tiber das SGB V

5 Vertreter der GKV
GKV-Spitzenverband

und. , jedoch kein Sti
** Die Leistungserbringer sind nur zu den Themen

Rechtsaufsiohtl T Richtlinien (zur Priifung)

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
(Gremium nach § 91 SGB V)

3 unparteiische
Mitglieder
davon
1 Vorsitzender

Plenum

5 Patientenvertreter*

9 Unterausschiisse

5 Vertreter der
Leistungserbringer
DKG, KBV, KZBV**

Entscheidungs-
vorbereitung

wesentlich betreffen.

Andernfalls erfolgt eine anteilige Stimmiit auf die

, die ihren

O i nach § 14a Abs. 3 GO.

Abbildung 3
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Der G i Bund: h

und seine Unterausschiisse

Plenum
(4-seitig)
Geschaftsordnung Finanzausschuss
Verfahrensordnung
(4-seiig
DKG 2 DKG 2 DKG 1
KBv 2 KB 2 Kev 1
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Prof. Dr. Schmacke Kirschner Dr. Degener-Hencke Dr. Degener-Hencke Kirschner Prof. Dr. Dr. Pitsch:

Wie laufen die Abstim-
mungsprozesse fiir
Reformen? Wer bestimmt
letztendlich?

Wie auch bei den Playern der Poli-
tik, der Patientenvertreter und der
Krankenkassen gibt es auch bei
den ,Leistungserbringern” nicht
nur Einigkeit.

So finden sich im BFA PT, sowohl
auf Landes- als auch auf Bundes-
ebene, arztliche Psychotherapeuten
und Psychiater, die nicht Uberwie-
gend als Psychotherapeuten arbei-
ten, sowie auch Gutachter, die im
Rahmen der Antragsbegutachtung
tatig sind. Weiter sind die Fachkun-
den der Mitglieder nicht gleich-
maBig verteilt, die Vertreter der
analytischen Psychotherapie (iber-
wiegen. Die gefassten Beschliisse,
die Empfehlungscharakter fiir den
Vorstand der KBV haben, fuBen
hier meist auf sehr langwierigen
schwierigen Verhandlungen im
Vorfeld auBerhalb dieser Gremien.

Es gehort daher die intensive fach-
liche Abstimmung innerhalb der
Gruppen zu den Hauptaufgaben,
um die Gremienarbeit vorzuberei-
ten. Weiter geht es aber auch da-
rum, externe Sachverstandige zu
bestimmten Themen ausfindig zu
machen, u.a. fiir Anhdrungen im
G-BA.

Die Beschliisse des BFA PT haben
nur einen Empfehlungscharakter

3.2016

fir den KBV-Vorstand, dieser kann
die Beratung annehmen oder auch
die Meinung nicht teilen und ent-
scheidet letztendlich unabhangig.

Da es leider weder in den Vorstén-
den der Landes-KVen noch in dem
der KBV einen Psychotherapeuten
gibt, sind die Interessen der Psy-
chotherapeuten einem KBV-Vor-
stand nicht genuin bekannt, son-
dern konnen diesem nur im pro-
aktivem Kontakt vermittelt werden

Die in allen Landes-KVen anstehen-
den Wahlen sind aus diesem Grund
sehr wichtig, um unsere Positionen
in allen Gremien der KVen vertre-
ten zu konnen und hier auch bei
strukturellen Reformen in der KV
Einfluss zu nehmen.

Die UA-Mitglieder werden als
ehrenamtlich tatige Sachverstan-
dige vom KBV-Vorstand berufen.
Sie sind in dieser Position an die
vorgegebenen Bedingungen und
Positionen des KBV-Vorstandes
gebunden. Die Zusammensetzung
des UA Psychotherapie auf ,Leis-
tungserbringerbank” ist wie der
BFA PT paritatisch mit drei Psycho-
therapeuten auf der Arzteseite und
drei Psychologischen Psychothera-
peuten/Kinder und Jugendlichen-
psychotherapeuten besetzt. Auch
KBV-Mitarbeiter betreuen den UA
und unterstiitzen mit den Ressour-
cen der KBV die Klarung bestimm-
ter Fragestellungen.

Aber auch die Beratungen auf der
eigenen ,Bank” waren teilweise
aufgrund sehr unterschiedlicher
Vorstellungen von der psychothera-
peutischen Arbeit und unterschied-
lichen Konzepten zu bestimmten
Verfahren sehr schwierig. Hier
waren die Beschliisse des BFA PT
immer wieder der rote Faden, der
dem demokratischen Verstandnis
folgend dann den Ausschlag gab.

Wir DPtV-Vertreter/innen haben in
allen Gremien unsere grundlegen-
den Argumente intensiv vertreten.
Aber auch hier gilt, dass gute Ar-
gumente und Motive in Verhand-
lungen mit anderen teilweise sehr
kontrdren Sichtweisen und Moti-
ven konkurrieren.

Der BFA PT wurde immer wieder

bei den Verhandlungen einbezogen

und hat alle Entscheidungen, u.a.

an diesen wichtigen Eckpunkten,

abgewogen:

e Die Richtlinien-Psychotherapie
soll erhalten bleiben.

e Die Genehmigungspflicht fiir die
Kurzzeittherapie muss erhalten
bleiben, um die Wirksamkeit der
BSG-Urteile zum Mindesthono-
rarschutz aufrecht zu erhalten.

* Neue Module sollen zusatzlich
als Add-On zur Richtlinien-Psy-
chotherapie eingefiihrt werden.

e Freiwilligkeit, diese Add-On an-
zubieten, soll bestehen.

e Die Anzahl der nicht-genehmi-
gungspflichtigen Leistungen soll
aufgrund des gerade eingefiihr-

GESUNDHEITSPOLITIK

Die Beschliisse des
BFA PT haben nur einen
Empfehlungscharakter fiir
den KBV-Vorstand,
dieser kann die Beratung
annehmen oder auch
die Meinung nicht
teilen und entscheidet
letztendlich unabhangig
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Die in allen Landes-KVen
anstehenden Wahlen sind
aus diesem Grund sehr
wichtig, um unsere
Positionen in allen Gremien
der KVen vertreten zu
konnen und hier auch bei
strukturellen Reformen in
der KV Einfluss zu nehmen

Wir Psychotherapeuten
wollten keinen Riickfall in
ein arztlich-dominiertes
Delegationsverfahren

ten Strukturzuschlages minimal
bleiben.

e Entbirokratisierung des An-
trags- und Gutachterverfahrens

e Erleichterungen bei der Grup-
pentherapie

e Tiefenpsychologisch fundierte
Gutachter/innen fiir Tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychothe-
rapie-Antrage

Ein zweiter Blick zuriick:
Warum wollten die
Krankenkassen die PT-RL
reformieren?

Wie oben bereits dargestellt, spre-
chen die Krankenkassen auch nur
deshalb mit einer Stimme, weil sie
dahinter ebenfalls groBe Abstim-
mungsprozesse vollzogen haben.
Der AOK-Bundesverband und auch
der Verband der Ersatzkassen vdek
mit ihren zahlreichen Mitglieds-
krankenkassen haben untereinan-
der sehr unterschiedliche Interes-
sen, vor allem auch aufgrund von
Konkurrenz-Motiven der einzelnen
Krankenkassen. Auch die Kranken-
kassen miissen ihre Standpunkte
zu einem Meinungsbild biindeln.
Dieses Meinungsbild wird dann
tiber den GKV-SV in die Verhand-
lungen eingebracht.

Von den Krankenkassen wurde
als reformbediirftiger Missstand

vorgetragen, dass sie von ihren
Versicherten bundesweit Klagen
erhalten, dass man in den Praxen
der Psychotherapeuten personlich
oft niemanden erreichen kdnne
und stattdessen auf Anrufbeant-
worter treffe, dass die Praxen der
Psychotherapeuten keine oder nur
sehr unzureichende telefonische
Sprechzeiten anbieten und oftmals,
trotz hinterlassener Bitte, nicht zu-
rickrufen wiirden. Weiter klagen
die Versicherten, dass sie auf einen
ersten Kontakt fiir eine Abklarung
teilweise sehr lange warten miiss-
ten. Es ist natiirlich auch kein Ge-
heimnis, dass letztlich die Bedarfs-
planung fiir den psychotherapeu-
tischen Versorgungsbereich vollig
unzureichend ausgestaltet ist und
erheblich zu den oben genannten
Missstanden beitragt.

Dass Krankenkassen in erster Linie
die Interessen ihrer Versicherten im
Blick haben, ist nicht verwunder-
lich. Dass sie als Wirtschaftsunter-
nehmen méglichst viel Leistung fiir
wenig Geld einkaufen wollen, auch
um die Krankenkassenbeitrage ih-
rer Versicherten effektiv zu nutzen,
ist ebenfalls nicht verwunderlich.

Insofern stand auf der Agenda der

Krankenkassen bei den Verhand-

lungen:

e Bessere Erreichbarkeit der psy-
chotherapeutischen Praxis

e Abbau der Wartezeiten fiir einen
Erstkontakt

e Maglichst friihzeitige Aufnahme
einer Behandlung in dringenden
Fallen

e Méglichst keine oder nur wenige
neue Leistungen, denn jede neue
EBM-Ziffer muss folgerichtig
dann auch von den Krankenkas-
sen zusatzlich bezahlt werden.

e Ein erstes Angebot einer Kurz-
zeittherapie sollte nicht mehr
als 12 Sitzungen umfassen.
Nach diesem Angebot soll der
Versicherte in Ruhe entscheiden
kénnen, ob er weiterhin Hilfe be-
nétigt.

¢ Bessere Koordinierung der not-
wendigen Leistungen fir die
Versicherten

Insbesondere die Techniker Kran-
kenkasse und auch der vdek be-
schéftigten sich intensiv mit der
Lzufalligen Auswahl” von Psycho-
therapeuten fiir einen Patienten.
Sie zeigten anhand von Statistiken
auf, dass Patienten laut TK-Daten
die Therapieform erhalten, die vor
Ort am meisten durch niedergelas-
sene Psychotherapeuten vertreten
ist. Sie stellten sich die Frage, ob
dies fachlich gerechtfertigt ist oder
hier Zuweisungsfehler bestehen
konnten. Dass die ungleiche regi-
onale Verteilung der angebotenen
Psychotherapieverfahren ganz
andere Ursachen hat, wurde nicht

Vorstellungen der Krankenkassen zu Beginn der Verhandlungen

o Telefonische Erreichbarkeit von 10 Stunden/Woche

o Sprechstunde verpflichtend fiir Psychotherapeut/in

e Sprechstunde verpflichtend fiir Patient/in

e Sprechstunde nur durch arztliche Psychotherapeuten
o Sprechstunde nur durch PP/KJP, die Kooperationsvertrége mit Arzten haben
e Riickmeldungen an Krankenkasse — Laufzettel fiir Patienten

Friihzeitige Diagnostik ist nicht notwendig

Verpflichtender Einsatz diverser psychometrischer Instrumente
Reduktion der probatorischen Sitzungen

Mindestvorgabe fiir probatorische Sitzungen von mindestens 4
Psychotherapie: GroBer Teil nur anzeigepflichtig

Geteilte Kurzzeittherapie mit Ausnahme bei der Psychoanalytischen Therapie

¢ Mindestwartezeit sechs Wochen zwischen den Kurzzeittherapieblocken
e Vor Langzeittherapie muss immer erst Kurzzeittherapie absolviert werden

e Keine Rezidivprophylaxe

Aktuell



hinterfragt. In diesem Zusammen-
hang stellten sie fest, dass mit der
damaligen Praxisgebihr noch viele
Patienten vom Hausarzt in die Psy-
chotherapie liberwiesen worden
seien. Es wurde dabei immer wie-
der die Frage aufgeworfen, ob nicht
bestimmte Psychotherapieverfah-
ren fir bestimmte Indikationen
geeigneter seien.

Erinnern Sie sich? Die Kranken-
kassen favorisierten sogenannte
«Intelligente Koordinierungsstel-
len” als Erstkontakt fir Patienten
mit psychischen Erkrankungen.
Die Koordinierungsstellen sollten
als Durchgangsstellen die Aufgabe
haben, Patienten mit psychischen
Beschwerden auf die niederge-
lassenen Psychotherapeuten und
andere Versorgungsangebote zu
verteilen, um sie so der ,richtigen”
Behandlung zuzufiihren. Die Pléne
dazu waren bereits konkret.

Wir Psychotherapeuten wollten
keinen Riickfall in ein arztlich-
dominiertes Delegationsverfah-
ren, doch genau das schienen die
Krankenkassen anzustreben. Un-
ser ,Gegenmodell” dazu war die
Sprechstunde in eigener Hand.

Das Modell der Koordinierungsstel-

len wurde spater zugunsten des

Modells des GKV-SV aufgegeben.

Hier soll nun die Sprechstunde den

notwendigen Behandlungshedarf

Jintelligent” koordinieren. Weiter

ist das Modell des GKV-SV gepragt

von Stichworten, die eine Rationa-
lisierung und mehr Steuerung der

Psychotherapie im Blick haben.

Dazu ein paar Stichpunkte aus dem

Artikel von Dr. Thomas Uhlemann

und Dr. Julian Dilling (GKV-SV) in

Psychotherapie Aktuell 4/2013:

e dauerhafte Anreize fiir eine Ab-
senkung der Therapiedauer”,

e Mindestwartezeit von sechs
Wochen zwischen den zwei
Schritten der Kurzzeittherapie”,

o ,Laufzettel” begleitet von ver-
mehrten Riickmeldungen an die
Krankenkassen und

* Héchstkontingente von insge-
samt knapp 50 Sitzungen Psy-
chotherapie pro Versicherten.
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Fazit: Noch sind wir mitten in dem
Prozess von Veranderungen in der
psychotherapeutischen Versor-
gung, die wir gemeinsam und be-
wusst angestoBBen haben. Den mo-
dernen Gegebenheiten geschuldet,
waren Veranderungen notwendig
und schon langst iiberfallig. Vieles
wurde erreicht, so beispielsweise
der Erhalt der Genehmigungs-
pflicht fir die Richtlinientherapie
und somit durch die BSG-Recht-
sprechung abgesicherte Mindest-
honorare oder auch die Sprech-
stunde in ,eigener Hand" anstelle
von arztlich-dominierter Koordinie-
rungsstelle. Einiges ist der schwie-
rigen Kompromissfindung bei sehr
unterschiedlicher Interessenslage
der Verhandlungsbeteiligten ge-
schuldet, wie die Zweiteilung der
KZT, allerdings bei bestehender An-
tragspflicht mit Genehmigung und
Zugang zur Langzeittherapie von
der ersten Sitzung an. Einiges ist
noch ausstehend, wie die Verein-
fachung des Gutachterverfahrens
und gegebenenfalls Verbesserun-
gen der neuen Richtlinie, spates-
tens nach erfolgter Evaluation.

Eine erste Bewertung und Diskus-
sion der Ergebnisse finden Sie hier
im Anschluss. Bis zum Inkrafttreten
der Psychotherapie-Richtlinie am
1.4.2017 werden weitere wichtige
Anderungen in der Psychothera-
pie-Vereinbarung verhandelt. Wir
kémpfen weiterhin um jede Mog-
lichkeit der Optimierung bei dieser
psychotherapeutischen Richtlinien-
Reform.

Und wie immer:
Nach der Reform ist vor der Re-
form!

Irrtum und Preiséinderungen vorbehalten.

Regina Rettenbach | Claudia Christ
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Psychotherapie-Prifung

Lehrbuch und Online-Zugang im Set

Mit dieser Kombination aus Lehrbuch und E-Learning-Portal be-
kommen Sie den Prifungsstoff fir die Approbationsprifung zum
Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten in den Griffl

* Lernen: Das bewdhrte Lehrbuch deckt den gesamten IMPP-
Gegenstandskatalog ab. Sie finden das bendtigte Wissen zu
allen relevanten Prifungsthemen. Notizen und Merkzettel im
Portal ermdglichen gezieltes und individuelles Lernen.

* Vertiefen: E-Learning-Portal mit iber 700 Fragen und Antwor-
ten. Besonders beliebte Prifungsthemen kénnen in den Kom-
paktkursen trainiert werden. Kapitelverweise auf das Lehrbuch
machen es leicht, eventuelle Liicken zu schlieflen.

* Uberprifen: Sitzt der Stoff2 Sind Sie bereit fur die Prifung?
Fragen Sie lhren individuellen Lernstatus ab. Den reellen
Prifungen nachempfundene Ubungsprisfungen auf Zeit zeigen
lhnen, wo Sie stehen.

Lehrbuch + Keycard im Set:

Buch in der 4. Auflage 2016 mit 352 Seiten, 20 Abb., 5 tab. Ubers., kart.
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Zuvor war der erste Zugang
haufig nur bei einem
in Aussicht stehenden
freien Psychotherapieplatz
iber eine probatorische
Sitzung maglich

Teil 2: Erster Uberblick iiber die neuen
Regelungen der Psychotherapie-Richtlinie

1. Telefonische Erreich-
barkeit (§ 1 PT-RL)

Alle psychotherapeutischen Pra-
xen mit vollem Versorgungsauftrag
miissen zukiinftig insgesamt 150
Minuten pro Woche (in 25 Minuten
Einheiten aufteilbar) telefonisch
durch die Psychotherapeutin/den
Psychotherapeuten oder Perso-
nal erreichbar sein. Entsprechend
mussen Praxen mit einem halben
Versorgungsauftrag eine 75-mi-
nitige telefonische Erreichbarkeit
vorhalten.

Einschatzung:

B Die Erreichbarkeit kann frei
gestaltet werden. Wer (iber kein
Personal verfiigt, wird die sonsti-
gen Tatigkeiten, wie z.B. Arztbriefe
schreiben, Tests auswerten, mit der
Erreichbarkeit verbinden oder er
wird durch Anrufweiterschaltung
die Erreichbarkeit gewahrleisten.
Alternativ bieten sich z.B. kollegi-
ale Vernetzung, Biirogemeinschaft,
Online-Angebote zur Terminverga-
be u. 4. an.

Wie die Erreichbarkeit letztendlich
berprift werden kann, ist nicht
geregelt.

2. Sprechstunde
(8§11 PT-RL)

Jede/r Psychotherapeut/in kann
entscheiden, ob eine Sprechstun-
de fiir Patienten mit den damit
verbundenen Auflagen angeboten
wird.

Entscheiden Sie sich mit einem
vollen Versorgungsauftrag, Sprech-
stunden anzubieten, muss das
Sprechstundenangebot mindestens
100 Minuten in der Woche umfas-
sen (in 25 Minuten Einheiten auf-
teilbar). Analog miissen Kollegen/
innen mit halbem Versorgungsauf-
trag bei entsprechender Entschei-
dung 50 Minuten pro Woche als
Sprechstundenangebot einplanen.

In der Sprechstunde ,[...] ist
insbesondere zu kléren, ob eine
krankheitswertige psychische Std-
rung vorliegt und ob ein psycho-
therapeutischer Behandlungsbe-
darf besteht oder welche weiteren
fachspezifischen Hilfen notwendig
erscheinen. Die Zielsetzung der
Sprechstunde ist dabei, das fiir den
Patienten geeignete Versorgungs-
angebot zu finden, ihn entspre-
chend zu beraten und bei der In-
anspruchnahme zu unterstiitzen.”
(Tragende Griinde, TrG).

Als allgemeine Information zur
Psychotherapie wird dem Pati-
enten ein noch zu entwickelndes
.Informationsblatt Ambulante
Psychotherapie fiir gesetzlich Kran-
kenversicherte” ausgehandigt. Im
Bedarfsfall ist eine orientierende
diagnostische Abkldrung und eine
differenzialdiagnostische Abkla-
rung im Rahmen der Sprechstun-
den moglich.

Die Ergebnisse der diagnostischen
Erhebungen und die Empfehlun-
gen, die sich aus der psychothera-
peutischen Sprechstunde ergeben,
werden in einer ,Individuellen
Patienteninformation” der Patien-
tin/dem Patienten iberreicht. Eine
Kopie dieses Dokuments gehort zur
Behandlungsdokumentation und
verbleibt in der Patientenakte (sie-
he auch §37 Abs. 1 PT-RL).

Um die besonderen Anforderungen
eines Sprechstundenangebots auch
hinsichtlich der Erreichbarkeit zu
gewabhrleisten, miissen die Praxen,
die sich fiir die Sprechstunde ent-
schieden haben, zusétzlich zu den
150 Minuten telefonische Erreich-
barkeit weitere 100 Minuten pro
Woche anbieten, d.h. mit einem
vollen Versorgungsauftrag insge-
samt 250 Minuten. Analog hierzu
gelten fiir Praxen mit halbem Ver-
sorgungsauftrag zusatzliche 50
Minuten telefonische Erreichbar-

keit pro Woche, d.h. insgesamt 125
Minuten. Die Erreichbarkeit kann
variabel eingeteilt werden, aller-
dings mindestens in 25 Minuten
Zeiteinheiten.

Die Sprechstunde kann in Einhei-
ten von 25 Minuten bis zu 6 x pro
Patient/in durchgefiihrt werden,
d.h. insgesamt 150 Minuten. Bei
Kindern und Jugendlichen umfasst
das maximale Sprechstundenkon-
tingent 250 Minuten. Eine Sprech-
stunde von mindestens 50 Minuten
ist verpflichtend fiir alle Patienten,
die eine Psychotherapie machen
wollen.

Es gibt Ausnahmen von der Ver-
pflichtung zur Sprechstunde:
.Sofern nach einer Sprechstunde
oder im Rahmen einer laufenden
Psychotherapie ein Therapeuten-
wechsel stattgefunden hat, oder
wenn ein Patient aus stationérer
Krankenhausbehandlung nach § 39
SGB V oder aus rehabilitativer Be-
handlung nach § 40 Absatz 1 oder
2 SGB V aufgrund einer Diagnose
nach § 22 mit einer weiterfiihren-
den ambulanten Therapieempfeh-
lung entlassen wurde, kann auf die
Durchfiihrung von Sprechstunden
verzichtet werden. ” (TrG)

Die Sprechstunde kann als offene
Sprechstunde oder mit Terminver-
gabe angeboten werden.

Einschatzung:

B Positiv fiir die Patienten ist ein
niedrigschwelliger Zugang zu ei-
nem ersten Kontakt mit einem/einer
qualifizierten Psychotherapeuten/
Psychotherapeutin sowie zu einer
fachlich qualifizierten orientieren-
den Diagnostik, ohne dass schon
die Festlegung auf ein Psychothera-
pieverfahren vorgebahnt ist. Zuvor
war der erste Zugang haufig nur bei
einem in Aussicht stehenden freien
Psychotherapieplatz liber eine pro-
batorische Sitzung méglich.
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W Insgesamt kénnen mehr Patien-
tinnen und Patienten mit fachlich
qualifizierten Psychotherapeuten
sprechen. Nicht immer wird eine
psychotherapeutische Behandlung
notwendig sein, es kann dann ge-
gebenenfalls friihzeitig auf andere
angemessene Angebote verwiesen
werden, z.B. im Beratungs- oder
Selbsthilfebereich, Verweis auf an-
dere Facharztgruppen oder statio-
nare Angebote.

M Ist eine Behandlung notwendig
und kann kein Behandlungsplatz
angeboten oder gefunden werden,
hat hier der/die Patient/in mit dem
schriftlich dokumentierten Ergeb-
nis Uber die Sprechstunde einen
Befund mit Indikationsstellung.
Die Sprechstunde bietet die Mdg-
lichkeit, die Morbiditat und gege-
benenfalls auch fehlende Behand-
lungsbedarfe besser abzubilden.

B Die diagnostische Kompetenz
der Psychotherapeuten wird im

Versorgungssystem besser abge-
bildet.

Bl Die telefonische Erreichbarkeit
und die Organisation der Sprech-
stunde erfordern Verdnderungen
im Praxisablauf. Psychotherapeut/
innen, die selbst keine Sprechstun-
den anbieten, bendtigen Kooperati-
onen mit Kolleg/innen, die Sprech-
stunden anbieten.

B Diese Veranderungen im Pra-
xisablauf, das Mehr an Erreichbar-
keit, die Organisation und gege-
benenfalls auch diese zusatzlichen
Anforderungen an bereits vorhan-
denes Personal, die Ausfalle auf-
grund von kurzfristigen Absagen
oder Nichterscheinen von Patienten
muss monetar abgebildet werden.

B Von den Krankenkassen und
den Patientenvertretern war ge-
fordert worden, die Sprechstunde
verpflichtend fiir jeden Psychothe-
rapeuten einzufiihren. Es ist gelun-
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gen, die Sprechstunde als fakulta-
tives Angebot der Psychotherapeu-
ten zu etablieren.

W Aus berufspolitischer Sicht tragt
die Sprechstunde zur langfristigen
Absicherung des Erstzugangs zur
Psychotherapie bei.

3. Probatorische Sitzun-
gen (§ 12 PT-RL)

Die probatorischen Sitzungen wer-
den erstmalig in §12 PT-RL klar
definiert: , Probatorische Sitzungen
sind Gespréche, die zur weiteren
diagnostischen Kldrung des Krank-
heitsbildes, zur weiteren Indikati-
onsstellung und zur Feststellung
der Eignung der Patientin oder des
Patienten fiir ein bestimmtes Psy-
chotherapieverfahren [...] dienen
(PT-RL).” Hier ,[...] erfolgt auch
eine Kldrung der Motivation, der
Kooperations- und Beziehungsfa-
higkeit der Patientin oder des Pa-

Ihre Patienten
IN guten Handen

Menschen mit akuten seelischen Leiden brauchen
schnelle Hilfe. In den privaten Oberberg-Akutkliniken
erhalten |hre Patienten zeitnah intensive, innovative
und individuelle Therapien in gehobenem Ambiente.

e Qualifizierte Behandlung bei Depression, Burn-out,
Abhangigkeit, Angsterkrankungen und Personlichkeits-
storungen

e |n der Regel tagliche Einzel- und Gruppengesprache

Gerne nehmen wir Sie in unser Therapeutennetzwerk
auf.

Zuruck ins Leben
www.oberbergkliniken.de

Nehmen Sie Kontakt zu unseren Chefarzten auf:

Berlin/Brandenburg: 033679 64-135
Schwarzwald: 07833 792-233

Weserbergland: 05754 87-1102 o

-
Oberberg

Psychotherapie Psychiatrie Psychosomatik

Infotelefon fiir Patienten: 0800 32 22 32 2
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tienten .... Dariiber hinaus dienen
sie einer Abschéatzung der personli-
chen Passung”. (TrG)

Dies bedeutet, dass sich die proba-
torischen Sitzungen inhaltlich klar
von den Inhalten der Sprechstunde
und von der Akutversorgung ab-
grenzen.

Wird in der Sprechstunde die Indi-
kation fiir eine Psychotherapie ge-
stellt, sind zusatzlich zu mindestens
50 Minuten Sprechstunde, mindes-
tens 2 bis maximal 4 probatorische
Sitzungen durchzufiihren. Kinder
und Jugendliche kénnen zusatzlich
2 weitere Sitzungen erhalten, auch
um gegebenenfalls Bezugsperso-
nen mit einzubeziehen.

Einschatzung:

B Als positiv beurteilen wir, dass
die Aufgabe und das Ziel der Pro-
batorik in der Richtlinie definiert
und damit ihre Bedeutung gestarkt
wird.

M Die Reduzierung des Umfangs
der probatorischen Sitzungen auf
maximal 4 Sitzungen ist fachlich
nicht begriindet und erscheint eher
Einsparungswiinschen der Kran-
kenkassen geschuldet.

B Da vor den probatorischen Sit-
zungen die Sprechstunde stattfin-
det, stehen insgesamt gegebenen-
falls mehr Sitzungen vor Aufnahme
einer Therapie zur Verfiigung als
bisher, allerdings méglicherweise
bei unterschiedlichen Behandlern/
Behandlerinnen. Die Festlegung
»Vor einer Richtlinienpsychothe-
rapie mlssen mindestens 2 pro-
batorische Sitzungen durchgefiihrt
werden” wird von uns kritisch
gesehen, weil auch hier vermutlich
die Absicht dahinter steht, zwei
preiswerte’ Leistungen zur Ver-
pflichtung zu machen.

4. Akutbehandlung
(§13 PT-RL)

. Flir Patientinnen und Patienten,
die nach der Sprechstunde auf-
grund der Art und der Akuitét ihrer

psychischen Symptome zeitnaher
psychotherapeutischer Behand-
lung bediirfen, wird eine psycho-
therapeutische Akutbehandlung
eingefiihrt. ... Ziel der psychothe-
rapeutischen Akutbehandlung ist
die Besserung akuter psychischer
Krisen- bzw. Ausnahmezusténde
mittels geeigneter psychothera-
peutischer Interventionen aus den
Verfahren nach § 15 dieser Richt-
linie.”

Fir die Akutbehandlung stehen
jedem Patienten maximal 600 Mi-
nuten im Krankheitsfall, d.h. im
Zeitraum von etwa einem Jahr, zur
Verfiigung. Da diese auch in 25 Mi-
nuten Einheiten erbracht werden
konnen, heit das, maximal 24 Sit-
zungen zu je 25 Minuten oder 12
Sitzungen zu je 50 Minuten.

Um einen zeitnahen Zugang zu die-
ser Versorgung zu gewdhrleisten,
ist die Akutbehandlung bei den
Krankenkassen nur anzeigepflich-
tig. Wird diese nicht innerhalb von
14 Tagen nach Indikationsstellung
begonnen, kann sie nicht mehr
als Akutbehandlung durchgefiihrt
werden.

Die erbrachten Stunden in der
Akutbehandlung werden auf das
Stundenkontingent der Kurzzeit-
therapie (KZT) angerechnet.

Einschéatzung:

M Dies ist eine von uns schon lan-
ge geforderte neue Leistung: Erst-
malig kénnen Patienten auch eine
Akutbehandlung in einer psycho-
therapeutischen Praxis erhalten,
z.B. zur Krisenintervention oder
zur Erst-Stabilisierung, wenn nicht
sofort ein Therapieplatz angeboten
werden kann.

W Unsere Kompetenz fiir Behand-
lungen in akuten Féllen wird hier
explizit anerkannt, die Akutbe-
handlung erfolgt zwar auf dem
Hintergrund der Verfahrensorien-
tierung, ist jedoch nicht als VT, TP
oder AP konzipiert.

