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«Wenn der (medizinische, berufliche oder soziale) Rehabilita-
tionsbedarf in der Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Be-
rufskrankheit entstanden ist, dann ist fir alle beruflichen, sozi-
alen und medizinischen Manahmen der Rehabilitation die
jeweilige Unfallversicherung zusténdig und sie leistet diese
entsprechend den Vorgaben des SGB VIl umfassend und voll-
standig, ggf. einschiieRlich aller erforderlichen Akutbehand-
lungsmalnahmen.

* Wenn Rehabilitationsbedarf besteht und der Betreffende in
seiner Erwerbsfahigkeit bedroht oder gar gemindert ist und
wenn er gleichzeitig einige versicherungsrechtliche Voraus-
setzungen bei der Rentenversicherung erfiillt, ist diese der vor-
rangig zustandige Leistungstrager fiir alle medizinischen
Rehabilitationsleistungen. Sie ist dabei zur Sparsamkeit und
Wirtschaftlichkeit verpflichtet und kann ihre Leistungen nur in
ganz bestimmter Form und unter bestimmten Rahmenbedin-
gungen erbringen. In einer Reihe von Féllen kann die Renten-
versicherung auch berufliche Reha-MaB8nahmen finanzieren,
insbesondere wenn die Patienten diese unmittelbar nach einer
medizinischen MalRnahme erhalten.

* Wenn fiir notwendige medizinische Rehabilitation weder Un-
fallversicherung noch Rentenversicherung verantwaortlich ge-
macht werden kdnnen, dann ist ,subsididr” die Krankenversi-
cherung zustandig, sie leistet allerdings allein medizinische

Rehabilitationsmafnahmen und - entsprechend ihren Vorga-
ben - noch ein wenig sparsamer als die Rentenversicherung.
» Wenn schlieBlich, was speziell bei Suchtpatienten und bej
chronisch psychisch Kranken haufig der Fall ist, auch gegenii-
ber der Krankenversicherung keine Anspriiche geltend ge-
macht werden konnen, weil hier keine Mitgliedschaft besteht,
dann dibernimmt das drtliche Sozialamt die Leistungen, soweit

der Patient selbst wirtschaftlich berfordert ist (BSHG).

Die einzelnen Trager, insbesondere Unfall-, Kranken- und Renten-
versicherung, kénnen dariber hinaus noch einige Spezialleistun-
gen finanzieren, wie nachgehende ambulante Ubungsbehand-
lungen (z.B. Herzsportgruppen oder Rheumafunktionstraining),
(berufiiche) Eingliederungshilfen, Haushaltshilfen, Kinderbetreu-
ung, Mittel zur behindertengerechten Arbeitsplatzgestaltung u.a.

! Merke: Die Vielfalt der Rehabilitationstrager mit sich iber-
schneidenden Zustdndigkeiten und Leistungsmdglichkeiten
fiihrt bei Reha-Bediirftigen notgedrungen immer wieder zu
Problemen beim Reha-Zugang bzw. bei der rechtlichen Zu-
standigkeitskldrung. Das SGB IX hat durch die neu geschaf-
fenen gemeinsamen Servicestellen und eine betrédchtliche
Verscharfung der Vorieistungsverpflichtung bessere Vor-
aussetzungen fiir beschleunigten Reha-Zugang geschaffen.

Kasten 1: Zustandigkeiten und Aufgaben der Sozialleistungstrager in der Rehabilitation

Gesetzliche Rentenversicherung (GRV)

erbringt bei erwerbsfahigen Versicherten {medizinische oder berufliche) Leistungen zur Rehabilitation,
— um einer Einschrénkung der Erwerbsfahigkeit vorzubeugen oder eine bestehende Einschrdnkung 7u mildern, wenn zu erwarten ist, dass dies mit der
Mafinahme erreicht werden kann (Vermeidung von Friihberentung) (§ 9 ff SGB Vi),

 aber auch, per Sonderregelung: Krehs-Rehabilitation und Kinderrehabi'itation

 vorrangige Zustandigkeit bei erwerbsfahigen Versicherten
 eitprinzip ,Reha vor Rente”

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

erbringt {medizinische) Leistungen zur Rehabilitation,

— um die gesuncheitliche Situation zu verbessern (Behinderung oder Pflegebedirftigkeit vorzubeugen oder - falls sie bereits eingetreten ist - zu besei-

tigen, zu vermindern oder Verschlimmerungen zu verhiiten) (SGB V),

o fiir alle Versicherten, falls kein anderer Trager (va. GRV. GUV) zustandig ist

 Leitprinzip ,Reha vor Pflege”
Gesetzliche Unfallversicherung (GUV)

erbringt (medizinische, berufliche oder soziale) Leistungen zur Rehabilitation,
— wenn die Einschrdnkung oder der Schaden Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit ist. Ziel ist es, die Auswirkungen zu vermindern und
die berufliche und soziale Wiedereingliederung zu ermaglichen (SGB VII).
* Schadensersatzprinzip
Arbeitsverwaltung (AV)
Ubernimmt Leistungen zur (beruflichen) Rehabilitation,
— wenn dadurch die Vermittlungschancen eines Arbeitslosen auf dem Arbeitsmarkt verbessert werden kénnen (SGB Il / AFG).
Jugendhilfe
bernimmt Leistungen zur sozialen Rehabilitation,
— wenn dadurch eine bessere Fingliederung bei bestehender seelischer Behinderung eins Kindes oder Jugendiicher: erreicht werden kann (SGB VIll / KJHG)
Sozialhilfe
erbringt subsidér (nachrangig) Leistungen zur Rehabilitation,
— wenn kein anderer Trdger Kosten (ibernimmt und der Rehabilitand selbst nicht in der Lage ist, sie 7u Gbernehmen
oder, wenn eine geistige oder seelische Behinderung von Geburt an vorliegt (SGB X!l / BSHG)
Die Integrationsdmter der Ldnder (frihere Bezeichnung: Haupiirsorgesteilen), cie nach den 88 101ff SGB IX im Falle einer vorliegenden Schwer-
behinderung bestimmte Leistungen zur beruflichen Wiederemgliederung erbringan oder auch soziale Reha-Lersiungen erbringen, sind mit dem SGB iX niciit
als Reha-Trager definiert worden, was bedeutet. dass sie auch nicht i Kreis der vorleistungsoflichtiger Trager zu beriicksichtigen sind
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um den Umfang der Rehabilitations-Leistungen zu verdeutli-
ichen, sind die Aufwendungen in der nachfolgenden Tabelle 4,
gbeiSpielhaﬂﬂjr das Jahr 2007, zusammengefasst. Hier zeigt sich,
\dass in der medizinischen Rehabilitation die Rentenversiche-
rung der bei weitem fihrende Trager ist, wahrend die Arbetts-
verwaltung {gemeinsam mit der Sozialhilfe, die liberwiegend
Leistungen in Werkstétten fiir behinderte Menschen fordert) im
Bereich beruflicher MaRnahmen das Schwergewicht hat.

Tabelle 4: Ausgaben fiir Rehabilitation und Teil-
habe in Deutschland 2007 (Auszug)

! Bereich in Mio Euro
' {Kosten/Leistungstrager)
Medizinische Leistungen
Rentenversicherung 3.064
Krankenversicherung 2.464
Untallversicherung 3.240"

Sozialhilfetrager 61
Berufsfirdernde Leistungen

|

Arbeitsverwaltung 2175
" Rentenversicherung 1.064
i Unfallversicherung 179
i Integrationsémter 351
i Sozialhilfetrager 3382
!Leistunyen der sozialen Eingliederung

! Sosialhilfetrager 6.870

i’} Ausgaben fir Medizinische Heilbehandlungen™ — schlielen bei der Unfallversi-
cherung auch in erheblichem Umfang Akutbehandiungen ein.
Quelle BAR: Reha-info 3/2008. S 75
:
I{urz werden nachfolgend auch die verschiedenen Einrichtungs-
tEYpen dargestellt. Sie sind jeweils fiir spezifische Zielgruppen und
Aufgaben konzipiert. Wahrend traditionell fiir medizinische Re-
abilitationskliniken eine gewisse Abstufung im medizinisch-
t}chnischen Ausstattungsgrad — die sich auch in der Bezeich-
nung widerspiegelte — vorherrschte, so sind diese Abstufungen
in den letzten Jahren zunehmend obsolet geworden, weil sich die
Ausstattung einer Klinik starker nach den besonderen Anforde-
rlilngen der zu behandelnden Diagnosegruppen und fachlichen
S;bhwerpunkten richtet und dementsprechend zunehmend diffe-
rélnzierter wurde, als sich das durch eine einfache Kategorisie-
rlj:ng darstellen lieR (Buschmann-Steinhage, 1996; BAR, 2001).

lm Bereich der beruflichen Rehabilitation sind insbesondere die

Bierufsbildungswerke, die eine Erstausbildung — z.B. bei Sehbe-

hi:nderten ~ durchfiihren, von Berufsférderungswerken zu unter-

s¢l1eiden, die sich insbesondere auf Mallnahmen der Umschu-

lti:ng konzentriert haben. Die Werkstatten fiir Behinderte
|

Menschen bieten bestimmten Behindertengruppen dauerhaft
geschiitzte Arbeitsplatzbedingungen und sichern damit eine ge-
wisse beruflich-soziale Integration.

Auf zwei Spezialtypen sei hingewiesen: Die so genannten
Phase-ll-Einrichtungen sind darauf ausgerichtet, bei bestimm-
ten Rehabilitations-Patienten eine integrierte beruflich-medizini-
sche Rehabilitation ,unter einem Dach” durchzufiihren. Die Re-
habilitationseinrichtungen fiir psychisch Kranke, so genannte
RPK-Einrichtungen, bieten diese integrierte medizinisch-berufli-
che Rehabilitation speziell fir die Zielgruppen der chronisch
psychisch Kranken {insbesondere bei schweren Persdnlich-
keitsstérungen oder schizophrenen Erkrankungen) im Rahmen
eines langerfristigen Behandlungskonzeptes an.

Die Behandiung von Suchtpatienten erfolgt seit der sog. Sucht-
vereinbarung von 1978 zwischen Kranken- und Rentenversiche-
rung in pragmatisch gestufter Form. In den ersten zwei Wochen
erfolgt zu Lasten der Krankenversicherung eine stationare ,.Ent-
zugsbehandlung”, daran schlieft sich die in der Regel stationér
stattfindende ca. 2- bis 6-monatige Entwdhnungsbehandlung an
{formal als Rehabilitation eingeordnet), die wiederum von nach-
gehenden ambulanten Gesprachen zur Stabilisierung unterstiitzt
wird. Besonders wichtig ist die Einbindung einer regionalen
Suchtberatungsstelle, die neben einem formulargebundenen
Sozialbericht vor Beginn der Entwdhnung auch fir die Hilfe bei
der weiteren sozialen Integration und Nachsorge zustandig ist
(VDR, 1999).

Zu den sozialen Reha-Leistungen zahlen solche, bei denen zwar
eine integrierte und multidisziplindre Betreuungsleistung er-
bracht wird, bei denen jedoch die &rztliche Behandlung nichtim
Vordergrund steht. Es handelt sich hier Giberwiegend um Ein-
richtungen fiir chronisch psychisch Kranke oder auch um inte-
grationsfordernde Betreuungsleistungen (etwa Wohnheimauf-
enthalte) im Anschluss an intensivere Reha-Leistungen, 2.B. bei
Suchtpatienten.

! Merke: Das idealtypische Modell einer integrierten, ganz-
heitlichen Behandlung von Versicherten wird durch die
Zustandigkeitsgrenzen der verschiedenen Trager {Kranken-
versicherung/Rentenversicherung/Arbeitsverwaltung/So-

zialhilfe) begrenzt.

Die wachsende Bedeutung der medizinischen Rehabilitation in
den letzten Jahren ergibt sich aus Tabelle 5, in der die Entwick-
lung der Anzahl medizinischer Rehabilitationsleistungen, der Pa-
tientenzahlen und der Klinikzahlen in den Jahren 1991 bis 2007
dargestellt ist.

iTabeIle 5: Kliniken, Betten und Patientenzahlen in Vorsorge- u. Rehabilitationseinrichtungen

1991 1996 2001 2007 Steigerung 1991 — 2007
daﬁenren 1.473.427 1.916.531 2.096.904 1.942.566 31.8%
Kliniken 1181 1404 1.388 1.239 49%
Betten 144172 189.868 189 253 170845 18,5%

Queite: Statisiisches Bundesamt (2009 - woow destatis. de)
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Wie verteilen sich die MalBnahmen in der medizinischen Reha-
bilitation auf die verschiedenen Krankheitsgruppen? Die bei wei-
tem meisten Leistungen werden bei Patienten mit Erkrankungen
im Bereich der Bewegungs- und Haltungsorgane erbracht { Tah.
6). Von wachsender Bedeutung sind in den letzten Jahren auch
Patienten mit psychischen Erkrankungen.

Die bereits zuvor angedeutete Komplexitdt des Rehabilitations-
systems zeigt sich auch daran, dass in den vergangenen Jahren
eine ganze Reihe spezifischer Behandlungsformen und Zu-
gangsarten entwickelt wurde, die jeweils mit bestimmten Be-
grifflichkeiten verknipft sind.

Fir den Zugang zur Rehabilitation gilt in der Regel das Antrags-
prinzip. D.h,, der Versicherte muss beim zustindigen Triger
einen Antrag stellen. Daraufhin wird sachverstandig geprift,
meist durch entsprechend ausgebildete Sozialmediziner, ob Re-
habilitationsbedarf vorliegt und welche Behandlungseinrichtung
geeignet ist.

Fiir bestimmte Formen oder Anldsse von Rehabilitation gibt es —
abweichend vom Antragsprinzip — eine vereinfachte Zugangs-
form, die je nach Tréger etwas unterschiedlich heilt: An-
schlussheilbehandlung bei der Rentenversicherung oder An-
schlussrehabilitation bei der Krankenversicherung. Hier reicht —
bei bestimmten Krankenhausbehandlungen — im Prinzip die Be-
urteilung des Krankenhausarztes, und die Manahme kann un-
mittetbar vom Krankenhaus aus eingeleitet werden.

Wahrend das deutsche Rehabilitationswesen tber viele Jahr-
zehnte hinweg durch das starke Uberwiegen stationdrer Spezi-
aleinrichtungen gekennzeichnet war, werden in den letzten Jah-
ren auch verstérkt ambulante und teilstationére Einrichtungen
ausgebaut.

Spezielle Bereiche stationdrer Behandlung betreffen die so ge-
nannten stationaren Vorsorge- und Reha-MaRnahmen fiir Miitter
und Véter (friher Miittergenesungskuren genannt), die v.a. im
Rahmen des Miittergenesungswerks von unterschiedlichen Tri-
gerverbénden durchgefiihrt werden. Sie sind aufgrund einer spe-
zifischen Vorschrift im Sozialgesetzbuch V von den gesetzlichen
Krankenversicherungen zu tragen.

Ein Bereich, der in den letzten Jahren besonders bedeutsam
wurde, ist schlieBlich die geriatrische Rehabilitation. Hier sind in

mehreren Bundesiéndern besondere Versorgungsformen und
Zugangswege entwickelt und eine Vielzahl von Modelleinrich-
tungen aufgebaut worden.

Eine spezielle Form der Rehabilitation ist auch die gestufte Wieder-
eingliederung, die sich darauf bezieht, dass der Rehabilitand zy-
néchst (teilweise) arbeitsunfahig bleibt, jedoch stufenweise mehr
Stunden pro Tag seiner alten Beschéftigung nachgeht. Die Kosten
werden teilweise von der Krankenversicherung iibernommen.

Zu den Behandlungskonzepten: Varrangiger Ansatzpunkt der
Rehabilitation sind die Folgen der Erkrankung eines Patienten
{nicht die Krankheit selbst), d.h. die Fahigkeitsstérungen und
Leistungsminderungen, die es zu beheben oder zu bessern gilt.
Letztere lassen sich als Ergebnis des Zusammenwirkens psy-
chosozialer, mentaler und korperlich-funktionaler Bedingungen
auffassen, die somit eines entsprechend umfassenden Thera-
piekonzeptes bediirfen. Die wesentlichen Ziele der angestrebten
Verénderungen eines modernen Rehabilitationskonzeptes liegen
somit im psychosozialen, emotionalen und kognitiven Bereich.
D.h., es kann nicht darum gehen, den Patienten im Sinne des
Wortes zu ,behandeln”, vielmehr muss er selbst wesentliche
Verdnderungen vollziehen, sei es in Bezug auf sein Gesund-
heitsverhalten, seinen Lebensstil oder seinen Umgang mit der
Erkrankung. SchlieRlich geht es auch um die Vermittlung von
Selbstbehandlungsfertigkeiten. Der Patient soll, so das Motto,
vom Behandelten zum Handelnden werden. Dabei ist es von be-
sonderer Bedeutung, dass mdglichst friihzeitig klare Zielsetzun-
gen mit dem Patienten abgesprochen werden, damit die Reha-
MaRnahme sich daran orientieren kann und eine Uberprifung
der Zielerreichung méglich ist.

Die therapeutischen MaBnahmen in der medizinischen Rehabili-
tation kérperlich Kranker werden wesentlich von somatischen
Behandlungserfordernissen bestimmt. Bei Patienten mit dege-
nerativen Erkrankungen der Bewegungs- und Haltungsorgane
stehen ebenso wie bei entziindlich rheumatischen Erkrankun-
gen orthopédische Behandiungsmalnahmen, die Bewegungs-
therapie und die Krankengymnastik im Vordergrund. Bei kardio-
logischen Reha-Patienten hat die auf die Funktionsdiagnostik
aufbauende Bewegungs- und Sporttherapie ein besonderes Ge-
wicht. Diabetes-Patienten bediirfen einer speziellen Schulung,
und bei Patienten nach Schiaganfall oder mit ZNS-Schédigung
steht das Training von Bewegungsablaufen und von kognitiven
Fahigkeiten im Zentrum der Aufmerksamkeit.

Tabelle 6: Stationére med. Rehabilitation nach Krankheitsgruppe, Gesetzliche Rentenversicherung

Krankheitsgruppe Anteil in Prozent Anteil Frauen
1991 1996 2001 2007 2007

Krankheiten der Haltungs- und Bewegungsorgane 46,9% 42.8% 416% 34.0% 491%

Krankheiten des Kreislaufsystems 13,5% 10,6% 10,0% 8.8% 25.6%

KH des Stoffwechsels und der Verdauungsorgane 6,2% 4,5% 4,0% 3.8% 41,6%

Krebserkrankungen 9.4% 14,1% 15,1% 19.3% 55,1%

Psychische Stirungen 12.8% 13.3% 16,4% 18.0% 51.8%

Sonstige 11.2% 14,7% 12.9% 16,1% 49,8%

Gesamtanzahl [n] 779.438 930.278 825.014 771.782

Anteil Frauen in Prozent 39.1% 42.6% 43.5% 41.4%

uelle: DRV-Schriften. Band 22, Rentemversicherung i Zeitreihen 2007, Stand Okt 2008 ~ eigene Berechnunyen
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Ein wichtiger Bereich in der Rehabilitation, dessen Bedeutung in
den letzten Jahren immer mehr zugenommen hat, ist die Ge-
sundheitsbildung bzw. Patientenschulung. Hierfir wurden eine
Reihe sehr differenzierter Programme erarbeitet, die indikations-
ibergreifend oder krankheitsspezifisch ausgerichtet sind. Eben-
so wichtig wie Trainingsprogramme und Schulungsmafnahmen
sind die individuelle Beratung und Betreuung von Patienten.
Hierzu gehdren eine fachgerechte Sozialberatung, 2.B. zu Fra-
gen der sozialen Unterstiitzung und der beruflichen Wiederein-
gliederung, oder auch eine psychologische Beratung als Hilfe
sur Lebensbewdltigung, z.B. im Kontext einer chronischen Er-
krankung.

Fiir die spezielien psychologisch-psychotherapeutischen Inter-
ventionen ergeben sich Ansatzpunkte in der Beeinflussung von
Eaktoren, die fur die Krankheitsentstehung und die weitere Pro-
gnose bedeutsam sind, wie Angste, Beziehungsprobleme, sozia-
le Defizite u.a. {vgl. Kapitel 6.1 in diesem Band).

2.6 Weitere Versorgungsbereiche

Zur Umsetzung der sozialen Pflegeversicherung nach SGB XI
wurden Pflegekassen gegriindet, die bei den Krankenkassen an-
gesiedelt sind. Versichert sind alle gesetzlich krankenversicher-
ten Blirger, Leistungen werden im Falle von Pflegebedirftigkeit
erbracht. Hierzu bedarf es wiederum einer Einstufung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenkassen, der drei Pflegebe-
diirftigkeitsklassen vorsieht. Stufe | bedeutet eine erhebliche
Pflegebedirftigkeit, Stufe !l eine Schwerpflegebediirftigkeit und
Stufe Il Schwerstpflegebedirftigkeit mit einer Rund-um-die-
Uhr-Betreuung.

Im gegliederten System der sozialen Sicherung stellt die im
Bundessozialhilfegesetz (SGB XII / BSHG) geregelte Sozialhilfe
die unterste Ebene der subsididren Gliederung dar. Wenn sozia-
le Leistungen erforderlich sind, aber kein anderer Tréger zustan-
dig ist und auch der Einzelne (oder ein unterhaltspflichtiger
Angehériger 1. Grades) wirtschaftlich nicht in der Lage ist, die
Kosten zu ibernehmen, sind die Trager der Sozialhilfe, d.h. die
kreisfreien Stadte oder die Landkreise und hier dann jeweils die
Sozialamter, zustandig. Leistungen des BSHG sind dementspre-
chend neben Hilfen zum Aufbau oder zur Sicherung der Lebens-
grundlage auch Hilfen bei Krankheit, Eingliederungshilfe fir be-
hinderte Menschen, Hilfe zur Pflege, Hilfe zur Weiterfiihrung des
Haushaltes, Hilte zur Uberwindung besonderer sozialer Schwie-
rigkeiten und Altenhilfe.

Integrationsimter {friihere Bezeichnung Hauptfiirsorgestellen)
und Integrationsfachdienste sind nach dem SGB IX Teil 2 (frither
Schwerbehindertengesetz) zustiandig fiir die Umsetzung der be-
sonderen Eingliederungshilfen und Leistungen zur Teilhabe resp.
Rehabilitation fiir anerkannte Schwerbehinderte {das heit Per-
sonen mit einem anerkannten Grad der Behinderung von wenig-
stens 50). Zu diesen Leistungen gehéren die Beratung, Unter-
stitzung und Vermittlung der Schwerbehinderten sowie die
Beratung und Unterstiitzung von Arbeitgebern, das ErschlieRen
geeigneter Arbeitsplatze, die Vorbereitung der Schwerbehinder-
ten auf diese Arbeitsplatze und ihre unterstiitzende Begleitung

dort, ferner die Durchfiihrung von Nachbetreuung, Kriseninter-
ventian und psychosozialer Betreuung.

3 Umsetzung in die klinische Praxis

3.1 Zugang zur Rehabilitation:
Die Reha-Servicestellen

Die Vielfalt der Leistungstrdger und die unterschiedlichen Zu-
sténdigkeiten der verschiedenen Trdger brachten es mit sich,
dass immer wieder besondere Probleme und Erschwernisse im
Reha-Zugang berichtet wurden, die gerade bei Leistungseinge-
schrinkten (Reha-Bediirftigen) besonders schwer zu iberwin-
den waren. Aus diesem Grund hat der Gesetzgeber mit dem SGB
IX die Reha-Trager dazu verpflichtet, in allen Landkreisen und
kreisfreien Stddten gemeinsame Servicestellen zur orts- und
biirgernahen Beratung und Unterstiitzung der Betroffenen ein-
zurichten. Sie sollen eine umfassende Beratung Gber die ver-
schiedenen Rehabilitationsangebote und auch eine erste Vor-
klarung der Reha-Zugangsmdglichkeiten ermdglichen. Es liegen
zwar noch keine ausfiihrlichen Erfahrungen liber die Funktions-
weise vor, jedoch ist inzwischen (2003) ein breites Netz von
Reha-Servicestellen entstanden (Rdckelein, 2001; vgl. auch:
www.sgb-ix-umsetzen.de).

3.2 Spezialfall: Stationédre Psychiatrie und
stationdre Psychotherapie

Stationére psychiatrische Behandlung ist formal als stationére
Krankenhausbehandlung einzuordnen, erfolgt allerdings zumeist
in eigenen Kliniken (Bezirkskrankenhduser, Landeskrankenhau-
ser). Die fachlich sinnvolle und in der Psychiatrieenquete 1974
geforderte Einrichtung psychiatrischer Abteilungen in ,norma-
len” Krankenhdusern ist bei weitem noch nicht flichendeckend
erfolgt. Gleichwohl sind aber in den letzten 25 Jahren sehr viele
Psychiatriebetten abgebaut worden und neue bedarfsgerechte-
re Versorgungsformen, speziell fiir chronisch kranke psychiatri-
sche Patienten, aufgebaut worden. Die verschiedenen psychia-
trischen Versorgungseinrichtungen, neben den Kliniken auch
ambulante, teilstationdre und verschiedene komplementére Ein-
richtungen, sind trotz sehr heterogener Finanzierungsstrukturen
regional zumeist in ein kooperatives Netz oder sozialpsychiatri-
sche Verbundstrukturen eingebunden (Berger, 1995, Buchkre-
mer, 1995).

Stationare Psychotherapie, traditionell haufig stationdre Psy-
chosomatik genannt, im Rahmen einer Fachklinik oder einer Kki-
nikabteilung erlaubt es, in integrierter Form ein umfassendes
psychotherapeutisches Behandlungsangebat zu verwirklichen,
das sich zumeist itber den ganzen Tag erstreckt. Psychothera-
peutische MaBnahmen im engeren Sinne, insbesondere Einzel-
und Gruppentherapien, sind Teil des Gesamtkonzeptes und in
eine Reihe von ergénzenden Angeboten, wie etwa Ergotherapie,
Bewegungstherapie, Sozialberatung, Alltagstraining und Krea-
tivtherapien, eingebunden. Diese stellen eine wichtige Ergan-
zung der psychotherapeutischen Intervention dar, indem sie den
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Patienten einerseits durch die psychotherapeutisch geschulten
Spezialtherapeuten eine besonders motivierende und sichernde
Umgebung bieten und andererseits — etwa in der Verhaltensthe-
rapie — auch als Ubungs-, Erprobungs- und Beohachtungsraum
fiir verdnderte Verhaltensweisen dienen konnen. Das Klinik-Set-
ting bietet dabei einen iberschaubaren Schonraum, der neben
einer begleitenden somatischen Behandlung durch die standige
arztliche Beteiligung auch die Mdglichkeiten eines interdiszipli-
naren Teams nutzen kann, sowohl fiir diagnestische als auch fir
therapeutische Zwecke (vgl. Rief in diesem Band).

Insgesamt muss man gegenwartig van ca. 150 Einrichtungen fir
stationdre Psychotherapie mit zusammen 15.000 Betten im Reha-
Sektor ausgehen. Hinzu kommen etwa 3.200 Betten fiir ,,Psycho-
somatik” im Krankenhaus-Bereich. Fiir den Bereich stationdre
Sucht- und Drogenbehandlung ist zusatzlich von etwa 350 Ein-
richtungen mit ca. 10.000 Betten auszugehen (Statistisches Bun-
desamt, 2003, S. 445, 456).

Obwohl psychiatrische Kliniken (iberwiegend psychiatrische
Behandlungen im engeren Sinne bei Patienten mit schweren
psychischen Stérungen durchfiihren, so sind in vielen psychia-
trischen Kliniken auch Spezialstationen fiir Psychotherapie und
auch fiir Sucht- bzw. Entw6hnungsbehandlungen eingerichtet
worden. Die Behandlungen dort gleichen nach Struktur und
Konzept denen in entsprechenden Fachkliniken.