W Wir haben allerdings die Sorge,
ob diese Leistung ausreichend ver-

gitet wird, denn die Anzeigepflicht
wird nicht von der BSG-Rechtspre-
chung zum Mindesthonorar ge-
stlitzt, diese gilt nur fir genehmi-
gungspflichtige Leistungen.

W Die Akutversorgung ist kein
echtes ,Add-On”, sondern wird
bei Uberfithrung in eine Richtlini-
entherapie mit diesem Kontingent
verrechnet.

M Es bestehen Unklarheiten in
der Durchfiihrung: Was geschieht,
wenn der Erhalt eines angeforder-
ten Konsiliarberichts die 14-Tages-
Frist nicht einhalt?

5. Teilung der KZT in
KZT 1 und KZT 2

Die KZT wird in KZT 1 und KZT 2
von jeweils 12 Sitzungen aufge-
teilt. KZT 1 und KZT 2 sind an-
tragspflichtig, es gilt dabei eine so
genannte ,Genehmigungsfiktion’:
Die Krankenkassen miissen keinen
Anerkennungsbescheid ausstellen,
nach Ablauf von drei Wochen gilt
die beantragte Behandlung als
genehmigt. Diese Beantragung
ist nach 12 Sitzungen (bzw. ent-
sprechend vorher) fiir den zweiten
Bewilligungsabschnitt der Kurzzeit-
therapie erneut durchzufiihren.

Das Gutachterverfahren entfallt
generell fir die Kurzzeittherapie,
fir die KZT 1 als auch fiir die KZT 2.
Die bisherigen Voraussetzungen fiir
die Befreiung von der Begutach-
tungspflicht entfallen vollstandig.
Das bedeutet, auch bei der Praxis-
griindung sind keine 35 Berichte an
den/die Gutachter/in bis zu einer
Befreiung von der KZT-Berichts-
pflicht zu schreiben.

Einschatzung:

M Wir haben sehr dafiir gekampft,
die Teilung der KZT zu verhindern,
konnten dies aber in den Ver-
handlungen nicht durchsetzen.
Allerdings konnten wir die ur-
spriinglich von den Krankenkassen
geforderte Wartezeit von sechs
Wochen zwischen diesen beiden
Kurzzeitelementen abwenden. Wir
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verurteilen die Zweiteilung der
KZT als willkiirlichen, fir die Be-
handlung schadlichen Eingriff. Es
gibt fachlich keine Begriindung,
die KZT zu teilen. Im Gegenteil:
Die Daten der KBV zeigen, dass
im Rahmen einer KZT 65 % aller
Patienten mehr als 12 Sitzungen
bendtigen. Wir Psychotherapeuten
haben in groBer Einigkeit (vgl. DPT-
Resolution) argumentiert, dass die
fraktionierte Behandlungsplanung
negativ fiir die Entwicklung einer
verbindlichen vertrauensvollen
Behandlungsbeziehung ist, die die
Basis einer jeden Psychotherapie
darstellt. Besonders fiir schwer
Kranke, z.B. fiir Patienten mit Bin-
dungsproblematik, wird hier eine
unndtige Hirde gesetzt. Auch die
Patientenvertreter haben diese Re-
gelung kritisiert — die Entscheidung
ist trotzdem so gefallen.

M Die so entstandene Kiirzung von
25 auf 24 Sitzungen der KZT ist
durch keine fachliche Begriindung
gerechtfertigt und wird von uns
kritisiert.

M Patienten und Psychotherapeu-
ten missen beide KZT-Teile bei der
Krankenkasse beantragen, erhalten
allerdings von den Krankenkassen
keine schriftliche Genehmigung
zuriick (sogenannte ,Genehmi-
gungsfiktion™”). Dies ist mindestens
unbefriedigend, denn es entsteht
eine Wartezeit von drei Wochen, in
der die Krankenkasse die Maglich-
keit hatte, dem Antrag zu wider-
sprechen.

W Diese ,fiktive” Genehmigung
soll nach einer ersten juristischen
Einschatzung der geforderten Ge-
nehmigung der BSG-Rechtspre-
chung fiir das Mindesthonorar
geniigen.

B In der bisherigen PT-RL musste
die KZT nur einmal beantragt wer-
den, nun fiihrt die Teilung zu einem
erhohten biirokratischen Aufwand,
den wir ebenfalls kritisieren. Wir
werden uns dafiir einsetzen, dass
die biirokratischen Anforderungen
dieser Antragspflicht, die noch in
der Psychotherapie-Vereinbarung

3.2016

zu regeln sein werden, gering aus-
fallen.

B Die Krankenkassen wollen of-
fensichtlich durch das Entfallen
einer Riickmeldung nicht unerheb-
liche biirokratische Kosten einspa-
ren — einseitig zu ihren Gunsten.

B Bisher wird eine KZT, die von ei-
nem von der Berichtspflicht befrei-
ten Psychotherapeuten beantragt
wird, innerhalb von wenigen Tagen
bewilligt. Miissen nun Patient und
Psychotherapeut drei Wochen auf
die Genehmigung warten, ist dies
eine unnétige Verschlechterung
und Verzogerung einer angemesse-
nen Versorgung.

6. Langzeittherapie (LZT)

Auch in der neuen Richtlinie kann
eine LZT direkt nach der Probatorik
von der ersten Sitzung an beantragt
werden. Ebenso ist eine Umwand-
lung in die LZT nach KZT 1 und KZT2
maglich. Die LZT ist immer gutach-
terpflichtig, das heiBt entweder zu
Beginn oder bei der Umwandlung
von KZT in LZT ist ein Bericht an den
Gutachter zu schreiben.

Als Umfang einer LZT wurde bei
der Verhaltenstherapie und der
Tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie der erste Bewil-
ligungsschritt auf 60 Sitzungen
angehoben, bei der Analytischen
Psychotherapie sind es weiterhin
160 Sitzungen im ersten Schritt.
Das heiBt, die zweischrittige Be-
antragung in VT (zunéchst auf 45
Sitzungen, dann auf 60 Sitzungen)
entfallt, sowohl bei VT als auch bei
TfP betragt das erste LZT-Kontin-
gent direkt 60 Sitzungen.

Neu ist, dass es bei einer Verlange-
rung in der LZT (ber dieses erste
LZT-Kontingent hinaus den Kran-
kenkassen Uberlassen bleibt, einen
Bericht an den Gutachter zu fordern
oder ohne Gutachterverfahren das
jeweilige Hochstkontingent in dem
Verfahren zu bewilligen. Bei VT be-
tragt diese mogliche Verlangerung
20 Sitzungen auf das Hochstkontin-

gent von 80 Sitzungen. In TfP kon-
nen bei der Verldngerung der LZT
von 60 Sitzungen gleich weitere 40
Sitzungen bis zum Héchstkontin-
gent von 100 Sitzungen beantragt
werden. Auch in der AP entféllt ein
Bewilligungsschritt und es kénnen
in der Verldngerung der LZT von
160 gleich 140 weitere Sitzungen
zum Héchstkontingent von 300 be-
willigt werden.

Die bisherigen Regelungen zu den
Maximalkontingenten (80 Sitzun-
gen in VT, 100 Sitzungen in TfP, 300
in AP) bleiben bestehen.

Analog wurden nach dieser Syste-
matik auch die Antragsschritte fiir
die Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie angepasst.

Im Bereich der Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie bleiben die
bisherigen Grenzen bei der Ver-
haltenstherapie bestehen, d.h. 60
Sitzungen im ersten Schritt, zuzlig-
lich 20 Sitzungen bei einer Verlan-
gerung.

Unterschiedliche Bewilligungs-
schritte gibt es nach wie vor bei
den Regelungen zur AP und TfP fir
Kinder und Jugendliche. Der erste
Antragsschritt bei Kindern liegt
hier wie bisher bei 70 Sitzungen,
das Maximalkontingent von 150
Sitzungen bleibt ebenfalls beste-
hen, es entfallt der zweite Bewil-
ligungsschritt, der bisher bei einer
Verlangerung von 70 auf 120 Sit-
zungen erfolgen musste.

Der erste Antragsschritt bei Ju-
gendlichen in der AP und TfP liegt
nach wie vor bei 90 Sitzungen, bei
einer Verlangerung entfallt der bis-
herige Schritt bei 140 und es kann
sofort das Maximalkontingent von
180 Sitzungen beantragt werden.

Fiir alle Verfahren gilt, dass die
Krankenkasse bei Fortfiihrung das
Gutachterverfahren einleiten kann,
dies aber nicht muss.

Die neuen Antragsschritte fir Er-
wachsene und fir Kinder und Ju-
gendliche finden Sie in den Abbil-
dungen 5 und 6 auf Seite 18.
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Einschatzung:

B Der direkte Zugang zu einer LZT
fiir alle Verfahren stellt sicher, dass
die fachliche Entscheidung tber
den voraussichtlich notwendigen
Behandlungsumfang bei den Psy-
chotherapeuten bleibt und nicht
durch administrative Vorgaben ein-
geschrankt wird.

W Bei allen drei Psychotherapie-
verfahren wird ein Bewilligungs-
schritt eingespart. Vor allem fiir die
Verhaltenstherapeuten ist wichtig,

dass hier der bisherige 15er-Schritt
bei der ersten Fortfiihrung entfallt.

M Die neuen Regelungen bedeu-
ten, dass zukinftig eine LZT bis
zum Maximalkontingent gegebe-
nenfalls mit einem einzigen Bericht
an den Gutachter bewilligt werden
kann. Das ist fiir langere Behand-
lungen eine Erleichterung, denn
bisher waren fiir das Beantragen
des maximalen Kontingents der
Bericht fiir die Langzeittherapie
(bzw. Umwandlungsantrag) so-

Antragsschritte fiir Erwachsene

S ‘ 60
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12 12
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Abbildung 5
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Abbildung 6

wie Berichte fiir den ersten und
zweiten Fortfihrungsantrag zu er-
stellen. Das waren insgesamt drei
Berichte. Gegebenenfalls kam noch
bei den Kollegen, die von der Be-
richtspflicht in der Kurzzeittherapie
nicht befreit waren, ein weiterer
Bericht dazu.

Bl Eine Ablehnung eines Antrages
erfordert immer eine gutachterli-
che Stellungnahme. Darauf haben
wir bestanden, um eine Willkiir der
Krankenkassen oder gar ein eige-
nes Gutachtersystem mit dem MDK
zu verhindern.

7. Rezidivprophylaxe

Die Sitzungen der Rezidivprophy-
laxe in dieser neuen Psychothera-
pie-Richtlinie sind Bestandteil des
bewilligten Gesamtkontingents
der LZT. Die Entscheidung, ob eine
Rezidivprophylaxe nach Behand-
lungsende von Noten sein wird,
sollte, wenn dies bei der Beantra-
gung der LZT bereits absehbar ist,
im Bericht an den Gutachter be-
griindet werden. Die beantragten
Stunden kénnen bis zu zwei Jahre
nach Abschluss der LZT in Anspruch
genommen werden. Die Beantra-
gung einer Rezidivprophylaxe nach
einer KZT oder eine alleinige Bean-
tragung einer Rezidivprophylaxe
sind nicht zulassig.

Folgende Sitzungen Rezidivprophy-

laxe kénnen beantragt werden:

— Erwachsene: Behandlungsdauer
ab 40 Sitzungen —> max. 8 Stun-
den Rezidivprophylaxe

— Erwachsene: Behandlungsdauer
60 Sitzungen und mehr —> max.
16 Stunden Rezidivprophylaxe

- Kinder/Jugendliche: Behand-
lungsdauer 40 bis 59 Sitzungen
—> max. 10 Stunden Rezidivpro-
phylaxe

- Kinder/Jugendliche: Behand-
lungsdauer 60 Sitzungen und
mehr —> max. 20 Stunden Rezi-
divprophylaxe

Einschatzung:

H Diese Regelung bringt den Pa-
tienten keine Verbesserung, denn

Psychotherapie Aktuell



auch schon bisher war es ohne An-
trag mdglich, das letzte Kontingent
einer Psychotherapie zu Zwecken
der Rezidivprophylaxe niederfre-
quent zu gestalten. Wir forderten
ein echtes Add-on, insbesondere
fr Patienten mit chronischen Er-
krankungen, von 12 Sitzungen pro
Jahr. Die fehlende Umsetzung einer
wirklichen Rezidivprophylaxe be-
dauern wir sehr.

M Die neue Regelung fordert ei-
nen zusatzlichen biirokratischen
Aufwand, auBerdem wird es kaum
moglich sein, bereits zu Beginn
einer Langzeittherapie zu bestim-
men, ob eine Rezidivprophylaxe
erforderlich sein wird. Wir erwarten
daher, dass viele Kollegen/innen die
bisherige Regelung weiter nutzen.

8. Dokumentationshogen
(§ 38 PT-RL)

Zu Beginn und am Ende einer
Richtlinientherapie ist in der neuen
Psychotherapie-Richtlinie ein Doku-
mentationsbogen — gemeinsam mit
den Patienten — auszufiillen. Wird
ein Bericht an den Gutachter ge-
schrieben, ist der Dokumentations-
bogen dem Bericht an den Gutach-
ter beizufiigen. Der Bogen selbst
verbleibt in der Patientenakte.

In dem Dokumentationsbogen
finden sich neben der Frage nach
Sozialdaten auch verpflichtend ein
psychometrisches Testverfahren
und die schriftliche Fixierung von
Therapiezielen.

Einschatzung:

M Der Sinn und Zweck dieses Do-
kumentationsbogens ist fiir Patient
oder Psychotherapeut nicht ersicht-
lich.

M Der Bogen ist nicht evidenzba-
siert. Der Einsatz des Dokumenta-
tionsbogens soll evaluiert werden,
wobei in der Psychotherapie-Ver-
einbarung das nahere festgelegt
werden soll.

M Bei Kindern und Jugendlichen
wird grundsatzlich ein Intelligenz-
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test, bzw. die Einschatzung der
Intelligenz verlangt, obwohl das
fachlich gegebenenfalls nicht not-
wendig ist.

W Wir fordern, dass der zusatzliche
Aufwand hierfiir auch zusatzlich
verglitet wird.

9. Gruppentherapie

Wie in der Einzeltherapie entféllt in
der Gruppentherapie die Berichts-
pflicht fiir die Kurzzeittherapie. Der
Bericht an den Gutachter fiir den
Umwandlungsantrag/die Lang-
zeittherapie bleibt bestehen. Wie
auch in der Einzeltherapie wurde
das erste Kontingent der LZT bei
der VT und der TfP auf 60 Doppel-
sitzungen erhoht. Bei der AP bleibt
es beim ersten Bewilligungsschritt
von 80 Doppelsitzungen.

Soll die Therapie auf das Maximal-
kontingent (bei VT und TfP 80, bei
AP 150) verlangert werden, steht
es auch hier den Krankenkassen
frei, einen Bericht an den Gutach-
ter zu fordern.

Die Kontingente in der Gruppen-
therapie bei Kindern und Jugend-
lichen wurden analog angepasst:

Bei Kindern und Jugendlichen gel-
ten zukiinftig als erstes LZT-Kontin-
gent bei der AP und TfP 60 Doppel-
stunden und als Hochstkontingent
90 Doppelstunden; in der VT 60
Doppelstunden und in der Verlan-
gerung die Hochstgrenze von 80
Doppelstunden.

Die GruppengrdBe fiir Gruppen
wurde fiir alle Verfahren von mini-
mal drei bis maximal neun Teilneh-
mern vereinheitlicht.

Wird in der KZT von Einzeltherapie
auf Gruppentherapie gewechselt,
reicht eine Anzeige dieses Wech-
sels bei der Krankenkasse.

Die neuen Antragsschritte fir Er-
wachsene (Gruppe) und fiir Kinder
und Jugendliche (Gruppe) finden
Sie in den Abbildungen 7 und 8 auf
Seite 20.

Einschatzung:

Ein besonderes Anliegen des Ge-
setzgebers im GKV-VSG war die
Forderung der Gruppentherapie.
Dieses sehen wir nur sehr gering-
fligig umgesetzt:

B Fir die Psychodynamischen
Verfahren TfP und AP wird zukiinf-
tig auch eine Behandlung in einer
Kleingruppe mdglich sein. Das wird
u.a. eine Erleichterung bei der Zu-
sammenstellung von Gruppen sein.

M Auch in Praxen mit Raumlichkei-
ten, die keine sechs Patienten fas-
sen, ware zukiinftig in der TfP und
AP die rdumliche Umsetzung einer
Gruppentherapie moglich.

M Die organisatorischen Proble-
me, groBe Gruppen zu organisie-
ren oder aufrecht zu erhalten (z.B.
Krankheit eines Gruppenmitgliedes
oder Urlaub) wéren etwas vermin-
dert.

W Vorher waren im Rahmen einer
Verhaltenstherapie kleine Gruppen
auch mit zwei Patienten mdglich,
nun wurde die MinimalgroBe auf
drei erhoht.

W Der Wegfall der Berichtspflicht
fiir die Kurzzeittherapie und die
Madglichkeit, die Behandlung fiir
die weitere Verlangerung einer
LZT ohne weiteren Bericht fortzu-
setzen, soll die Gruppentherapie
fordern. Es bleibt aber dabei, dass
fiir jedes Gruppenmitglied ein LZT-
Antrag geschrieben werden muss.
Wir hatten hier eine generelle Be-
freiung von der Berichtspflicht fir
die Gruppentherapie gefordert.

M Die von uns geforderten nied-
rigschwelligen, z.B. psychoeduka-
tiven, Gruppen wurden nicht um-
gesetzt.

10.Qualifikation der
Gutachter (§ 35 PT-RL)

Die Qualifikation fiir Gutachter
wurde prazisiert und erweitert.
Neu ist, dass Gutachter zum Zeit-
punkt ihrer Bestellung fiir die Be-
gutachtung von Gruppentherapie

GESUNDHEITSPOLITIK

Sinn und Zweck dieses
Dokumentationsbogens
ist flr Patient und
Psychotherapeut nicht
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alle im jeweiligen Verfahren auch
die Qualifikation fiir Gruppenthe-
rapie nachweisen miissen. Weiter
missen Gutachter zum Zeitpunkt
ihrer Bestellung nachweisen, dass
sie nicht nur mindestens drei Jahre,
sondern auch grundsatzlich aktuell
an der ambulanten vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmen. Fiir
die Begutachtung Tiefenpsycho-
logisch fundierter Behandlungen
werden zukiinftig auch Gutachter
mit (alleiniger) Fachkunde in TfP
bestellt. Die Ubergangsregelungen
lassen derzeit bestellte Gutachter

weiterhin bis zum Ende ihrer Be-
stellung im Amt, ebenso Gutachter,
die nach der bis zum 30.9.2005
gliltigen Psychotherapie-Richtlinie
tatig gewesen sind.

Einschatzung:

W Wir begriiBen, dass Gutachter
fiir Gruppentherapie ebenfalls ihre
spezifische fachliche Qualifikation
nachweisen miissen.

B Eine lang erhobene Forderung
nach Tiefenpsychologisch fundier-
ten Gutachtern fiir Tiefenpsycho-

Antragsschritte fiir Erwachsene Gruppe (Doppelsitzungen)

r

S P
1-3 2-4

+20

LZT antrags- und gutachterpflichtig KZT antragspflichtig
vi ETiP IAP (mit Genehmigungsfiktion)

I Fakultatives
leav
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logisch fundierte Psychotherapien
konnten wir durchsetzen. Hier ha-
ben die Krankenkassen signalisiert,
dass baldmaglichst — bevor die
derzeitige Amtszeit der Gutachter
auslauft — eine groBere Gruppe
von TfP-Gutachtern neu einbestellt
wird, um diese neue Regelung
maglich zu machen.

B Gutachter sollen mit der am-
bulanten Versorgung und deren
Struktur vertraut sein und tatig
sein. Zurzeit gibt es weiterhin ca.
50 Gutachter, die nur in stationdren
Einrichtungen arbeiten.

B Kritisch sehen wir, dass viele
Bedingungen mit der Formulie-
rung ,grundsatzlich” Ausnahmen
zulassen. Wir fordern, dass diese
Ausnahmeregelungen transparent
geregelt werden.

11.Besonderheiten in der
Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie

Zusammenfassung

In der Therapie von Kindern und
Jugendlichen wurde die Einbezie-
hung von relevanten Bezugsper-
sonen noch einmal spezifiziert und
und auf Bezugspersonen aus dem
sozialen Umfeld, z.B. Erzieher und
Lehrer, erweitert.

In der Sprechstunde kénnen bis zu
100 Minuten auch mit relevanten
Bezugspersonen ohne den Patien-
ten durchgefiihrt werden, sollte dies
aus fachlicher Sicht indiziert sein.

Der Besonderheit, dass bei Kindern
und Jugendlichen auch die Bezugs-
personen oftmals in die Behand-
lung mit einbezogen werden miis-
sen, wurde bei der Sprechstunde
und den probatorischen Sitzungen
mit zwei zusétzlichen Sitzungen
Rechnung getragen. Das bedeutet,
Kinder und Jugendliche kénnen bis
zu 250 Minuten Sprechstunde und
bis zu sechs probatorische Sitzun-
gen in Anspruch nehmen.

Auch eine weitere Klarstellung ist
hilfreich: Jugendliche bis 21 Jahre

Aktuell



kdnnen eine Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie erhalten. Im
Sinne der Richtlinie sind Kinder
Personen, die noch nicht 14 Jahre
alt sind und Jugendliche Personen,
die 14, aber noch nicht 21 Jahre alt
sind.

Eine Ausnahmeregelung wurde
hinzugefiigt: Eine mit Mitteln der
Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie begonnene Behandlung
kann auch erst nach Vollendung
des 21. Lebensjahres abgeschlos-
sen werden, wenn damit der
Therapieerfolg abgesichert wird.
Grundsatzlich haben Patienten ab
18 Jahren Anspruch auf eine Er-
wachsenentherapie — dann gelten
die Regelungen fiir Erwachsene.

Die Regelungen zur KZT in Grup-
pen wurden mit den Regelungen
fur die KZT im Einzelsetting zusam-
mengefiihrt und sind nun so ge-
fasst, dass diese zukiinftig fiir Kin-
der, Jugendliche und Erwachsene
gleichermaBen gelten. Damit wird
auch fiir Kinder die tiefenpsycho-

logisch fundierte Behandlung im
Gruppensetting in der KZT méglich.

Analog wurden nach der neuen
Systematik der Erwachsenenthe-
rapie auch die Antragsschritte der
Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie angepasst. Siehe hierzu
auch die Grafiken unter dem Punkt
6. Langzeittherapie und dem Punkt
9. Gruppentherapie.

Ebenso wurde analog der neuen
Systematik der Erwachsenenthera-
pie auch die Rezidivprophylaxe fir
Kinder und Jugendliche umgesetzt
und hier auch die zusétzlich bené-
tigten Bezugspersonensitzungen
berlicksichtigt. Weitere Details und
die Einschatzung siehe oben unter
Rezidivprophylaxe.

Einschatzung:

M Dass die Einbeziehung von Be-
zugspersonen aus dem sozialen
Umfeld nun auch per PT-RL erlaubt
ist, ist der Realitdt angemessen und
wird von uns ausdriicklich begriBt,
ebenso, dass es in der Sprechstun-

w Literatur- und Quellenverzeichnis
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de die Moglichkeit geben kann,
einen kleinen Anteil der Gesprache
auch ohne die Kinder zu fiihren.

W Wir begriiBen, dass die Anzahl
der zusatzlichen Sitzungen fir die
Einbeziehung von Bezugspersonen
von maximal 25 % im Rahmen der
Behandlung weiterhin bestehen
bleibt sowohl in der KZT als auch in
der LZT, auch dass dieser zusatzli-
che Bedarf an Sitzungen fiir die Be-
zugspersonen in der Sprechstunde
und auch bei den probatorischen
Sitzungen beriicksichtigt wurden.

M Es fehlt ein expliziter Hinweis,
dass auch in der Akutbehandlung
fiir die Gesprache mit den Bezugs-
personen ein zusatzliches Kontin-
gent an Sitzungen moglich ist. Dies
muss noch in den nun folgenden
Verhandlungen in der PT-V gere-
gelt werden, in der Art, wie es in
der PT-V in § 11 Abs.9 Satz 3 be-
reits fiir die KZT und LZT geregelt
wird.

M Die Maglichkeit einer KZT bei
Kindern in der Tiefenpsycholo-
gisch fundierten Psychotherapie
wurde lange von den Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten
gefordert.

M Zu kritisieren ist: Der Umfang
des Dokumentationsbogens fiir die
Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie ist sehr umfangreich. Der
Sinn und die Formulierung einzel-
ner Items kann nicht nachvollzogen
werden. a7

Psychologische Psychotherapeutin, stellvertretende Bundes-
vorsitzende der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung,
Mitglied und Sachverstandige in diversen Ausschiissen und

Arbeitsgruppen des Gemeinsamen Bundesausschusses
und Mitglied der Vertreterversammlung der Landespsycho-
therapeutenkammer Baden-Wiirttemberg.
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Nachdem der Gemeinsame Bundesausschuss am 16.6.2016 im so-
genannten Plenum eine Anderung der Bedarfsplanungs-Richtlinie
zur Umsetzung der durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
geschaffenen Vorgaben zur Neubestimmung der Leistungsmen-
gengrenzen getroffen hat, ist zu erwarten, dass das Jobsharing
Konjunktur erhalt. Denn durch die Zusammenarbeit zweier Gesell-
schafter in einer Jobsharing-BAG oder die Anstellung eines Psycho-
therapeuten mit Leistungsbeschrankung kann nunmehr einerseits
die Versorgungsnotwendigkeit der Praxis durch die Starkung des
Versorgungsbeitrages begriindet und andererseits auch besser der
gesetzlich vorgesehene Zeitraum von drei Jahren bis zum Wegfall
der Versorgungsbedarfspriifung iiberbriickt werden. Wegen der von
uns erwarteten Zunahme der Jobsharing-Praxen befassen wir uns
in dem nachfolgenden Beitrag mit einigen aktuellen Rechtsfragen.
Zunachst wird der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Leistungsmengengrenze aus rechtlicher Sicht beleuchtet (dazu
1), bevor wir (unter I1.) die teilweise offene Rechtslage zur Frage
des Umfangs von Nebentéatigkeiten beim Jobsharing darstellen.

I. Neuregelungen zur
Bestimmung der Leis-
tungsmengengrenzen

Vertragsarzte und -psychothera-
peuten, die sich eine Zulassung im
liberversorgten Planungsbereich im
Wege des sogenannten Jobsharing
teilen oder einen Angestellten mit
Leistungsbeschrankung beschafti-
gen, diirfen nach bislang geltender
Rechtslage den Leistungsumfang
der Praxis nur um maximal 3 %
erhdhen (Leistungshegrenzung ge-
maB § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGBV, § 40
S. 1 Nr. 4, § 42 Abs. 1 Bedarfspla-
nungs-Richtlinie (BPL-RL)). Diese
.Obergrenze” machte es fiir vie-
le, insbesondere fiir unterdurch-
schnittlich abrechnende Praxen
bisher unattraktiv, einen Jobsha-
ring-Partner aufzunehmen oder
einen Angestellten mit Leistungs-
beschrankung zu beschaftigen.

1. Steigerungsmoglichkeiten
fiir unterdurchschnittliche
Jobsharing-Praxen

Nach dem aktuellen Beschluss des
Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) vom 16.6.2016 soll es
die Obergrenze beim Jobsharing
in dieser generellen Form kiinftig
nicht mehr geben. Vielmehr sol-
len Praxen, deren Praxisumfang
unterhalb des Fachgruppendurch-
schnitts liegt, ihren Umsatz bis zum
Fachgruppendurchschnitt zuziiglich
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25% ausweiten kénnen. Die neue
Ausnahmeregelung fiir Psychothe-
rapeuten mit unterdurchschnitt-
lichem Praxisumfang findet sich
in § 43 Abs. 2 Nr. 2 BPL-RL in der
neuen Fassung, der besagt: , Fiir
Psychotherapeuten legt der Zu-
lassungsausschuss als Obergren-
ze den Durchschnitt der von der
Fachgruppe im Planungsbereich
abgerechneten Punktzahlvolumina
jeweils zzgl. 25 v.H. fest.”

BezugsgroBen sind insoweit regel-
maBig die Abrechnungsergebnisse
der Praxis der letzten mindestens
vier Quartale vor Antragstellung
im Jobsharing-Genehmigungsver-
fahren sowie der durch die Kas-
senarztliche Vereinigung ermittel-
te Fachgruppendurchschnitt des
jeweiligen Planungsbereichs. Neu
ist in diesem Zusammenhang, dass
die Ermittlung des Fachgruppen-
durchschnitts ohne Berticksichti-
gung der Arzte bzw. Psychothera-
peuten erfolgt, die gemeinsam in
Jobsharing-Praxen oder Angestell-
tenverhaltnissen mit Leistungsbe-
grenzung tatig sind, (§ 43 Abs. 2
Nr. 1 BPL-RL n.F). Fiir Psychothera-
peuten mit halftigem Versorgungs-
auftrag wird der halbe nach § 43
Abs. 2 BPL-RL berechnete Wert als
Obergrenze festgelegt (§ 43 Abs. 3
BPL-RL n.F).

Hiermit setzte der G-BA die Vor-
gaben des GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetzes um, wonach beim

Jobsharing Ausnahmeregelungen
zur Leistungsbegrenzung im Fal-
le eines unterdurchschnittlichen
Praxisumfangs zu beschlieBen
waren, wobei eine VergroBerung
des Praxisumfangs bei psychothe-
rapeutischen Praxen nicht auf den
Fachgruppendurchschnitt begrenzt
werden sollte. Diese Vorgabe in
§ 101 Abs. 1 S.1 Nr. 6 SGB V war
letztlich vor dem Hintergrund der
Rechtsprechung des Bundessozial-
gerichts erfolgt, wonach es unter-
durchschnittlich abrechnenden Ver-
tragsarzten generell moglich sein
muss, den Praxisumfang bis zum
Durchschnittswert ihrer Fachgrup-
pe zu steigern (BSG, Urteil vom
28.1.2009 — B 6 KA 4/08 R). Eine
solche Wachstumsmaglichkeit war
aus Griinden der Gleichbehand-
lung auch den Vertragsarzten/-
psychotherapeuten im Rahmen des
Jobsharing einzurdumen.

GemaB § 43 Abs. 1 Satz 4 BPL-RL
n.F. gilt die Sonderregelung ,in
den Féllen, in denen ein bereits
zugelassener Vertragsarzt (iber vier
Quartale einen im Vergleich zur
Fachgruppe unterdurchschnittli-
chen Praxisumfang (...) aufweist.”
Nicht klar definiert ist, ob es sich
hierbei um einen Zeitraum von
vier aufeinander folgenden, also
zusammenhangenden Quarta-
len handeln muss oder es fiir die
Feststellung der ,Unterdurch-
schnittlichkeit” ausreicht, dass der
Praxisumsatz in einem ldngeren
Zeitraum (von z.B. sechs bis acht
Quartalen) in insgesamt vier Quar-
talen unterhalb des Fachgruppen-
durchschnitts lag. Der Wortlaut der
Regelung spricht dafiir, dass der
Beurteilung wohl auch ein langerer
Zeitraum zu Grunde gelegt werden
kann und es sich nicht zwingend
um zusammenhéngende Quartale
handeln muss. Anderenfalls hatte
der Normgeber dies wohl klarstel-
lend definiert, beispielsweise durch
die Formulierung ,, vier zusammen-
hédngende Quartale” oder ,vier
aufeinanderfolgende Quartale”.
Ferner spricht fiir die Betrachtung
eines langeren Zeitraums die Vor-
gabe in § 42 Abs.1 Satz 1 BPL-RL,
wonach Grundlage der Festlegung

GESUNDHEITSPOLITIK

Von der Neuregelung
profitieren unterdurch-
schnittliche und
neu gegriindete Praxen
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der Obergrenze immer die Abrech-
nungsbescheide der ,vorausge-
gangenen mindestens vier Quarta-
le” sind.

Die Ausnahmeregelung soll nach
der Neufassung des § 43 BPL-RL
nicht nur fir unterdurchschnittlich
abrechnende, sondern auch fiir
solche Praxen gelten, die erst sehr
kurze Zeit bestehen und bei denen
ein Vergleich der Abrechnungser-
gebnisse iber einen langeren Zeit-
raum daher nicht méglich ist. Nach
der Spruchpraxis der meisten Zu-
lassungsausschiisse wird als , Kiir-
ze der bisherigen Tatigkeit” regel-
maBig ein Zeitraum von weniger
als vier Quartalen angesehen. Auch
diese ,Anféngerpraxen” erhalten
kiinftig eine Obergrenze nicht nur
in Hohe des Fachgruppendurch-
schnitts wie bisher, sondern 25 %
dariiber hinaus. Ebenso profitieren
Praxen von dieser Sonderregelung,
die in den vergangenen Quarta-
len aufgrund der Betreuung und
Erziehung von Kindern und/oder
der Pflege eines pflegebediirftigen
nahen Angehdrigen in hauslicher
Umgebung im Ausgangsberech-
nungszeitraum im Vergleich zur
Fachgruppe geringere Punktzahl-
volumina erreicht haben.

Die Neuregelung stellt in jedem
Falle eine Verbesserung fiir alle un-
terdurchschnittlich ausgelasteten
Psychotherapeuten bei der Festle-
gung ihrer individuellen Leistungs-
begrenzung im Rahmen einer Job-
sharing-BAG oder einer Anstellung
mit Leistungsbeschrankung dar.

2. Keine Steigerungsmaglich-
keiten fiir durchschnittlich
abrechnende Praxen

Es stellt sich aber die Frage, warum
es nur unterdurchschnittlichen Pra-
xen maglich sein soll, den Umfang
im Rahmen des Jobsharing bis 25 %
tiber den Fachgruppendurchschnitt
auszuweiten. Die Regelung stellt
unseres Erachtens eine Benachtei-
ligung fiir alle durchschnittlich ab-
rechenden Praxen dar. Aus unserer
Sicht ist es mit Art. 3 GG nicht zu

vereinbaren, dass ein Psychothe-
rapeut, dessen Abrechnungsergeb-
nisse der letzten mindestens vier
Quartale dem Fachgruppendurch-
schnitt entsprechen oder leicht
dariiber liegen, nicht in den Genuss
der Steigerungsmaoglichkeit nach
der geschaffenen Neuregelung fiir
Jobsharer kommen soll, sondern
eine Leistungshegrenzung auf Ba-
sis des Fachgruppendurchschnitts
bzw. geringfligig dariiber erhélt.
Mit welcher Rechtfertigung darf
also eine Praxis mit durchschnitt-
lichem Praxisumsatz nur 3% mehr
im Rahmen eines Jobsharing ab-
rechnen, eine unterdurchschnittli-
che Praxis aber bis zu 25 % mehr
als der Fachgruppendurchschnitt?

Diese Fragen stellten sich bereits
im Rahmen der gesetzlichen Vor-
gaben durch das GKV-VSG, und es
blieb abzuwarten, wie der G-BA die
Forderungen umsetzen und kon-
kretisierten wiirde. Die tragenden
Griinde zum Beschluss des G-BA
enthalten hierzu keine naheren Er-
kenntnisse. Es heiBt hier lediglich,
die Festlegung einer pauschalen
Obergrenze in Form einer vom-
Hundert-Angabe sei rechtlich ver-
tretbar und rechtmaBig, was aus
der weiten Gestaltungsfreiheit des
Normgebers folge. Eine Obergrenze
von 25 % Uiber dem Fachgruppen-
durchschnitt sei auch sachgerecht,
um die strukturellen Unterschiede
angemessen zu beriicksichtigen
und gleichzeitig eine unbegriinde-
te Ungleichbehandlung von Arzten
und Psychotherapeuten zu vermei-
den. Der Hohe nach handele es sich
um eine maBvolle Vorgabe zur Ver-
gréBerung des Praxisumfangs, die
auch dem der Festlegung von Ab-
rechnungsobergrenzen immanen-
ten Zwecksetzung Rechnung trage,
einer unwirtschaftlichen Leistungs-
mengenausweitung vorzubeugen.

Aus welchem Grund und mit wel-
cher Rechtfertigung nun aber
durchschnittlich abrechnende Psy-
chotherapeuten im Rahmen des
Jobsharing auf diesen Wert ,ein-
gefroren” werden und nicht in den
Genuss der 25 %igen Steigerungs-
moglichkeit kommen sollen, bleibt

ungeklart. Aus unserer Sicht miiss-
te diese ,maBvolle Vorgabe zur
VergroBerung des Praxisumfangs”
gleichermaBen fiir durchschnittlich
abrechnende Psychotherapeuten
gelten, da nicht ersichtlich ist,
weshalb eine solche Obergrenze
fir diese im Vergleich zu den un-
terdurchschnittlich abrechnenden
Kollegen eine unwirtschaftliche
Leistungsmengenausweitung be-
deutet.

Es wird sich zeigen, ob die Neu-
regelung in dieser Form dauerhaft
Bestand hat oder nach der , Beob-
achtungsphase” geandert oder im
vorstehenden Sinne erweitert wird.
Der G-BA ist verpflichtet, die Aus-
wirkungen der Regelung in § 43
Abs. 2 Nr. 2 BPL-RL 18 Monate
nach ihrem Inkrafttreten zu evalu-
ieren. In dieser Zeit sollen die ers-
ten praktischen Auswirkungen der
Regelung sowohl hinsichtlich der
Versorgung als auch des Leistungs-
geschehens beobachtet werden.
AnschlieBend wird dartiber beraten
werden, ob eine Anpassung erfor-
derlich ist. Gegebenenfalls ist auch
eine Konkretisierung bzw. Erweite-
rung der gesetzlichen Grundlage in
§ 101 Abs. 1 Nr. 6 SGB V geboten.
Denn mit dem Gleichbehandlungs-
grundsatz des Art. 3 Abs. 1 GG ist
dies schwerlich zu vereinbaren.

3. Anpassung der Obergrenzen
fiir bestehende unterdurch-
schnittliche Jobsharing-
Praxen

Erfreulich ist, dass durch eine An-
derung des § 44 BPL-RL eine An-
passung der Leistungsobergrenzen
bereits bestehender Jobsharing-
Praxen erfolgen kann. Auf Antrag
sind danach die Gesamtpunkt-
zahlvolumina neu zu bestimmen,
wenn Anderungen des EBM, dieser
Richtlinie (neu) oder vertragliche
Vereinbarungen, die fiir das Gebiet
der Arztgruppe maligeblich sind,
spiirbare Auswirkungen auf die Be-
rechnungsgrundlagen haben. Hier-
mit soll gemaB G-BA den betroffe-
nen Vertragsarzten die Mdglichkeit
eingerdaumt werden, aufgrund der
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Anderungen der Bedarfsplanungs-
Richtlinie auch eine Anderung der
Punktzahlobergrenze zu beantra-
gen (Tragende Griinde zum Be-
schluss vom 16.6.2016, S. 5).

SchlieBlich ist zu beachten, dass
aufgrund der Neuregelung in § 40
BPL-RL eine Jobsharing-Zulassung
kiinftig nur noch zum Beginn ei-
nes Quartals erteilt wird. Begriin-
det wird dies damit, dass mit dem
Antrag auch die vom Zulassungs-
ausschuss festgelegte Leistungs-
beschrankung anerkannt werden
misse und die Ermittlung der
Obergrenze auf quartalsbezogenen
Abrechnungsdaten beruhe. In der
Vergangenheit habe der Beginn
von Jobsharing-Verhaltnissen in-
nerhalb eines Quartals immer wie-
der zu Schwierigkeiten und letztlich
zu Rechtsstreitigkeiten gefiihrt, da
die Leistungen vor und nach Beginn
des Jobsharing getrennt bewertet
werden mussten. Diese Regelung,
die gleichermaBen fiir die Anstel-
lung mit Leistungsbeschrénkung
gilt, soll daher das entsprechende
Konfliktpotenzial reduzieren und
Rechtssicherheit schaffen.

Die Anderungen der BPL-RL stehen
insgesamt unter dem Vorbehalt der
Priifung und Nichtbeanstandung
durch das Bundesgesundheitsmi-
nisterium und werden erst nach
ihrer Veroffentlichung im Bundes-
anzeiger — friihestens im August
2016 — in Kraft treten.

Il. Nebentatigkeit beim
Jobsharing

Da es beim Jobsharing immer um
die Aufteilung eines (vollen oder
halftigen) Versorgungsauftrages
geht und ein Jobsharing-Partner
wegen der nicht vollschichtigen
vertragsarztlichen Téatigkeit nicht
selten auf eine zusatzliche (Er-
werbs-)Tétigkeit angewiesen ist,
stellt sich die Frage nach der Zu-
Iassigkeit bzw. dem Umfang einer
neben dem Jobsharing ausgelibten
Beschaftigung (Nebentétigkeit).
Die Spruchpraxis der Zulassungs-
ausschiisse zu dieser Frage ist nicht
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konsistent. Mehrheitlich iiberlassen
die Zulassungsausschiisse die Auf-
teilung des aus der Zulassung fol-
genden Versorgungsauftrages dem
Innenverhaltnis der Jobsharing-
Partner und sehen keine zeitliche
Beschrankung in Hinblick auf die
Nebentatigkeit vor. Praktiziert wird
aber auch die Beschrénkung der
weiteren Tatigkeit neben einer vol-
len Zulassung auf 19,25 Stunden
(Westfalen-Lippe); aus einzelnen
Zulassungsausschiissen (Bremen,
Schleswig-Holstein) sind Beschran-
kungen auf 13 Stunden bekannt. In
Hamburg haben wir selbst einmal
ein Verfahren vor dem Berufungs-
ausschuss gegen eine Beschrén-
kung auf 26 Stunden wéchentlich
geflihrt und 30 Stunden andere
Tatigkeit zugestanden bekommen.

1. Rechtsprechung des BSG
vor Inkrafttreten des GKV-
Versorgungsstrukturgesetzes

Werden im Rahmen der Erteilung
einer vertragsarztlichen Zulassung
durch den Zulassungsausschuss
Regelungen zur Ausiibung weite-
rer Tatigkeiten auferlegt, handelt
es sich um sogenannte Neben-
bestimmungen. Diese haben ihre
Rechtsgrundlage in § 32 Abs. 1
SGB X i.V.m. § 20 Abs. 3 Arzte-ZV.
Nach § 32 Abs. 1 SGB X darf ein
Verwaltungsakt, auf den ein An-
spruch besteht, mit einer Neben-
bestimmung nur versehen werden,
wenn sie durch Rechtsvorschrift zu-
gelassen ist oder wenn sie sicher-
stellen soll, dass die gesetzlichen
Voraussetzungen des Verwaltungs-
akts erfillt werden. Grundsatzlich
haben Nebenbestimmungen, mit
denen der Zeitumfang einer weite-
ren Tatigkeit neben der Zulassung
beschrankt wird, den Zweck der
Absicherung, dass der Psychothe-
rapeut im erforderlichen Umfang
fiir die vertragsarztliche/-psycho-
therapeutische Versorgung (im Fol-
genden kurz: Vertragsversorgung)
zur Verfligung steht (§ 20 Abs. 1
Arzte-2V).

a) Seit 2002 hat das BSG in stan-
diger Spruchpraxis entschieden,

dass neben einer vertragsarztlichen
Zulassung mit vollem Versorgungs-
auftrag eine weitere Beschéaftigung
von nicht mehr als 13 Stunden wo-
chentlich ausgeiibt werden darf.
Diese Hochststundenzahl ergibt
sich, wenn man davon ausgeht,
dass der (ibliche Umfang der Ver-
tragsversorgung eine vollzeitige
Tatigkeit mit einer Wochenarbeits-
zeit von 39 Stunden darstellt und
man den zuldssigen Umfang einer
weiteren Beschéftigung auf ein
Drittel dieser Arbeitszeit bestimmt,
so dass eine noch vertretbare Ge-
samtbelastung von 52 Wochen-
stunden entsteht.

b) Mit dem Vertragsarztrechtsande-
rungsgesetz von 2007 wurde § 19a
Abs. 1 Arzte-ZV eingefiigt, der eine
Halbierung des Versorgungsauf-
trags zulasst, so dass sich die Frage
nach dem Umfang der weiteren Ta-
tigkeit neben einem halftigen Ver-
sorgungsauftrag stellte. Wie schon
zuvor lehnte das BSG die Konkre-
tisierung des erforderlichen Um-
fangs fiir die Vertragsversorgung
nach § 20 Abs.1 Arzte-ZV durch
die im Bundesmantelvertrag ge-
regelten Sprechstundenverpflich-
tungen (§ 17 Abs. 1a BMV-A) von
20 Sprechstunden bei vollem und
10 Sprechstunden bei halftigem
Versorgungsauftrag ab. Mit den
Sprechstunden werde nur ein Min-
destumfang und nicht der ibliche
Umfang der Vertragstatigkeit de-
finiert. Zur vorgegebenen Sprech-
zeit traten weitere Zeiten z.B. fiir
Verwaltung, Abrechnungen und
speziell bei psychotherapeutischer
Versorgung auch fiir Dokumenta-
tion, Berichts- und Gutachtener-
stellung hinzu. Das BSG hat eine
weitere Beschaftigung im Umfang
von max. 26 Wochenstunden ne-
ben dem halftigen Versorgungsauf-
trag als mit § 20 Abs. 1 Arzte-ZV
zu vereinbaren erachtet (Urteil vom
13.10.2010 — B 6 KA 40/09 R). Im
Wege der Typisierung sei zu den
mindestens 10 Sprechstunden pro
Woche ein Aufschlag von 30 bis
50 % fir notwendige Begleitleis-
tungen zu addieren, so dass sich
fiir den halben Versorgungsauftrag
eine Zeit von insgesamt mindes-
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tens 13 bis 15 Stunden wochentlich
ermitteln lasse. Ebenso ergebe sich
diese Hochststundenzahl, wenn
man ausgehend von der {blichen
Wochenarbeitszeit fiir einen vollen
Versorgungsauftrag von 39 Stun-
den typisierend eine Begrenzung
der Gesamt-Wochenarbeitszeit auf
maximal 52 Stunden vornimmt und
diese halbiert.

2. Nebentatigkeit
im Jobsharing

a) Zur zeitlichen Reichweite einer
mit § 20 Abs. 1 Arzte-ZV zu ver-
einbarenden Nebentatigkeit gibt
es nach unserem Uberblick keine
sozialgerichtliche Rechtsprechung.
Allerdings wird von einigen Zu-
lassungsausschiissen Bezug ge-
nommen auf ein Urteil des Hessi-
schen LSG (vom 7.7.2010 - L 4 KA
69/09). In der Tat fiihrt das Gericht
dort aus, dass mit der Jobsharing-
Zulassung letztlich eine volle Zu-
lassung erteilt werde, weshalb sich
hieraus prinzipiell die Berechtigung
zur vollzeitigen vertragspsycho-
therapeutischen Tatigkeit ergebe
(a.a.0. Rn. 26). Daraus wird dann
— etwa von der KV Bremen — ge-
schlossen, dass es zur Sicherstel-
lung der Wahrnehmung eines vol-
len Versorgungsauftrages weder
gestattet sei, einen zusatzlichen
Versorgungsauftrag in Form einer
Zulassung auszufiillen noch einer
Nebentétigkeit nachzugehen, die
den Vertragspsychotherapeuten an
der ordnungsgemaBen Wahrneh-
mung des Versorgungsauftrages
hindere; die Rechtsprechung zur
Beschrankung der Nebentatigkeit
auf 13 Stunden bei vollem Versor-
gungsauftrag sei mithin auf die
Jobsharing-Zulassung iibertragbar.

b) Tatsachlich richtete sich die Kla-
ge in diesem Rechtsstreit gegen
die Bedingung im Rahmen der
Erteilung einer Sonderbedarfszu-
lassung als KJP, die zuvor bereits
erteilte Jobsharing-Zulassung auf
dem Gebiet der Psychotherapie
aufzugeben. Vollkommen zu Recht
hat das LSG festgestellt, dass ne-
ben einer Zulassung im Wege des

Jobsharing eine Sonderbedarfszu-
lassung im Umfang eines vollen
Versorgungsauftrages nicht mog-
lich ist. Es entsprach bereits zuvor
der Rechtsprechung des BSG, dass
einem Arzt nur ein Vertragsarztsitz
und nur ein voller Versorgungsauf-
trag zugeordnet sein kann und des-
halb eine zweite (Teil-)Zulassung
nicht mdglich ist (so bereits BSG,
Beschluss vom 9.2.2011 - B 6 KA
44/10 B, Rn. 11; zuldssig sind aber
zwei hélftige Versorgungsauftrage,
dazu BSG, Urteil vom 11.2.2015 —
B 6 KA 11/14 R). Die dortige Klage-
rin machte geltend, zwei volle Ver-
sorgungsauftrage als Augenarztin
und Neurologin ausiiben zu diirfen.
Mit der zeitlichen Reichweite einer
weiteren Beschaftigung hat dies
nicht unmittelbar zu tun. Das Hes-
sische LSG hat sogar ausdriicklich
ausgefiihrt, dass das Jobsharing
den zugelassenen Psychothera-
peuten erlaube, ,im Rahmen einer
Berufsausiibungsgemeinschaft die
sich aus dem iibertragenen Versor-
gungsauftrag ergebenden Versor-
gungsverpflichtungen gegeniiber
ihren Patienten intern nach selbst
gesetzten Kriterien zu verteilen”
(vom 7.7.2010 - L 4 KA 69/09, Rn.
26). Nur folgt daraus eben nicht,
dass neben einer Zulassung noch
eine weitere Jobsharing-Zulassung
ausgelibt werden kann.

Denn mehr als eine Zulassung zu
haben wiirde nach Ansicht des LSG
damit kollidieren, dass die Jobsha-
ring-Partner umfassende Sprech-
stunden anbieten diirfen: , Das
andert aber nichts an der der Kla-
gerin mit der Jobsharing-Zulassung
erteilten vollen Zulassung und ihrer
sich hieraus prinzipiell ergebenen
Berechtigung zur vollzeitigen ver-
tragspsychotherapeutischen Tatig-
keit, als dem rechtlichen Diirfen,
wie es das Sozialgericht zutreffend
formuliert hat. Damit wére eine
weitere — auch nur halftige Zulas-
sung [...] nicht vereinbar, denn die
Klégerin wiirde dann (iber 1% oder
sogar zwei Versorgungsauftrage
verfiigen. “ Die Beschrankung der
weiteren Tatigkeit auBerhalb der
vertragsarztlichen Versorgung ist
aber nicht daran auszurichten, wie

viel ein Jobsharing-Partner auf-
grund seiner Zulassung arbeiten
darf, sondern wie viel er mindes-
tens arbeiten muss.

¢) Die Mdglichkeit des Jobsharing
ist mit Wirkung vom 1.7.1997
durch das 2. GKV-NOG eingefiihrt
worden und geht auf die Be-
schlussempfehlung des Gesund-
heitsausschusses im laufenden
Gesetzgebungsverfahren zuriick
(Bundestags-Drucksache 13/7264).
Den Zweck seiner Empfehlung
hat der Ausschuss mehrfach aus-
driicklich damit beschrieben, dass
es Ziel dieser Regelungen sei, den
Bediirfnissen vieler Arzte nach
individueller Festlegung ihres Ar-
beitseinsatzes nachzukommen und
zusatzliche Beschaftigungsmog-
lichkeiten fiir Arzte zu schaffen,
ohne mit diesen Regelungen die
Gefahr einer Leistungsausweitung
auszulésen. Weil sich der Beitrag,
den der Zulassungsinhaber zur ver-
tragsarztlichen Versorgung der Ver-
sicherten leistet, durch das Hinzu-
kommen eines Jobsharing-Partners
nicht wesentlich verandert, ist es
gerechtfertigt, die Neuzulassung
bei den Feststellungen zum Ver-
sorgungsgrad nicht mitzurechnen
(846 BPL-RL). Dem gesetzlichen
Ziel der Flexibilisierung dient die
Maglichkeit, dass sich beide Job-
sharing-Partner in grundsatzlich
freier Vereinbarung im Innenver-
haltnis entscheiden, wie sie die
Versorgungszeiten aufteilen. Die
Grenze ist dort erreicht, wo der
Inhaber der Vollzulassung sich
letztlich vollstandig vertreten lasst,
weil anderenfalls § 95 Abs.3 Satz 1
SGBV ebenso umgangen wiirde wie
§ 32 Abs. 1 Satz 2 Arzte-ZV mit den
dort enthaltenen Regelungen zur
Vertretung. Mit diesem Regelungs-
zweck des § 101 SGB V ist eine
Ubertragung der zeitlichen Grenzen
der Nebentéatigkeit von 13 Stunden
neben einem vollen Versorgungs-
auftrag auf die Jobsharing-Partner
nicht zu vereinbaren. Und in diesem
Licht ist auch § 19a Abs.1 Arzte-ZV
auszulegen, wonach die vertrags-
arztliche Tatigkeit bei einem vollen
Versorgungsauftrag grundsatzlich
als Vollzeittatigkeit angelegt ist.
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d) Eine starre Nebenbestimmung
mit einer zeitlichen Beschrénkung
der weiteren Tatigkeit auf 13 Stun-
den ist zunachst ein Eingriff in die
Berufsfreiheit des Art. 12 Abs. 1 GG.
Als solcher muss er verhaltnisma-
Big sein. Die Grenze der Verhaltnis-
maBigkeit ist unseres Erachtens je-
doch Gberschritten, da eine solche
Nebenbestimmung nicht erforder-
lich ist, um die Einhaltung des § 20
Abs. 1 Arzte-ZV zu gewéhrleisten.
Malgeblich ist vielmehr, dass die
Jobsharing-Partner im Einzelfall
dem Zulassungsausschuss schliis-
sig darlegen, wie sie gemeinsam
den Versorgungsauftrag erfiillen
wollen. Dazu gehdrt auch die Erkla-
rung, zu welchen Zeiten Leistungen
angeboten werden. Soweit etwa
ein Zulassungsbewerber mit einem
Beschaftigungsumfang von 26 Wo-
chenstunden Behandlungen stets
nur in den Abendstunden anbieten
und damit fiir die Versorgung von
Patienten, die familien- oder be-
rufsbedingt Leistungen ausschlieB-
lich tagsiiber in Anspruch nehmen
konnen, nicht zur Verfligung steht,
wadre dies mit einem Versorgungs-
auftrag schwer vereinbar.

e) Letztlich ergibt sich nichts an-
deres, wenn man noch einmal die
Herleitung des BSG der 13 Stunden
in den Blick nimmt. Es geht darum,
dass eine Gesamtbelastung von 52
Wochenstunden realistisch mach-
bar ist und Raum fir eine vollzei-
tige Ausiibung der Zulassung (39
Stunden) lasst. Es ist vollkommen
ausgeschlossen und mit den Be-
stimmungen der Leistungsmen-
gengrenzen zur Verhinderung der
Ausweitung der Praxis ohnehin
nicht zu vereinbaren, wenn zwei
Jobsharing-Partner jeweils 39 Stun-
den, zusammen also 78 Stunden
fur die Praxis arbeiten.

3. Anderung der Arzte-ZV
durch das GKV-Versorgungs-
strukturgesetz

a) Teilweise wird génzlich dber-
sehen, dass sich zwischenzeitlich
durch Art. 9 des GKV-Versorgungs-
strukturgesetzes (BGBI. | S. 2963)
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mit Wirkung vom 1.1.2012 auch
§ 20 Abs. 1 Arzte-ZV geéndert hat.
Ein Beschaftigungsverhaltnis oder
eine andere nicht ehrenamtliche
Tatigkeit steht der Eignung fiir die
Ausiibung der vertragsarztlichen
Tatigkeit zwar weiterhin entgegen,
wenn der Arzt unter Berlicksich-
tigung der Dauer und zeitlichen
Lage der anderweitigen Tatigkeit
den Versicherten nicht in dem sei-
nem Versorgungsauftrag entspre-
chenden Umfang personlich zur
Verfiigung steht. Allerdings hat der
Gesetzgeber eingefligt, dass dies
insbesondere der Fall sei, wenn der
Arzt ,nicht in der Lage ist, Sprech-
stunden zu den in der vertragsarzt-
lichen Versorgung (iblichen Zeiten
anzubieten. ” Die Gesetzesbegriin-
dung (BT-Drucks. 17/6906, S. 39,
104) zeigt, dass es sich um eine
Reaktion auf die bisherige Recht-
sprechung mit Ziel einer , weiteren
Flexibilisierung der vertragsérztli-
chen Berufsaustibung“ handelt, die
»2U einer Lockerung der zeitlichen
Grenzen fiir Nebenbeschéftigun-
gen von Vertragsérztinnen und Ver-
tragsarzten” fiihren soll. Die star-
ren Zeitgrenzen von 13 Stunden bei
vollem und 26 Stunden bei halfti-
gem Versorgungsauftrag stiinden
einer flexiblen Anwendung der
Regelung entgegen. Wenn gewahr-
leistet wird, dass ein Vertragsarzt
(bzw. Vertragspsychotherapeut)
trotz seiner Arbeitszeiten in der
Lage ist, den Patienten in einem
dem Versorgungsauftrag entspre-
chenden Umfang zur Verfiigung zu
stehen und Sprechstunden zu den
in der vertragsarztlichen Versor-
gung iiblichen Zeiten anzubieten,
konnen die bisherigen Zeitgrenzen
iiberschritten werden.

b) Das BSG hat die Neuregelung in
seinen Urteilen vom 5.12.2015 (B6
KA 5/15 R und B 6 KA 19/15 R) aus-
gelegt und ist ebenfalls zum Schluss
gelangt, dass die Erteilung der Zu-
lassung nicht mehr pauschal von
der Einhaltung einer wdchentlichen
Hdchstarbeitszeit von insgesamt 52
Wochenstunden abhangig gemacht
werden kann. Eine starre Grenze
in Gestalt einer bestimmten Stun-
denzahl, auf die die Beschaftigung

reduziert werden miisste, um eine
Zulassung zu ermdglichen, kann
nach der Anderung des § 20 Abs. 1
Arzte-ZV durch das GKV-VStG nicht
mehr angegeben werden. Gilt dies
schon fiir eine Vollzulassung ohne
Leistungsmengenbegrenzung nach
§ 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB YV, so
muss es natiirlich erst recht gelten,
wenn zwei Partner einen Versor-
gungsauftrag gemeinsam erfiillen.
Im Ergebnis muss unseres Erach-
tens deshalb auch eine weitere
Tatigkeit sogar tber 26 Stunden
hinaus maglich sein; maBgeblich ist
alleine, dass die Partner darlegen,
wie der Versorgungsauftrag durch
ein entsprechendes Leistungsange-
bot zu Uiblichen Zeiten durch beide
Partner gemeinsam erfiillt werden
soll. Und natiirlich bleibt es wie bis-
her dabei, dass die weitere Tatigkeit
nicht inhaltlich mit der Vertragsver-
sorgung kollidieren darf (§ 20 Abs.2
Arzte-ZV).

Zusammengefasst: Die starre Be-
grenzung einer weiteren Tatigkeit
neben einer Jobsharing-Zulassung
(insbesondere) auf 13 Stunden wo-
chentlich geht am Zweck des Job-
sharing genauso vorbei wie an der
neuen Rechtslage. Sie ist unseres
Erachtens nicht hinzunehmen und
eine entsprechende Nebenbestim-
mung zur Zulassung sollte dann
gegebenenfalls auch einmal mit
Rechtsmitteln angegriffen werden.
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ter Belastungen am Arbeitsplatz umschreiben ein zentrales An-
liegen der DPtV. In den letzten Jahren erleben Friihberentungen
und Erwerbsminderungen aufgrund psychischer Erkrankungen ein
exponentielles Wachstum. Schatzungen zufolge konnen mehr als
ein Drittel der Arbeitsunfahigkeitstage auf psychische Erkrankun-
gen zuriickgefiihrt werden — bereits fiir Auszubildende stellen psy-
chische Belastungen am Arbeitsplatz einen zu beriicksichtigenden
Faktor dar (Jacobi, Bretschneider & Miillender, 2015; AOK WIdO

Fehlzeitenreport, 2015).