3.3 Zugang zur stationaren Psychotherapie

Die stationare Psychotherapie ist in Deutschiand in einer beson-
deren Situation. Prinzipiell kommen Renten- und Krankenversi-
cherung als Kostentrdger in Frage. Wahrend die Leistung der
Rentenversicherung als Rehabilitation erfolgt, kann die Leis-
tungserbringung bei der Krankenversicherung als Akutbehand-
lung (Ziel: Behandlung der Krankheit) oder als Reha-Behandlung
(Ziel: Behandlung der Krankheitsfolgen bzw. der Integrationsstg-
rung) erfolgen. Sofern allerdings die Krankenkasse bzw. der von
der Krankenkasse bei medizinischen Fragen einzuschaltende
MDK einen Antrag auf Leistungsibernahme prift und zum
Schluss kommt, dass es sich eigentlich um eine Reha-Leistung
handelt, muss sie den Antrag bei rentenversicherten Antragstel-
lern an die Rentenversicherung weiterreichen, weil die Renten-
versicherung fiir Reha-Leistungen vorleistungspflichtig ist.

Ublicherweise wird stationare Psychotherapie leistungsrecht-
lich als Rehabilitation zu Lasten der Rentenversicherung einge-
ordnet, so dass die meisten Psychotherapie-Kliniken nicht iiber
eine Krankenhauszulassung {nach 8§ 108 SGB V), sondern iiber
eine Zulassung als Reha-Einrichtung (8 111 SGB V) verfiigen.
Eine Reihe von Psychotherapieeinrichtungen besitzt allerdings
auch Krankenhauszulassungen, so dass der Patientenzugang
hier (falls freie Behandlungspldtze/,Betten” vorhanden sind)
auch rasch und unbiirokratisch {iber eine Krankenhauseinwei-
sung erfolgen kann. Dies gilt insbesondere fiir Psychotherapie-
Abteilungen, die unmittetbare Abteilungen von Krankenhdusern
bzw. psychiatrischen Kliniken sind. Die Frage der Zustandigkeit
im Einzelfall ergibt sich letztlich aus der medizinischen Aus-
gangslage und der Zielsetzung der Behandlung, sie entscheidet
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uv.a. dariiber, welche Klinik in Frage kommt. Flir Krankenhaushe-
handlungen kommen psychiatrische Krankenhauser mit so ge-
nanntem Pflichtversorgungscharakter oder auch einige wenige
psychosomatische Kliniken in Frage. Eine Behandlung als Reha-
bilitation darf wiederum nur in Kliniken mit Zulassung nach § 111
SGB V erfalgen und wird nach entsprechender Klarung in einer
Klinik durchgefiihrt, mit der die jeweils zustandige Kranken- oder
Rentenversicherung einen Belegungsvertrag hat. Sofern die sta-
tiondre Psychotherapie als Rehabilitation erfolgt, ist der Zugang
~ wie bei Reha-MaRnahmen Ublich - nur (iber Antrag an den
Kostentrager maglich. Dabei sind die erwdhnten Subsidiarititen
zu beachten, und es ist auch von einer sorgfaitigen Priifung
durch den Medizinischen Dienst des Kostentragers auszugehen.

Die speziellen Regeln fiir den Zugang zur stationdren Psycho-
therapie bei Beihilfeberechtigten ader privat versicherten Pa-
tienten sind teilweise leicht abweichend von den Regeln im
GKV-System, sie sollen hier nicht ndher dargestelit werden.

3.4 Zugang zur ambulanten Psychotherapie

Fur Psychotherapie gibt es seit dem Psychotherapeutengesetz
ein Erstzugangsrecht. D.h., der Patient darf ohne Uberweisung
des Hausarztes einen zugelassenen Psychotherapeuten aufsu-
chen. Falls er keine Uberweisung hat, muss der Psychothera-
peut allerdings i.d.R. eine Praxisgebiihr von 10 € pro Quartal
erheben. Ansonsten ist der Psychotherapeut frei in der Abstim-
mung der Therapie mit dem Patienten, solange er sie im Rahmen
der Psychotherapierichtlinien durchfiihrt und sie durch den Gut-
achter im Rahmen des Antrags- und Gutachterverfahrens ge-
nehmigt wird (ausfiihrlicher dazu: Best in diesem Band).

3.5 Kostenerstattung

Nach dem so genannten Sicherstellungsauftrag sind die Kas-
senarztlichen Vereinigungen verpflichtet, die Erbringung der
notwendigen ambulanten Krankenbehandlungen zu gewdhrleis-
ten. Wenn belegt ist, dass sie dazu nicht in der Lage sind, ist der
Versicherte ermachtigt, sich die Leistungen selbst zu beschaffen
und sich die Kosten dafiir von der Krankenkasse erstatten zu
lassen {§ 13 SGB V).

Im Vorfeld des Psychotherapeutengesetzes, als die Sicherstel-
lung mit Psychotherapie von den KVen nicht gewdhrleistet
werden konnte, waren nach Einschatzung des damaligen
Bundesgesundheitsministers Seehofer etwa ebenso viele
Psychotherapieleistungen per Kastenerstattung erbracht worden
wie im KV-System; vermutlich lag darin eine wesentliche Triebfe-
der fiir die Umsetzung des Psychotherapeutengesetzes. In der
Foige wurde die Kostenerstattung gesetzlich stark eingeschrankt.
Sie findet gegenwirtig aber in verschiedenen Regionen, speziell
in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie, wieder recht
haufig statt. Wichtig ist, dass der Patient zuvor bei der Kassen-
arztlichen Vereinigung nachgefragt hat, ob zugelassene ambulan-
te Behandler zeitnah zur Verfiigung stehen. Wenn das nicht der
Fall ist oder wenn keine Behandler ohne ldngere Wartezeitanga-
be gefunden werden kénnen, ist der Patient nach iiblicher Ein-
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i schatzung berechtigt, sich die Leistungen ,selbst zu beschaffen”
iund von seiner Krankenkasse erstatten zu lassen (Vogel, 1996).
i

SchiieRlich ist mit dem Gesundheitsreformgesetz von 2003 auch
die generelle Moglichkeit der Kostenerstattung (als Alternative
zum sonst dblichen Sachleistungsprinzip) in der gesetzlichen
Krankenversicherung eingefiihrt worden, wenn der Versicherte
sich die entsprechende Leistung in gleicher Weise wie sonst im
KV-System {blich beschafft hat (dann allerdings nur bis zur
Hohe der im KV-System {blichen Vergiitung) — das Néhere liber
die Umsetzung dieser Vorgabe wird sich allerdings erst in den
hachsten Jahren ergeben.

4 Frequently Asked Questions (FAQ)

Wie lassen sich psychosoziale Beratung und Psychothera-
pie voneinander abgrenzen?

+> Obwohl niedergelassene Psychotherapeut{innjen und Kol-

leg{inn)en in Beratungsstelien haufig die gleiche Ausbildung
haben und sich in der psychosozialen Beratungsstelle hiu-
fig auch Patienten mit psychischen Stérungen einfinden, so
sind doch die unterschiedlichen Auftrige oder Zustandigkei-
ten beider Institutionen zu beachten. Wahrend der Auftrag
der Beratungsstelle sich primar auf die Unterstiitzung in
psychosozialen Konfliktlagen bezieht, ist die Tétigkeit des
niedergelassenen Psychotherapeuten (ebenso wie die einer
Klinik} darauf gerichtet, eine diagnostizierte Krankheit zu
heilen. Im Konkreten konnen beide Auftrdge allerdings zu
ahnlichen bzw. den gleichen Leistungen veranlassen. Zumal
bestimmte psychosoziale HilfsmaRnahmen/Behandlungen
angesichts des besonderen Settings von Beratungsstellen
auch mit mehr Aussicht auf Erfolg eher dort gemacht wer-
den als in der niedergelassenen Einzelpraxis. Insofern sind
Uberschneidungen zwischen den Tatigkeiten der psychoso-
zialen Beratung und der psychotherapeutischen Vertrags-
praxis unvermeidbar. Ein pragmatische Unterscheidung, die

i dann auch Relevanz fiir die Kostenverantwortung hatte,
i kannte sich daran orientieren, welcher von beiden Auftra-

gen im Vordergrund steht: Behandlung der Stdrung/Krank-
heit oder Hilfe zur Lebensbewéltigung (Zier, 2002).

Kann ich als niedergelassener Psychotherapeut die Einwei-
sung meines Patienten zur stationdren Psychotherapie ver-
anlassen, falls die Schwere der Storung dies erfordert?

~* Sofern nach sorgféltiger Abschétzung der Problemkonstel-
lation eine ambulante Psychotherapie nicht mehr als aus-
i sichtsreich angesehen und stattdessen eine stationdre Be-

handlung fiir erforderlich gehalten wird, so liegt es (formal}
: am Patienten, das Weitere zu organisieren. Angesichts der
' Komplexitat des Systems erscheint es allerdings zweckma-
'; Rig, dem Patienten geeignete Unterstiitzung zu geben. Dies
i| bedeutet beispielsweise, auch gemeinsam abzuwégen, wei-
' che Art der stationaren Psychotherapie (bzw. welche Klinik)
il fiir die stationdre Behandlung sinnvoll sein kénnte. Je nach
i vorgesehener Klinik ist dann ein Antrag des Patienten an
den Reha-Trager (i.d.R. die zustandige Rentenversicherung)

oder eine Krankenhauseinweisung durch einen Arzt {f) sinn-
:voll. Sinnvoll kann es auch sein, frithzeitig {nur mit Zustim-

mung des Patienten} Kontakt mit der vorgesehenen Klinik
und ggf. dem Kostentréger aufzunehmen. Der ambulant be-
handelnde Psychotherapeut kann unterstiitzende Atteste
ausstellen und wird im Falle eines Reha-Antrags von der
Rentenversicherung haufig auch ausdriicklich um einen der-
artigen Befundbericht gebeten (sofern der Patient zustimmt).
Kann es sein, dass private Krankenversicherungen {ambu-
lante oder stationdre) Psychotherapie als Leistung aus-
schlieBen? Falls ja, welche Optionen habe ich als Psycho-
therapeut bei den betroffenen Patienten?

Bei Privatpatienten liegt ein Honoraranspruch des The-
rapeuten gegeniiber dem Patienten vor — dieser besteht
unabhéngig davon, ob und wenn ja in welcher Privatkran-
kenversicherung der Patient ist. Gegenliber der Privatkran-
kenversicherung hat nur der Patient einen Anspruch. Sofern
er meint, dass ihm bestimmte Leistungen zu Unrecht vorent-
halten werden und entsprechende Entscheidungen gegen
den Vertrag mit der Versicherung verstoRen oder nicht den
sonst {iblichen Musterversicherungsbedingungen entspre-
chen, kann er sich bei seiner Versicherung beschweren.
Eine Unterstiitzung durch den Psychotherapeuten oder eine
Riicksprache/Beratung mit der Verbraucherzentrale kann
dabei hilfreich sein (zur stationdren Psychotherapie siehe
unten).

Sind Disease-Management-Programme auch fiir Psycho-
therapeuten interessant?

Die vorliegenden Disease-Management-Programme (DMPs)
sehen eine regelmaBige bzw. regelmaRig mégliche Beteili-
gung von Psychotherapeuten (noch) nicht vor. Diese ist aber
bei Fortschreibung der Programme bzw. bei neuen DMPs
prinzipiell mdglich und wird von Seiten vieler Fachleute auch
fiir zweckmaRig gehalten. Denkbar wire beispielsweise,
dass bei den chronisch Kranken, die im Rahmen eines DMP
behandelt werden kénnen, regelmaRig ein Screening auf
psychosoziale Belastungen (z.B. bei Krebserkrankungen)
durchgefiihrt wird und dann je nach Ergebnis eine Weiterlei-
tung an einen Experten erfoigt.

Ist damit zu rechnen, dass DRGs eines Tages auch fiir den
Bereich der stationdren (und ambulanten} Psychotherapie
eingefiihrt werden?

Erkrankungen der ICD-10-Gruppe ,F”, also psychische Sto-
rungen, wurden bei der Konzeption der diagnosebezogenen
Fallpauschalen (DRGs) 2004 aus unterschiedlichen Griinden
vorerst ausgeklammert. Mit dem Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz von Anfang 2009 wurde nun auch fiir diesen
Bereich (F) die Entwicklung eines tagespauschalierten
Vergiitungssystems fiir vergelichbare Patientengruppen be-
schlossen. Fiir die Psychotherapie in der ambulanten ver-
tragsérztiichen Versorgung sind derartige Entwicklungen
ebenfalls vorstellbar - einzelne Ambulanzen psychologisch-
psychotherapeutischer Hochschulinstitute haben bereits
jetzt entsprechende Vereinbarungen mit den Krankenkassen
getroffen.

Gibt es eigentiich grundsétziiche Unterschiede im stationé-
ren psychotherapeutischen Vorgehen, je nachdem ob es als
Kranken- oder Rehabilitationsbehandlung erfolgt?
Psychotherapeutische Behandiungen in Krankenhdusern
und Rehabilitationskliniken unterscheiden sich zwar hin-
sichtlich der Rahmenbedingungen und des Patientenzu-
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gangs und einzelner hervorgehobener Aspekte der Behand-
lungszielsetzung. In der medizinischen Rehabilitation, die
nachhaitig von den Anforderungen der Rentenversicherung
gepragt ist, wird beispielsweise die berufliche Wieder-
eingliederung starker thematisiert. Es gibt aber keine grund-
satzlichen Unterschiede in der psychotherapeutischen
Kanzeption. Dies betrifft etwa die psychotherapeutische Be-
arbeitung vorliegender Problemstellungen und Konflikte, die
in den meisten Féllen den Schwerpunkt der Behandlung
ausmacht.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang allerdings der Hin-
weis, dass viele Privatkrankenversicherungen entsprechend
ihren Versicherungsbedingungen keine Reha-Leistungen fi-
nanzieren. Stationdre Psychotherapie wird dann nur in den
Kliniken finanziert, die iiber eine entsprechende Zulassung
als Krankenhaus nach 8 108 SGB V verfiigen.

5 Priifungsfragen

1. Erkldaren Sie zentrale Prinzipien des gegliederten Systems
der sozialen Sicherung. Welche Vor- und Nachteile sind mit
diesem System verbunden?