Der demografische Wandel, sich
verandernde Arbeitsbedingungen,
die fortschreitende Globalisierung
und entsprechende Wettbewerbs-
fahigkeit der Betriebe fordern
abgestimmte Interventionen aller
Beteiligten im Rahmen der Fiirsor-
gepflicht. Insgesamt riicken dabei
die psychische Gesundheit sowie
die psychosozialen Belastungen
und Risiken in den letzten Jahren
zunehmend in den Fokus des mo-
dernen Arbeitsschutzes. Die Ande-
rungen des Arbeitsschutzgesetzes
(ArbSchG) tragen diesen Anfor-
derungen mittlerweile Rechnung
und fiihren nun ausdriicklich auch
die Erfassung der psychischen Be-
lastungen auf. Dazu zahlen die
Geféhrdungsbeurteilung psychi-
scher Belastungen (GB-Psych) am
Arbeitsplatz, das Ermitteln entspre-
chender Interventionsstrategien
und die Evaluation der Ergebnisse
dieser Interventionen. Die DPtV
hat auf diese Herausforderungen
reagiert und bereits 2013 das
Fortbildungscurriculum ,Klinische
Organisationspsychologie” fiir PP/
KJP entwickelt. Im Rahmen dieses
Curriculums erwerben approbier-
te Psychotherapeuten spezifische
diagnostische und interventions-
basierte Kompetenzen fiir Fra-
gestellungen zur Férderung der
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psychischen Gesundheit speziell
in betrieblichen Kontexten. Die
heilkundlichen Kernkompetenzen
in klinischer Gesprachsfiihrung,
Diagnostik und Interventionswis-
sen bei psychischen Stérungen sind
die Grundlage fiir die Erweiterung
um organisationshezogene Inhalte.
Allen Kompetenzzielen gemein ist
dabei, qualitativ hochwertige und
nachhaltige MaBnahmen zur Pré-
vention psychischer Stérungen am
Arbeitsplatz zu etablieren (http://
www.deutschepsychotherapeu-
tenvereinigung.de/fachgruppen/
betriebliche-praevention/).

Damit das Wissen und die Kom-
petenzen der Berufsgruppe der
Psychotherapeuten auch im Be-
reich der (betrieblichen) Pravention
und betrieblichen Psychotherapie
angemessen eingebracht werden
kénnen, sieht die DPtV an einigen
Stellen Nachbesserungs- und Ge-
sprachsbedarf mit der Politik, dem
Bundesgesundheitsministerium
(BMG) und dem Bundesministeri-
um fir Arbeit und Soziales (BMAS).

Zum regelhaften Einbezug psycho-
therapeutischer Expertise sollte
durch eine Anderung der Arbeits-
medizinischen Vorsorgeverordnung
(ArbMedVV) auch das Hinzuziehen

Psychologischer Psychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten durch Be-
triebsérzte ermdglicht werden. Die
Betriebsérzte stehen in der Praxis
oft vor der betrachtlichen Heraus-
forderung ,,...den komplexen Pro-
zess der GB-Psych in fachgerech-
ter und einheitlicher Form in der
betrieblichen Praxis umzusetzen”
(Positionspapier der Dt. Gesell-
schaft fiir Arbeits- und Umweltme-
dizin DGAUM — Weigl et al., 2015).
Nach § 7 Abs. 1 Satz 3 ArbMedVV
konnen bisher im Bedarfsfall nur
JArztinnen und Arzte” hinzugezo-
gen werden, wéhrend die Beriick-
sichtigung der Berufsgruppe der
Psychotherapeuten fehlt.

Es sollte weiter diskutiert werden,
ob in den néchsten Jahren fiir
Psychotherapeuten eine Weiterbil-
dung fiir ,Betriebliche Psychothe-
rapie und betriebliche Pravention’
in Analogie zur Arbeitsmedizin

AUS DER PRAXIS

Die Politik ist gefordert,
den regelhaften Einbezug
von PP/KJP zu erméglichen

Bohmter Str. 1 « 49074 Osnabriick

kinderverhaltenstherapie.de

Ausbildung in Kinder- und
Jugendlichen Psychotherapie
mit Schwerpunkt Verhaltens-
therapie
[Voraussetzung: Hochschulabschluss
Padagogik/Psychologie]
- Qualifikation in Gruppenpsychotherapie
- Neurofeedback bei ADHS
- Individuelle Betreuung und Anleitung
in der praktischen Ausbildung
- GroRe Institutsambulanz
mit 16 Behandlungsraumen
- Moglichkeit im Lehrpraxenmodell
zu arbeiten
Der néchste grundstandige Ausbildungskurs in
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie mit
Schwerpunkt Verhaltenstherapie, fiir den Sie
sich bewerben kénnen, beginnt im Mai 2017.

Staatlich anerkanntes Ausbildungsinstitut seit 1999 mit iiber 180 erfolgreich approbierten Absolventen

Kontakt: Dr. Josef Konning « AKJP Akademie
fiir Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie GmbH

Tel. 0541-2022791 + akjp.gmbh@t-online.de

P

Akademie

fir Kinder-

und Jugendlichen-
Psychotherapie GmbH

Fortbildung fiir
Psychologische Psycho-
therapeuten zum Erwerb der
Abrechnungsgenehmigung
Kinderverhaltenstherapie

AR

170 Stunden, 4 Blocke
Auch
einzeln

1. Block: 26.-29.08.16 puchbar!
- Grundlagen
2. Block: 18.-21.11.16
- Spez. Stérungsbilder |
3. Block: 21.-24.04.17
- Spez. Storungsbilder I
4. Block: 21.-25.09.17
- Kinder-Gruppen-Verhaltenstherapie
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Die Moglichkeiten zur
Pravention psychischer
Erkrankungen werden nicht
ausgeschopft

Niedersachsen KVN.
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entwickelt und in der Muster-
Weiterbildungsordnung der BPtK
verankert wird. Auf diese Weise
konnten hier klare Qualitats- und
Weiterbildungsstandards definiert
werden. Im Rahmen der anstehen-
den Reform des Psychotherapeu-
tengesetzes kénnten bereits im
Studium die Aspekte der betrieb-
lichen Psychotherapie und des/der
Arbeitsschutzes/-sicherheit im Be-
reich der psychischen Belastungen
starkere Beriicksichtigung finden.
Um langfristig eine eigenstandi-
ge, aber sicher eng umschriebene
betriebspsychotherapeutische Be-
treuung zu ermdglichen, missten
grundlegend im Arbeitssicherheits-
gesetz (ASiG) die Paragrafen zu
Arbeitsschutz und Unfallverhiitung
um eine entsprechende Nennung
und Aufgaben-/Tétigkeitsbeschrei-
bungen von Psychotherapeuten
erweitert werden. Hierbei soll es
nicht um ein gleichrangiges Aqui-
valent zum Betriebsmediziner ge-
hen, sondern der Einsatz von Psy-
chotherapeuten fiir einzelne, klar
definierte Module zur psychischen
Belastung und psychosozialen Ri-
siken umschrieben werden. Ebenso
missten dazu die Unfallverhi-
tungsvorschriften der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung
(DGUV) das Aufgabenspektrum,
Betreuungsmodelle und Betreu-
ungsumfang der PP/KJP beziiglich
einer betriebspsychotherapeuti-
schen Begleitung erfassen.

Psychotherapeutische
Kompetenzen im Bereich
der Pravention

Unabhangig von der Pravention
von psychischen Erkrankungen im
betrieblichen Kontext, sollten die

Dr. Enno E. MaaB

Psychologischer Psychotherapeut (Zusatzqualifikation KJP),
VT, niedergelassen in Wittmund. Seit 2012 im Landesvorstand
der DPtV Niedersachen, seit 2013 koopt. Mitglied im Bundes-
vorstand. Delegierter der Bundespsychotherapeutenkammer,
Psychotherapeutenkammer Niedersachsen und des Psycho-
therapeutenversorgungswerk-PVW. Mitglied der Qualitats-
managementkommission der Kassenarztlichen Vereinigung

Psychologischen Psychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten auch in die
regelhafte Pravention psychischer
Erkrankungen einbezogen wer-
den. Diese ist im SGB V geregelt
und die Erfahrung zeigt, dass die
vorgesehenen Gelder leider viel zu
haufig fir niedrigschwellige und
allgemeine Angebote eingesetzt
werden und ein angemessenes An-
gebot an spezifischen psychothera-
peutischen Praventionsleistungen
kaum ermdéglicht wird. Obgleich
beispielsweise der iga.Report 28,
der gemeinsam vom BKK-Dach-
verband, der DGUV, der AOK und
dem vdek vorgestellt wurde, zeigt,
dass es eine Vielzahl von Belegen
fir die Effektivitat psychologisch/
psychotherapeutischer Praventi-
onsmaBnahmen gibt (Initiative
Gesundheit und Arbeit, 2015). Das
Préventionsgesetz versaumt leider
in diesem Zusammenhang zu re-
geln, dass auch PP und KJP ihren
Patienten bei Gesundheitsuntersu-
chungen PraventionsmaBnahmen
empfehlen konnen und in ihren
Praxen einen unkomplizierten und
kostengedeckten Zugang zu ge-
zielten Praventionsangeboten her-
stellen kdnnen. Gerade im Bereich
von Familien und Kindern wird die
Expertise der Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten dringend
bendtigt. Dazu miissten allerdings
entsprechende Gesundheitsunter-
suchungen und Praventionsemp-
fehlungen fiir die niedergelasse-
nen Psychotherapeuten gesetzlich
vorgeschrieben bzw. tiberhaupt
erst gesetzlich ermdglicht wer-
den. Im Rahmen der nun abge-
schlossenen Uberarbeitung der
Psychotherapie-Richtlinie im G-BA,
waren innerhalb der psychothera-
peutischen Sprechstunden solche
Gesundheitsuntersuchungen, z.B.
analog der U-Untersuchungen
im Kindesalter unproblematisch
mdglich. Nach aktuellem Stand
der Richtlinie sollen in den psy-
chotherapeutischen Sprechstunden
mit einer friihzeitigen(!) diagnosti-
schen Abklarung den Versicherten
im Bedarfsfall explizit alternative
Angebote zur klassischen Richtlini-
enpsychotherapie und Krankenbe-

handlung empfohlen werden. Hier
wiirden die Versicherten ohne un-
notige Folgeuntersuchungen und
doppelte Wege zwischen den Be-
handlern, direkt auch praventiven
Leistungen zugefiihrt werden kon-
nen. Die hierzu einschldgigen § 25
SGB V und § 26 SGB V sollten da-
her dringend in einem der néchsten
Gesetzgebungsverfahren um die
Berufsgruppe der Psychotherapeu-
ten, explizite psychotherapeutische
Gesundheitsuntersuchungen und
entsprechende psychotherapeu-
tische Bescheinigungen erweitert
werden. 7
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Datenschutz und Daten-
sicherheit in der Praxis —
E-Mail erlaubt?

Die Nutzung des Praxis-PC ist mittlerweile zu einem unverzicht-
baren Teil einer psychotherapeutischen Praxis geworden. Die
damit einhergehenden Méglichkeiten sind vielfaltig, wie z.B. die
elektronische Dokumentation im Rahmen von Praxisverwaltungs-
programmen, Testverfahren am PC, Internetnutzung zur Informati-
onsrecherche, KV-Safenet-Anbindung, Terminabsprachen via E-Mail
oder das kontinuierliche internetgestiitzte Update der Software.
Damit werden auch die Datensicherheit und der Datenschutz in der
Praxis auf eine schwierige Probe gestellt. Und tatsachlich wird es
zunehmend anspruchsvoller, die Schweigepflicht in der modernen
Praxis-IT zu gewahrleisten und den Anforderungen an die Datensi-

cherheit zu geniigen.

Die fiir Psychotherapeuten ein-
schlagigen Regelungen bestehen
zu allererst durch den § 203 Straf-
gesetzbuch (StGB) zur Schweige-
pflicht. Darauf aufbauend gelten
die Regelungen des Bundesdaten-
schutzgesetzes (BDSG), des Pati-
entenrechtegesetzes (§ 630f BGB)
sowie der Berufsordnung fiir Psy-
chotherapeuten der jeweiligen Lan-
despsychotherapeutenkammern.
Im Zusammenspiel der einzelnen
Regelungen ergeben sich hohe
Anforderungen an die psychothe-
rapeutische Schweigepflicht, den
entsprechenden Datenschutz und
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die Datensicherheit. Im Rahmen
der Sorgfaltspflicht und psychothe-
rapeutischen Verantwortung kann
es hierbei durchaus auch nétig
sein, die (eventuell weniger infor-
mierten) Patientinnen und Patien-
ten vor schadlichen Konsequenzen
in diesem Bereich zu schiitzen.

Wir mochten an einem aktuel-
len Beispiel, das kiirzlich in einer
DPtV-Mailingliste diskutiert wur-
de, einmal die Mdglichkeiten und
Grenzen in diesem Themenbereich
beleuchten.

Ausgangslage ist die Frage, ob
es zuldassig sei, Rechnungen im
Rahmen von Privatbehandlun-
gen via E-Mail einem Patienten
zukommen zu lassen?

Im Rahmen der psychotherapeu-
tischen Schweigepflicht ist dabei
zunachst einmal zu bedenken, dass
eine gewdhnliche, unverschliis-
selte E-Mail-Kommunikation nach
Ansicht von Datenschiitzern und
IT-Experten einer Postkarte oder
gar einem offentlichen Gesprach
nahekommt. Im Rahmen dieses
Grundsatzes ist jeder Behandler
also zunachst gefragt, welche der
Schweigepflicht unterliegenden
Informationen dafiir geeignet sind,
der Patientin/dem Patienten auch
bei vorliegendem Einverstandnis
auf einer , Postkarte” zukommen
zu lassen. Viele Psychotherapeuten
wiirden dabei sicher neben dem
Einholen des Einverstandnisses
des Patienten auch Uber die Ri-
siken einer Kommunikation (iber
Postkarten (bzw. unverschliisselter
E-Mail-Kommunikation) aufklaren.

AUS DER PRAXIS

Die psychotherapeutische
Schweigepflicht stellt hohe
Anforderungen an
Datenschutz und -sicherheit
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E-Mails in der Praxis?
Unter bestimmten
Voraussetzungen maoglich!

Weitergehende Informationen
und Praxistipps konnen Interes-
sierte in einem unserer Campus-
Workshops bekommen:

Elektronische Datensicher-
heit in der Psychotherapie-
praxis — Schweigepflicht 2.0

Nachster Termin:
3. Dezember 2016 in Miinster

Anmeldungen unter
www.dptv-campus.de

32

In einem ndchsten Schritt wiirde
man sich dann zwingend iiberlegen
missen, welche Informationen dort
iiberhaupt gut aufgehoben sein
kénnen und bei welchen Informa-
tionen die Risiken und Konsequen-
zen fiir den Patienten (iberhaupt
iberschaubar blieben. Die konkrete
Frage lautet also: Wiirden wir Diag-
nosen und entsprechende Leis-
tungsinhalte einer Privatrechnung
auf eine Postkarte personengebun-
den schreiben oder gar zusatzliche
Krankheitsinformationen offen an-
heften? Vermutlich eher nicht.

In den meisten Fallen drehen sich
E-Mails in der psychotherapeuti-
schen Praxis eher um Terminab-
sprachen oder Terminnachfragen.
Im Falle der Postkarte wiirden viele
vermutlich nicht eine Postkarte mit
Praxislogo wahlen, sondern eher
eine schlichte, nicht ohne Aufwand
zuordenbare Karte benutzen. Des
Weiteren wiirde man sicher alle un-
nétigen zusatzlichen Informationen
vermeiden. Was heiBt dies jetzt fiir
den Fall einer E-Mail-Kommunikati-
on mit Patienten?

—_

.Ausfiihrliche Aufklarung der
Patienten Uber die Risiken und
Maéglichkeiten einer E-Mail-
Kommunikation in Bezug auf die
damit versendeten Inhalte

2.Einholen und Dokumentation

des ausdriicklichen Einverstand-
nisses der Patienten

3. Nicht eindeutig zuordenbare ei-

gene E-Mail-Adresse verwenden,
also z.B. statt psychotherapiepra-
xis-musterfrau@praxis.de viel-
leicht eher musterfrau@mail.de

4. Keine unnotigen Informationen

versenden, deren Bekanntwer-

den zu schadlichen Konsequen-
zen fiir die Patienten fiihren kon-
nen.

In der Ausgangsfragestellung ging
es aber nicht nur um eine Termin-
absprache, sondern unter anderem
um das Ubersenden von Leistungs-
inhalten, Diagnose(n) und Termin-
zeitpunkten. Auf einer Postkarte
sicher nicht richtig aufgehoben.
Wir benétigen dazu einen Briefum-
schlag, der méglichst nicht von Un-

beteiligten gedffnet werden kann.
Im Rahmen einer E-Mail-Kommuni-
kation ware dieser Briefumschlag
eine digitale Verschliisselung der
relevanten Behandlungsinforma-
tionen. Dabei ist es wichtig, dass
eine sogenannte , end-to-end Ver-
schliisselung” verwendet wird, mit
der sichergestellt ist, dass wirklich
nur der Empfanger und Absender
die jeweiligen Informationen aus-
lesen konnen. Leider ist dies noch
nicht Standard in den gangigen
E-Mailkonten, so dass hierzu eine
zusatzliche (kostenlose) Software
auf dem Empféanger- und Absender-
E-Mailkonto installiert sein sollte
(z.B. GNU Privacy Guard for Win-
dows, https://www.gpgdwin.de/).
Dies ermdglicht in der Regel eine
ausreichend sichere digitale Kom-
munikation. In diesem Rahmen
sollte der Patient allerdings den-
noch Gber die Risiken aufgeklart
werden, die eine elektronische
Speicherung von sensiblen Daten
auf einem PC zuhause bedeuten
kann. SchlieBlich kénnen auf die-
sem durch Fehleinstellungen (z.B.
vernachlassigte Updates der An-
tivirensoftware) ebenfalls durch
Schadsoftware Informationen aus-
gelesen werden.

Eine Mischform aus einer unver-
schliisselten E-Mail und separat
end-to-end verschliisseltem An-
hang (z.B. fir eine Privatrechnung)
wadre zurzeit vermutlich die unkom-
plizierteste Praktik. Dazu sollten
zunachst wieder die Punkte 1 bis
4 (siehe oben) zum allgemeinen
E-Mail-Kontakt beriicksichtigt
werden. Dann wird dem Patienten
empfohlen, sich eine weit verbrei-
tete, kostenlose und einfach zu
bedienende Verschliisselungssoft-
ware zu installieren. Diese kann
E-Mail-Anhadnge professionell
verschliisseln/entschliisseln und
so0 beispielsweise eine Privatrech-
nung im E-Mail-Anhang vor un-
berechtigtem Zugriff schiitzen. Ein
entsprechendes Programm ware
z.B. 7-Zip (http://lwww.7-zip.de/;
eine Programmanleitung finden Sie
2.B. hier: http://www.datenschutz-
individuell.de/anleitung/7-zip/),
was auch vom Bundesamt fiir Si-

cherheit in der Informationstechnik
(BSI) empfohlen wird. Das entspre-
chende Passwort der Verschliis-
selung wird dem Patienten dann
in der Praxis ausgehandigt, damit
dieser auf dem PC zuhause die
Rechnungen, Befunde etc. wieder
entschlisseln kann. Insgesamt ist
dieses Vorgehen sogar vermutlich
deutlich sicherer, als der normale
Postweg mit Briefumschlag. Im
Falle des verschliisselten E-Mail-
Anhangs waren folgende weitere
Punkte zu beriicksichtigen:

5. Beachten der Punkte 1 bis 4

6. Aufklarung der Patienten zur
Speicherung von sensiblen Da-
ten auf dem heimischen PC

7.1solierte Verschliisselung der
sensiblen Daten im E-Mail-
Anhang und Versenden via nor-
maler E-Mail (im besten Falle
natiirlich komplette end-to-end
Verschliisselung der E-Mail-
Kommunikation)

8. Nutzung bzw. Empfehlung des
kostenlosen Verschliisselungs-
programms ,,7-Zip"

9. Verschliisselung der sensiblen
Daten in der Praxis, Ubermitt-
lung des Passwortes ebenfalls
in der Praxis (nicht per E-Mail),
Offnen der Daten unter Benut-
zung des Passwortes am Heim-
PC durch Patienten.

Die gute Nachricht ist, dass die
end-to-end Verschliisselung der
E-Mail-Kommunikation bereits von
unterschiedlicher Seite angegan-
gen wird. So bieten mittlerweile
selbst ehemalige ,Datenschutz-
stinder” wie WhatsApp, eine ver-
schliisselte end-to-end Kommuni-
kation an. Weiterhin stellt das be-
kannte Fraunhofer-Institut seine In-
itiative , Volksverschliisselung” auf
der kommenden Cebit vor, mit der
eine einfache und unkomplizierte
end-to-end Verschliisselung des E-
Mailverkehrs moglich werden soll
(https://www.volksverschluesse-
lung.de). Bis zur verbreiteten Eta-
blierung solcher Systeme werden
vermutlich noch ein paar Jahre ins
Land ziehen, so dass man sich zu-
nachst noch an die obigen Ideen/
Empfehlungen halten sollte. IR
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Was ist eine Neuropsychologische Therapie?

Seit dem 24.11.2011, mit der Verabschiedung der Richtlinie ,Neuropsychologische Therapie” durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA), gehdrt die Neuropsychologische Therapie zum Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
kassen'. Im EBM wurden neue Abrechungspositionen (Kap. 30.11) geschaffen; die Abrechnung ist seit dem 1.1.2013
maglich. Hierzu ist bei den Kassenarztlichen Vereinigungen eine besondere Abrechnungsgenehmigung zu beantragen.

Analog zu den Regelungen in der gesetzlichen Krankenversicherung wurde die Neuropsychologische Therapie auch
in die Bundesbeihilfeverordnung, § 30a aufgenommen. Neue Abrechnungsnummern in der GOP/GOA wurden jedoch
nicht geschaffen. Die Therapie kann daher nur in analoger Anwendung abgerechnet werden, z.B. analog den Nummern
860, 870, 871.

Bei der Neuropsychologischen Therapie handelt es sich um ein wissenschaftlich begriindetes psychologisches The-
rapieverfahren, das zur Behandlung von hirnorganisch verursachten Stérungen geistiger/kognitiver Funktionen, des
emotionalen Erlebens, des Verhaltens und der Krankheitsverarbeitung sowie der damit verbundenen Stérungen der
psychosozialen Beziehungen zum Einsatz kommt. Solche Stérungen treten haufig nach einem Schlaganfall, einem
Schadelhirntrauma, einer entziindlichen oder anderen Erkrankung oder Verletzungen des Gehirns auf.

In der Behandlung kommen, nach ausfiihrlicher Diagnostik, Therapieprogramme zum Einsatz, aber auch Methoden,
durch die der Patient eine bessere Einsicht in die aktuellen Probleme gewinnt und durch Strategien und Hilfsmittel
diese besser auszugleichen lernt. Auch die Angehdrigen werden — wann immer mdglich — in die Therapie einbezogen.

Wer fiihrt die Neuropsychologische Therapie durch?

Die Neuropsychologische Therapie wird von approbierten Psychologischen Psychotherapeuten oder arztlichen Psycho-
therapeuten oder Facharzten durchgefiihrt, die sich in einer anerkannten Weiterbildung auf die Diagnostik und Thera-
pie von Patienten mit Verletzungen oder Erkrankungen des Gehirns spezialisiert haben (Zusatzbezeichnung , Klinische
Neuropsychologie”, erteilt durch die Landespsychotherapeutenkammern).

Wie sieht der Ablauf einer Neuropsychologischen Therapie aus?

Diagnostik:

Diese findet in zwei Stufen durch unterschiedliche Leistungserbringer statt.

1. Somatische Abklérung: Hier wird durch bestimmte Facharztgruppen abgeklart, ob der Patient an einer erworbenen
Hirnschadigung oder Hirnerkrankung leidet.

2. Probatorik: Neuropsychologische Diagnostik, Indikationsstellung und Behandlungsplanung. Diese wird durch Psy-
chotherapeuten oder Facharzte mit der entsprechenden Zusatzqualifikation durchgefihrt.

Therapie:
Die Neuropsychologische Therapie kann als Einzel- oder Gruppenbehandlung mit maximal 60 bzw. 120 Sitzungen
durchgefiihrt werden. In besonders begriindeten Einzelfallen ist eine Uberschreitung des Therapieumfangs méglich.

Leistungsumfang GKV:

e maximal bis zu 5 probatorische Sitzungen zur Diagnostik

e Einzelbehandlungen bis zu 60 Sitzungen a 50 Minuten oder 120 Sitzungen bei Unterteilung in 25 Minuten, gegebe-
nenfalls um 20 Sitzungen verlangerbar in begriindbaren Einzelféllen

1 Die Richtlinie findet sich als Nr. 19 in der Anlage 1 (Anerkannte Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden) der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsarztlichen Versorgung (Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung — friiher
BUB-Richtlinie).
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¢ Gruppenbehandlung bis zu 40 Sitzungen a 100 Minuten oder bis zu 80 Sitzungen a 50 Minuten Sitzungsdauer,
(maximal 5 Personen)

* Bei einer Kombination von Einzel- und Gruppentherapie ist die gesamte Behandlung im Rahmen des als Regelfall
definierten Leistungsumfangs von 60 oder 120 Sitzungen durchzufihren.

Leistungsumfang Beihilfe:

e maximal bis zu 5 probatorische Sitzungen zur Diagnostik

e Regelfall: Einzelbehandlungen bis zu 60 Sitzungen a 50 Minuten oder 120 Sitzungen bei Unterteilung in mindestens
25 Minuten, gegebenenfalls unter Einbeziehung der Bezugspersonen

¢ Ausnahme: 20 weitere Einzelbehandlungen a 50 Minuten oder 40 weitere Sitzungen bei Unterteilung in mindestens
25 Minuten, gegebenenfalls unter Einbeziehung der Bezugspersonen

¢ Gruppenbehandlung und bei Kindern und Jugendlichen, gegebenenfalls unter Einbeziehung der Bezugspersonen:
bis zu 40 Sitzungen a 100 Minuten oder bis zu 80 Sitzungen a 50 Minuten Sitzungsdauer beihilfefahig

* Bei einer Kombination von Einzel- und Gruppentherapie ist die gesamte Behandlung im Rahmen des als Regelfall
definierten Leistungsumfangs von 60 oder 120 Sitzungen durchzufihren.

Wie wird der Therapieantrag nach der Psychotherapie-Richtlinie gestellt?

Es handelt sich bei der Neuropsychologischen Therapie um eine zwar seitens der Kassenarztlichen Vereinigung ge-
nehmigungspflichtige Leistung (Abrechnungsgenehmigung), aber keine antragspflichtige, stattdessen jedoch anzei-
gepflichtige Leistung. Lediglich der Beginn der Therapie ist der zustdndigen Krankenkasse mitzuteilen und zwar spa-
testens mit Abschluss der probatorischen Sitzungen.

Wie erfolgt die Qualitatssicherung in der GKV?

Die Neuropsychologische Therapie ist auBerhalb der Psychotherapie-Richtlinie geregelt, so wurde hier auch nicht das
bisher bekannte Instrument des , Gutachterverfahrens” als Form der Qualitatssicherung ibernommen. Als MaBnah-
men zur Qualitatssicherung und -férderung sind hier neben der Genehmigungspflicht eine Dokumentation und Stich-
proben vorgeschrieben (Nr. 19 der Anlage 1 zur Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung — MVV-Richtlinie).

Psychotherapeuten und Arzte, die neuropsychologische Diagnostik (Stufe 2) und Therapie durchfiihren, sind verpflich-
tet, die Befunde (Nr. 19 § 5 der Anlage zur MVV-Richtlinie), den Therapieplan, die Anzahl und Dauer der Behandlungen
pro Woche und die Gesamtbehandlungsanzahl zu dokumentieren.

Weiterhin muss dokumentiert und begriindet werden, wenn

e die Dauer der Behandlungseinheiten reduziert wird

e der Behandlungsumfang aus medizinischen Griinden verlangert werden muss oder

e die Therapie aus medizinisch notwendigen Griinden auBerhalb der Praxis/Einrichtung durchgefiihrt wird.

Die Uberpriifung der sachgerechten Dokumentationen sowie die Indikationsstellung erfolgt durch Stichproben im

Einzelfall. Hierfir richten die Kassenéarztlichen Vereinigungen eine Qualitétssicherungskommission fiir den Bereich der
ambulanten Neuropsychologischen Therapie ein (Nr. 19 § 10 der Anlage zur MVV-Richtlinie).

Wie erfolgt die Beantragung nach den Beihilfevorschriften?

Hier lauft das Antragsverfahren analog der Beantragung einer ambulanten Psychotherapie (iber die Beihilfe.
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Dieter Best

Tipps zur Abrechnung

Meine KV streicht probato-
rische Sitzungen, wenn nach
einer abgeschlossenen Psycho-
therapie nach einer bestimm-
ten Zeit eine Psychotherapie
neu begonnen werden soll. Ist
das rechtens?

Probatorische Sitzungen haben
den Sinn, die Indikation fiir eine
Psychotherapie abzuklaren. In der
bisherigen Psychotherapie-Richt-
linie wurden die probatorischen
Sitzungen nicht naher definiert. In
der reformierten Psychotherapie-
Richtlinie, die am 1. April 2017 in
Kraft tritt, wird die Bedeutung der
probatorischen Sitzungen zum
ersten Mal nédher beschrieben.
Danach sind probatorische Sitzun-
gen ,Gesprache, die zur weiteren
diagnostischen Klarung des Krank-
heitsbildes, zur weiteren Indikati-
onsstellung und zur Feststellung
der Eignung der Patientin oder des
Patienten fiir ein bestimmtes Psy-
chotherapieverfahren ... dienen.
Dabei sind auch weitere differen-
zialdiagnostische Abgrenzungen
des Krankheitsbildes und eine Ein-
schatzung der Prognose vorzuneh-
men. In den probatorischen Sitzun-
gen erfolgt auch eine Klarung der
Motivation, der Kooperations- und
Beziehungsfahigkeit der Patientin
oder des Patienten. Dartiber hinaus
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dienen sie einer Abschatzung der
personlichen Passung, d.h. einer
tragfahigen Arbeitsbeziehung von
Patientin oder Patient und Thera-
peutin oder Therapeut. Entschei-
dungen zu weiteren Behandlun-
gen sollten nach entsprechender
Information der Patientin oder des
Patienten mit diesem gemeinsam
getroffen werden.”

Weder in der alten noch in der neu-
en Psychotherapie-Richtlinie wird
eine Begrenzung in der Art, wie
sie die KV vornimmt, beschrieben.
Auch die Psychotherapie-Vereinba-
rung enthalt keine Aussagen dazu.
Der Kolner (EBM-)Kommentar fiihrt
aus: ,Probatorische Sitzungen
konnen erneut anfallen, wenn
nach einer abgeschlossenen oder
abgebrochenen Psychotherapie die
Indikation und Notwendigkeit der
Wiederaufnahme einer Psychothe-
rapie (gegebenenfalls mit Behand-
lerwechsel) gepriift werden muss. "

Zusammenfassend ergibt sich aus
dem inhaltlichen Zweck der pro-
batorischen Sitzungen, dass zur
Indikationsstellung einer Psycho-
therapie probatorische Sitzungen
notwendig sind. Die Notwendigkeit
fiir probatorische Sitzungen ergibt
sich auf jeden Fall nach einem Be-
handlerwechsel, da hier auch die

Passung zu priifen ist (s. entspre-
chende AuBerung im Kommentar
Psychotherapie-Richtlinie von Fa-
ber/Haarstrick, 10 Aufl., S. 104).

Aber auch bei einem neuen Antrag
auf Psychotherapie beim selben
Psychotherapeuten kann sich die
Notwendigkeit ergeben, die In-
dikation und die Motivation des
Patienten erneut zu priifen. Dies
umso mehr, je langer der Abstand
zur vorherigen Psychotherapie ist.
Unabhangig davon kann sich die
Notwendigkeit fiir erneute proba-
torische Sitzungen ergeben, wenn
ein neues Krankheitsbild behandelt
werden soll. In diesen Fallen kdn-
nen probatorische Sitzungen zur
diagnostischen Abgrenzung und
zur Einschatzung der Prognose hilf-
reich sein. Es besteht demnach kein
Raum fiir eine KV oder eine Kran-
kenkasse, erneute probatorische
Sitzungen einfach zu streichen.
Sollten Zweifel an der Plausibilitat
solcher Sitzungen bestehen, gibt es
immer die Mdglichkeit, beim Psy-
chotherapeuten nachzufragen. &%

Kann ich die Zeit, die ein Patient
in meiner Praxis fiir das Ausfiil-
len des SCL 90 bendétigt, bei der
Abrechnung berechnen?

Die Testleistungen des EBM-Ab-
schnitts 35.3 werden in Einheiten
von ,je vollendeten” 5 Minuten
abgerechnet. Der SCL 90 ist ein
standardisiertes Testverfahren
nach der EBM-Nr. 35300. Es kann
gute Griinde geben, dass Patienten
diesen oder dhnliche Fragebdgen
in der Praxis ausfillen, z.B. wenn
direkte Nachfragen zur Instrukti-
on oder zum Ausfiillen des Bogens
zu erwarten sind. Auch wenn der
Patient den Bogen alleine ausfiillt
und der Psychotherapeut lediglich
in der Néhe ist, ist das , Bei-Bedarf-
zur-Verfligung-Stehen” eine Leis-
tung des Psychotherapeuten bzw.
seines Personals und kann abge-
rechnet werden.

Anders verhalt es sich, wenn ein
Patient einen Fragebogen zu Hause
ausfillt. Die dafiir aufgewendete
Zeit kann nicht abgerechnet wer-
den. Hier kdnnen als eigenstandige
Leistung nur berechnet werden die
Zeiten fir die Instruktion, die Aus-
wertung, die Interpretation und die
Erlduterung gegeniiber dem Pati-
enten. %
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Nach elf Jahren ist es
damit der Gewerkschaft
ver.di gelungen, eine neue
Entgeltordnung im
Offentlichen Dienst
durchzusetzen

Jurgen Tripp, Kerstin Sude

Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
in die Tarifsystematik aufgenommen

Diskussion und Kommentierung der Ergebnisse
zur neuen Entgeltordnung

Am 29. April 2016 stimmten die Mitglieder der Vereinten Dienst-
leistungsgewerkschaft ver.di per Urabstimmung der vorausgegan-
genen Tarifeinigung fiir die Beschaftigten im Offentlichen Dienst
beim Bund und den Kommunen zu. Die Vereinigung kommunaler
Arbeitgeber (VKA) und die Gewerkschaft ver.di hatten sich in der
nunmehr dritten Verhandlungsrunde auf den Abschluss geeinigt.
78% der ver.di-Mitglieder stimmten bei der Urabstimmung fiir die
Annahme des Tarifabschlusses. Und auch die Gremien der Arbeitge-
ber hatten der Einigung zugestimmt.

In welchen Stimmanteilen sich bei
der Urabstimmung die einzelnen
Berufsgruppen zeigten, das lasst
sich nicht aufschliisseln, doch wir
gehen davon aus, dass die Ent-
scheidung verstandlicherweise
von hoher Wahlbeteiligung der
chronisch unterbezahlten Pflege
gepragt war, die PP/KJP selbst sind
bislang in der Gewerkschaft eine
Minderheit. Geeinigt wurde sich
von den Verhandlungsakteuren
z.B. iber Gehaltssteigerungen von
2,4 % (rickwirkend ab 1.3.2016),
zuziiglich 2,35% ab 1.2.2017.

Auch die Ausbildungsentgelte
(Pflege u.a.) werden zunéchst um
35 €, spéter dann um erganzende
30 € steigen. Ferner einigten sich
die Tarifvertragsparteien auf eine
step-by-step Anhebung der Arbeit-
nehmereigenbeteiligung fiir einige
Zusatzversorgungskassen. Dies
alles trug wohl mit zum endgiil-
tigen Abstimmungsergebnis bzw.
der Zustimmung des geschniirten
.Paketes” bei. Die Verhandlungs-
ergebnisse, die die Eingruppierung
der Psychotherapeuten betreffen,
machen nur einen kleinen Aspekt
dieses groBen Gesamtpaketes aus
und dirften fiir die meisten Be-
schéftigten bei der Abstimmung
nicht relevant gewesen sein.

Die Entgeltordnung tritt, damit
auch die tariflichen Neuregulie-
rungen unsere Profession betref-
fend, zum 1.1.2017 in Kraft, u.a.
die vereinbarte Implementierung
Jneuer” Berufsgruppen, wie bei-
spielsweise den PP/KJP im TVaD,
genau genommen die Aufnahme
jener Berufe im TV6D-Rahmen,
die bis dato noch gar nicht regular
tarifrechtlich verankert waren, fir
uns ein tberfélliger Meilenstein.
Nach elf Jahren ist es damit der
Gewerkschaft ver.di gelungen, eine
neue Entgeltordnung im Offentli-
chen Dienst durchzusetzen. Dies
war jahrelang immer mal wieder

probiert worden, doch zum Teil
aufgrund mangelnder Streikbereit-
schaft wieder verschoben worden.
Zur Diskussion dariiber, was die
Tarifergebnisse fiir unsere Professi-
on bedeuten, mochten wir mit den
folgenden Uberlegungen und Ein-
schatzungen aus dem Ausschuss
Angestellte der DPtV beitragen.

Seit dem Abschluss des Tarifver-
trages fiir den Offentlichen Dienst
(TV6D) im Jahr 2005 galt zunéchst
die Uberleitungs-Eingruppierung
nach dem alten Bundes-Angestell-
ten-Tarifvertrag (BAT) weiter. Beim
BAT handelte es sich um einen Ta-
rifvertrag aus dem Jahr 1961 mit
spateren Anderungen und Ergén-
zungen. Der BAT regelte umfassend
Rechtsverhaltnisse von Angestell-
ten in Deutschland wie auch der
Bundeslander bzw. der Mitglieder
der Arbeitgeberverbande, die der
Vereinigung der kommunalen Ar-
beitgeberverbande angehdren. Der
BAT wurde 2005 durch den TV6D
und den TV-L (fiir die Bundeslén-
der) abgeldst. Nach 1961 entstan-
dene ,neue” Berufsgruppen, wie
z.B. die PP/KJP wurden demnach
(noch) nicht mit libergeleitet, die
PP/KJP waren also bis dato gar
nicht korrekt tariflich eingestuft.

Einer grundsétzlichen Verhandlung
des TV6D sah man gewerkschafts-
seitig wohl auch eher skeptisch
entgegen. Die Gewerkschaft ver.di
gab nach auBen, dass sie die Ein-
schatzung hatte, dass eine Errei-
chung einer neuen Entgeltordnung
maoglicherweise noch nicht mobili-
sierungs- und streikfahig sei. Dies
hatte sich jetzt, vor allem auch
durch das streikbereite Pflegeper-
sonal in den Kliniken gedndert.
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Letztlich wurde an verschiedenen
Enden mehrere Jahre (iber eine
neue komplexe Entgeltordnung
intern wie auch ,auBen” mit der
Vereinigung der kommunalen Ar-
beitgeberverbénde (VKA) verhan-
delt und gestritten. Unsere (bislang
zu wenigen) gewerkschaftlich
aktiven psychotherapeutischen
Kolleginnen und Kollegen traten
seit Einfilhrung des Tarifvertrags
fiir den Offentlichen Dienst (TVSD),
insbesondere im Jahr 2005, dafir
ein, dass die beiden psychothera-
peutischen Berufe iiberhaupt in der
neuen Tarifsystematik ankommen
und méglichst zeitgleich eine an-
gemessene Eingruppierung erfah-
ren. Dieser Weg konnte mit dem
aktuellen Verhandlungsergebnis
aus April 2016 leider noch nicht zu
Ende gefiihrt werden.

In den Verhandlungsprozessen
wurden dann erste neue Entgelt-
ordnungen im Jahr 2012 fiir den
Tarifbereich der Lander (TV-L) und
2014 fir den TV6D-Bund abge-
schlossen. Wie zuvor in der Uber-
leitungsordnung nach BAT wurden
auch in beiden Entgeltordnungen
wieder nicht die Berufe der Psy-
chologischen Psychotherapeuten
und der Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten explizit
erwahnt. Es erfolgte dann fiir die
PP/KJP eine Eingruppierung nach
den vorliegenden allgemeinen Ein-
gruppierungsregelungen, wodurch
sie in der Regel nach ihrem akade-
mischen Abschluss des Grundberu-
fes, z.B. Dipl.-Pad. (FH) oder Dipl.-
Psych., als Fachhochschul- oder
Universitatsabsolventen in die Ent-
geltgruppe 9 bzw. Entgeltgruppe
13 eingruppiert wurden, wieder ein
Manko. Hier wurde u.a. nicht ge-
wiirdigt, dass beide Gruppen sich
postgradual und langjahrig bis zur
Approbation weitergebildet hatten.

Aus dem Berufsstand und aus der
Bundesfachkommission PP/KJP bei
ver.di wurde vielfach Kritik hieran
geiibt, die Forderung nach einer
Jfacharztlichen Gleichstellung”
bzw. nach einer facharztaquivalen-
ten Eingruppierung wurde zudem
immer lauter, mindestens jedoch
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nach einer Eingruppierung in Ent-
geltgruppe 15 des TVGD.

Mit Unterbrechungen wurde
2015/16 weiterverhandelt. Im
April 2016 wurden nun die Ver-
handlungen fiir den Tarifbereich
der Kommunen mit der VKA iber
eine Entgeltordnung fiir den TVoD-
Bund, wie oben genannt ohne die
Erreichung der EG 15, fiir PP/KJP
abgeschlossen. Den Verhandler/
innen ging es dabei offensichtlich
um ein fiir die Mehrheit sehens-
wertes, im Endeffekt jedoch auch
kompromisshaftes Gesamtpaket.
Der verhandelte Tarifbereich blieb
durchaus komplex. Es waren, wie
wir horten, langwierige, ,harte”
und ,schwierige” Verhandlungen.
Es wirkte keine PP/KJP in der Ta-
rifkommission selbst mit, doch die
Bundesfachkommission bei ver.di
blieb im engeren Austausch mit
den gewerkschaftsseitigen Ver-
handlungsfiihrer/innen. Im End-
spurt der Verhandlungen wurden
noch die Forderungen der PP/KJP
mit der Tarifkommission ein letztes
Mal abgestimmt, iiberall taten die
Akteure ihr Bestes.

Zum ersten Mal, dies ist kein zu
unterschatzendes Ergebnis, und
wir mdchten es an dieser Stelle
positiv hervorheben, wurden in der
verhandelten Entgeltordnung die
Berufe der Psychologischen Psy-
chotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten
jetzt explizit benannt, was mit
Nichten die Arbeitgeber vorange-
trieben haben. Ferner wurde end-
lich eine Eingruppierung aufgrund
ihrer Weiterqualifizierung, d.h. der
psychotherapeutischen Berufsqua-
lifikation und nicht mehr aufgrund
des Grundberufes, des akademi-
schen Abschlusses, vorgenommen.
Das ist ein wichtiger Schritt, der
sicher nicht zuletzt dank der jah-
relangen ,Sisyphos-Arbeit” von
den PP/KJP innerhalb der Gewerk-
schaftsgremien iiberfallig war.

Bei den Gesprachen um die Vergi-
tung der PP und KJP, nicht zuletzt
auch der PiA, d.h. bei den notwen-
digen Anpassungen im Tarifsystem,

wurde man nicht miide, immer
wieder darauf hinzuweisen, dass
die Tatigkeit von angestellten PP/
KJP strukturell den facharztlichen
Tatigkeiten in der Psychotherapie
vollig gleichwertig ist.Vor allem
aufgrund dieser hochverantwortli-
chen Tétigkeiten und entsprechend
der vorliegenden Qualifizierung
beanstanden wir, dass im Ver-
handlungsergebnis nur die Ein-
gruppierung von approbierten PP/
KJP in der Entgeltgruppe 14 und
(noch) nicht in der Entgeltgruppe
15 erfolgt. Fiir Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutinnen mit
Fachhochschulabschluss oder Ba-
chelor kann dies zwar aktuell einen
recht deutlichen Gehaltszuwachs
mit sich bringen, da sie nun nicht
mehr auf Basis ihres Ursprungsbe-
rufes in die Entgeltgruppe 9 oder in
den speziellen Tarifvertrag fiir den
Sozial- und Erziehungsdienst ein-
gruppiert werden, von der notwen-
digen ,facharztlichen Gleichstel-
lung” bleibt das Ergebnis jedoch
weit entfernt.

Fur als PP/KJP approbierte Psycho-
loginnen bzw. Padagoglnnen mit
Universtatsabschluss oder Master
bedeutet das Ergebnis wiederum
nur einen geringen oder keinen Ge-
haltszuwachs, da viele von ihnen
bereits jetzt Gber mdgliche Zula-
gen ein Gehaltsniveau der EG 14
erreichen konnten. An dieser Stelle
ist es unseres Erachtens somit eine
«Mogelpackung”.

Ein Riickblick: Vor der Schaffung
der beiden ,neuen” Heilberufe
PP/KJP (vor 1999) gab es bekann-
termaBen bereits Diplom-Psycho-
loglnnen als psychologisch tétige
Berufsgruppe. Diese waren damals
eher ,Heilhilfskrafte” gegeniiber
der Facharzteschaft. lhre Eingrup-
pierung erfolgte wie oben genannt
im BAT, Anlage 1A, in der Vergii-
tungsgruppe |l, dort allerdings mit
der Mdglichkeit des Bewahrungs-
aufstiegs in die Vergiitungsgrup-
pelb (die der heutigen EG 14 im
TVGD entspricht).

Erst spater folgten aus der Ver-
sorgung heraus die beruflichen
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Zum ersten Mal ...
wurden in der verhandelten
Entgeltordnung die Berufe
der PP und KJP jetzt explizit
benannt, was mit Nichten
die Arbeitgeber
vorangetrieben haben
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Mindestens EG 15 sollte in
dieser Logik fiir approbierte
PP/KJP gelten, da sie ...
langjahrig privat finanziert,
die umfassende psycho-
therapeutische Zusatzaus-
bildung absolvieren

Fir spezifische Fragen an den
Ausschuss Angestellte der DPtV

wenden Sie sich gern an:
angestellte@dptv.de
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Qualifizierungsmdglichkeiten der
Approbation, der Zusatzausbildung
zum PP/KJP, sowie die Einfiihrung
von Bachelor und Masterabschlis-
sen, woraufhin sich dann die Ein-
gruppierung der neu eingestellten
Psychologinnen und Psychologen
wie auch die der neuapprobierten
Therapeuten grob entsprechend
der oben genannten Ubernahme-
regelungen in entweder EG 9 (bei-
spielsweise Bachelor) und EG 13
(Master) geteilt hatte. Hier zeigte
sich bereits, dass eine Uberarbei-
tung der Entgelttabellen fiir un-
sere Berufsgruppen anstand, die
Gewerkschaften hatte das Thema
ebenfalls erreicht. Der Marburger
Bund distanzierte sich erst kiirzlich
erneut von unseren Berufsgruppen.
Ein paar Jahre zuvor sah das noch
anders aus, man war zunachst auf
dem guten Weg, Psychotherapeu-
ten den Facharzten gleichzustellen:
https://www.marburger-bund.de/
landesverbaende/berlin-branden-
burg/artikel/2011/psychologische-
psychotherapeuten-sind-fachaerz-
ten-gleichzustellen.

Wir bleiben dabei: Mindestens
EG 15 sollte in dieser Logik fiir
approbierte PP/KJP gelten, da sie
tiber ihr Hochschulstudium hinaus,
langjéhrig privat finanziert, die
umfassende psychotherapeutische
Zusatzausbildung absolvieren, d.h.
demnach eine den Psychologen
gegeniiber deutliche Weiterqualifi-
zierung zur Psychotherapeutin/zum
Psychotherapeuten durchlaufen
und damit eine Qualifikation fiir
die Richtlinien-Psychotherapie mit
Arztregistereintrag erlangen. Erst
durch die Heraushebung und Hé-
herqualifizierung werden heutige
PP/KJP zur eigenstandigen psycho-
therapeutischen Heilbehandlung
im facharztlichen Sinne befugt. So
ist gut zu verstehen, dass die PP/
KJP aktuell Uiber das verhandelte
Ergebnis der EG 14 protestieren.
Wenn man die langwierigen Ver-
handlungen um die Entgeltordnung
in der Vergangenheit im Hinterkopf
hat, dann steht allein zu befiirch-
ten, dass dieses Ergebnis auf lan-
ge Zeit hin Bestand hat und , wir”
auf die Entgeltgruppe 14 langere

Zeit ,festgenagelt” sind. Vor die-
sem Hintergrund verabschiedete
kurz vor Ende der Verhandlungen
der 28. Deutsche Psychothera-
peutentag noch eine Resolution,
die ebenfalls eine adaquate Ein-
gruppierung analog zu Facharzten
forderte (http://www.bptk.de/up-
loads/media/20160511_Resoluti-
on_des_28._DPT_-_Tarifliche_Ein-
ordnung_von_Psychologischen_
Psychotherapeutinnen_und_Kin-
der-_und_Jugendlichenpsycho-
therapeutinnen_iberfaellig.pdf).
Zudem wandten sich viele Kolle-
ginnen und Kollegen zusatzlich
personlich mit Protestschreiben an
ver.di und die VKA, in welchen sie
ihre Enttauschung iiber das Ergeb-
nis der Verhandlungen zum Aus-
druck brachten. Doch findet das
alles dort ausreichend Gehor?

Aus Gewerkschaftskreisen und aus
Antwortschreiben von ver.di war zu
vernehmen, dass die Arbeitgeber
sich bei der Frage der Eingruppie-
rung in EG 15 mit aller Vehemenz
verweigert hatten und den Sachar-
gumenten, wohl aus 6konomischen
Uberlegungen heraus, nicht zu-
ganglich gewesen wéren. So lautet
die Devise erst recht: Dranbleiben!
Letztlich, so horte man auch, hat-
ten die Verhandlungen méglicher-
weise zu scheitern gedroht, wenn
man auf der Forderung ,beharrt”
hatte. Waren wir streikfahig?
In diesem Zusammenhang hatte
kurz zuvor Sylvia Biihler aus dem
ver.di-Bundesvorstand darauf hin-
gewiesen, dass die Mehrheit der
Verfasser/innen solcher durchaus
berechtigter Protestmails der PP/
KJP keine ver.di-Mitglieder ge-
wesen seien und dass die Be-
rufsgruppe der PP/KJP leider nur
schwach gewerkschaftlich orga-
nisiert sei. Wir haben also noch
Verbesserungspotential. Es wurde
dafiir von Biihler geworben, die
Gewerkschaft an diesem Pol mehr
zu starken, um bei zukiinftigen Ver-
handlungen auch mehr erreichen
zu kénnen.

Auch, wenn dem grundsatzlich
nichts entgegenzuhalten ist, dass
eine Gewerkschaft nur dann Starke

entfalten kann, wenn sie mdglichst
viele und vor allem aktive Mitglie-
der hat und dass dann eventuell
die Interessen der Mitglieder und
nicht die von Nicht-Mitgliedern
vertreten werden, so drangt sich
doch der Eindruck auf, dass wir
Psychotherapeuten mit unseren
Anliegen es nicht ganz leicht ha-
ben, als kleinere Gruppe innerhalb
von ver.di Gehor zu finden. Gerade
der Einsatz fiir eine Minderheit
sollte unseres Erachtens dennoch
in einer solidarisch wirkenden Ge-
werkschaft deutlicher mitvertreten
und -verhandelt werden. Denn je
vielschichtiger die Berufsgruppen
in einer Gewerkschaft sind, um-
so wichtiger erscheint uns, dass
alle Mitglieder diese Pluralitat
anerkennen, sie respektieren und
hartnackig(er) mitverhandeln, ge-
meinsam an einem Strang ziehen.

Es fallt bei der Lektiire der neuen
Entgeltordnung auf, dass fiir ande-
re Berufsgruppen zum Teil sehr dif-
ferenzierte Bewertungen der Tatig-
keiten nicht nur anhand der Qua-
lifikation, sondern auch anhand
von weiteren Tatigkeitsmerkmalen
getroffen wurden, wahrend der
Textabschnitt zu den PP und KJP
nur sehr knapp ausfallt (siehe Kas-
ten). Hier ware es wiinschenswert

Eingruppierung von PP
und KJP im TV6D-VKA

(S. 29 Anhang 3 zur Anlage 5
Tarifeinigung Uber eine Entgelt-
ordnung zum TV6D fiir den Be-
reich der VKA)

XVII. Psychologische Psychothe-
rapeutinnen und -therapeuten
sowie Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutinnen und
-therapeuten

Entgeltgruppe 14
Psychologische Psychothera-
peuten sowie Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten
und — soweit nach dem jewei-
ligen Landesrecht vorgesehen
— mit staatlicher Anerkennung
und entsprechender Tatigkeit.
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gewesen, unter Einbeziehung von
psychotherapeutischem Sachver-
stand, spezifische Heraushebungs-
merkmale zu definieren, die eine
Eingruppierung in EG 15 rechtfer-
tigen, wie wir sie auch mehrfach
in Artikeln dieser Zeitschrift zum
Thema benannt haben. So gelten
augenblicklich bis auf Weiteres nur
die allgemeinen Tatigkeitsmerkma-
le fir die Entgeltgruppen 13 bis 15,
nach denen potenziell eine Héher-
gruppierung erreicht werden konn-
te, wenn ihre Tatigkeit durch beson-
dere Schwierigkeit und Bedeutung
sowie erheblich durch das MaB der
damit verbundenen Verantwortung
gekennzeichnet ist oder wenn der
Person mindestens fiinf Beschaftig-
te mindestens der Entgeltgruppe
13 durch ausdriickliche Anordnung
unterstellt sind. Da die Schwierig-
keit und Bedeutung der Tatigkeit
und das MaB der damit verbunde-
nen Verantwortung unbestimmte
Rechtsbegriffe sind, ware es ver-
mutlich nicht leicht, im Bezug auf
die psychotherapeutische Tatigkeit
damit zu argumentieren und auch
vielen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, selbst in lei-
tenden Funktionen, sind vermutlich
nicht finf oder mehr akademische
Mitarbeiter durch ausdriickliche
Anordnung unterstellt. Diese Kri-
terien bieten also nur in wenigen
Fallen die Mdglichkeit, doch noch
eine Hohergruppierung in die EG
15 zu erreichen. Aus unserer Sicht
wadre es wiinschenswert gewesen,
bei den Verhandlungen die spezi-
fischen Kriterien zu benennen, die
sich auf heilkundliche psychothe-
rapeutische Tatigkeiten beziehen,
wie z.B. eigene Fallverantwortung
oder Verantwortung fiir wesent-
liche Entscheidungen beziiglich
Diagnostik und Therapie, um so
die Tatigkeiten, die dem Facharzt-
niveau entsprechen, von dem Ta-
tigkeitsniveau ohne Approbation
abzuheben. Doch die aktuellen Er-
gebnisse sind letztlich nicht in Stein
gemeiBelt.

Ein weiterer Anhaltspunkt dafir,
dass anscheinend noch nicht aus-
reichend Fachkenntnisse beziig-
lich unserer Berufsgruppe in die

3.2016

Verhandlungen eingeflossen sind,
zeigt sich in der Formulierung
Lund — soweit nach jeweiligem
Landesrecht vorgesehen — mit
staatlicher Anerkennung und ent-
sprechender Tatigkeit”. Diese For-
mulierung erscheint etwas ratsel-
haft, da die staatliche Anerkennung
sich nicht auf das Landesrecht be-
ziehen kann, denn die Approbation
wird nach Bundesrecht erteilt. Ein
Fallstrick konnte zudem die Anfor-
derung der ,entsprechenden Tatig-
keit" sein. Hier konnte ein Arbeit-
geber argumentieren, dass es sich,
obwohl der/die Beschaftigte appro-
biert ist, bei der ausgelibten Tatig-
keit tiberwiegend um eine Tatigkeit
handelt, die dem Grundberuf (So-
zial-)Padagogln oder Psychologin
entspricht. Dies konnte insbeson-
dere Kolleglnnen betreffen, die
schon vor Erlangung der Approba-
tion als Dipl.-Psych. oder Soz-Pad.
therapeutisch arbeiten und nach
der Approbation auf der gleichen
Stelle weiterbeschaftigt sind.

Fazit

Trotz einiger auch als Fortschritt
zu bewertenden Ergebnisse des
Tarifabschlusses, die insbesondere
fir die angestellten Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten
spiirbar werden diirften, bleibt die
Enttduschung dariiber, dass die
facharztaquivalente Qualifikation
der PP/KJP nicht entsprechend ta-
riflich gewiirdigt bzw. anerkannt
wird und dass die berechtigten
Forderungen unserer Berufsgruppe
in den Verhandlungen auf so mas-
siven Widerstand gestoBen sind
und in Bezug auf den kleinen An-
teil unserer Berufsgruppe innerhalb
der gewerkschaftlichen Strukturen
moglicherweise auch nicht immer
als bedeutsam angesehen wer-
den. Man mag jetzt in Anbetracht
dieses Ergebnisses verdrgert auch
tiber die Gewerkschaft ver.di sein.
Wir héren nicht selten Kommenta-
re von Kolleginnen und Kollegen
nach dem Motto ,Die tun doch eh
nichts fiir uns”, doch wir sind der
Uberzeugung, dass es derzeit keine
Alternative gibt, denn ohne Ge-

werkschaft gibt es fiir Tarif- und Ar-
beitsrecht auch keine solidarischen
Losungen. Der Weg kann darin be-
stehen, dass unsere Berufsgruppe
in der Gewerkschaft, welche die fiir
sie relevanten Tarifvertrage verhan-
delt (und das ist in diesem Fall ver.
di) einfach noch prasent(er) ist. In
diesem Sinne halten wir eine Ge-
werkschaftsmitgliedschaft neben
der Mitgliedschaft im Berufsver-
band fiir angestellte Psychothera-
peutinnen immer noch fir wichtig
und mdchten zugleich dazu aufru-
fen, sich an Aktionen, wie denen
von Mitgliedern aus zum Beispiel
Angestellten- und PTI-Ausschiissen
(PTI = Psychotherapeuten in Ins-
titutionen), von Landeskammern
wie auch von der BPtK zu betei-
ligen. Als Gewerkschaftsmitglied
halten wir eine Mitwirkung, und
sei es auch in noch so kleinem
Rahmen, in gewerkschaftlichen
Gremien der PP/KJP oder PiA in
der Region fiir sinnvoll. Kiirzlich
initiierten z.B. zwei Kollegen eine
Unterschriftenliste fiir angestellte
Psychotherapeutinnen, um ver.di
zu einer Weiterverhandlung fiir
eine facharztaquivalente tarifliche
Eingruppierung aufzufordern und
um den Unmut Gber das Verhand-
lungsergebnis auf diesem Weg zum
Ausdruck zu bringen — helfen Sie
auch darliber mit, unseren gemein-
samen Forderungen mehr Ausdruck
zu verleihen. Y

Psychologische Psychotherapeutin, seit 2012 niedergelassen in
Hamburg, Zulassung fiir Tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie. Zuvor Wiss. Mitarbesiterin, Psychologin und Lehrende
am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Poliklinik fiir
Psychosomatik. Mitglied des DPtV-Landesvorstandes der LG
Hamburg, seit 2013 stellv. Bundesvorstandsmitglied der DPtV.

Dr. Jurgen Tripp

Psychologischer Psychotherapeut. Tatigkeit als Vorstandsre-
ferent des Deutschen Fachverbandes fiir Verhaltenstherapie
(DVT) sowie Psychotherapeut in privater Praxis. Mitglied des

Angestelltenausschusses der DPtV.

ANGESTELLTE

Der Weg kann darin
bestehen, dass unsere
Berufsgruppe in der
Gewerkschaft, welche die
fiir sie relevanten Tarif-
vertrage verhandelt ...
einfach noch prasent(er) ist

Kerstin Sude
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Moina Beyer-Jupe

Strategiekongress

des BMVZ

Bundesverband Medizinische Versorgungszentren —
Gesundheitszentren — Integrierte Versorgung e.V.

Am 8. Juni 2016 hielt der BMVZ einen Strategiekongress in Pots-
dam ab. Nachdem es seit dem Versorgungsstarkungsgesetz vom
August 2015 fiir Psychologische Psychotherapeuten attraktiver ge-
worden ist, ein eigenes Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)
zu griinden, ist auch fiir die DPtV interessanter geworden, was im
Bundesverband der MVZ diskutiert wird und wohin die Entwick-
lung geht. Durch die Neuregelung jetzt auch fachgleicher Zusam-
menschliisse zu einem MVZ kénnen Psychotherapeuten selbst ein
reines ,,Psycho”-MVZ griinden, eigenstandig ein MVZ leiten (bisher
nur in kooperativer Leitung mit einem Arzt), wéahrend sie sich zuvor
arztlicher fachlicher Leitung unterwerfen mussten, weil das &arzt-
liche Berufsrecht den Arzten andere als arztliche Vorgesetzte im

medizinischen Bereich verbietet.