2. Was ist unter dem Sicherstellungsauftrag zu verstehen?

3. Was bedeutet das Subsidiaritdtsprinzip fir die Kostenzu-
standigkeit bei der stationdren Psychotherapie?

4. Welche Aufgaben hat der Medizinische Dienst der Kranken-
kassen in Abgrenzung zum Medizinischen Dienst der Spit-
zenverbande?

5. Erlautern Sie den Unterschied zwischen Psychotherapie in
der ambulanten Gesundheitsversorgung und Psychothera-
pie im Kontext der psychosozialen Beratung - (a) unter in-
haltlichen Gesichtspunkten und (b) unter dem Blickwinkel
der Zustandigkeiten und Leistungserbringer.
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3!11.3 Organisationsstrukturen des Arbeitsfeldes:

Praxis
DieTer BEST

1 Einleitung

Ftwa die Hélfte der Psychologtschen Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten arbeitet in eigener
Praxis mit Zulassung zur Kassenabrechnung. Nach den Anga-
ben aus dem Bundesarztregister waren Ende 2006 ca. 12.700
Psychologische Psychotherapeuten und 2.700 Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten als sog. Vertragspsychothera-
fpeuten tatig. Dariiber hinaus besitzen ca. 8.000 Arzte die Be-
fechtigung zu psychotherapeutischer Tatigkeit, wovon aller-
dings nur etwa die Hélfte ausschlieBlich oder iiberwiegend
gsychotherapeutisch tatig ist. Damit sind die Psychotherapeuten
lach den Hausarzten die zweitgrote Gruppe in der ambulanten
Kassendrztlichen/kassenpsychotherapeutischen Versorgung in
Jeutschiand, dicht gefolgt von den facharztlichen Internisten.
3[0'(2 dieser im internationalen Vergleich herausragenden Ver-

sorgungsdichte besteht weiterhin in vielen Regionen ein Mange!
a:n niedergelassenen Psychatherapeuten, vor allem in land-
lichen Gebieten und allgemein in der Kinder- und Jugendlichen-
pjsychotherapie. Aufgrund der Altersverteilung der niedergelas-
sEnen Psychotherapeuten — der Mittelwert liegt bei ber 50
Jahren — ist in der Zukunft mit einem erheblichen Bedarf an
niedergelassenen Psychotherapeuten zu rechnen. Wie hoch der
Biiedarf sein wird, héngt von verschiedenen Bedingungen ab, u.a.
vpn der gesundheitspolitischen und wirtschaftlichen Entwick-
lung in Deutschland. Darauf soll am Ende dieses Beitrags einge-
gpngen werden.

Dhs Einkommen eines niedergelassenen, kassenzugelassenen
PFvchotherapeuten wird zu ca. 80 — 90% aus der Behandlung
v¢n gesetzlich versicherten Patienten erwirtschaftet, der Rest
abs der Behandlung von Privatpatienten. Ein wirtschaftliches
Uberleben allein aus einer Privatpraxis diirfte schwierig sein.
Di_e Griindung und Fithrung einer Praxis wird durch eine Vielzahl
gésetzlicher Vorschriften und Verordnungen bestimmt. Dies gilt
bdsonders fiir die sozialrechtlichen Grundiagen einer Kassen-
praxis, die in diesem Beitrag vorrangig behandelt werden. Im
Fqlgenden werden die wichtigsten Grundlagen der rechtlichen
urld organisatorischen Rahmenbedingungen einer Praxis be-
sghrieben. Wer als Ausbildungsteilnehmer eine spatere Nieder-
lagsung plant, sei es als Praxisinhaber, als Teilhaber oder als An-
gestellter in einer Praxis, wird sich jedoch allein mit diesen
Grundlagen nicht begniigen kénnen. Hier sei auf die weiterfiih-
repde Literatur verwiesen.

Psychotherapie in der niedergelassenen

2 Theoretische Inhalte und Kenntnisse
2.1 Psychotherapie als freiberufliche Tatigkeit

Psychatherapeutische Tétigkeit ist den freiberuflichen Tatigkei-

ten zuzuordnen. Nach der Definition des Berufsverbandes Freier

Berufe
.{erbringen} Angehdrige Freier Berufe ... aufgrund beson-
derer beruflicher Qualifikation persdnlich, eigenverantwort-
lich und fachlich unabhangig geistig-ideelle Leistungen im
Interesse ihrer Auftraggeber und der Allgemeinheit; ihre
Berufsausiibung unterliegt in der Regel spezifischen be-
rufsrechtlichen Bindungen nach MaRgabe der staatlichen
Gesetzgebung oder des von der jeweiligen Berufsvertre-
tung autonom gesetzten Rechts, welches die Professiona-
litdt und das zum Auftraggeber bestehende Vertrauensver-
héltnis gewahrleistet und fortentwickelt”.

Zur Begriffsbestimmung freiberuflicher Tatigkeit s. auch Stell-

pflug (2004).

Die Zuordnung der psychotherapeutischen Tatigkeit zu den frei-
beruflichen Téatigkeiten ist nicht nur wichtig fiir das Selbstver-
standnis des niedergelassenen Psychotherapeuten, sondern hat
auch direkte materielie Auswirkungen. Psychotherapeutische
Tatigkeit ist, wenn auch nicht explizit erwidhnt, der Tatigkeit an-
derer Freiberufler, die in § 18 Abs. 1 Nr. 1 des Einkommenssteu-
ergesetzes aufgefiihrt werden, gleichzusetzen. Sie zahlen Ein-
kommenssteuer und sind von der Gewerbesteuer befreit. Nach
einer Feststellung des Bundesministeriums der Finanzen in einer
Mitteilung vom 27.12.1999 an die obersten Finanzbehdrden ist die
freiberufliche psychotherapeutische Tatigkeit den heilkund-
lichen Berufen zuzuordnen, die von der Umsatzsteuer befreit
sind. Zu den steuerlichen Aspekten einer psychotherapeuti-
schen Praxis s. auch Karch (2008).

Dariiber hinaus sind Psychaotherapeuten mit ihrer heilkundlichen
Tatigkeit (und nur mit dieser) auch von der Umsatzsteuer befreit
{8 4 Nr. 14 UStG). Andere, nicht im engeren Sinne heilkundiiche
Tatigkeiten, wie z.B. Supervision oder gutachterliche Tatigkeit,
sind dagegen umsatzsteuerpflichtig.

! Merke: Psychotherapie als freiberufliche Tatigkeit ist kein

Gewerbe und damit nicht gewerbesteuerpflichtig. Als heil-
kundliche Téatigkeit ist sie auch nicht umsatzsteuerpflichtig.
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2.2 Die Erlaubnis zur Ausiibung der Heilkunde
(Approbation) als Grundvoraussetzung
psychotherapeutischer Tatigkeit

Zum Schutz der Volksgesundheit wird fiir jede selbststandige
heilkundliche Tatigkeit eine Erlaubnis vorausgesetzt. Beim Arzt
oder Psychotherapeuten ist dies die Approbation, beim Heilprak-
tiker die Heilpraktikererlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz.
Jahrzehntelang bis zum Inkrafttreten des Psychotherapeutenge-
setzes am 01.01.1999 war fiir die psychotherapeutische Tatigkeit
durch Diplompsychologen eine Heilpraktikererlaubnis Voraus-
setzung. Dieser von den meisten Psychotherapeuten als unwiir-
dig empfundene Status war die einzige Moglichkeit, legal Heil-
kunde auszuliben, gleichgliltig, ob sie als Angestellte oder als
Freiberufler tatig waren.

2.3 Psychotherapeutenkammern als Selbstver-
waltungsorgane der Psychotherapeuten

Aufgaben, die eine Berufsgruppe selbstverantwortlich regeln

kann, kann der Staat zu seiner Entlastung an Selbstverwaltungs-

organe delegieren. Solche Selbstverwaltungsorgane sind z.B.

die Berufskammern der Psychotherapeuten (Psychologische

Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-

peuten), Arzte, Rechtsanwilte, Notare, Apotheker usw. Aile

Psychotherapeuten, die ihrer Tatigkeit in dem jeweiligen

Bundesland nachgehen, sind obligatorisch Mitglieder der jewei-

ligen Landeskammer. Spezielle Bestimmungen, wie z.B. Berufs-

tatigkeit im Bereich zweier Kammern, Mitgliedschaft von

Psychotherapeuten in Ausbildung usw. kdnnen der Satzung der

jeweiligen Kammer entnommen werden.

Die Voraussetzungen fiir die Einrichtung von Kammern und fir

deren Aufgaben sind in den Heilberufs- bzw. Kammergesetzen

der Lander geregelt. Die Veitreter in den Organen der Kammer

werden von den Psychotherapeuten des Landes gewahit.

Die wichtigsten Aufgaben der Kammern sind:

« die Wahrnehmung der beruflichen Belange der Psychothera-
peuten und die Darstellung des Berufes nach auRen

+ die Beratung staatlicher Organe und anderer gesellschaft-
licher Institutionen

o der Erlass einer Berufsordnung

« die Uberwachung der Rechte und Pflichten der Mitglieder ein-
schlieBlich disziplinarischer MalBnahmen bei Verletzung der
Berufspflichten

« die Regelung der Weiterbildung

* die Entwicklung von MaBBnahmen der Qualitdtssicherung

2.4 Rechtliche Voraussetzungen fiir die Tatig-
keit als niedergelassener, mit gesetz-
lichen Krankenkassen abrechnender Psy-
chotherapeut

In diesem Abschnitt wird zunédchst in einem kurzen Abriss die
Geschichte der Psychotherapie als Kassenleistung dargestelit.
Danach werden die fiir die Niederlassung von Psychotherapeu-
ten geltenden rechtlichen Grundlagen beschrieben. Im Wesent-
lichen sind diese mit den arztrechtlichen Bestimmungen iden-
tisch.
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2.4.1 Entwicklung der Psychotherapie als Kassen-
leistung
Die gesetzlich verankerte Anerkennung der ambulanten Psycho-
therapie als Leistung der gesetzlichen Krankenkassen sowie die
ebenfalls gesetzlich geregelte Gleichstellung des Psychothera-
peutenberufs mit dem des Arztes in Deutschland ist das Ergeb-
nis einer fast 40-jahrigen Entwicklung.
Ab etwa Mitte der 1960er Jahre gewann die Psychotherapie so-
woht in der Offentlichkeit als auch in der direkten Anwendung
bei der Krankenbehandlung zunehmend an Bedeutung. Entspre-
chend war es nur eine Frage der Zeit, bis Psychotherapie als
Krankenbehandlung auch in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV} Anerkennung fand.

1964 Die Neurose wird als behandiungsbeddrftige Krank-
heit im Sinne des Sozialrechts vom Bundessozialge-
richt anerkannt.

1967 Einfihrung der Psychotherapie in die kassenérztliche

: Versorgung: Erlass der ersten Psychotherapierichtli-
nien durch den Bundesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen. Dies galt zunachst nur fir die analytisch
begriindeten Verfahren.

1980 Verhaltenstherapie wird erstmals, zunachst nur fiir
den Bereich der Ersatzkassen im Arzt-Ersatzkassen-
vertrag, als Leistung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung anerkannt.

1987 Verhaltenstherapie wird in die Psychotherapierichtii-
nien einbezogen.

Der wachsenden Inanspruchnahme der Psychotherapie als
Kassenleistung konnten die Kassenéarztlichen Vereinigungen
{KVen) nicht mehr gerecht werden, da nicht geniigend psycho-
therapeutisch weitergebildete Arzte zur Verfiigung standen. Aus
diesem Grund wurde als Bestandteil der Psychotherapierichtii-
nien das sog. Delegationsverfahren eingefiihrt, bei dem Diplom-
Psychologen und Padagogen mit einer entsprechenden Qualifi-
kation die Behandlung eigenverantwortlich durchfiihren
konnten. Jedoch blieb die Indikationsstellung ~ wenigstens
formal - beim delegierenden Arzt. Trotz dieser und weiterer Be-
schrankungen durch das Delegationsverfahren kam es inshe-
sondere seit Beginn der 1980er Jahre und durch die Anerken-
nung der Verhaltenstherapie als Richtlinienverfahren zu einem
deutlichen Zuwachs an Behandlern bis zum Inkrafttreten des
Psychotherapeutengesetzes.
Parallel dazu entwickelte sich ein breites Angebot an Behand-
lungen, die iiber das sog. Kostenerstattungsverfahren abge-
rechnet wurden. Rechtliche Grundlage dieser Maglichkeit,
Psychotherapie im Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu erbringen, war und ist zu einem geringen Teil auch heute
noch der § 13 Abs. 3 des fiinften Sozialgesetzbuches {SGB V):
.Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung
nicht rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung zu Un-
recht abgelehnt und sind dadurch Versicherten fiir die
selbstheschaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese
von der Krankenkasse in der entstandenen Hohe zu erstat-
ten, soweit die Leistung notwendig war.”
Im Jahre 1997 betrugen die Gesamtausgaben fiir diesen Bereich
der Psychotherapie als Kassenleistung ca. 310 Mio. DM, wéh-
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%Irend die Ausgaben fir die Psychotherapie im Delegationsver-
! fahren ca. 430 Mio. DM betrugen (drztliche Psychotherapie zu-

| satlich 580 Mio. DM).

| Sowahl das Delegations- als auch das Kostenerstattungsverfah-

iren hatten nur so lange Bestand gehabt, solange die Sicherstel-
!;lung der psychotherapeutischen Versorgung durch die Kassen-
larzteschaft nicht gewdhrleistet gewesen wire. Beides war nicht
Egeeignet, die wirtschaftliche Existenz Psychologischer Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
dauerhaft zu sichern. Erst mit dem Psychotherapeutengesetz,
!das sowoh! den Beruf selbst als auch die Voraussetzungen fir
hie Einbeziehung der Psychotherapeuten in das Sozialrecht re-
belt, nderte sich dies grundlegend.

pie wesentlichen Teile des Psychotherapeutengesetzes sind im
hachfolgenden Kasten dargestellt:

| Die wichtigsten Teile des Psychotherapeuten-

| gesetzes

iArtikel 1: Gesetz iiber die Berufe des Psychologischen
.| Psychotherapeuten und des Kinder- und Jugendlichen-
: '{psychotherapeuten
|Berufsausiibung, Legaldefinition Psychotherapie, Approba-
) iition, Ausbildung, Gebiihrenordnung, Zustindigkeiten, Wis-
isenschaftliche Anerkennung, Ubergangsvorschriften
. |Artikel 2: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
iSozialrechtlicher Einbezug der Psychotherapeuten in die
iGKV {..Integrationsmodell”), Pflicht zur Sicherstellung, Bera-
. 'Fender Fachausschuss, Wahlen in die Organe, Bundesaus-
schuss, Zulassungs- und Berufungsausschiisse, Ubergangs-
- Vorschriften
Artikel 4: Anderung des Strafgesetzbuches
wWer unbefugt ... die Berufsbezeichnung Arzt, Zahnarzt,
Psychologischer Psychotherapeut, Kinder- und Jugendli-
thenpsychotherapeut, Psychotherapeut, Tierarzt, Apotheker,
Bechtsanwalt, Patentanwalt, Wirtschaftspriifer, vereidigter
Buchpriifer, Steuerberater oder Steuerbevolimichtigter
ﬁjhrt, ... wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit
Geldstrafe bestraft.”
Artikel 5: Anderung der Strafprozessordnung
F?sychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
dendlichenpsychotherapeuten werden den Arzten gleichge-
stelit: Sie kdnnen vor Gericht die Aussage iiber Sachverhalte,
diie ihnen von Patienten vertraulich mitgeteilt wurden, ver-
schweigen.
. Artikel 7: Anderung der Zulassungsverordnung fiir Ver-
. Hagsirzte
Rechte und Pfiichten, wie z.B. Prasenzpflicht und Residenz-
pflicht, Geeignetheit, Entzug der Zulassung, Altersregelung,
Piraxiskooperationen, Verfahren bei Uber- und Unterversor-
Q?ng. usw.
t
! !Merke: Das ,eigentliche” Psychotherapeutengesetz ist Ar-
itikel 1. In diesem - berufsrechtlichen - Teil des Gesetzes
Ewerden der Beruf und die Grundziige der Ausbildung defi-
iniert. In Artikel 2 wird der Einbezug der Psychotherapeuten
'iin das SGB V geregelt. In weiteren Artikeln wurden zum
Schutz des Berufs und der psychotherapeutischen Tatigkeit
das Strafgesetzbuch und die Strafprozessardnung ergénzt.

2.4.2 Fiir Psychotherapeuten wichtige Bestimmun-
gen des SGB V

Die sozialrechtliche Einbindung der Psychotherapeuten als den

Arzten gleichgestellte Berufsgruppe ist in Artikel 2 des Psycho-

therapeutengesetzes durch eine Vielzahl von Anderungen des

SGB V geregelt.

Kasten

Die Sozialgesetzbiicher

SGB!  Allgemeiner Teil
SGB Il Grundsicherung fiir Arbeitsuchende
SGB Il Ziele der Arbeitsférderung

SG B IV Gemeinsame Vorschriften firr die Sozialversicherung
SGBV Gesetzliche Krankenversicherung
. SGB VI Gesetzliche Rentenversicherung
- SGB VI Gesetzliche Unfallversicherung
SGB VIl Kinder- und Jugendhilfe
SGB iX Renhabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
SGB X  Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz
- SGB XI Soziale Pflegeversicherung
SGB X' Sozialhilfe

Die gesetzliche Krankenversicherung ist im SGB V geregelt. Ein
Teit der Regelungen bezieht sich auf die Rechte und Pflichten bei
der Sicherstellung der psychotherapeutischen Versorgung, ein
anderer Teil auf die Einbeziehung der Psychotherapeuten in die
Selbstverwaltungsstrukturen der Kassenarzte.

Die wichtigsten sozialrechtlichen Bestimmungen des SGB V fiir
Psychotherapeuten sind:

« Definition der ,4rztlichen Behandiung” (8 27):

.Die Krankenbehandiung umfasst ... &rztliche Behandlung

einschlieBlich Psychotherapie als érztliche und psychothe-

rapeutische Behandlung, ...”
* Konsiliarverfahren (§ 28):

.Spatestens nach den probatorischen Sitzungen gemaR

§ 92 Abs. 6a hat der Psychotherapeut vor Beginn der Be-

handlung den Konsiliarbericht eines Vertragsarztes zur Ab-

klarung einer somatischen Erkrankung sowie, falls der so-
matisch abklérende Vertragsarzt dies fiir erforderlich halt,
eines psychiatrisch tatigen Vertragsarztes einzuholen.”
¢ Einbezug der Psychotherapeuten in den Sicherstellungsauf-
trag der KVen (8 72 Abs. 1):

(1) Arzte, Zahnirzte, Psychotherapeuten und Krankenkas-

sen wirken zur Sicherstellung der vertragsarztiichen Ver-

sorgung der Versicherten zusammen ..."
« Einschrankung der Rechte der Psychotherapeuten gegeniiber
den Arzten (§ 73 Abs. 2).

Psychotherapeuten sind u. a. nicht befugt,

- Maf3nahmen zur Fritherkennung von Krankheiten vorzu-
nehmen,

- medizinische Leistungen der Rehabilitation, Belastungser-
probung und Arbeitstherapie zu verordnen,

- Hilfeleistung anderer Personen anzuordnen,

- Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, Krankentransporte
sowie Krankenhausbehandlung oder Behandlung in Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen anzuordnen,

- Bescheinigungen auszustellen und Berichte zu erstellen,
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die die Krankenkassen oder der Medizinische Dienst (8
275) zur Durchfithrung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder
die die Versicherten fiir den Anspruch auf Fortzahlung des
Arbeitsentgelts bendtigen.
+ Beratende Fachausschiisse {8 79b):
.Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung wird ein beratender Fach-
ausschuss fiir Psychotherapie gebildet. Der Ausschuss be-
steht aus fiinf Psychologischen Psychotherapeuten und
einem Kinder- und Jugendiichenpsychotherapeuten sowie
Vertretern der Arzte in gleicher Zahl, die von der Vertreter-
versammlung aus dem Kreis der ordentlichen Mitglieder
ihrer Kassendarztlichen Vereinigung in unmittelbarer und ge-
heimer Wahl gewdhlt werden ... Dem Ausschuss ist vor
Entscheidungen der Kassenarztlichen Vereinigungen und
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung in den die Sicher-
stellung der psychotherapeutischen Versorgung beriihren-
den wesentlichen Fragen rechtzeitig Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Seine Stellungnahmen sind in die
Entscheidungen einzubeziehen.”
* Wahl in die Vertreterversammlungen (§ 80):
.(1a) Die Psychotherapeuten, die ordentliche und aufBeror-
dentliche Mitglieder der Kassenérztlichen Vereinigungen
sind, wahlen getrennt aus threr Mitte und getrennt von den
ibrigen Mitgliedern in unmittelbarer und geheimer Wahi
ihre Mitglieder in die Vertreterversammlungen. Sie sind im
Verhaltnis ihrer Zah! zu der der ordentlichen und aufReror-
dentlichen &rztlichen Mitglieder der Kassendrztlichen Ver-
einigungen in den Vertreterversammlungen vertreten,
hochstens aber mit einem Zehntel der Mitglieder der Ver-
treterversammlung ..."
« Eine Regelung sah vor, dass der damalige Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen in Fragen der Psychotherapie-
richtlinien, abweichend von seiner sonstigen Zusammenset-
zung, auf KBV-Seite zusammengesetzt war aus finf psycho-
therapeutisch titigen Arzten und fiinf Psychotherapeuten,
wobei unter den psychotherapeutisch tatigen Arzten und den
Psychotherapeuten jeweils ein im Bereich der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie tatiger Leistungserbringer sein
musste. Mit der Gesundheitsreform 2007 (,GKV-WSG“) wurde
der ,Gemeinsame Bundesausschuss” zum 01.07.2008 neu
strukturiert, so dass es auch fiir den Bereich der Psychothera-
pie diese ,besondere Zusammensetzung” nicht mehr gibt. Es
gibt nunmehr nur noch einen gemeinsamen Beschlusskdrper,
bestehend aus Vertretern der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung (KBV), der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung
(KZBV), der Deutschen Krankenhausgeselischaft und dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Zwar werden die
Angelegenheiten, die die Psychotherapierichtlinien betreffen,
in einem Unterausschuss behandelt, gegeniiber dem vorheri-
gen Stand ist dies jedoch eine deutliche Verminderung der Ein-
flussmdglichkeiten der Psychotherapeuten.
Besondere Besetzung der Zulassungs- und Berufungsaus-
schiisse (8 95 Abs. 13):
In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der tiber-
wiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen
Arzte (§ 101 Abs. 4 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs.
2 Satz 1 und § 97 Abs. 2 Satz 1 an die Stelie der Vertreter der
Arzte Vertreter der Psychotherapeuten und der Arzte in
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gleicher Zahl; unter den Vertretern der Psychotherapeuten
muss mindestens ein Kinder- und Jugendiichenpsychothe-
rapeut sein.

« Weitere Bestimmungen betreffen die Ubergangsregelungen
der schon vor dem Inkrafttreten des Psychotherapeutengeset-
zes mit Krankenkassen abrechnenden Psychotherapeuten.
Diese sollen hier nicht im Einzelnen wiedergegeben werden,
weil die Ubergangszeit abgelaufen ist.

2.4.3 Zulassungsverordnung fiir Arzte

Mit dem Psychotherapeutengesetz wurde auch die Zulassungs-

verordnung fiir Arzte (Arzte-ZV) angepasst. Sie gilt gleicherma-

Ren fiir Psychotherapeuten. Bie ZV, die das Bundesministerium

fiir Gesundheit {(BMG) eridsst, beschreibt den gesamten recht-

lichen Rahmen, auch die Pflichten, denen ein Arzt oder ein

Psychotherapeut unterliegt. Die Kenntnis der wichtigsten Be-

stimmungen ist deshalb fiir niedergelassene Psychotherapeuten

unerldsslich. Eine umfassende Kommentierung unter Beriick-

sichtigung der Rechtsprechung bietet Schallen (2008):

* Fiir jeden Zulassungsbezirk fiihrt die Kassenérztliche Vereini-
gung ein Arztregister. Dieses erfasst die zugelassenen Arzte
und Psychotherapeuten und soiche Arzte und Psychothera-
peuten, die approbiert sind, die Fachkunde ertfillen und die Ein-
tragung beantragt haben (§ 1). Der Arzt ist in das Arztregister
des Zulassungsbezirks einzutragen, in dem er seinen Wohnort
hat. Verzieht ein im Arztregister eingetragener Arzt oder
Psychotherapeut in einen anderen Zulassungsbezirk, so wird
er von Amts wegen in das Arztregister umgeschrieben, das fiir
den Vertragsarztsitz gefiihrt wird {8 5).

* Uber den Zulassungsantrag befindet der Zulassungsaus-
schuss durch Beschluss. Wird der Psychotherapeut zugeias-
sen, so ist in dem Beschiuss der Zeitpunkt festzusetzen, bis zu
dem die Tatigkeit aufzunehmen ist. Wenn die Tatigkeit in einem
von Zulassungsbheschrankungen betroffenen Planungsbereich
nicht innerhalb von drei Monaten nach Zustellung des Be-
schlusses iiber die Zulassung aufgenommen wird, endet die
Zulassung (§ 19).

« Nicht geeignet ist ein Psychotherapeut, der wegen eines Be-
schiftigungsverhéltnisses oder wegen anderer nicht ehren-
amtlicher Tatigkeit fiir die Versorgung der Versicherten per-
sonlich nicht in erforderlichem MaRe zur Verfiigung steht
{..Prasenzpflicht”),

« Ungeeignet fiir die Ausiibung der Kassenpraxis ist auerdem
ein Arzt/Psychotherapeut mit geistigen oder sonstigen in der
Person liegenden schwerwiegenden Méngeln, insbesondere
ein Arzt/Psychotherapeut, der innerhalb der letzten fiinf Jahre
vor seiner Antragstellung rauschgiftsiichtig oder trunksiichtig
war (§ 21).

« Die Zulassung erfolgt fiir den Ort der Niederlassung {Ver-
tragsarztsitz). Der Vertragsarzt/-psychotherapeut muss am
Vertragsarztsitz seine Sprechstunde halten. Er hat seine Woh-
nung so zu wahlen, dass er fiir die arztliche Versorgung der
Versicherten an seinem Vertragsarztsitz zur Verfiigung steht
{..Residenzpflicht” nach § 24},

« Ermachtigung: Die Zulassungsausschiisse konnen iber den
Kreis der zugelassenen Arzte hinaus weitere Arzte, insbeson-
dere in Krankenhausern und Einrichtungen der beruflichen Re-
habilitation, zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung erméchtigen, sofern dies notwendig ist, um eine
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|
be#tehende oder unmittelbar drohende Unterversorgung abzu-
wenden oder einen begrenzten Personenkreis zu versorgen.
Dié Erméchtigung ist zeitlich, rdumlich und in ihrem Umfang
festgelegt.

eln ﬁen §8 32 und 33 werden die Vora}ussetzungen fiir Praxis-
vertreter, Assistenten, angestelite Arzte und Psychothera-
pet:hten sowie fiir die Fiihrung einer Berufsausiihungsgemein-
schaft genannt.

«In den §§ 34 bis 45 wird das Verfahren vor den Zulassungs-
unc, Berufungsausschiissen beschrieben. Diese Ausschiisse
sind Organe der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten
und Krankenkassen. Bei der Zulassung von Psychotherapeu-
tenioder Gberwiegend oder ausschiieBlich psychotherapeu-
tisch tatigen Arzten sind die Zulassungsausschiisse auf der
iirzt:eseite zur Halfte aus Psychotherapeuten besetzt.