Die Themen des Strategiekongres-
ses waren unterteilt in die drei Bl6-
cke: ,Die groBen Linien — Ambulan-
te Strukturen im Wandel: Sind die
Veranderungen der Versorgungs-
welt steuerbar?”, sodann ,Die
kleinen Schritte — Fokus ambulante
Versorger” und schlieBlich ,Die
praktische Umsetzung”.

Darunter subsumierten sich Re-
ferate wie Strukturvielfalt als Zu-
kunftstrend; Von der Kommune
zum Bund: Versorgungspolitik
als gemeinsame Aufgabe; Das E-
Health-Gesetz als Netzwerkmotor;
Pflichten und Chancen fiir Praxis-
netze, MVZ und BAG; Die aktuelle
MVZ-Rechtsprechung des BSG;

Fachgleich/Fachverschieden — me-
dizinischer Nutzen und berufspoli-
tische Angste.

Durch die neue Maglichkeit fach-
gleicher MVZ erwartete der Ver-
band eine neue Griindungswelle,
die zwar noch nicht verzeichnet
wurde, aber steigende Anfragen
nach Griindungsvoraussetzungen
durchaus. Dabei werde immer wie-
der die Frage gestellt, was denn
der praktisch bedeutsamste Un-
terschied zwischen den verschie-
denen Kooperationsformen sei.
Mit der Option fachgleicher MVZ
verschwimme die Abgrenzung zwi-
schen MVZ und Berufsausiibungs-
gemeinschaft (BAG — im Grunde

eine Variante der klassischen Ge-
meinschaftspraxis) noch weiter als
bisher schon.

Die Antwort lautete, dass es we-
niger die juristischen Detailfragen
seien, als vielmehr die besondere
Art der Praxisorganisation. Erst
wenn in MVZ und BAG arbeitstei-
lig gearbeitet werde und sich die
Behandler nicht mehr um alles,
sondern nur um die Patienten-
behandlung kiimmern missten,
konnten die Effizienzpotenziale,
die in Kooperationen allgemein
vermutet wirden, auch wirklich
gehoben werden. Letztlich gehe es
um die bunte Vielfalt verschiedener
Kooperationsformen mit besonders
zu gestaltenden Behandlungsange-
boten und Behandlungskonzepten,
mit mehr oder weniger Delegation
von Abrechnung, Buchhaltung,
Materialwirtschaft usw. Dies alles
wiirde perspektivisch eine , Mar-
kenmedizin bzw. -psychotherapie”
hervorbringen bzw. diese starken.

Bediirfnisse fiir Versorgungskoope-
rationen wurden insbesondere vor
dem Hintergrund der bekannten
demografischen Entwicklung gese-
hen bei gleichzeitiger Beobachtung
sich leerender landlicher Rdume.
Gezeigt wurde dazu ein Foto vom
24. Januar 2013 aus Rathenow/
Brandenburg, das eine rekordver-
dachtige Warteschlange von rund
250 Patienten auf der StraBe vor
einer Augenarztpraxis zeigt, die
nur einen Arzttermin wollten. Um
das zu bewaltigen, seien nicht
nur Kooperationen ndtig, sondern
es sei auch der medizinische Fort-
schritt mit den Maoglichkeiten der
E-Health-Medizin zu nutzen. Denn
wenn die Effizienzhebung durch
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besondere Versorgungsformen ein-
mal ausgeschopft sei, liege die wei-
tere Verbesserung im Wesentlichen
in den Mdglichkeiten digitalisierter
Medizin (z.B. elektronische Patien-
tenakte mit Zugriffsméglichkeiten
Autorisierter), was aber wiederum
Zusammenarbeit der Behandler
voraussetze. Technischer Fortschritt
ist teuer, was vor allem in den tech-
nischen Fachern den Druck zum
Zusammenschluss zu gréBeren Ein-
heiten erhéhe. Die nachwachsende
Generation — so zeigen es auch Be-
fragungen der PiA — habe dabei ei-
ne ganz andere Einstellung zu Teil-
zeit- und Doppelarbeitsverhaltnis-
sen, was nur auBerhalb der ,alten
Einzelpraxis” zu verwirklichen sei.
So gebe es absolut betrachtet zu-
letzt deutlich mehr Arzte (und Psy-
chotherapeuten) bei gleichzeitig
durchschnittlich weniger Zeitein-
satz je Arzt/Psychotherapeut.

Hiergegen stand die Einlassung,
dass kein Mangel an Versorgung
bestehe, sondern ein Uberfluss
bei gleichzeitiger Fehlsteuerung.
Die Patienten seien unter dieser
Malgabe hilflos, orientierungslos,
ungesteuert, Arzte/Psychothera-
peuten genlgten sich selbst; Kran-
kenhauser hatten ohnehin hohe
Akzeptanz und hielten sich fiir un-
ersetzbar; Kassen fiir unfehlbar und
die Politik sei fiir alles verantwort-
lich. Die Reformen im stationaren
Bereich bedingten eine Verlage-
rung in hausliche, ambulante und
rehabilitative Versorgung. Gerade
hier bestiinden aber die Liicken,
weil Betreuung und Leitung der
Patienten fehle. Es gebe zwar eine
Fille von auBerstationdren Ange-
boten, die aber unkoordiniert ne-
beneinanderstiinden und niemand
habe wirklich den Uberblick.

Bei Ausdiinnung landlicher Versor-
gung wiirden die Kommunen sie in
der Flache und notgedrungen auch
die Steuerungsaufgaben iiberneh-
men (missen) und diirften dies
auch wegen ihrer Allzustandig-
keit auf unterer Gemeindeebene.
Hinzu kame ein Wettbewerb der
Gemeinden untereinander um Be-
volkerung; entsprechende Entwick-
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lungen seien bereits zu beobachten
wie die Koordinierung von Pflege
fir Gemeindemitglieder. Dazu hat-
te der Gesetzgeber gerade auch
kommunale MVZ in die Gesetzliche
Krankenversicherung eingefiihrt.
Die Versorgungslandschaft wiirde
sich wandeln mit einem Kompe-
tenzzuwachs fiir Kommunen und
zwar desto schneller, je weniger die
Behandler die Koordinierung selbst
in die Hand nahmen.

Hierzu passte der Bericht eines
geschaftsfihrenden Psycholo-
gischen Psychotherapeuten, der
sich iber unndtige Einengungen
und Erschwerung der Aktions- und
Entwicklungsfahigkeit seines MVZ
durch KV und Zulassungsausschuss
beklagte. Diese Institutionen wiir-
den nicht erkennen, wie sie zum
eigenen Schaden die selbstverwal-
tete Patientenversorgung hemm-
ten. So habe sein psychothera-
peutisches MVZ einen besonderen
Schwerpunkt in der Behandlung
Behinderter. Bei der Versorgung in
der Flache sei es fiir diese Patien-
ten teilweise eine hohe Schwelle,
immer in das entfernte MVZ kom-
men zu miissen. AuBenstellen, um
die spezielle Patientenklientel vor
Ort behandeln zu kénnen, wiirden
von den Ausschiissen unter keinem
Aspekt zugelassen.

Hier knlpfte der referierende
Zahnarzt an, der mit fachgleichen
Zusammenschliissen ein Zahnarz-
te-MVZ-Netz gegriindet hatte. Er
lobte die Effizienzpotenziale — fiir
technisierte Medizin besonders of-
fenkundig — wenn Einrichtungen,
Gerétschaften usw. rund um die
Uhr im Einsatz seien (z.B. Schmerz-
behandlungen auch als Sonntags-
und Nachtbehandlung). Heutzuta-
ge sei es fiir junge Zahnarzte kaum
mehr maéglich, eine eigene Praxis
einzurichten, weil entgegen offent-
licher Wahrnehmung in den letzten
Jahren die Zahnarzthonorare stark
gesunken, jedoch der Investitions-
aufwand fiir Praxisausstattungen
enorm gestiegen sei. Das kdnne
gar nicht anders als durch Teilung
vorhandener Ressourcen bewaltigt
werden. Es waren bereits interna-
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tionale Ketten auf dem Sprung,
zahnarztliche Einrichtungen fla-
chendeckend hochzuziehen; Eigen-
initiative der Behandlerseite sei
daher dringend gefordert.

Kritisch diskutiert wurde die neue
BSG-Rechtsprechung im Hinblick
auf die Nachbesetzung eines Ver-
tragsarztsitzes Uber das Verzichts-
modell: Vertragspsychotherapeut
bringt seinen Sitz in ein MVZ ein
und lasst sich (kurzfristig) anstellen
mit dem Zweck der Ubergabe des
Sitzes an einen Jiingeren. Die neue
Entscheidung des BSG, dass im
MVZ die Anstellung des Abgebers
mindestens drei Jahre dauern miis-
se, [oste bei den beiden Referenten
viele Fragezeichen aus, was sich
das BSG dabei wohl gedacht habe
und ob nun immer bei Genehmi-
gungsantragen in den Zulassungs-
ausschiissen Gesinnungspriifungen
erfolgen miissten, ob wirklich eine
mindestens dreijahrige Anstellung
beabsichtigt sei. Und weiter, wie es
zu handhaben sein wird, wenn nun
doch aus unabweisbaren Griinden
geklindigt werden miisste, z.B.
wegen Berufsunfahigkeit. Letztlich
hieB es, dass vor Kenntnis des ge-
nauen Urteils und seiner Griinde
alle Bewertungen obsolet seien.
Nach der Pressemitteilung im Mai
erwarte man das vollstandige Ur-
teil dann im Sommer.

Bisher stieg die Anzahl der MVZ
immer noch; die MVZ in Kranken-
haustragerschaft hielten aber nicht
Schritt. Das heiBt, die urspriingliche
Befiirchtung, Krankenhausketten
wiirden den ambulanten Markt
aufrollen, habe sich nicht bewahr-
heitet. Wir warten auf viele neue
«Psycho”-MVZ. WY

Moina Beyer-Jupe

Referat Recht und Vertrage der Bundesgeschaftsstelle

der DPtV und Rechtsanwaéltin. Zuvor bei der Berliner
Senatsverwaltung in der Rechtsaufsicht iiber die Gesundheits-
berufe, Kammem und Kassenarztlichen Vereinigungen.
Langjahrige Beratung und Vertretung von Psychotherapeuten,
Arzten und Patienten.

Speziell die Patienten-
versorgung in der Flache
wird in Zusammenarbeit

mit den Gemeinden
Behandlergemeinschaften
erzwingen
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Wilfried Hesse

Steuerfolgen bei

Honorarnachzahlungen

Fiir Psychotherapeuten hat sich das Warten und Bangen gelohnt.
Denn der Bewertungsausschuss hat in seinen Sitzungen am
22.9.2015 und am 11.3.2016 psychotherapeutische Leistungen
riickwirkend ab 2012 neu bewertet. Ob ein niedergelassener Psy-
chotherapeut nun mit groBen Nachzahlungen rechnen kann, wird
er sich sicher bereits an fiinf Fingern selbst abgezéhlt haben — auch
wenn die Ermittlung der Honorare fiir AuBenstehende recht kom-
plex anmutet. Damit werden die Vorgaben der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts umgesetzt, wonach eine vollausgelastete
Praxis aufgrund des erzielbaren Honorarumsatzes einen Ertrag er-
zielen soll, der dem von Arztgruppen im unteren Einkommensbe-
reich entspricht und gleichzeitig die Beschéftigung einer sozialver-

sicherungspflichtigen Halbtagskraft ermdglicht.

Besteuerung der
unverhofften Honorar-
nachzahlungen

Der sogenannte linear-progressive
Einkommensteuertarif kann bei ho-
hen Nachzahlungen in einem Jahr
zum Problem werden — meist im-
mer dann, wenn der Psychothera-
peut nicht ganz so gut verdient und
mit seinem Einkommen im unteren
Bereich des Einkommensteuertarifs
liegt. Denn dann hat er auf jeden
zusétzlich vereinnahmten Euro ei-
nen etwas hoheren Steueranteil an
den Fiskus abzufiihren.

Hierzu ein kurzer Uberblick tiber
den Einkommensteuertarif: Der
Eingangssteuersatz von 14 % Ein-
kommensteuer zuziiglich Solidari-
tatszuschlag von 5,5 % und gege-
benenfalls Kirchensteuer ist ab ei-

nem zu versteuernden Einkommen
von circa 8.500 € anzuwenden und
steigt dann kontinuierlich bis zu ei-
nem zu versteuernden Einkommen
von rund 53.000 € auf den Spitzen-
steuersatz von 42 % (zzgl. SolZ und
ggf. KiSt) an. Uber die sogenannte
Reichensteuer von 45 % (zzgl. SolZ
und ggf. KiSt) ab einem zu ver-
steuernden Einkommen von circa
250.000€ miissen sich vermutlich
nur die Wenigsten sorgen. Bei Ver-
heirateten oder eingetragenen Le-
benspartnern verdoppeln sich zwar
die genannten Einkommensgren-
zen, allerdings bezieht der Partner
oft ebenfalls gutes Geld. In diesem
Fall bringt die Zusammenveranla-
gung bei annahernd gleichem Ver-
dienst im Grunde keinen oder nur
einen sehr geringen Steuervorteil.

Ist der Psychotherapeut (und sein
Partner) beruflich also sehr erfolg-
reich, hat er die zu erwartende
Nachzahlung der Kassenérztlichen
Vereinigung sicherlich im Spitzen-
steuersatz zu versteuern. Insoweit
bleibt dem Therapeuten (und sei-
nem Partner) im Zweifel nur etwas
mehr als die Halfte des Honorars.
Die andere Hélfte landet hinge-
gen im Staatssackel. Dies ist zwar
misslich, aber insoweit steuerlich
hinzunehmen, da der Psychothe-
rapeut (und sein Partner) auch ent-
sprechend leistungsfahig ist. Um
das zu versteuernde Einkommen
und damit auch den Steuersatz
zu mindern, kann man im Grunde
nur einen Investitionsabzugsbetrag
bilden, der allerdings innerhalb
von drei Jahren eine tatsachliche
Investition erfordert. Anders schaut
die Situation jedoch bei Psycho-
therapeuten aus, die nicht so viel
verdienen und sich mit ihrem Ein-
kommen im Progressionsbereich
der Einkommensteuer mit stetig
steigendem Steuersatz (also zwi-
schen 8.500 € und 53.000 €) bewe-
gen. Weil sich bei Nachzahlungen
fiir mehrere Jahre, die in einem
Jahr zusammengeballt zuflieBen,
verfassungsrechtlich sehr bedenk-
liche Situationen ergeben kdnnen,
ist die Einkommensteuer fiir solche
sogenannten auBerordentlichen
Einkiinfte geringer festzusetzen.

Vereinfachtes Beispiel:

Ein Psychotherapeut, der fiinf
Jahre ein jahrliches zu ver-
steuerndes Einkommen von
20.000€ erwirtschaftet, zahlt
nach aktuellem Steuertarif jahr-
lich 2.700 € Einkommensteuer
inklusive Solidaritatszuschlag
(in funf Jahren also insgesamt
13.500 €). Wiirde er die Hono-
rare fiir fiinf Jahre zusammen-
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geballt in einem einzigen Jahr
beziehen, wiirde sich eine Steu-
erbelastung von circa 35.500€
ergeben. Bei dieser Konstellati-
on wiirde der Psychotherapeut
also im Grunde mehr als ein
komplettes Jahreshonorar an
Steuern mehr zahlen, obwohl
er in beiden Fallen nur 20.000 €
pro Jahr erwirtschaftet.

Dieser Fiinfjahresbetrachtung liegt
auch die begiinstigende Finftel-
regelung zugrunde, bei der eine
Nachzahlung fiir mehrere Jahre
gedanklich immer auf fiinf Jahre
verteilt wird. Daher wird der bis zu
einem zu versteuernden Einkom-
men von 53.000 € kontinuierlich
steigende Einkommensteuersatz
mit jedem zusétzlichen Euro auch
nur zu einem Finftel des reguldren
Steuersatzanstiegs angehoben.
Die Steuernachzahlung kann dann
deutlich geringer ausfallen, als bei
Versteuerung (liber den regularen
Einkommensteuertarif. In unserem
idealtypischen Beispiel wiirde sich

damit auch bei gebiindeltem Zu-
fluss in einem einzigen Jahr nur
eine Steuerlast von circa 13.500 €
ergeben (Steuerersparnis im Ver-
gleich zur reguldren Besteuerung
nach dem Einkommensteuertarif:
22.000 €). Da die Fiinftelregelung
aber nur im Progressionsbereich
steuermindernd wirken kann,
haben Psychotherapeuten, die
im Spitzensteuersatz liegen, das
Nachsehen. Aber auch Psychothe-
rapeuten im Progressionsbereich
der Einkommensteuer kdnnen
nicht aufatmen, da Nachzahlungen
vom Finanzamt oft nicht als auBer-
ordentliche Einkiinfte anerkannt
werden.

Der Bundesfinanzhof (BFH) hatte
hierzu zwar bereits am 14.12.2006
im Falle eines Diplom-Psychologen
festgestellt, dass auBerordentliche
Einkiinfte vorliegen, wenn eine
Vergiitung fiir eine mehrjahrige
Tatigkeit aufgrund einer vorausge-
gangenen rechtlichen Auseinander-
setzung zusammengeballt zuflieBt.

RECHTS- UND STEUERFRAGEN

Erfolgt die Nachzahlung jedoch
nicht in einem Betrag, sondern
verteilt auf mehrere Jahre, sollte
es nach einem Urteil des BFH vom
21.4.2009 hingegen nicht zu einer
Zusammenballung der eigentlich
zu begiinstigenden Einkiinfte kom-
men. Aufgrund dieses Urteils hatte
auch das Finanzgericht KéIn (Urteil
vom 20.11.2013) in einem gleich
gelagerten Fall keine Handhabe,
um der Klage einer psychothera-
peutischen Gesellschaft biirgerli-
chen Rechts zuzustimmen. Denn
hier erfolgte die Nachzahlung der
Kassenarztlichen Vereinigung (KV)
nicht in einem Jahr, sondern iber
zwei Kalenderjahre verteilt. Der
Streitfall des FG Kaln liegt aller-
dings derzeit noch beim BFH zur
abschlieBenden Entscheidung. Das
Finanzgericht hat die Revision zu-
gelassen, denn inzwischen hat der
BFH seine restriktive Auffassung
aufgegeben.

Nach seinem neuesten Urteil vom
13.10.2015 kann eine Zusammen-

Durch die Fiinftelregelung
erhoht sich der persén-
liche Steuersatz mit jedem
zusatzlichen Euro nur
noch um ein Flnftel des
regularen Steuertarifs

www.ivs-nuernberg.de

Bayerische Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie,
Verhaltensmedizin und Sexuologie e.V.
Nettelbeckstr. 14, 90491 Niirnberg

I
\'
S

- staatlich anerkannt -

Institut fir Verhaltenstherapie
Verhaltensmedizin und

Sexuologie

Zum Vormerken:

zertifiziert n. 1SO 9001:2008

Fort- und Weiterbildungen (mit Fortbildungspunkten d. PtK-BY bzw. BLAK):

@Nau!

¢ Gerichtsgutachter/in - Forensische/r Sachverstandige/r Seminare f. d. Fortbildungscurriculum n. d. Richtlinien der
Psychotherapeutenkammern (Familien-, Sozial-, Zivil-, Straf- u. Verwaltungsrecht sowie Glaubhaftigkeit), ndchste Termine:
f. d. Modul Familienrecht: DP Michael Hinn ,,Rolle d. Gutachters im Familienrecht; Gutachtenabfassung* 23. - 25. Sept. 2016
fiir das Modul Strafrecht: Prof. Dr. Martin Rettenberger ,,Prognosemethodik u. Prognoseinstrumente* 7./8.- Okt. 2016
fiir das Modul Sozialrecht: Dr. Thomas Lorz ,,Begutachtung im Betreuungsrecht 15./16. Okt. 2016
ebenso: DP PP Johanna Arneth-Graf ,,Sozialrechtl. Begutachtung: Unfallfolgen u. Trauma SGB VII“ 22./23. Okt. 2016
fiir das Grundmodul: Dr. med. Timucin Tiirker ,,Rechtsmedizinische Aspekte in der Rechtspsychologie‘ 9./10. Dez. 2016
(alle Seminare einzeln und online buchbar)
¢ EMDR-Zusatzqualifikation: 25./26. Marz 2017 EMDR Grundkurs (DP Dr. Georg Pieper);
17. September 2016, Trainingsseminar zur Praxis des EMDR (DP Gertrud Skoupy)

* Erganzungsqualifikation VT bei Kindern und Jugendlichen: (200 WE in 12 Blécken), Beginn: 28. Januar 2017
¢ Sexualtherapie / Sexualmedizin (134 FE in 7 Blécken),

Beginn d. ndchsten Fortbildungscurriculums: 27./28. Mai 2017 Einfiihr. i. d. Diagnostik: Sexualanamnese (Dr. Sandra Poppek)
e Klinische Hypnose (KliHyp) Fortbildungscurriculum der MEG-Regionalstelle Niirnberg/Fiirth (128 FE i. 8 Blécken)

* Hypnotherapeutische u. systemische Konzepte fiir d. Arbeit mit Kindern u. Jugendlichen (KiHyp)
Einfihrung in KliHyp und KiHyp mit B1/KE am 15./16. Oktober 2016 (Dr. Burkhard Peter)

¢ Priifungs-Crashkurse zur Vorbereitung auf d. staatl. Priifung (PP/KJP): 17. - 20. Nov. 2016 oder 11. - 14. Mai 2017

* 14. Fachtagung des IVS: ,,Psychotherapie von und fiir Menschen mit Behinderung“
am 12. November 2016 in Nlrnberg (WiSo) - Keine Tagungsgebiihr fur Studierende oder PiAs!

Kontakt und Infos: Psychotherapeutische Ambulanz des IVS, Nlrnberger Str. 22, 90762 Fiirth
Tel.: 0911-950991-13 o Fax: 0911-950991-23 e info@ivs-nuernberg.de e www.ivs-nuernberg.de

3.2016

43



RECHTS- UND STEUERFRAGEN

Vorsicht bei Teilzahlungen!
Oft lohnt sich eine
Verschiebung ins nachste
Jahr, um von der Steuer-
beglinstigung zu profitieren

Wilfried Hesse

44

ballung von Einkiinften — zumin-
dest bei Entschadigungszahlun-
gen — auch dann noch vorliegen,
wenn diese in zwei Jahren durch
eine erste Teilzahlung und eine
sich daran zeitlich anschlieBende
Schlusszahlung geleistet werden.
Hierfir ist allerdings erforderlich,
dass die erste Teilzahlung eine Art
Nebenleistung darstellt, die noch
als relativ geringfiigig anzusehen
ist. Als geringfiigig sahen die obers-
ten Bundesrichter hier noch eine
Zahlung an, die geringer ist, als die
Steuerbeglinstigung nach der Finf-
telregelung, da der Psychothera-
peut in diesem Fall besser gestellt
ware, wenn er diese Teilauszahlung
iiberhaupt nicht bekommen hétte.

Um dies kurz zu veranschaulichen:
In unserem oben dargestellten Bei-
spiel konnte man daher meinen,
dass es unschadlich gewesen wa-
re, wenn der Psychotherapeut in
einem Jahr nachtraglich 20.000 €
und im darauffolgenden Jahr die
restlichen 80.000 € erhalten hat-
te. Denn wir hatten festgestellt,
dass seine Steuerersparnis durch
die Finftelregelung (22.000 €)
etwas mehr als ein Jahreshonorar
(20.000 €) ausgemacht hatte.

Da sich der BFH jedoch nicht zu
der Frage geduBert hat, ob nur die
Hauptleistung oder auch die Ne-
benleistung begiinstigt ist, sollte
die vorsichtige Rechnung etwas an-
ders aussehen. Denn wenn nur die
Hauptleistung von beispielswei-
se 80.000€ begiinstigt ist, ergibt
sich keine SteuerermaBigung von
rund 22.000 €, sondern lediglich
eine SteuerermaBigung von rund
18.800 €. Insoweit diirfte auch die
Nebenleistung diesen Betrag nicht
tiberschreiten, um noch als gering-
fligig zu gelten, damit die Steuer-

Steuerberater im ETL ADVISION-Verbund aus Bielefeld,
Fachberater fiir den Heilberufebereich (IFU/ISM gGmbH),
spezialisiert auf Steuerberatung im Gesundheitswesen.

E-Mail: hesse-advisa@etl.de

ermaBigung fiir die Hauptleistung
gewahrt werden kann.

Das Bundesfinanzministerium
(BMF) hat diese Entscheidung und
Fortentwicklung der Fiinftelrege-
lung im Ubrigen akzeptiert und in
allen offenen Fallen fiir anwendbar
erklart. Zur weiteren Vereinfachung
wird es von Seiten der Finanzver-
waltung nicht beanstandet, wenn
die Teilleistung nicht mehr als 10 %
der Hauptleistung ausmacht.

Somit ergeben sich grundsatz-
lich zwei Varianten fiir die Be-
giinstigung:

1. Die erste Teilzahlung muss gerin-
ger sein, als die Steuerbegiinsti-
gung der Hauptleistung nach der
Finftelregelung (BFH-Entschei-
dung vom 13.10.2015).

2.Die erste Teilzahlung darf ma-
ximal 10% der Hauptleistung
betragen (BMF-Schreiben vom
4.3.2016).

Wie dem auch sei — fiir Psycho-
therapeuten wird viel spannender
sein, wie das oben genannte Urteil
des Finanzgerichts Kéln vor dem
BFH (Aktenzeichen: VIII R 37/14)
entschieden wird. Denn aus dem
Sachverhalt ergibt sich, dass die
dortigen Zahlungen an die psycho-
therapeutische Praxis fiir die Jahre
2000 bis 2004 in zwei aufeinander-
folgenden Jahren in jeweils nahezu
gleichgroBen Tranchen erstattet
wurden. Hier wird sich der BFH
sicherlich schwer tun, diese Tran-
chen in Haupt- und Nebenleistung
einzuordnen, damit diese noch als
zusammengeballt anerkannt wer-
den kénnen. Denn die Fiinftelrege-
lung ist exakt fiir den im Streitfall
zugrundeliegenden Zeitraum von
fiinf Jahren konzipiert — allerdings
fiir die Nachzahlung in nur einem
einzigen Jahr! Man muss dabei
bedenken, dass die Verteilung der
Nachzahlung tber zwei Jahre von
Seiten der Kassenarztlichen Verei-
nigung fir sich genommen schon
eine Abmilderung des Progressi-
onseffektes bewirkt, da sich die
Nachzahlung gleichmaBig auf zwei

Jahre verteilt und der Steuersatz
insoweit in jedem der beiden Jah-
re — im Vergleich zum Zufluss in
nur einem einzigen Jahr — nur zur
Halfte ansteigt.

Wie der BFH aber auch immer
beziiglich der Nachzahlungen der
Jahre 2000 bis 2004 entscheiden
wird: Fir Nachzahlungen der Jah-
re 2012 bis 2015 aufgrund des
Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses wird dann nichts anderes
gelten kénnen. Psychotherapeuten
mit geringerem Einkommen soll-
ten zur Sicherheit bei der nachsten
Nachzahlung der Kassenarztlichen
Vereinigung priifen, ob die Einkiinf-
te als auBerordentliche Einkiinfte
beriicksichtigungsfahig sind, da
sich dadurch Steuervorteile erge-
ben kdnnen.

Die derzeitige Auszahlungspraxis
der Kassenarztlichen Vereinigung
leistet den Psychotherapeuten je-
doch vermutlich einen Barendienst.
Denn so steuerlich verlockend eine
ratierliche Auszahlung (beispiels-
weise erste Zahlung fiir die Tranche
2012 bis 2015 im Jahr 2016 und
zweite Zahlung fiir die Tranche
2014 bis 2015 im Jahr 2017) auch
zunachst erscheinen mag, sie wird
im Zweifel nur der Kassenarztli-
chen Vereinigung in die Karten
spielen, da diese langer mit dem
zuriickgehaltenen Geld arbeiten
kann. Fiir den einzelnen Psycho-
therapeuten dirfte sie hingegen
steuerlich nutzlos bzw. hinderlich
sein, da ihm dadurch im Grunde
die meist giinstigere Fiinftelrege-
lung verwehrt bleibt.

Gerade bei Teilzahlungen gegen
Ende des Jahres sollte gepriift wer-
den, ob sich nicht eine Verschie-
bung ins nachste Jahr vereinbaren
lasst. Selbstverstandlich spielen
stets die individuellen steuerlichen
und personlichen Verhaltnisse eine
entscheidende Rolle und auch, ob
sich eine solche Auszahlung der
Honorarnachzahlungen dann mit
der jeweiligen KV auch vereinba-
ren lasst. Sprechen Sie uns an! Wir
prifen, was fiir Sie steuerlich am
gulinstigsten ware. %
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- ANZEIGE -

Brauche ich eine Rechtsschutzversicherung
fiir meine Psychotherapeutische Praxis?

Als Angehoriger des Heilwesens konnen Sie schnell in
einen Rechtsstreit verwickelt werden. Ursachen kann es
viele geben, z.B. Streitigkeiten mit der Kassenirztlichen
Vereinigung oder bei Verstoflen gegen das Datenschutz-
gesetz oder Streitigkeiten mit dem Vermieter von Praxis-
rdaumen. Auch die Gefahr, sich strafrechtlichen Vorwiir-
fen stellen zu miissen, steigt stetig. Bei einer gerichtlichen
Auseinandersetzung kommen dann oft hohe Kosten auf
Sie zu.

Was ist in solch einem Vertrag versichert?

Die im vereinbarten Umfang erforderlichen Leistungen

fiir die Wahrnehmung der rechtlichen Interessen des Ver-

sicherungsnehmers bzw. der Versicherten wie zum Bei-

spiel:

« Rechtsschutz fiir Firmen und Selbststandige/Frei-
berufler

o Verkehrs-Rechtsschutz

« Regress-Rechtsschutz im auflergerichtlichen Verfahren

« Praxis-Vertrags-Rechtsschutz

o Privat-Rechtsschutz

« Rechtsschutz fiir Eigentiimer, Mieter und Vermieter
von Wohnungen und Grundstiicken

o Spezial-Straf-Rechtsschutz

« Versicherungs-Vertrags-Rechtsschutz

Folgende Kosten werden bei bestehendem Versiche-

rungsschutz geleistet:

« Kosten des Anwaltes nach dem Rechtsanwalts-
vergiitungsgesetz (RVG)

« Gerichtskosten einschliefllich der Entschddigung
fiir Zeugen und Sachverstandige

« Kosten des Prozessgegners, soweit diese der Versicher-
te zu tragen hat

Brauche ich den Spezial-Straf-Rechtsschutz?