2.4.4 Bedarfsplanung, Unter- und Uberversorgung
Die gesetzlich vargeschriebene Bedarfsplanung {88 99 - 105 SGB
V) s()ll eine gleichméaRige Versorgung sicherstellen, Unter-
sowié Uberversorgung soll verhindert werden:
.Die Kassenirzilichen Vereinigungen haben im Einverneh-
wefn mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
~crsatzkassen sowie im Benehmen mit den zustandigen Lan-
degbehdrden nach MaBgabe der von den Bundesaus-
schiissen erlassenen Richtlinien auf Landesebene einen
Beﬁarfsplan zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Ver-
sor‘Qung aufzustellen und jeweils der Entwicklung anzupas-
serl. Die Ziele und Erfordernisse der Raumordnung und
Lad_desplanung sowie der Krankenhausplanung sind zu be-
actiten ...” (8 99 Abs. 1 SGB V)
Das Na‘here regeln die Bedarfsplanungsrichtlinien, die vom Ge-
meingamen Bundesauschuss (G-BA) beschlossen werden. Fiir
jede r:Arztgruppe werden einheitliche Verhéitniszahlen aus dem
Verh’ziiltnis der Zahl der Einwohner der BRD zur Zah! der zugelas-
senen Arzte der jeweiligen Arztgruppe gebildet. Die Verhaltnis-
zahlen werden je nach Planungsbereich (Ballungsgebiete bis
landliche Bereiche) weiter differenziert. Die Umsetzung der Be-
darfsmanungsrichtlinien auf Landesebene sowie das konkrete
Verfahren der Zulassung bei Unter- oder Uberversorgung wird
sowof}al im SGB V als auch in der Bedarfsplanungsrichtlinie als
~h in der Arzte-2V geregelt.
Lo dér Einfihrung der Bedarfsplanung 1993 im &rztlichen Be-
reich wurde erstmals der damals bestehende Ist-Stand mit dem
bedarfsgerechten Versorgungsgrad gleichgesetzt. Dasselbe
Vedatjren wurde nach dem Inkrafttreten des Psychotherapeu-
tenge#etzes fiir die Psychotherapeuten angewendet mit der be-
kannten Folge duRerst unterschiedlicher Versorgungsgrade zwi-
schenéléindlichen und stadtischen Gebieten.

! Mierke: Die Bedarfsplanung im Sinne dieser Richtlinien ent-
spricht nicht dem tatsachlichen Bedarf, sondern gibt im We-

sehtlichen nur den Ist-Stand zu einem Stichtag, an dem die

BQdarfsplanung eingefiihrt worden ist, wieder.

Das Zblassungsrecht wurde mit dem Vertragsarztrechtsdnde-
rungsdesetz (VandG), das am 1. Januar 2007 in Kraft getreten ist,
liberalisiert, d.h. unter anderem:

* Eine Praxis kann auch mit halbiertem Versorgungsauftrag zu-
gelassen werden

* Medizinische Versorgungszentren kénnen auch von Psycho-
therapeuten in Kooperation mit einem Arzt geleitet werden

* Die Maglichkeiten von Zweigpraxen sind erleichtert warden,
auch KV-iibergreifend

« Fachgruppeniibergreifende Berufsausiibungsgemeinschaften
konnen gebildet werden

» Gemischte Tatigkeit als Niedergelassener und als Angesteliter
in einem Krankenhaus ist moglich

Die Niederlassung in einem ,gesperrten”, d. h. iiberversorgten
Gebiet ist — auer durch den Erwerb einer Praxis — nur unter be-
sonderen Bedingungen mdglich:

1. Jobsharing

Jobsharing bedeutet: Ein Praxisinhaber teilt sich seine Praxis
mit einem Partner. Voraussetzung ist die Verpflichtung der Pra-
xis, inren Gesamtumsatz nicht nennenswert iiber den bisheri-
gen Umsatz des ,Seniorpartners” hinaus zu steigern. Ist das
Ausgangsniveau bereits niedrig, bietet Jobsharing allerdings
wenig Entwicklungsmaglichkeiten. Es eignet sich deshalb am
ehesten als allmahliche Ausstiegslésung des Seniorpartners
aus Altersgriinden und als Einstiegsmdglichkeit eines Berufs-
anfangers.

Fir Psychotherapeuten gilt eine Besonderheit in den Bedaifs-
planungsrichtlinien:

.8 23 h Psychotherapeuten und Jobsharing

Die Bestimmungen der 88 23 a bis 23 g gelten entsprechend

fiir Antrdge von Psychologischen Psychotherapeuten oder

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zur gemein-

samen Berufsausiibung mit folgenden Maflgaben:

1. Gemeinsame Berufsausiibung im Sinne des § 23 a ist nur
unter zugelassenen und zulassungsfahigen Psychologi-
schen Psychotherapeuten einerseits oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten andererseits zuldssig.

2. Arztgruppe im Sinne des § 23 b ist bei Psychologischen
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten der Status als Psychotherapeut, unab-
hangig von der Abrechnungsgenehmigung fir die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss nach den mafgeb-
lichen Psychotherapie-Richtlinien anerkannten Therapie-
vertahren.”

Merke: Eine Jobsharingpraxis ist nur zwischen Psychologi-
schen Psychotherapeuten einerseits und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten andererseits moglich. Das
Therapieverfahren kann dabei gemischt sein, z.B. ein Part-
ner arbeitet verhaltenstherapeutisch, der andere tiefenpsy-
chologisch fundiert.

2. Sonderbedarfszulassung

Der Zulassungsausschuss kann nach MalRgabe der Bedarfspla-
nungsrichtlinien eine Sonderbedarfszulassung fiir entsprechend
qualifizierte Bewerber — unbeschadet einer Uberversorgung -
dann genehmigen, wenn ein lokaler oder qualitativer Versor-
gungsbedarf in einem Spezialgebiet festgestellt wird, der durch
die bereits zugelassenen Behandler nicht gedeckt werden kann.

461




Berufsethik und Berufsrecht, medizinische und psychosoziale Versorgungssysteme, Organisations-
strukturen des Arbeitsfeldes, Kooperation mit Arzten und anderen Berufsgruppen

Diese Zulassung gilt nur fiir den Ort der Niederlassung, und sie
setzt voraus, dass der Versorgungsbedarf dauerhaft erscheint.
Bei voriibergehendem Bedarf ist von der Moglichkeit der Er-
machtigung Gebrauch zu machen.

3. Ermédchtigung

Die Mdglichkeit einer zeitlich befristeten Ermachtigung wird in §
31 der Arzte-ZV eingerdumt. Die Zulassungsausschiisse kénnen
iiber den Kreis der zugelassenen Arzte hinaus weitere Arzte, ins-
besondere in Krankenhdusern und Einrichtungen der beruf-
lichen Rehabilitation, zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung ermdchtigen. Voraussetzung ist eine bestehende
oder unmittelbar drohende Unterversorgung oder die Notwen-
digkeit, bestimmte Patientengruppen zu versorgen. Die Ermach-
tigung ist zeitlich begrenzt. Sie kann verlangert werden, wenn
die Voraussetzungen weiter bestehen.

2.4.5 Psychotherapierichtlinien

Die Tatigkeit eines niedergelassenen Psychotherapeuten wird

hauptséchlich durch die Psychotherapierichtlinien des Gemein-

samen Bundesauschusses und der nachgeordneten Psychathe-

rapievereinbarungen (s. 2.4.6) bestimmt, in der Praambel zu den

Psychotherapierichtlinien wird deren Zweck benannt:
Sie . dienen der Sicherung einer den gesetzlichen Erforder-
nissen entsprechenden ausreichenden, zweckméaBigen und
wirtschaftlichen Psychotherapie der Versicherten und ihrer
Angehdrigen in der vertragsarztlichen Versorgung. Die Kos-
ten tragt die Krankenkasse. Zur sinnvollen Verwendung der
Mittel sind die folgenden Richtlinien zu beachten. Sie die-
nen als Grundlage fiir Vereinbarungen, die zur Durchfiih-
rung von Psychotherapie in der vertragsarztlichen Versor-
gung zwischen den Vertragspartnern abzuschlieBen sind”,

! Merke: Die Psychotherapierichtlinien dienen der Sicherung
einer ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen
Psychotherapie als Kassenleistung.

Die wichtigsten Bestimmungen der Psychotherapierichtlinien

sind:

« Abgrenzung der Psychotherapie als Krankenbehandlung ge-
geniiber allgemeinen Mafnahmen der Lebensberatung. (Ab-
schnitt A)

* Voraussetzungen fiir ein Richtlinienverfahren: Nach den
Psychotherapierichtlinien konnen nur solche Therapieverfah-
ren zur Anwendung in der vertragsarztiichen Versorgung zuge-
lassen werden, ,denen ein umfassendes Theoriesystem der
Krankheitsentstehung zugrunde liegt und deren spezifische
Behandlungsmethoden in ihrer therapeutischen Wirksamkeit
belegt sind”. Solche Verfahren sind derzeit: analytische und
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Verhaltensthe-
rapie. {Abschnitt B)

* Psychosomatische Grundversorgung als Ergénzung zu den
psychotherapeutischen Verfahren Die dort genannten Ge-
sprachsleistungen konnen nur durch entsprechend qualifizier-
te Arzte erbracht werden. Hingegen kénnen die iibenden und
suggestiven Techniken {z.B. Entspannungsverfahren, Hypnose)
auch durch Psychologische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten erbracht werden, sofern
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sie bestimmte Qualifikationsvoraussetzungen nachgewiesen
haben. {Abschnitt C)
* Anwendungsbereiche {Abschnitt D) der Psychotherapie singd
folgende Indikationen:
1.1 Affektive Stdrungen: depressive Episoden, rezidivierende
depressive Storungen, Dysthymie
1.2 Angststorungen und Zwangsstorungen
1.3 Somatoforme Stérungen und dissoziative Stérungen (Kon-
versionsstorungen)
1.4 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstd-
rungen
1.5 Essstorungen
1.6 Nichtorganische Schiafstérungen
1.7 Sexuelle Funktionsstérungen
1.8 Persénlichkeitsstorungen und Verhaltensstérungen
1.9 Verhaltens- und emotionale Strungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend
2 Psychatherapie kann neben oder nach einer somatisch
arztlichen Behandlung von Krankheiten oder deren Aus-
wirkungen angewandt werden, wenn psychische Faktoren
einen wesentlichen pathogenetischen Anteil daran haben
und sich ein Ansatz fiir die Anwendung von Psychothera-
pie bietet; indikationen hierfiir kénnen nur sein:
2.1 Abhéngigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten
nach verangegangener Entgiftungsbehandlung, das heift
im Stadium der Entwéhnung unter Abstinenz
2.2 Seelische Krankheit aufgrund friihkindlicher emotionaler
Mangelzustdnde oder tiefgreifender Entwicklungsstdrun-
gen, in Ausnahmeféllen auch seelische Krankheiten, die
im Zusammenhang mit friihkindlichen kérperlichen Scha-
digungen oder Missbildungen stehen
2.3 Seelische Krankheit als Folge schwerer chronischer
Krankheitsverldufe
2.4 Psychische Begleit-, Folge- oder Residualsymptomatik
psychotischer Erkrankungen

Psychatherapie ist als Leistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung ausgeschlossen, wenn:

. zwar seelische Krankheit vorliegt, aber ein Behandlungs-
erfolg nicht erwartet werden kann, weil dafiir beim Patienten
die Voraussetzungen hinsichtlich seiner Motivationsiage,
seiner Motivierbarkeit oder seiner Umstellungsfahigkeit
nicht gegeben sind oder weil die Eigenart der neurotischen
Personlichkeitsstruktur des Patienten (gegebenenfalls seine
Lebensumstande) dem Behandlungserfolg entgegensteht,

. sie nicht der Heilung oder Besserung einer seelischen
Krankheit bzw. der medizinischen Rehabilitation, sondern
allein der beruflichen oder sozialen Anpassung oder der
beruflichen oder schulischen Forderung dient,

. sie allein der Erziehungs-, Ehe-, Lebens- und Sexualbera-
tung dient.

« Leistungsumfang: Vor Beginn der Behandlung ist der Behand-
lungsumfang festzulegen. Hierfiir stehen je nach Verfahren
unterschiedliche Sitzungskontingente zur Verfiigung. Jede Be-
handlung ist unterteilt in mehrere Bewilligungsschritte. Jeder
Bewilligungsschritt erfordert eine erneute Antragstellung, eine
Begriindung gegeniiber einem Gutachter und eine Bewilligung
durch die Krankenkasse. (Abschnitt E}
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« Antrags- und Genehmigungsverfahren {(Abschnitt F). Dieses
wird in Abschnitt 3 naher erlautert.
* o |n Abschnitt G wird die Regelung zur Qualifikation zur Durch-
i fihrung der Psychotherapie und der psychosomatischen
Grundversorgung in den Bereich der Psychotherapie-Verein-
barungen verlagert, und Abschnitt H verweist auf die nachge-
ordneten Psychotherapievereinbarungen: ,Das Nahere zur
! Durchfiihrung der psychotherapeutischen Versorgung regeln
die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenver-
i hinde der Krankenkassen durch entsprechende Vereinbarun-
gen.

! 2.4.6 Bundesmantelvertrag und Psychotherapiever-

: einbarung

i Der Bundesmantelvertrag Arzte {BMV) ist ein tffentlich-recht-
licher Vertrag zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereini-
i gung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Fest-
'gelegt werden hier Inhalt, Art, Umfang, Qualitat, Abrechnung,
gegenseitige Pflichten usw. der vertragsarztlichen Versorgung.
Zum 1. Januar 1999 wurde der BMV dem Psychotherapeutenge-
setz angepasst. U. a. wurden folgende Beschrankungen fiir die
tPsychotherapeuten festgelegt:

« Keine Verordnung von Vorsarge- und rehabilitativen Leis-
tungen (entsprechend den Vorgaben des Psychothera-
peutengesetzes)

+ Keine Berechtigung zum Ausstellen von Bescheinigungen
und Berichten, welche die Krankenkassen oder der Medi-
zinische Dienst zur Durchfiihrung ihrer gesetzlichen Auf-
gaben bendtigen oder weiche die Versicherten fiir den
Anspruch der Fortzahlung des Arbeitsentgeltes bendtigen

« Vertretung bei genehmigungspflichtigen psychotherapeu-

i tischen Leistungen einschlieRlich der probatorischen Sit-
' zungen ist unzulassig

ETeiI des Bundesmantelvertrags (Anlage 1) ist die sog. Psycho-
:ttherapievereinharung. In dieser werden die Psychotherapie-
ixichtlinien weiter prézisiert, 2.B. das Antrags- und Genehmi-
gungsverfahren, die fachlichen Voraussetzungen der Behandler,
die Formulare.

l' Merke: Die Psychotherapievereinbarung wird als Vertrag
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung mit dem Spitzen-
i verband Bund der Krankenkassen auf der Grundlage der
i Psychotherapierichtlinien geschiossen.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist die gesetzlich
jverﬁjgte Interessensvertretung aller gesetzlichen Krankenkas-
$en. Seine Hauptaufgabe ist die Biindelung der Interesen der
rankenkassen, wenn es um bundeseinheitliche Regelungen
jeht.

2.4.7 Kassenarztliche Vereinigungen und Kassenérzt-
liche Bundesvereinigung

or der Griindung der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) im

Jahre 1931 konnten die Krankenkassen Vertrdge direkt mit ein-

Zelnen Arzten schlieRen, was zur Folge hatte, dass diese die Be-

dingungen diktieren konnten. Die KVen erhielten das Recht zum

kollektiven Vertragsabschluss, d. h., der einzelne Arzt wurde

durch seine KV vertreten. Direkte vertragliche Beziehungen oder
Abrechnungsverhahnisse zwischen dem einzelnen Vertragsarzt
und den Krankenkassen waren somit ausgeschiossen.

Die Aufgabe der KVen ist sowohl die Interessensvertretung der
Arzte und Psychotherapeuten als auch die Sicherstellung und
Gewdhrleistung der vertragsérztlichen Versorgung. Diese bei-
den Aufgaben stehen gelegentlich in Widerspruch. Sie fiihren
zum Konflikt, wenn die KV einerseits die Interessen der Mitglie-
der, andererseits aber die Interessen des Staates vertreten soll
(z.B. bei der Durchsetzung von hanorarbegrenzenden MaRnah-
men oder von Richtlinien des G-BA).

! Merke: Die KVen sind Korperschaften des offentlichen
Rechts. Es sind Selbstverwaltungsorgane der Vertragsarzte
unter Aufsicht der zustindigen Behdrde (in der Regel die
Sozial- oder Gesundheitsministerien der Lander). Die Kas-
senérztliche Bundesvereinigung ist die Organisation der
kassenérztlichen Vereinigungen auf Bundesebene. Die Auf-
sichtsbehorde fiir die KBV ist das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit.

1955 wurde den KVen die Sicherstellung der arztlichen Versor-
gung iibertragen, ein Auftrag, den bislang die Krankenkassen
hatten. Zugleich wurde ihnen die Verpflichtung auferlegt, die
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der ambulanten Versorgung zu
gewahrleisten. Fiir den einzelnen Behandler bedeutet dies, dass
er berechtigt und verpflichtet ist, alle notwendigen, zum Leis-
tungskatalog der vertraglichen Versorgung gehérenden MaR-
nahmen zur Heilung oder Linderung von Krankheiten ,nach den
Regeln der arztlichen Kunst” durchzufiihren, zu verordnen oder
zu veranlassen bzw. zu beantragen. Dabei muss er sich jedoch
auf das Notwendige beschrinken, die Behandlung muss zweck-
maRig sein, und sie darf nicht unwirtschaftlich sein (§ 12 SGB V).
In jedem Bundesland gibt es eine KV, mit Ausnahme NRW (KV
Nordrhein und KV Westfalen-Lippe). Die wichtigsten Organe
einer KV sind die Vertreterversammiung und der Varstand. Die
Vertreterversammlung wird von den Vertragsarzten und -psy-
chotherapeuten gewahit und wahlt ihrerseits den Verstand und
die Delegierten fiir die Vertreterversammiung der KBV.

Die KBV ist eine Kdorperschaft der KVen. Die KVen entsenden ins-
gesamt 60 Vertreter in die Vertreterversammlung der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung. Die Psychotherapeuten sind in
der Vertreterversammlung der KBV mit hdchstens 10% der Sitze
vertreten (s. § 80 SGB V).

2.4.8 Die Vergiitung arztlicher und psychotherapeuti-
scher Leistungen

Die Honorierung einer &rztlichen oder psychotherapeutischen
Leistung richtet sich zum einen nach der Bewertung dieser Leis-
tung in Punkten. Diese Bewertung ist im sog. Einheitlichen Be-
wertungsmalstab (EBM) festgelegt. Das letztlich ausbezahlte Ho-
norar des Arztes fiir eine bestimmte Leistung berechnet sich aus
der Multiplikation der Punktzahl mit einem Punktwert. Wahrend
vor 2009 die Hohe des Punktwertes regiona! durch den sog. Ho-
norarverteilungsvertrag festgelegt wurde, gilt ab dem 01.01.2008
ein bundeseinheitlicher ,Orientierungspunktwert”. Die Multiplika-
tion dieses Orientierungspunktwerts mit der Bewertung aller Leis-
tungen in Punkten fiihrt zu einer ,,Euro-Gebiihrenordnung”.
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Beispiel:

Die Durchfithrung einer biographischen Anammese ist nach
der EBM-Nr. 35140 mit 1.395 Punkten bewertet. Betragt der
Orienticrungspunktwert 3,51 Cent, ist die Leistung 48,90 €

wert.

Der Einheitliche Bewertungsmafistab (EBM)

Erstmals trat der EBM als Bestandteil des Krankenversiche-
rungs-Kostenddmpfungsgesetzes am 01.07.1978 in Kraft. Es folg-
ten grundsatzlichere Reformen 1985, 1996, 2005 und 2008.

Der EBM ist der nach § 87 Abs. 2 SGB V vorgeschriebene Kata-
log ambulanter adrztlicher und psychotherapeutischer Leistun-
gen fiir den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung:
.Der einheitliche Bewertungsmal3stab bestimmt den Inhalt der
abrechnungsféhigen Leistungen und ihr wertmaBiges, in Punk-
ten ausgedriicktes Verhaltnis zueinander ... Zu Lasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung diirfen nur Leistungen abge-
rechnet werden, die im EBM enthalten sind.” Grundlage der
Bewertung der Leistungen sind betriebswirtschaftliche Kalkula-
tionen, bei denen der zeitliche Aufwand fiir eine Leistung und die
Kosten eine wesentliche Rolle spielen.

Zur Verhinderung einer nicht gerechtfertigten Leistungsauswei-
tung wird der EBM von sog. mengenbegrenzenden Manahmen
flankiert. Als eines der hauptsachlich dafir geeigneten Mittel
wird das sog. Regelleistungsvolumen (RLV) angesehen. Regel-
leistungsvolumina als mengensteuernder Mechanismus sind
seit 1998 gesetzlich vorgeschrieben. Ein RLV ist die von einem
Arzt oder der Arztpraxis in einem bestimmten Zeitraum abre-
chenbare Menge der vertragsarztlichen Leistungen, die mit den
in der Euro-Gebiihrenordnung enthaltenen und fiir den Arzt oder
die Arztpraxis geltenden Preisen zu vergiiten ist (&8 87b Abs. 2
SGB V). Die das Regelleistungsvolumen iiberschreitende Leis-
tungsmenge wird mit stark abgestaffelten Preisen vergiitet. Laut
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) werden die ge-
nehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen nicht
durch RLVs begrenzt, da sie durch andere Regelungen (Antrags-
und Genehmigungsverfahren, Sitzungskontingente usw.} bereits
begrenzt sind. .

Seit dem Jahr 2000 gilt, dass psychotherapeutische Leistungen
.angemessen” zu vergiiten sind. Damit hatte der Gesetzgeber
nachvollzogen, was bereits durch das Bundessozialgericht in
mehreren Urteilen festgelegt worden war:

Dadurch, dass im somatisch-arztlichen Bereich die Entwicklung
der Leistungsmenge nicht eingeddmmt werden konnte, wurde
ein Verfall der Punktwerte ausgelost. Dem konnten somatisch
tatige Arzte mit einer Leistungsvermehrung je Zeiteinheit ent-
gegenwirken (,Hamsterradeffekt”), nicht jedoch Psychothera-
peuten mit ihren durchgéngig zeitabhangigen Leistungen. Einer
Kompensation der sinkenden Punktwerte durch eine Vermeh-
rung der Leistungsmenge sind durch die Zeitbestimmtheit der
psychotherapeutischen Leistungen enge Grenzen gesetzt. Eine
Kompensation ist nur mit einer proportionalen Erhdhung der Ar-
beitszeit zu erzielen, was jedoch an natirliche Grenzen stolt.
Das BSG hat einem Honorarverfall im Bereich der Psychothera-
pie entgegengewirkt, indem es festgelegt hat, dass es den
Psychotherapeuten ,jedenfalls im typischen Fall méglich sein
{muss), bei groBtmaoglichem persdnlichem Einsatz des Praxisin-
habers und optimaler Praxisauslastung zumindest den Durch-
schnittsiiberschuss vergleichbarer Arztgruppen zu erreichen”.
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Zwar ist in dieser Mindestmafgabe eine grundsétziiche Be-
nachteiligung enthalten, sie ist aber auch eine ,Auffanglinie”
gegen einen weiteren Honorarverfall. Der Gesetzgeber hat den
Grundsatz der BSG-Rechtsprechung ins SGB V dbernommen,
Danach miissen psychotherapeutische Leistungen je Zeiteinheit
.angemessen” verglitet werden.

2.5 Rechtliche Voraussetzungen fiir die Privat-
behandlung

Bei der Behandlung von Privatpatienten sind die meisten der
unter Abschnitt 2.4 genannten Voraussetzungen nicht relevant.
Dennoch bewegt sich auch die Privatbehandlung in einem klar
definierten Rechtsrahmen, namlich dem des Berufsrechts.

2.5.1 Approbation

Voraussetzung fiir jede psychotherapeutische Leistung ist zu-
néchst die Approbation (s. 2.2). Wer Psychotherapie ohne Ap-
probation oder ohne Heilpraktikererlaubnis ausiibt, macht sich
ebenso strafbar wie jemand, der ungerechtfertigt eine dieser
Berufsbezeichnungen fithrt: ,,Psychologischer Psychothera-
peut, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, Psychothera-
peut” (Strafgesetzbuch § 132a Abs. 1).

2.5.2 Berufsordnung

Die Rechte und Pflichten der Psychotherapeuten bei der Be-
handlung sind in der Berufsordnung der jeweiligen Psychothe-
rapeutenkammer festgelegt, s. auch Stellpflug (2006). Die Be-
rufsordnung ist der umfassende Rahmen, der die Rechte und
Pflichten sowie ethische Grundsatze der beruflichen Tatigkeit
der Psychotherapeuten beschreibt. Die Berufsordnung ist
rechtsverbindlich, Zuwiderhandlungen kénnen disziplinarisch
belangt werden.

in der Berufsordnung werden u. a. festgelegt:

« Grundséatze der Berufsausiibung (z.B. Gewissenhaftigkeit,
Zurickweisung von Auftrigen, die dem eigenen Gewissen
und den ethischen Grundsatzen widersprechen, usw.)

* Werbungsgebate (2.B. Zuriickhaltung bei der Eigenwer-
bung)

 Verpflichtung zur Fortbildung und zur Teilnahme an quali-
tatssichernden MaRnahmen

» Verhaltensgrundsatze gegeniiber Patienten (z.B. Einhal-
tung ethischer Grundsatze Aufklarungs- und Schweige-
pflicht, Dokumentationspflicht, Verpflichtung zu angemes-
senen Honorarrechnungen)

« Vorschriften {iber die Praxisrdume, Vertretungsregelun-
gen, Anstellungsverhaltnisse

 Verpflichtung zur kollegialen Zusammenarbeit

2.5.3 Gebiihrenordnung

Alle ,beruflichen Leistungen” der Psychotherapeuten in der
Privatbehandiung miissen nach der Gebiihrenordnung fiir Psy-
chotherapeuten (GOP) abgerechnet werden. Die GOP ist eine
Rechtsverordnung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
{BMG). Berufliche Leistungen sind nicht nur psychotherapeuti-
sche Leistungen, sondern z.B. auch Beratung und gutachterli-
che Tatigkeit, die sich auf Heilkunde bezieht. Nicht berufsty-
pisch sind Leistungen, die auch von anderen Berufen in
gleicher Weise erbracht werden kénnen. Schriftstellerische,
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l kiinstlerische oder sonstige Tatigkeit, auch Vortragstatigkeit,
. darf nicht nach der GOP berechnet werden. Ist eine berufstypi-
sche Leistung nicht in der Gebiihrenordnung aufgefiihrt, kann
isie ,analog” einer der aufgefiihrten Leistungen abgerechnet
ﬁwerden.

Die GOP bestehtim Grunde ,nur” aus einem Verweis auf die Ge-
“bihrenordnung fiir Arzte (GOA), und zwar auf die Abschnitte B
' (Grundleistungen und aligemeine Leistungen) und G (Neurolo-
gie, Psychiatrie und Psychotherapie), da andere rein somatisch-
medizinische Abschnitte fiir Psychotherapeuten ohnehin nichtin
| Frage kommen.

i Innerhalb dieser Abschnitte kinnen aber nur solche Leistungen
berechnet werden, die aufgrund der allgemeinen Vorgaben des
Psychotherapeutengesetzes zum Tatigkeitsbereich des Psycho-
‘therapeuten gehdoren. Einige Gebihrenordnungspositionen der
;Abschnitte B und G mit somatisch-medizinischem Inhalt kéinnen
:demnach nicht abgerechnet werden.

{Der Patient schuldet dem Psychotherapeuten ein Honorar fir
%seine Arbeit, und der Therapeut ist verpflichtet, ein Honorar zu
‘berechnen. Dieses darf nicht geringer sein als der einfache Ge-
‘bihrensatz der GOP.