Die Vorstellung, dass die Staatsanwaltschaft in der eige-
nen Praxis ermittelt, mag im ersten Moment geradezu
absurd erscheinen. Als Praxisinhaber zahlt man seine
Steuern und stiftet auch niemanden zu Straftaten an.
Dennoch ermittelt die Staatsanwaltschaft deutlich hau-
figer, als man glaubt. Gerade im Rahmen einer psycho-
therapeutischen Praxis ist der Vorwurf einer Straftat wie
zum Beispiel der Vorwurf der sexuellen Beldstigung oder
die Verletzung der Schweigepflicht nicht utopisch. Der
Versicherer zahlt die Kosten, die im Zuge der Verteidi-
gung gegen den Vorwurf einer vorsitzlich begangenen
Straftat notwendig sind.

Aber Achtung: Sollte das Strafverfahren mit einer rechts-
kraftigen Verurteilung abgeschlossen werden, miissen Sie
im Regelfall die vom Versicherer getragenen Vorauslagen
zuriick erstatten.

Frei nach unserem Motto: ,Vom Kollegen fiir Kollegen®
steht Thnen das Team von Elron Versicherungsmakler
GDbR fiir Fragen zu diesem Thema gerne zur Verfiigung!

Elron Versicherungsmakler GbR
Menzelstrafe 26

45147 Essen

Telefon 0201 722-1544
info@elrongbr.de
www.elrongbr.de



OKTOBER

Sylter Praxistage

[? 30.9.2016, Westerland
Effizient und pragmatisch
ein QM-Praxishandbuch nach
G-BA-Richtlinien erstellen
Sabine Schafer

16-51 DPtV CAMPUS

[ql. 1.10.2016, Westerland
Berufsausiibungsgemeinschaft
griinden

Sabine Schafer, Christina Seimetz
16-52 DPtV CAMPUS

[ql. 2.10.2016, Westerland
Praxisentwicklung/Kauf,
Verkauf, Kooperationen

Dr. Hans Nadolny,

Christina Seimetz

16-53 DPtV CAMPUS

@ 2.10.2016, Westerland
Betriebswirtschaftliche Tipps
zur Praxisfiihrung

Christina Seimetz

16-54 DPtV CAMPUS

[ql. 3.10.2016, Westerland
Feinheiten der Abrechnung
Dr. Hans Nadolny

16-55 DPtV CAMPUS

20.-22.10.2016, Alpbach/Osterr.
Kongress Essstérungen
Netzwerk Essstorungen
info@netzwerk-essstoerungen.at
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21./22.10.2016, Berlin

10 Jahre DPtV
Psychotherapie zwischen
Anpassung und Autonomie
www.dptv-kongress.de

28.10.-1.11.2016, Bad Salzuflen
23. Psychotherapietage NRW
Hoffnung in der Psychotherapie
Nord Stid Kongress
kontakt@nordsuedkongress.de

NOVEMBER

[ﬁ/_ 5.11.2016, Hannover

Compassion Fatigue
Angelika Rohwetter
16-56 DPtV CAMPUS

[ﬁ/_ 11.11.2016, Hamburg
Sexueller Missbrauch und
Traumafolgestérung als Thema
in der Erwachsenenpsychothe-
rapie

Dr. Kirsten von Sydow

16-57 DPtV CAMPUS

11.-13.11.2016, Miinchen
121. Verhaltenstherapiewoche
Behandlung komplexer post-
traumatischer Belastungssto-
rungen
IFT-Gesundheitsforderung
lizon@ift-gesundheit.de

12.11.2016, Niirnberg

14. Fachtagung des VS
Psychotherapie von und fiir
Menschen mit Behinderung
Institut fir Verhaltenstherapie, Ver-
haltensmedizin u. Sexuologie (IVS)
info@ivs-nuernberg.de

16.-19.11.2016, Bad Homburg
Herbsttagung der Deutschen Psy-
choanalytischen Vereinigung (DPV)
Das Fremde in uns —

das Fremde bei uns
DPV-Geschaftsstelle
geschaeftsstelle@dpv-psa.de

17.-20.11.2016, Bad Lippspringe
Jahreskongress der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Hypnose und
Hypnotherapie e. V. (DGH)
HYPNOSE — Aufbruch ins Leben
Deutsche Gesellschaft fiir Hypnose
und Hypnotherapie e. V.
info@dgh-hypnose.de

[ql. 18.11.2016, Dortmund
Einbindung von Bezugsperso-
nen in die Psychotherapie mit
Erwachsenen

Dr. Kirsten von Sydow

16-59 DPtV CAMPUS

@ 18./19.11.2016, Bremen
Sozialmedizinische Anfragen
Dr. Thomas Leitz

16-61 DPtV CAMPUS

@ 22.11.2016, Bielefeld
Kostenerstattung von A bis Z
Amelie Thobaben

16-62 DPtV CAMPUS

Anmeldungen zu DPtV-
CAMPUS Veranstaltungen
per Online-Formular unter
www.dptv-campus.de

per Fax 030 23 50 09 44

per Post

DPtV CAMPUS
Am Karlsbad 15
10785 Berlin

23.-26.11.2016, Berlin

Kongress der DGPPN

Psyche — Mensch — Gesellschaft
dgppn16@cpo-hanser.de

@ 25.11.2016, Frankfurt
Effizient und pragmatisch
ein QM-Praxishandbuch nach
G-BA-Richtlinien erstellen
Sabine Schafer

16-64 DPtV CAMPUS

I ; | 26.11.2016, Leipzig

Start in die Selbststandigkeit
Kerstin Sude
16-65 DPtV CAMPUS

DEZEMBER

[ﬁ/_ 3.12.2016, Miinster

Elektronische Datensicherheit
in der Psychotherapiepraxis —
Schweigepflicht 2.0

Dr. Enno Maal

16-66 DPtV CAMPUS

[ ; | 9.12.2016, Berlin

Die Kunst der Begrenzung —
TP-Berichte

Dr. Michael Ermann

16-67 DPtV CAMPUS

i | 9.12.2016, Berlin

Berufausiibungsgemeinschaft
griinden

Sabine Schafer, Christina Seimetz
16-68 DPtV CAMPUS

@ 10.12.2016, Hamburg
Feinheiten der Abrechnung
Dr. Hans Nadolny

16-69 DPtV CAMPUS
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Kliniken Erlabrunn

65 JAHRE KLINIKEN ERLABRUNN - GEHEN SIE MIT UNS IN DIE ZUKUNFT!

Im Jahr 2016 wurde unser traditionsreiches Krankenhaus im Westerzgebirge 65 Jahre alt. Um auch fiir die Herausforderungen
der ndchsten Jahre gut geristet zu sein, suchen wir Mitarbeiter, die die Zukunft in der grof3ten psychosomatischen Akutklinik
Sachsens erfolgreich mitgestalten. Fiir unsere Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie mit 75 Betten auf vier
Stationen sowie 10 tagesklinischen Platzen suchen wir ab sofort einen

Approbierten Psychologischen Psychotherapeuten (m/w)
in Vollzeit oder Teilzeit.

Gegenwartige Schwerpunkte der Klinik sind die Behandlung von Angst- und Panikstérungen, Depressionen, Zwangsstérungen,
somatoforme Stérungen und Personlichkeitsstorungen sowie Essstorungen und korperlichen Erkrankungen mit seelischem
Hintergrund.

Neben den tiefenpsychologisch fundierten Gruppentherapien (halboffenes Setting) bieten wir unseren jahrlich mehr als

600 Patienten als eine der wenigen Kliniken in Deutschland verschiedene Gruppentherapien im geschlossenen Setting an.

Ihre Aufgaben umfassen im Wesentlichen:
e Psychologische Diagnostik und Psychotherapie in Zusammenarbeit mit dem Stationsarzt
e Durchfiihrung von Einzel- und Gruppenpsychotherapien

Sie passen zu uns, wenn Sie

e eine Approbation zum Psychologischen Psychotherapeuten mit mehrjahriger klinischer Erfahrung besitzen oder sich in
der Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten mit baldigem Abschluss befinden

e eine patientenorientierte Sichtweise sowie Einfiihlungsvermdégen in die Bediirfnisse unser Patienten auszeichnet

Wir bieten Ihnen:

e Mitarbeit in einem multiprofessionellen Team aus Arzten, Diplompsychologen und Fachtherapeuten

e ein offenes und zukunftsorientiertes Arbeiten in einem angenehmen Betriebsklima mit gegenseitiger Wertschatzung und
Verantwortung

e einen vielseitigen, attraktiven Arbeitsplatz in einem Haus mit aulergewdhnlichem Ambiente

Fur erste Informationen steht Ihnen Herr Dr. med. Bernd Eilitz, Chefarzt der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie (Tel.: 03773/6-2301), gern zur Verfiigung. Administrative Fragen rund um das Arbeiten in unserem Haus beantwortet
Ihnen unsere Personalleiterin, Frau Eva Lehmann (Tel.: 03773/6-1120).

Werden Sie Teil unseres Teams! Auf Ihre Bewerbung freuen wir uns.

Bitte senden Sie diese bevorzugt online (personal@erlabrunn.de) oder an
Kliniken Erlabrunn gGmbH | Personalabteilung | Am Méarzenberg 1A | 08359 Breitenbrunn




REZENSIONEN

©

Praxis der
Neuropsychotherapie

Wi die Payche das Gehirs forml

Gabriele EBing

Praxis der Neuropsycho-
therapie

Wie die Psyche das Gehirn formt
2015, Deutscher Psychologen Verlag
194 Seiten

ISBN 978-3-942761-39-0

21,00 €

Rezensiert von
Dieter Rau-Luberichs

Die Entwicklung einer schuleniber-
greifenden Psychotherapie, dies
hatte einst der 2005 verstorbene
Psychotherapieforscher, Hoch-
schullehrer und Psychotherapeut
Klaus Grawe gefordert. In Anleh-
nung an sein 2004 veréffentlichtes
Buch zur Nutzung neurowissen-
schaftlicher Forschungserkenntnis-
se fiir die Psychotherapie hat nun
die Psychotherapeutin Gabriele
EBing ein Buch vorgelegt, in dem
die Anregungen von Klaus Grawe
weitergedacht, mit neuen For-
schungsergebnissen erweitert und
mit vielfaltigen Erfahrungen ihrer
Praxis als Verhaltenstherapeutin
und Spezialistin fir Trauma- und
Schmerzbehandlung angereichert
werden. Dabei geht es der Autorin
nicht um eine Weiterentwicklung
der Verhaltenstherapie, sondern um
eine Integration der verschiedenen
Therapieschulen. Diese Integration
begriindet sie mit neuropsycho-
logischen Erkenntnissen und For-
schungsergebnissen und eroffnet
dem Leser damit eine ,neue Sicht
auf psychische Erkrankungen und
die Psychotherapie”.

Jedem Verhalten, jedem Erleben,
jeder psychischen Stérung — so
ihre These — liegen konkrete, em-
pirisch fassbare Prozesse in den
Strukturen und Funktionen des
Gehirns zugrunde. Anschaulich
und gut strukturiert, mit Hilfe
neuer Forschungsergebnisse und
Fallbespielen erlautert die Autorin
zuerst einmal, wie Erfahrungen
aus der Lebensgeschichte eines
Menschen sich im Gehirn nieder-
schlagen, und wie nicht nur duBere
Ereignisse, sondern auch Gedan-
ken und Gefiihle Gehirnstrukturen
beeinflussen. An dieser Stelle wird
dann klar, welche Bedeutung die
in der Psychoanalyse so stark her-
vorgehobene friihe Kindheit fiir die
Gehirnentwicklung haben muss.
Friihe Erfahrungen treffen auf ein
noch wenig vernetztes Gehirn und
pragen deshalb tiefgehend die
neuronalen Strukturen und somit
die Personlichkeit. Auch psychische
Erkrankungen lassen sich so iiber
friihe Erfahrungen und neuronale
Strukturen analysieren.

Psychotherapie verandert das Ge-
hirn, wenn der Psychotherapeut
die grundlegenden Prinzipien, die
sich aus den Neurowissenschaften
ergeben, konsequent umsetzt: Ver-
mittlung neuer Erfahrungen, Anre-
gung des unbewussten Erlebens,
Aufbau und Erhalt von Beziehung,
Kontakt und Bindung, Ausbau von
Ressourcen. Im Folgenden veran-
schaulicht die Autorin jeweils an
einem konkreten Fallbeispiel aus
ihrer Praxis verschiedene psychi-
sche Erkrankungen, ihre Veranke-
rung in den neuronalen Strukturen
sowie die konkreten psychothera-
peutischen Schritte zur Behand-
lung. Besonders interessant sind
dabei die beiden letzten Kapitel, in
denen die posttraumatische Belas-
tungsstorung und die chronische
Schmerzerkrankung beschrieben
wird. Das Buch endet mit einem
Ausblick: Im Mittelpunkt der Neu-
ropsychotherapie als schuleniiber-
greifendem Therapieansatz stehen
die Lebensgeschichte des Patienten
und seine zwischenmenschlichen
Beziehungen. Fokussiert wird da-
bei das Veranderungsziel, nicht das

Problem, um synaptische Struktu-
ren effektiv neu zu schaffen. Eine
Wiederbelebung der friihen Kind-
heit kann jedoch durchaus not-
wendig und sinnvoll sein, um ein-
gefahrene Beziehungsstrukturen
tiber sinnliches Erleben zuganglich
und veranderbar zu machen. Die-
ses Vorgehen fordert einen aktiven
Therapeuten, der den Patienten zu
neuen Erfahrungen von Ressourcen
und Wohlbefinden anregt. Allein
die Einsicht in maladaptive Gedan-
kenmuster reicht dabei nicht, der
Patient muss angeleitet werden,
sinnlich-konkret und korperlich
neue Erfahrungen zu machen. Da-
mit geht es in der Neuropsychothe-
rapie um eine Bindungserfahrung,
die nicht etwa allein an Symptom-
reduktion interessiert ist, sondern
an Personlichkeitsverdnderung.

Dem vorliegenden Buch wiinscht
man eine weite Verbreitung. Es ist
gut lesbar und ist genauso geeig-
net fiir angehende Psychothera-
peuten wie fiir bereits tatige Prak-
tiker, die ihre eigenen Grundlagen
neu reflektieren wollen. [

Aktuelle
Rezensions-
angebote

Unsere aktuellen Rezensions-
angebote finden Sie im Internet
unter www.dptv.de.
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Rainer Sachse, Stefanie Kiszkenow-

Baker, Sandra Schirm
Kldrungsorientierte
Psychotherapie der
zwanghaften Personlich-
keitsstorung

Reihe: Praxis der Psychotherapie
von Personlichkeitsstorungen —
Band 7

2015, Hogrefe

100 Seiten

ISBN 978-3-8017-2713-0

22,95 € (Print)

ISBN 978-3-8409-2713-3

19,99 € (E-Pub, PDF)

Rezensiert von
Dr. Riidiger Spielberg

Der Band gehort zur Reihe , Praxis
der Psychotherapie von Personlich-
keitsstérungen”. Allen Banden ist
das Modell der doppelten Hand-
lungsregulation als theoretische
Grundlage gemeinsam. Dieses
begreift Personlichkeitsstorungen
als interaktionelle Stérungen. Ent-
sprechend bilden Interaktionsbe-
sonderheiten bei Patienten den
Ansatzpunkt fir Interventionen.

Nach kurzer allgemeiner Einfiih-
rung in das Stérungsbild werden
Besonderheiten der ZPS auf dem
Hintergrund des genannten Mo-
dells erlautert. Hierzu gehéren
allem voran die rigide Normori-
entierung, die daraus folgenden
«Missionierungsversuche”, die
Ignorierung eigener Emotionen
und die Entfremdung von eigenen
Bediirfnissen.

3.2016

Im nachfolgenden Abschnitt schil-
dern die Autoren das therapeuti-
sche Vorgehen. Grundsatzlich sol-
len ich-syntone interaktionelle Ver-
haltensweisen sichtbar gemacht,
unterliegende Beziehungsmotive
geklart und problematische Selbst-
und Beziehungsschemata erarbei-
tet werden. Basis ist dabei eine
Haltung, bei der der Therapeut die
spezifischen Beziehungsmotive des
Patienten mitdenkt und sich ent-
sprechend komplementar verhalt.
Ein Beispiel fiir eine Intervention
ist die schrittweise Veranderung
der Patientensicht auf die Normer-
fiillung. Wahrend der Patient sich
zunachst als Ausfiihrender ,allge-
meiner” Regeln sieht und auch so
darstellt, gelangt er in der Therapie
z. B. mittels empathischen Konfron-
tierens allmahlich zu der Erkennt-
nis, dass Auswahl und Funktion der
entsprechenden Regeln tatséchlich
hdchst subjektiver Natur sind.

Veranschaulicht wird die Beschrei-
bung des therapeutischen Vorge-
hens sowohl durch eingestreute
Fallvignetten als auch durch vier
kommentierte Transskripte aus The-
rapiesitzungen, die sich im letzten
Abschnitt des Bandes finden.

Es handelt sich um einen in Teilen
bereits zuvor veréffentlichten Text,
dessen klare Stérke darin besteht,
leichter die Perspektive eines Pati-
enten mit ZPS einnehmen zu kon-
nen. Dariiber hinaus finden diejeni-
gen Kolleginnen und Kollegen, die
an der Zahigkeit ihres therapeuti-
schen Prozesses schier verzweifeln,
Normen des Patienten diskutiert
und Reaktanz geerntet oder aller-
gisch auf das als besserwisserisch
empfundene Verhalten ihres Ge-
genlibers reagiert haben, passende
Interventionsansatze vor. Hierfir
sind auch die kommentierten Trans-
skripte ausgesprochen hilfreich.

Kritisch muss jedoch angemerkt
werden, dass fiir ein vertieftes
Verstandnis der geschilderten In-
terventionen die Kenntnis des ein-
gangs geschilderten theoretischen
Rahmenmodells notwendig ist.
Dies setzt die zusétzliche Lektiire

eines weiteren entsprechenden
Werkes von Sachse voraus, die je-
doch eindeutig lohnt. [/

Benkert

Pocket Guide

s el
i riidnd

Otto Benkert

Pocket Guide
Psychopharmaka
von A bis Z

3. Auflage 2015, Springer
396 Seiten

ISBN 978-3-642-54766-9
19,99 € (Print)

14,99 € (E-Book)

Rezensiert von
Dr. Alessandro Cavicchioli

Dieses Werk hat zunachst den Vor-
teil, dass es klein und handlich ist,
wenngleich ein wenig groBer (plus
1 bis 2 cm) als z.B. die erste Aufla-
ge. Vermutlich, weil Giber 100 wei-
tere Seiten hinzugekommen sind.
Die erste Auflage werde ich im wei-
teren Text als Vergleich verwenden.

Die Ergonomie ist teilweise
gleich geblieben: GroBe Buchsta-
ben rechts oben auf jeder Seite.
Verwendung von blauer Schrift,
Fettdruck, kursiv usw. Neu ist die
verbesserte Darstellung des Ab-
kiirzungsverzeichnisses und der
Symbole. Allerdings vermisse ich
die schwarze, fett hervorgehobene
Schrift. Sie hat fiir eine bessere Les-
barkeit gesorgt.

Auch wiirde ich mit einem Me-
dikament immer auf einer neuen

Irrtum und Preisénderungen vorbehalten. Abb.: © Maria-Luise Bodirsky

Hofmann = Heise

Spiritualitit
und spirituelle Krisen

Handbuch zu Theorie, Forschung und Praxis

@ Schattauer

Hofmann, Heise (Hrsg.)

Spiritualitét und
spirituelle Krisen

Handbuch zu Theorie,
Forschung und Praxis

* Praktische Unterstitzung fir die
professionelle Begleitung durch er-
probte und etablierte Behandlungs-
ansdtze und Hinweise auf relevante
Anlaufstellen und Ressourcen

* Up to date durch gezieltes Nach-
schlagen aktueller Erkenntnisse aus
Theorie, Forschung und Praxis

* Gebindelte wissenschaftliche,
psychotherapeutische und erfah-
rungshasierte Expertise durch
Beteiligung namhafter Fachvertreter,
Représentanten eines renommierten
spirituellen Zentrums und semi-
professioneller unterstitzender
Netzwerke

Das Buch beantwortet ein breites
Fragenspektrum rund um das Thema
spirituelle Entwicklung und mégliche
Geféhrdungen - fur Psychothera-
peuten, Psychiater, Berater, Seelsorger
und andere, die Menschen in spiritu-
ellen Krisen begleiten.

2016. 528 Seiten, 17 Abb., 7 Tab., geb.
€59,99 (D)/€ 61,70 (A)
ISBN 978-3-7945-3057-1

@ Schattauer

www.schattauer.de




REZENSIONEN

Seite beginnen. Vermutlich hat sich
der Verleger aus Kostengriinden
dagegen entschieden. Dies ist bei
einem Pocket-Nachschlagewerk
jedoch sehr wichtig, denn ich soll
so schnell wie méglich auf die In-
formationen zugreifen.

Inhaltlich sind die neu zugelasse-
ne Medikamente aufgenommen
worden. Nalmefen fehlt und kann
aus dem Internet herunter geladen
werden. Interessant ist die Aufnah-
me von Lavendelél als Anxiolyti-
kum.

Neben Interaktionsrisiken (IRis),
wird auch das Risiko fiir die
Schwangerschaft (RS) angegeben.
In einem Anhang werden Wechsel-
wirkungen beschrieben. In der Re-
gel sind diese Tabellen jedoch fiir
Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten nicht relevant.

Insgesamt wenig Uberraschungen
in der neuen Gestaltung. Sicherlich
empfehlenswert fiir jeden, der mit
wenig Geld einen fundierten Uber-
blick Gber Psychopharmaka und
deren Wirkweise braucht. Y

Melanie GraBer, Eike Hovermann,
Ralf Rehberg

Die Vier Yetis

Das Spiel zum Uberwinden von
depressiver Verstimmung bei
Kindern und Jugendlichen
2015, Manfred Vogt Spieleverlag
88,00 €

Rezensiert von
Marie-Christine Fischer

Das Spiel , Die Vier Yetis" soll im
Bereich der depressiven Sympto-
matik bei diagnostischen Frage-
stellungen helfen, Copingstrategi-
en von Kindern und Jugendlichen
erfassen und demzufolge gezielte
therapeutische Interventionen
entwickeln. Das Spiel ist, wie alle
Spiele vom Manfred Vogt Spiele-
verlag, sehr hochwertig: ,kleine”
PatientInnen fiihlen sich von den
Chips, den liebevoll gemalten Yetis
und dem wunderschon gestalteten
Spielbrett sofort angezogen. Die
160 Spielkarten enthalten Fragen,
Fallvignetten und Aufforderungen
zu spielerischen Aktivitaten.

Worum geht es bei den , Vier Ye-
tis“? Das Ziel des Spiels besteht
darin, mit einer Spielfigur und bis
zu vier Spielern, beim Durchqueren
der Himalaya-Berge mdglichst viele
Spielchips zu sammeln. Hier suchen
die Spieler nach vier verschiedenen
Yetis und begegnen auf dem Weg
auch Yaks, Steinbocken, Béaren
oder Schneeleoparden, die sich
im Schnee verstecken. Die Spieler

kénnen durch das Beantworten
von Fragen auf den Spielkarten
Spielchips gewinnen; hier gibt es
oft kein richtig oder falsch, es geht
eher darum, sich iiber verschiede-
ne Problematiken Gedanken zu
machen. Die meisten Kinder kén-
nen mit den Fragen gut umgehen,
sind auch sehr neugierig, was der
Therapeut fiir Antworten gibt.
Wichtig ist es hier, als Therapeut
die Entwicklungshezogenheit zu
berticksichtigen. Manch kleinere
Patientlinnen tun sich mit einzelnen
Karten schwer: am besten vor Be-
ginn des Spiels die Karten sichten
und, je nach Kind, zu komplexe
Fallvignetten oder Fragestellungen
aus dem Spiel nehmen. Wer zuerst
vier verschiedene Yetis gesammelt
hat, bekommt zusatzliche Gewinn-
chips. Mit dem Erklimmen des
Gipfels endet das Spiel schlieBlich.
Der Spieler mit den meisten Chips
hat gewonnen. Das Spiel dauert
ca. 30 bis 40 Minuten. Hier kann
beliebig lang tber die Fallvignet-
ten oder Fragen getiiftelt werden.
Im Gruppensetting ist das Spiel
besonders wertvoll: als Kind kann
ich von anderen lernen z.B. was ich
machen kann, wenn ich traurig bin.
Das Spiel nahert sich sehr sensibel
dem Thema depressive Symptome
bei Kindern: Gefiihle, Resilienz, Un-
zufriedenheit, Selbstwert, sich Un-
terstiitzung holen, Ressourcen sind
nur einige der zahlreichen Themen,
die das Spiel aufwirft.

Kleines Manko: Fiir 15- bis 18-Jah-
rige ist das Spiel oft etwas zu ,ein-
tonig” oder ,langweilig”. Hier
macht es Sinn, einzelne Karten
auszuwahlen und diese mit den
Jugendlichen zu besprechen (auch
ohne Spielbrett).

Zusammenfassend ein sehr anspre-
chendes Spiel sowohl optisch als
auch inhaltlich, sinnvoll fir die Ein-
zel- oder Gruppentherapie, hilfreich
zur Diagnostik oder auch wéhrend
dem Therapieprozess, doch lei-
der mit einem sehr stolzen Preis
(88,00 €). H

Aktuell
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Cornelia Rabe-Menssen, Enno E. Maal3

Spezifische Bediirfnisse und Interessen

der KJP-Mitglieder in der DPtV

Ergebnisse der Online-Umfrage zum Thema , Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten in der DPtV — Feedback
und Weiterentwicklung” aus der Psychotherapie Aktuell 2.2016

Die Fachgruppe Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie in der
DPtV hat sich zur Aufgabe gemacht, die spezifischen Anliegen und
Arbeitshintergriinde der KJP deutlich in der Verbandsarbeit her-
auszuarbeiten. Wir mochten uns bei allen KJP-Mitgliedern fiir die
rege Teilnahme bedanken und freuen uns iiber die zahlreichen de-
taillierten Riickmeldungen. Wir werden zusatzlich zur statistischen
Auswertung in den ndchsten Wochen die zahlreichen Freitextant-
worten in der Fachgruppe auswerten, um daraus weitere wichtige
Impulse, konstruktive Kritik und entscheidende Ableitungen tref-
fen zu konnen. Der aktive Einbezug der Mitgliederbasis ist fiir uns
zentral, da gerade der Versorgungsbereich im Kindes- und Jugend-
alter viele Besonderheiten aufweist und eine intensive berufspoli-
tische Aufmerksamkeit erfordert.

Die vorliegende Online-Umfrage
richtete sich an die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten in
der DPtV. Es wurden alle 1176 Mit-
glieder, die als KJP bzw. als KJP und
als PP approbiert sind, per Mail an-
geschrieben, parallel dazu wurde in
der Psychotherapie Aktuell 2.2016
auf die Umfrage hingewiesen und
zur Teilnahme eingeladen. 401 Mit-
glieder beteiligten sich daraufhin
an der Umfrage; dies entspricht

3.2016

einer Riicklaufquote von 34,1 %. Es
wurden keine weiteren soziodemo-
graphischen Daten erhoben.

Die folgenden Ergebnisse beziehen
sich auf die Grundgesamtheit von
401 Teilnehmern. Zum Teil vari-
iert die Anzahl der Antworten bei
einzelnen Unterfragen erheblich.
So antworteten z.B. auf das ange-
botene Thema ,Angestellte KIP”
nur knapp 40 % aller Umfrageteil-

nehmer, was vermutlich dadurch zu
erklaren ist, dass deutlich weniger
unserer KJP-Mitglieder angestellt
tatig sind. Insgesamt variiert da-
durch die jeweilige Grundgesamt-
heit je Frage, die Missings werden
nicht weiter aufgefiihrt.

Hohe Zufriedenheit mit
der Vertretung beruflicher
KJP-Interessen

Die befragten KJP fiihlen sich im
Gesamteindruck mehrheitlich in
ihren beruflichen Interessen gut
von der DPtV vertreten (17 % , sehr
gut”, 51 % ,gut”). Besonders po-
sitiv wird die Vertretung als KJP im
Hinblick auf den Mitgliederservice
beurteilt (22 % ,sehr gut”, 52 %
»gut”), wahrend die Vertretung
als niedergelassene und als ange-
stellte KJP mehr Varianz aufweist:
Als niedergelassene KJP fiihlen
sich 27 % der Antwortenden nur

VERBANDSINTERN

Die berufspolitische Arbeit
im KJP-Bereich auf
dem Priifstand —
wichtige Impulse fr
die Zukunft
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als angestellter KJP (n=154)

als niedergelassener KJP (n=354)

im Mitgliederservice (n=367)

in der Beriicksichtigung der therapeutischen Verfahren

(n=375)

insgesamt (n=376)

m sehr gut = gut = mittelmaBig

0 10 20
geht so

30 40 50 60
B gar nicht

Abbildung 1:
Wie gut vertritt Ihrer Meinung nach die DPtV lhre Interessen ...?

LmittelmaBig” vertreten, 13 %
»geht so” und 5% ,gar nicht”, als
angestellte KIP 36 % der Antwor-
tenden , mittelmaBig”, 11 % ,geht
so” und 18% ,gar nicht” (siehe
Abbildung 1). Wir werten dies als
wichtigen Hinweis, dass wir inner-
halb unseres berufspolitischen Pro-
fils die KJP-Interessen deutlicher
kenntlich machen und die Spezifika
der Niederlassung und Anstellung
starker fokussieren sollten.

Unterfinanzierung der
Praxisstrukturen bleibt
zentrales Defizit in der
psychotherapeutischen
Versorgung von Kindern
und Jugendlichen Mitgliederservice und
berufspolitische Arbeit
werden gut angenom-
men, Nachholbedarf in
Bezug auf die besonde-
ren Anforderungen

Beziiglich der Zufriedenheit der
befragten Mitglieder mit den The-

men und Zielen, die die DPtV ver-
tritt, duBerten ca. drei Viertel der
KJP besonders in den Bereichen
Mitgliederservice und Berufspoli-
tik groBe Zufriedenheit (Mitglie-
derservice 30% ,sehr zufrieden”,
45 % ,zufrieden”; Berufspolitik
30% ,sehr zufrieden”, 38 % ,zu-
frieden”, siehe Abbildung 2). Mit
den Themenbereichen der nieder-
gelassenen KJP waren noch iber
die Halfte der Teilnehmer zufrie-
den (20% ,sehr zufrieden”, 35 %
Lzufrieden”) — hinsichtlich der
Themen angestellter KJP &duBerten
sich 37 % der Teilnehmer , eher zu-
frieden”, aber eben auch 39 % nur
Jteils teils” zufrieden. Zwischen
10% und 17 % zeigten sich bei
den verschiedenen nachgefragten
Themen ,eher unzufrieden” oder
Lunzufrieden”. Die Fachgruppe KJP
wird diese Ergebnisse in der Einzel-

Berufspolitik (z.B. Honorare, Direktausbildung) (n=375)

Mitgliederservice (n=371)

Niedergelassene KJP (n=365)

Angestellte KIP (n=138)

0% 10%

m sehr zufrieden o eher zufrieden o teils teils

eher unzufrieden

30% 40%
o sehr unzufrieden

20% 50%

Abbildung 2:

Wie zufrieden sind Sie mit den Themen und Zielen, die die DPtV vertritt, in folgenden Themenbereichen...?
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analyse mit den entsprechenden
Freitext-Verbesserungsvorschlagen
in Zusammenhang setzen, um an
dieser Stelle bedarfsgerecht und
zielorientiert die berufspolitische
Arbeit anpassen zu kénnen.

Als den KJP besonders wichtige
Themen kristallisierten sich vor
allem die Anpassung der Abrech-
nungsstrukturen an die KJP-Praxis
und die weitere Entwicklung von
Praxisstrukturen sowie die Flexi-
bilisierung des Therapiesettings
heraus. Dicht gefolgt vom Thema
.Kooperation und Vernetzung”
und ,Préventionsleistungen”.
Neue Versorgungsformen und das
Thema , Aufsuchende Hilfe” be-
urteilten hingegen insgesamt nur
die Halfte der Befragten als wich-
tig (siehe Abbildung 3). Zuséatzlich
bzw. die bereits genannten Punkte
erlauternd, wiinschten sich die Be-
fragten eine intensive Vertretung
durch die DPtV in einer Reihe
weiterer berufspolitischer Themen:
u.a. bessere Honorierung der KJP-
spezifischen Zusatzleistungen und
Bezugspersonenkontakte, differen-
zierte Bedarfsplanung fiir KJP, spe-
zielle QM-Angebote, mehr Informa-
tionen zu MVZ und Alternativen zur
Einzelpraxis, Starkung der Psycho-
logen als KJP gegeniiber den ande-
ren Grundberufen, niedergelassene
KJP in den KV-Wahlen starken,
Finanzierung von Ausfallstunden,
Einsatz fiir starkere Wahrnehmung
der Berufsgruppe in der Offentlich-
keit, Erleichterung von Gruppen-
therapien, Zulassungserleichterung
zur Behandlung von Erwachsenen,
Anerkennung systemischer Arbeit,
Erhéhung der Stundenkontingente
fiir Bezugspersonen, Anhebung der
Altersgrenze auf mindestens 25
Jahre sowie weitere ibergeordne-
te Themen wie z.B. Anpassung von
Stundenkontingenten bei bestimm-
ten Stdrungsbildern, Starkung von
Kooperationsstrukturen der KJP
untereinander und bessere Hono-
rierung der Probatorik.

Aktuell
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m sehr unwichtig

Flexibilisierung des Therapiesettings (n=354)
Entwicklung von Praxisstrukturen (n=354)
Préventionsleistungen (n=351)

Selektiv- und IV-Vertrage (n=348)

Kooperation und Vernetzung (n=357)

Anpassung der Abrechnungsstruktur
an die KJP-Praxis (n=357)

Aufsuchende Hilfe (n=344)

m eher unwichtig

0% 10% 20% 30%

eher wichtig

40% 50% 60% 70% 80%
m sehr wichtig

Abbildung 3:

Welche Themen sollte die DPtV lhrer Meinung nach bezogen auf KJP starker verfolgen?
(Bitte geben Sie hier fiir jedes Thema an, wie wichtig es Ihnen ist).

Differenzierte Anforde-
rungen an KJP-adaptierte
Materialien

Von einem sehr hohen Anteil der

teilnehmenden KJP werden fol-

gende KJP-adaptierte Materialien

gewiinscht:

e Therapieeinverstandnis vom ge-
trennt lebenden Elternteil (90 %)

¢ Behandlungsvertrag (89 %)

e Anamnesebogen (81 %)

¢ Schweigepflichtentbindung
(77 %)

e Stundenprotokoll (62 %)

Die Teilnehmer machten dariiber
hinaus eine ganze Reihe konkre-
ter Vorschlége fiir weitere bend-
tigte Materialien wie z.B.: Texte
zur Patientenaufklarung fiir ver-
schiedene Altersstufen, juristisch
ausgearbeiteter Aufklarungsbogen
fir Eltern (Schweigepflicht, Ab-
sagemodalitaten, Ferien, Mitarbeit
der Familie etc.), rechtssichere
Ausfallhonorarvereinbarungen,
mehr TP-spezifische Materialien
fur den KJP-Bereich, Anamnesebo-

gen fiir KIP, Fragebdgen fiir Lehrer
und zur Erhebung der Schuldaten,
Infomaterial fiir Eltern, Riickmel-
debdgen zur Therapieevaluation,
Vordrucke fiir Befundanforderun-
gen, mehrsprachige Materialien
(tlirkisch, arabisch etc.), Vordrucke
fiir Bescheinigungen fiir Schule/
Ausbildung, Infomaterial zu Sto-
rungsbildern KJP-spezifisch, Check-
listen fiir Therapieablauf, Einver-
standniserklarung zur Therapie bei
getrennten Eltern, Ubersicht iber
Standarddiagnostik und mehr di-
gitalisierte Materialien zum Down-
load. Einige der gewiinschten Ma-
terialien befinden sich bereits im
Mitgliederbereich bei den ,Basics
der Berufsausiibung” (www.dptv.
de), andere Wiinsche werden in der
nachsten Zeit von der Fachgruppe
KJP gezielt aufgegriffen.

DPtV-Campus:
Angebote fiir KJP

Fast alle Teilnehmer kennen die
Fortbildungsangebote von DPtV-

m sehr unzufrieden
o eher unzufrieden

o teils teils
eher zufrieden
. m sehr zufrieden
0% 20% 40% 60%
Abbildung 4:

Wie zufrieden sind Sie als KIP mit den Angeboten von DPtV Campus?

3.2016

Campus (94 %). Bisher nutzen etwa
die Halfte der KJP unsere Campus-
Angebote (44 %). Die Zufriedenheit
mit den Campus-Angeboten liegt
im mittleren Bereich (48 % ,teils
teils”, sieche Abbildung 4) und deu-
tet an dieser Stelle einen Nachbes-
serungsbedarf an.

EGO-STATE-THERAPIE
Zertifizierte Fortbildung in Bonn
Susanne Leutner und Elfie Cronauer

Curriculum 2015/2016

Fortgeschrittene 1 am 02.+03.09.16

Arbeit mit komplexer Traumatisierung und mit Dissoziation
Fortgeschrittene 2 am 18.+19.11.16

Die Koérpersprache der Ego-States.

Fortgeschrittene 3 am 13.+14.01.17

State-Therapie mit Elementen des EMDR

Besonderheiten des Ego-State-Ansatzes in der Kindertherapie
Spezialseminar mit Luise Reddemann am 09.+10.02.17

schen imaginativen Traumatherapie in Theorie und Praxis
Curriculum 2016/2017

Seminar 1 am 04.+05.11.16

Vorstellung des Ego-State-Modells und Weiterentwicklungen,
Seminar 2 am 27.+28.01.17

Ressourcen
Seminar 3 am 31.03.+01.04.17

Seminar 4 am 19.+20.05.17

traumatischer Erfahrungen
State Therapeut/in, PTK-Pkt:20; Teilnahmevorauss.: Approbation

355 Euro pro Seminar, ab 2016/2017: 375 Euro pro Seminar
Buchung per E-Mail bei: susanne.leutner@t-online.de

Spezielle Techniken der Traumaintegration, Kombination von Ego-

Fortgeschrittene ,,Kinder” am 23.+24.09.16 mit M.Budde,Dusseld.

Psychodynamische Teilekonzepte und Wurzeln der psychodynami-

Ressourcenvolle Ego-States, Basistechniken der Kontaktaufnahme

Kontaktaufnahme mit verletzten Ego-States, hilfreiche Verbindung zu

Ubungs- und Anwendungsseminar, Félle kénnen eingebracht werden

Beschiitzende und traumatisierte Ego-States, Auflésung einfacher

16 UE, Teil des anerkannten Ausbildungscurriculums zum/zur Ego-

53



VERBANDSINTERN

Die Fachgruppe KJP bedankt
sich bei allen Teilnehmern:
Detaillierte Riickmeldung —

Konstruktive Kritik —
Innovative Impulse!
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Abbildung 5:

Wie zufrieden sind Sie mit der KIP-Mailingliste?

Mehr KJP-spezifische
Fortbildungsangebote

Drei Viertel der Teilnehmer &uBer-
ten den Eindruck, dass der Ausbau
von KJP-spezifischen Fortbildungs-
angeboten notwendig ist. Die
groBe Mehrheit votiert dabei fiir
Veranstaltungen, die das Setting
der KJP beriicksichtigen. Es sollten
die Behandlungsmethoden der KJP
und das Praxismanagement spezi-
ell fiir KJP als spezifische Fortbil-
dungsthemen angeboten werden.
Eine Vielzahl weiterer Themen wer-
den in der offenen Frage zu diesem
Thema genannt und entsprechende
Anmerkungen ausgefiihrt.

Die meisten Vorschlage beziehen
sich auf umschriebene Stérungs-
bilder. Sehr haufig werden dabei
genannt: frihkindliche Stérungen,
Essstérungen, Traumatisierung,
autistische Storungen, Emotional

Dr. Cornelia Rabe-Menssen

Diplom-Psychologin, Promotion in Medizinischer Psychologie,
Referatsleiterin Wissenschaft und Forschung der DPtV.

Dr. Enno E. MaaB3

Psychologischer Psychotherapeut (Zusatzqualifikation KJP),
VT, niedergelassen in Wittmund. Seit 2012 im Landesvorstand
der DPtV Niedersachen, seit 2013 koopt. Mitglied im Bundes-
vorstand. Delegierter der Bundespsychotherapeutenkammer,
Psychotherapeutenkammer Niedersachsen und des Psycho-
therapeutenversorgungswerk-PVW. Mitglied der Qualitats-
managementkommission der Kassenarztlichen Vereinigung
Niedersachsen KVN.

instabile Persdnlichkeitsstérung
vom Borderline-Typ, Geschlechts-
identitatsstorung, Internetsucht,
Angststdrungen, Enuresis, Zwange,
Lese-Rechtschreib-Stérung, ADHS
oder die Arbeit mit geistig behin-
derten Kindern. Des Weiteren wer-
den verschiedene Aspekte der spe-
zifischen KJP-Tatigkeit aufgefiihrt,
fir die Fortbildungsbedarf bestehe.
Unter anderem der Umgang mit
Hochkonfliktfamilien bzw. inter-
aktionell auffalligen Eltern, Kinder
psychisch kranker Eltern, juristische
Informationen zu Aufsichtspflicht
und medizinischer Versorgung,
Besonderheiten der Abrechnung,
Praxisstrukturen, Zusammenar-
beit mit anderen Berufsgruppen,
Medikation, gesellschaftspoliti-
sche Themen, Reflexion der ge-
sellschaftlichen Kosten von nicht
behandelten oder fehlbehandelten
psychischen Erkrankungen bei Kin-
dern, Psychoedukation fiir Eltern
zur Mediennutzung von Kindern
und Jugendlichen, VT fiir Tiefen-
psychologen, psychodynamische
Verfahren bei Kindern u.v.m. Es
werden auBerdem mehr Seminare
zu KJP-Themen im stiddeutschen
Raum gewdinscht.

Die entsprechenden Wiinsche und
Anforderungen werden an den
DPtV-Campus-Programmbeirat
weitergegeben. An einigen Stellen
werden hier bereits entsprechende

Seminare vorgehalten, an anderer
Stelle besteht sicher weiterer Er-
ganzungsbedarf.

KJP-Mailingliste noch zu
wenig bekannt

Die KJP-Mailingliste der DPtV ist
etwa der Halfte der Umfrageteil-
nehmer bekannt (44 % ja, 56 %
nein). Von denen, die die Mailing-
liste kennen, nutzen iber die Halfte
(61 %) diese auch und sind mit ihr
liberwiegend zufrieden.

Auf die Frage nach weiteren Wiin-
schen fiir die Mailingliste ant-
worten die Teilnehmer vor allem
mit folgenden Punkten: Inhaltlich
gewiinscht wird eine Aufteilung
in Themenbereiche wie berufspo-
litische und fachlich-inhaltliche
KJP-Themen, am besten in Form
einer Moderation der Liste als Fo-
rum mit sortierten Themen sowie
klarere Handlungsanweisungen
und Eilmeldungen zu aktuellen
gesetzlichen Veranderungen. Die
Teilnehmer wiinschen sich insge-
samt eine aktivere Beteiligung von
mehr KJP-Mitgliedern als bisher in
der Mailingliste und eine sachliche
Kommunikation untereinander.

Die Fachgruppe KJP der DPtV wird
sich weiter intensiv mit den zent-
ralen Anliegen, Bedirfnissen und
Interessen der niedergelassenen,
angestellten und in der Ausbildung
befindlichen Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten befassen.
Wir werden in den nachsten Mona-
ten zielgerichtet die differenzierten
Wiinsche und Anforderungen pri-
fen und unsere Arbeit vor diesem
Hintergrund fortsetzen. Wir werden
Sie weiter auf dem Laufenden hal-
ten und vor allem in der Psychothe-
rapie Aktuell weiter aktuelle KJP-
Themen aufgreifen. |

Aktuell
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Leserbrief

Zum Beitrag von Dieter Best
Warum die Einkommen der Psy-
chotherapeuten so niedrig sind
In: Psychotherapie Aktuell 2.2016

Warum die Einkommen
der Psychotherapeuten
so niedrig sind

Sehr geehrter Herr Best,

vielen Dank fiir Ihre weiteren Erlau-
terungen der Sachlage.

Sie sprechen wiederholt von der
Leigenen Selbstverwaltung”. Tat-
sachlich handelt es sich hier um
die Selbstverwaltung der Arzte, in
der in verfassungswidriger Weise
eine Berufsgruppe (Arzte) — zu ih-
rem eigenen Vorteil —, massivst in
die Eigentumsrechte einer anderen
Berufsgruppe (Psychotherapeuten)
eingreift. In der freien Wirtschaft
wiirde dies den Straftatbestand der
Untreue und des Betrugs erfiillen.

Die Vereinnahmung als ,Fach-
arzt” durch KVen in die GKV, die
Aufnahme ins Arztregister und
gleich gar die Verabreichung ei-
ner lebenslangen Arztnummer,
greift verfassungswidrig in unsere
Berufsfreiheit ein. Ich bin als Psy-
chotherapeut approbiert; wenn ich

hatte Arzt werden wollen, ware ich
Arzt geworden.

Die Eingemeindung, gegen den
Willen der Psychotherapeuten, in
die arztlichen KVen, hat alle Nach-
teile nach sich gezogen, die die
psychotherapeutischen Verhandler
bereits damals in den Vorverhand-
lungen und vor der Zulassung
prophezeit hatten. Aber bereits
damals wie heute konnten sich die
Psychotherapeuten nicht gegen
die Arztefunktionére durchsetzen
und so ist es ja auch gewollt.

Die ,Vollauslastung” von 36 Std./
Woche Psychotherapie basiert auf
einer Fehlberechnung des BSG
(25.8.99, B 6 KA 14/98 R) welche
eine abgerechnete, durchschnitt-
liche arztliche Wochenarbeitszeit
von 72 Behandlungsstunden tat-
sachlich erbrachten maximal 20
Sprechstunden (Faktor 3,6) zur Be-
urteilung vorgezogen hat.

Zwar erklaren Sie in dem Glossar
das Zustandekommen der Punkt-
zahl einer Leistung, aber auch hier
wird wieder das willkiirlich er-
niedrigte Einkommen der Psycho-
therapeuten weiter tradiert. Eine
Reduktion der Punktzahl fiir ein
und dieselbe Leistung firr z. B. eine
Therapiesitzung, nach Einfiihrung
der Orientierungspunktwerts, von
2215 auf zunachst 819, d. h. um
63 %, erschlieBt sich dem gesun-
den Menschenverstand jedenfalls
nicht.

Mit freundlichen GriiBen
Hallier

Dazu Dieter Best:
Sehr geehrter Herr Kollege Hallier,

zwei Themen, die Sie in lhrem Le-
serbrief ansprechen, mochte ich
gern kommentieren:

Der ,Eingemeindung” der PP und
KJP in das KV-System haben die
Verbande damals zugestimmt, weil
die Politik klargemacht hatte, dass
es dazu keine Alternative gebe. Ei-
ne eigene KV stand in der Endstre-
cke zum Psychotherapeutengesetz
nicht mehr zur Debatte. Die ,Ein-
gemeindung” erfolgte lbrigens
gegen den Widerstand groBer Teile
der Vertragsarzteschaft.

Die Reduzierung der Punktzahl-
Bewertung im EBM von 2215 auf
819 Punkte hing zusammen mit der
sogenannten ,Wahrungsreform”
vom 1.10.2013. Dabei wurden
die bisherigen unterschiedlichen
Punktwerte ,Orientierungswert”
und , kalkulatorischer Punktwert”
auf einen einheitlichen Punktwert
von 10 Cent gesetzt. Damit ver-
bunden war eine anndhernde Drit-
telung aller Punktzahlen und eine
annahernde Verdreifachung des
Punktwertes. Unter dem Strich an-
derte sich an den Honoraren nichts.
Die Umrechnerei betraf samtliche
Leistungen des EBM und nicht nur
die psychotherapeutischen Leistun-
gen. Die zu geringe Bewertung der
Psychotherapie hat andere Griinde,
die ich in meinem Artikel beschrie-
ben habe.

Mit kollegialen GriiBen
Dieter Best

Aktuell



Praxisabgabe

Bamber:
Nachfolger/in fiir stark frequentierte
VT-Praxis gesucht. Voller Versorgungs-
auftrag, KV-Zulassung vorhanden.
Ubergabe voraussichtlich Ende 2017.
Es mogen sich nur Interessenten
melden, die an einem ganzen Sitz
interessiert sind.
Chiffre PTA201603005

Berlin
Gut eingefiihrte Praxis (VT), KV-Zulas-
sung vorhanden, zum 01.04.2017 an
Kollegen/Kollegin in unterversorgtem
Bezirk abzugeben.
praxisberlin2017@gmail.com

Halbe Praxis (PA/TfP, KV-Zulassung
vorhanden) abzugeben im Saalekreis/
Sachsen-Anhalt. Je zwanzig Automi-
nuten von Leipzig und Halle. Pat. aus
beiden Stadten und Saalekreis. Bei
Interesse gerne melden unter Telefon
0176 23474327

Praxisgesuche

Dipl.-Psychologin (KJP, TP) sucht gan-
ze oder halbe KJP-Praxis in Berlin,
KV-Zulassung erwiinscht. Gerne zur
Auslibung der psychotherapeutischen
Tatigkeit im unterversorgten Bezirk
Spandau. Chiffre PTA201603002

Miinster: Zentrum/Innenstadtrin
Suche helle Praxisraume (gerne Altbau)
zur Griindung einer psychotherapeuti-
schen Praxengemeinschaft.

Telefon 0176 429 029 28 (AB)

Stellenangebote

Praxengemeinschaft (w, PP, TP + VT)
bietet Mitarbeit fir Kollegen/-in mit
Approbation und Arztregistereintrag in
psychotherapeutischer Praxis in Hanau
im Kostenerstattungsverfahren, flexibel
in Wochenstunden, schone Raume.
01719010372

Langjahrige Praxisgemeinschaft (TP)
in Witten sucht zur Erweiterung des
Therapeutenteams eine/n Psych. Psy-
chotherapeuten (m/w) (VT, TP, PA) Wir
bieten: Festanstellung, Grundgehalt
zzgl. Bonusvergiitung, Beginn nach Ab-
sprache. Sie benétigen: Approbation als
PP, Eintrag im Arztregister

Weitere Informationen:
www.aeon-psychotherapie.de

VT-Teilzeitstelle Nahe Freiburg

In Offenburg Nahe Bahnhof ist bald-
maglichst eine unbefristete VT-Teilzeit-
stelle fiir eine/einen approbierte/n PP
zu besetzen. Der Umfang der Anstel-
lung ist verhandelbar. Bewerbungen
bitte an: BettinaFurlan@gmx.de

Psychologische(r)
Psychotherapeut(in) fiir eine
Anstellung in Teilzeit in VT-Praxis fiir
Erw. in Regensburg gesucht.
Néhere Informationen:

praxis@katja-staebler.de

Mit lhrer Anzeige
im Stellenmarkt
der Psychotherapie
Aktuell erreichen Sie
rund 11.500

Psychologische
Psychotherapeuten
und Kinder- und
Jugendlichenpsycho-
therapeuten.

Zuverlssige, kompetente
und qualifizierte
Supervision bei VT-Antragstellung
von Dipl.-Psychologin
Telefon 02234 94 91 70
E-Mail: ju_bender@t-online.de

Diplom-Psychologin
bietet
Supervision bei
VT-Antragsberichten
Telefon: 02371 9 65 07 20
supervision-vt-berichte@web.de

PP oder PP in Ausbildung auf Honorar-
basis fiir Gruppenpsychotherapie mit
erwachs. psychosomatik Pat. (geschl.
Gruppen) im 6stl. Ruhrgebiet ge-
sucht.

Telefon 0175 356 7750

GroBraum Heilbronn

Suche Qualitatszirkel
fiir Fallbesprechungen

Chiffre PTA201603003

KLEINANZEIGEN

OFFENBARUNG: PSYCHOL. +
THERAP. GEHEIMWISSEN in
.Frech, aber unwiderstehlich!”
+,Heilweise ELI"
Leseproben: www.HarmonyBalance.de
www.MagSt.info
Telefon +49 (0)89 34 11 75

Schnelle und kompetente Berichtshilfe
von Dipl. Psych. Umfassende Erfahrung
in der Berichtshilfe. Tiefenpsychologisch
fundierte Einzel- oder Gruppentherapie
fiir Erwachsene

Telefon 0176 78263649
Berichtshilfe-supervision@gmx.de

Zeitnahe, kompetente und gut strukturierte
Supervision
bei TP-Antragstellung
mit individueller Garantieleistung von
erfahrener Diplom-Psychologin mit
zufriedenen Langzeitkunden.
Kontakt: info@theraservice.com

Qual. Freiberuflerin bietet Unterstiit-
zung bei lhren psychotherap. Antrags-
berichten (VT), Schreibarbeiten (z.B.
psych. GA), Transkriptionen. Zuverlassig
und vertraulich. www.psychische-ge-
sundheit-vanhaag.com; 0173 1899205

Ausbildung PP und KJP (staatl. an-
erkannt) 3-jahrig in Vollzeit mit fester
Anstellung in den Ambulanzen Bad
Kissingen, Meiningen oder Miinchen
Info: www.telos-institut.de
Telos-Institut, BergmannstraBe 7
97688 Bad Kissingen

Telefon 0971 13022900
telos@telosinstitut.de

Anzeigenschluss
fiir Heft 4.2016:
21. November 2016

WIR HOREN NICHT AUF ZU HELFEN.

HOREN SIE NICHT AUF ZU SPENDEN.

Leben retten ist unser Dauerauftrag: 365 Tage im Jahr, 24 Stunden téaglich, welt-
weit. Um in Kriegsgebieten oder nach Naturkatastrophen schnell und effektiv
handeln zu konnen, brauchen wir lhre Hilfe. Unterstiitzen Sie uns langfristig:
Werden Sie Dauerspender.

www.aerzte-ohne-grenzen.de/dauerspende
Spendenkonto ¢« Bank fiir Sozialwirtschaft
IBAN: DE72 3702 0500 0009 7097 00 - BIC: BFSWDE33XXX
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MEDECINS SANS FRONTIERES

ARZTE OHNE GRENZEN e.V.
Trager des Friedensnobelpreises

Stidsudan +++ Fliichtlingslager Batil +++
Gandhi Pant (47) +++ Krankenpfleger aus
Australien +++ 2. Mission +++ 300 Patienten
proTag +++
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Anzeigen

Fir ein individuelles Angebot
nehmen Sie gerne Kontakt zu
unserer Anzeigenabteilung auf.

medhochzwei Verlag
Alte Eppelheimer StraBe 42/1
69115 Heidelberg
Sabine Hornig
Telefon 06221 91496-15
Lena Neusser bitte in einem zweiten
Telefon 06221 91496-17 verschlossenen Umschlag an:
anzeigen@psychotherapieaktuell.de  medhochzwei Verlag

Frau Sabine Hornig
Die Mediadaten unserer Zeitschrift ~ Chiffre PA
finden Sie unter www.psychothe-  Alte Eppelheimer StraBe 42/1
rapieaktuell.de. 69115 Heidelberg

Chiffre-Zuschriften richten Sie

Kleinanzeigenpreise 2016

Pro Millimeter: 2,50 €

Mindesthohe: 20 mm

Liebe DPtV-Mitglieder,
bitte geben Sie Ihre Anzeige liber unser Portal www.medhochzwei-
verlag.de oder direkt unter www.mhz-anzeigen.de ein. Fiir Auftrage,
die nicht Gber ein Portal gehen, miissen wir 15,00 € Bearbeitungskos-
ten in Rechnung stellen. Kleinanzeigen kdnnen wie gewohnt auch im
Bundesmitgliederbrief der DPtV erscheinen. Hierzu kontaktieren Sie
bitte die DPtV (bgst@dptv.de).

Ihr Anzeigenteam des medhochzwei Verlages

Hinweis an unsere Anzeigenkunden
zum Praxiskauf/-verkauf

Der sogenannte KV-Sitz ist eine vom regionalen Zulassungsaus-
schuss erteilte Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung. Diese
Zulassung ist kein Besitz und kann weder verkauft, noch abgege-
ben, noch gekauft werden. Alle frei werdenden KV-Sitze werden
von den KVen bekannt gemacht. Es wird haufig jenem Bewerber
die Abrechnungsgenehmigung erteilt, der eine Absprache hat mit
demjenigen, der den Sitz aufgibt, d.h. zuriickgibt. Das muss aber
nicht sein und es gibt keinen Rechtsanspruch.

Bitte verwenden Sie daher folgende Formulierungen, wenn
Sie eine Praxis kaufen oder verkaufen méchten:

- Praxis zu verkaufen, KV-Zulassung vorhanden

- Praxisanteil zu verkaufen, KV-Teilzulassung vorhanden

- Praxis zu kaufen gesucht, KV-Zulassung erwiinscht

- Praxisanteil zu kaufen gesucht, KV-Teilzulassung erwiinscht.

Mit diesen Formulierungen sind alle relevanten Optionen abge-
deckt und es wird allen Formalien entsprochen. Wir erlauben uns,
Ihre Anzeige ohne Riicksprache entsprechend anzupassen. Welche
weiteren Beschreibungen der Praxis Sie hinzufiigen, ist selbstver-
standlich Ihnen anheimgestellt.

Ihr Anzeigenteam des medhochzwei Verlages

Inserentenverzeichnis

AKJP Akademie fiir Kinder- und Jugendlichenpsycho-

therapie, OSNADITCK ........c.ouruierierireirieeere et Seite 29
Deutscher Psychologen Verlag GmbH, Berlin Seite 25

Ego-State-Therapie, Institut Rheinland, Bonn ...Seite 53
Elron Versicherungsmakler, ESSeN...........c..ceereueereeeneereseneenennes Seite 45
Hogrefe Verlag GmbH & Co.KG, GGLtNGEN .......covvrerereeerrienene Seite 4
IVS Institut fir Verhaltenstherapie,

Verhaltensmedizin und Sexuologie, FUrth ..........cocoeeeereerienene Seite 43
Kanzlei Meisterernst/Diising/Manstetten, Miinster ................... Seite 37
Kliniken Erlabrunn gGmbH, Breitenbrunn ..........cccccocovevcuncenenee Seite 47
medhochzwei Verlag GmbH, Heidelberg.............cccoveuveviniunenne. Seite 17
Oberberg Kliniken GmbH, Berlin ..........cccooevrnieeinenenirinsniseeens Seite 15
Pluswert .K., MUNSTET .........ccvvuereeererererereeeeeeseeeeeessssssseesesenens Seite 19
Schattauer GmbH, StUHEgArt .........ccceueeeeeienereseseneseieens Seite 13, 49

Einer Teil- oder der Gesamtauflage sind Beilagen folgender Institutionen
beigelegt: Klett-Cotta Verlag, Stuttgart

Die nichste Ausgabe von

Psychotherapie Aktuell
erscheint am 23. Dezember 2016.
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Gemma Pérzgen, Journalistin und
Vorstandsmitglied von Reporter ohne Grenzen

Geschrieben mit der Waffe flr Informationsfreiheit.
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Setzen auch Sie ein Zeichen gegen Zensur mit Inrem WEAPEN.
Erhaltlich auf THEWEAPEN.COM
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OHNE GRENZEN



r’ DPtV Deutsche
‘ Psychotherapeuten
Vereinigung

10 Jahre14AY

Psychotherapie zwischen

rigen Jubildums der
apeuten Vereinigung

in diesem Jahr einen
it dem Titel ,10 Jahre
wischen Anpassung und

ie Prof. Dr. Armin Nassehi,
Dr. Wolfgang Schmidbauer und

die gesellschaftlichen Entwick-
kungen auf die Psychotherapie in
en kritisch beleuchten.

eue Herausforderungen in der Psycho-

den Themen Alter(n), veranderte Arbeitswelt

he praxisrelevante Vortrage und Workshops
skussion zur ,Zukunft der psychotherapeutischen
das Angebot.

e mit Mitgliedern des Bundesvorstands und der Landesgruppen

wir unser Jubildum im Wasserwerk Berlin mit einem Fest.
sind Fortbildungspunkte beantragt.

Kongress am 21./22. Oktober 2016
im Seminaris CampusHotel Berlin

Weitere Informationen und Anmeldung auf
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