‘Allein schon durch die Tatsache, dass der Patient den Psycho-
Stherapeuten aufsucht, kommt ein Dienstvertrag nach dem BGB
rzustande, also auch ohne schriftliche Form, Dennoch empfiehit
?es sich, zur Kiarung der gegenseitigen Rechte und Pflichten vor
!Behandlungsbeginn einen Behandlungsvertrag formlich abzu-
ischlieRen.

‘Fir die Frage, ob und in welcher Hohe ein Kostentriger den
:Rechnungsbetrag erstattet, ist der Psychotherapeut nicht ver-
‘antwortlich, jedoch empfiehlt es sich, diese Frage gemeinsam
‘mit dem Patienten zu kiaren, da in der Privaten Krankenversi-
jcherung {PKV) die unterschiedlichsten Versicherungs- und Tarif-
:bedingungen gelten. Eine Darstellung der Unterschiedlichkeit
‘der Versicherungsbedingungen in der Privaten Krankenversi-
«cherung findet sich bei Best (2008).

EBei manchen PKVen z.B. gilt noch das Delegationsverfahren,
%zum Teil sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
iaber auch den Vorgaben des Psychotherapeutengesetzes ange-
ipasst worden. Einige Versicherungen erstatten nur Leistungen,
‘die von Arzten erbracht worden sind, andere wiederum sehen
Tarife vor, die generell keine Kostenerstattung bei Psychothera-
ipie vorsehen.

Verbindlich fir den Psychotherapeuten ist jedoch auf jeden Fall
§die Anwendung der Gebihrenordnung fir Psychotherapeuten
{GOP), und zwar bei

* Selbstzahlern,

© privat Versicherten,

** Patienten mit Anspruch auf staatliche Fiirsorgeleistungen {z.B.
© Beihilfe).

Die GOP enthalt einen Rahmen fiir Mindest- und Héchstsitze,
die weder unter- noch iiberschritten werden diirfen. Der Min-
destsatz ist das 1fache, der Hochstsatz das 3,5fache der Gebiihr.
Das 2,3fache ist die sog. Begriindungsschwelle. Wird sie {iber-
schritten, ,ist dies auf die einzelne Leistung bezogen fiir den
Zahlungspflichtigen verstindlich und nachvollziehbar schriftlich
2u begrunden ...” ,und: ,Auf Verlangen ist die Begriindung
néher zu erldutern” (GOA § 12 Abs. 3). Bei technischen Leistun-

gen, in der Psychotherapie auch bei Tests nach den Nr. 855 bis
857, liegt die Begriindungsschwelle beim 1,8fachen.

! Merke: Die Rechnung muss das Datum der Erbringung der
Leistung, die Nummer und die Bezeichnung der einzelnen
Leistung, ggf. die in der Leistungsbeschreibung genannte
Mindestdauer, den jeweiligen Betrag und den Steigerungs-
satz enthalten. Die Honorarforderung verjshrt nach 2 Jah-
ren. Die Verjghrung beginnt mit dem Schluss des Jahres, in
dem der Vergiitungsanspruch entstanden ist.

Die GOA ist in manchen Teilen nicht mehr zeitgemaf und soll
deshalb novelliert werden. Insbesondere trifft dies auf den
psychotherapeutischen Leistungsbereich des Abschnitts G zu.
Eine Anpassung an die Entwicklung des Fachgebietes ist in be-
schrinktem Rahmen durch sog. Analogziffern méglich. Sie be-
schreiben Leistungen, die noch nicht in der GOA enthalten sind,
jedoch analog ,einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleich-
wertigen Leistung des Gebiibrenverzeichnisses” (GOA § 6 Abs.
2) abgerechnet werden kénnen.

Beispiel:

Die Nr. 808 (Antrag einer gutachterpflichtigen Psychothera-
pie) trifft nach der Leistungsbeschreibung bisher nur auf die
ticfenpsychologisch fundierte oder auf die analytische Psycho-
therapic zu. Ein Antrag aut Verhaltenstherapice kann demnach
nur analog zu Nr. 808" abgerechnet werden,

2.5.4 Beihiltevorschriften

Sind Patienten beihilfeberechtigt, sind bei der Privatabrechnung
einige Besonderheiten zu beachten.

Nach § 79 Bundesheamtengesetz {BBG) ist der Dienstherr ver-
pflichtet, im Rahmen seines Dienst- und Treueverhiltnisses fiir
das Wohl der Beamten und ihrer Familien zu sorgen. Diese Fiir-
sorge erstreckt sich auch auf die Zeit nach dem Ausscheiden
aus dem Dienst. Die Landesbeamtengesetze enthalten entspre-
chende Vorschriften.

! Merke: Die Beihilfe ist eine eigenstindige beamtenrechtli-
che Krankenfiirsorge, die der Versicherungsfreiheit der Be-
amten und Soldaten Rechnung tragt. Sie ist neben der ge-
setzlichen und privaten Krankenversicherung das dritte
grole Krankenversorgungssystem in der Bundesrepublik
Deutschland mit ca. 6 Mio. beihilfeberechtigten Personen.
Beihilfeberechtigt sind Beamte sowie Arbeiter und Ange-
stellte des dffentlichen Dienstes und Familienangehdrige.

Die ,Allgemeine Verwaltungsvorschrift fiir Beihilfen in Krank-
heits-, Pflege-, Geburts- und Todesfallen” {kurz: Beihilfevor-
schriften) ist eine Verwaltungsvorschrift, in der alles Nahere
uber den beihilfeberechtigten Personenkreis, beihilfeberechtig-
te Leistungen, Erstattungen, Antrags- und Genehmigungsverfah-
ren geregelt ist.

Grundsatzlich gilt:

* Beihilfefahig sind nur notwendige Aufwendungen in ange-
messenem Umfang.
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* Die Anerkennung der Beihilfefdhigkeit durch die Festset-
zungsstelle ist Voraussetzung fiir die Erstattung. So wird
mit dem Einreichen der Rechnungen bei der Beihilfestelie
gleichzeitig ein Antragsformular eingereicht.

« Weil auf Beihilfe ein Rechtsanspruch besteht, kann bei ab-
lehnenden Bescheiden auch der Klageweg gegangen
werden. In diesem Fall wird zundchst Widerspruch inner-
halb eines Monats nach Zustellung des Entscheids einge-
legt. Weist die Beihilfestelie den Widerspruch zuriick, ent-
scheidet die zustandige oberste Dienstbehdrde. Bleibt der
Widerspruch weiterhin erfolglos, muss vor dem Verwal-
tungsgericht geklagt werden.

Die Beihilfefdhigkeit psychotherapeutischer Leistungen ist in der
Anlage 1 der Beihilfevorschriften naher bestimmt. Die Beihiifevor-
schriften fiir Psychotherapie entsprechen in wesentlichen Teilen
den Psychotherapierichtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
chusses fiir den Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung:

« Beihilfefahig sind die Aufwendungen fiir die tiefenpsycho-
fogisch fundierte und analytische Psychotherapie und die
Verhaltenstherapie. Voraussetzung der Beihilfefihigkeit
fiir eine Behandlung durch Psychologische Psychothera-
peuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
ist neben der Approbation nach & 2 Psychotherapeuten-
gesetz der Nachweis der Fachkunde in einem Richtlinien-
verfahren.

* Die psychotherapeutische Behandlung st grundsatzlich
genehmigungspflichtig und mit Ausnahme der Kurz-
zeitverhaltenstherapie im Umfang von 10 Sitzungen auch
begutachtungspflichtig.

« Spatestens nach den probatorischen Sitzungen und vor
Beginn der Behandlung ist analog zur GKV der Konsiliar-
bericht eines Arztes zur Abkldrung einer somatischen
Krankheit einzuholen.

* Auch bei beihilfeberechtigten Patienten gilt: Vertragspart-
ner des Psychotherapeuten ist der Patient selbst.

3 Umsetzung in die Praxis

in diesem Abschnitt sollen die Grundlagen einer effizienten Pra-
xisfihrung dargestellt werden. Vorausgesetzt wird die Kenntnis
der in Abschnitt 2 genannten rechtlichen Voraussetzungen. Wer
eine Praxis griindet, braucht jedoch griindlichere Kenntnisse
mindestens
« der Psychotherapierichtlinien und Psychotherapieverein-
barungen sowie der erlauternden und kommentierenden
Texte, s. Riiger et al. {2005) und Behnsen et al. (1999),
» des EBM, zumindest in den fiir Psychotherapeuten zutref-
fenden Abschnitten,
s der GOP,
« der Beihilfevorschriften.

Des Weiteren ist die Kenntnis des Antrags- und Abrechnungs-
verfahrens von grundlegender Bedeutung. Berufsverbénde und
die KVen geben Einfihrungskurse, die kostenios besucht wer-
den kdénnen. Weitere Kenntnisse in EBV und in betriebswirt-
schaftlichen und steuerlichen Aspekten einer Praxisfiihrung
sind ebenfalls von Bedeutung.
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Im Folgenden werden der praktische Ablauf vom ersten Kontakt
mit einem gesetzlich versicherten Patienten bis zur Quartalsab-
rechnung, dann einige wichtige rechtliche Grundlagen und
schlieBlich die Grundvoraussetzungen fiir eine erfolgreiche Pra-
xis in Kurzfassung dargestelit.

3.1 Bei der Antragstellung zu beachten

Beim ersten Besuch legt der Patient seine Krankenversicherten-
karte vor. Mit ihr weist er seine Anspruchsberechtigung nach.
Es empfiehlt sich, schon in der ersten oder zweiten Sitzung einen
Behandlungsvertrag unterschreiben zu lassen. Dieser solite vor
allem eine Regelung fiir Honorarausfélle enthalten, die durch
nicht rechtzeitige Absagen des Patienten verursacht werden, s.
Riiger et al. (2005) und Behnsen et al. {1999).

Mindestvoraussetzungen eines Behandlungsver-
trages sind:

* die Frist fir die Terminabsage;

« die Hohe des Ausfallhonorars. Es sollte niedriger angesetzt
werden als das entgangene Honorar, da in der Rechtspre-
chung in der Regel Abschidge vorgenommen werden;

e Hinweis auf die Pflicht, einen Krankenkassenwechsel
rechtzeitig mitzuteilen (im Ubrigen teilt auch die Kranken-
kasse die Beendigung einer Mitgliedschaft mit);

« Empfehlung an privat versicherte Patienten, sich iiber die
Taritbedingungen ihres Versicherungsvertrags genau zu in-
formieren.

Der Beantragung geht eine probatorische Phase im Umfang von
maximal 5 (tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und
Verhaltenstherapie) bis 8 {analytische Psychotherapie) Sitzun-
gen voraus. Diese Phase ist noch nicht Teil der Therapie, son-
dern sie dient diagnostischen Zwecken. Festgestellt werden soll,
ob die Voraussetzungen fiir eine Psychotherapie vorliegen, und
2.B. auch, ob der Patient geniigend motiviert und ,,umsteliungs-
fahig” ist.

Wird ein Psychotherapieantrag gesteflt, muss zunachst das Kon-
siliarverfahren eingeleitet werden. Digses ist nicht erforderlich,
wenn sich keine Psychotherapie anschlieBt. Zur konsiliarischen
Abklarung tiberweist der Psychotherapeut den Patienten an
einen niedergelassenen Arzt und bittet um den Konsiliarbericht.
Spétestens nach drei Wochen stellt der Arzt seinen Konsiliarbe-
richt dem Therapeuten zu.

Im nachsten Schritt werden die Antragsformulare ausgefiillt und
gemeinsam mit dem Konsiliarbericht an die Krankenkasse ge-
schickt. Dabei erhilt die Krankenkasse keine inhaltlichen Daten.
Sofern das Gutachterverfahren erforderfich ist, ist in einem ver-
schlossenen Umschlag ein Bericht an den Gutachter beizufi-
gen. Das Gutachterverfahren dient der Sicherung der Qualitat
und der Wirtschaftlichkeit der Psychotherapie. Jede Therapie,
die vorher von der Krankenkasse genehmigt worden ist, wird
nicht mehr nachtraglich einer Wirtschaftlichkeitsprifung unter-
zogen, wie dies in anderen Leistungsbereichen der Fall ist. Dies
hat den Vorteil, dass ein einmal genehmigtes Behandlungskon-
tingent nicht mehr in Frage gestellt werden kann, indem z.B.
Leistungen nachtraglich gestrichen werden, weil sie Gber dem
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éachgruppendurchschnitt lagen. Sowohl fiir den Patienten als
a’uch tiir den Behandler bedeutet dies Planungssicherheit, was
ih der Psychotherapie von besonderer Bedeutung ist.

Merke: Der formale Weg ist einzuhalten: Erst Antrag, dann
Bewilligung durch die Kasse, dann Therapiebeginn (denn
jede Psychotherapie ist genehmigungspflichtig). Verlénge-
rungsantrage miissen rechtzeitig gestelit werden. Der Gut-
achter hat sich dazu zu duBern, ob die Voraussetzungen fiir
eine Leistungsiibernahme durch die Krankenkasse erfiilit
sind. Dabei ist insbesondere zu priifen, ob das beantragte
Psychotherapieverfahren nach den Richtlinien anerkannt
ist, im konkreten Behandlungsfall indiziert ist und ob die Pro-
gnose einen ausreichenden Behandlungserfolg erwarten
jasst. Die positive Begutachtung durch einen Gutachter er-
setzt nicht den Bewilligungsbescheid der Krankenkasse.

Bi_eim Gutachterverfahren sind bestimmte Formalien einzuhalten:
Jhde Psychotherapie und jeder Bewilligungsschritt ist gutach-
tdirpflichtig. Von der Gutachterpflicht in der Kurzzeittherapie be-
freit werden kann, wer eine bestimmte Anzahl positiv beschie-
déner Psychotherapieantrdge, derzeit 35, nachweisen kann.

Wenn zwischen dem Ende einer ambulanten Therapie und dem
Beginn der néchsten kein Zeitraum von mindestens 2 Jahren
liggt, hat die Krankenkasse das Gutachterverfahren einzuleiten.

31;2 Dokumentationspflicht

Dl_e Pflicht zur Dokumentation der Behandlung ergibt sich so-
wohl aus der Berufsordnung der Landespsychotherapeuten-
kammer, aus dem Bundesmantelvertrag, aus den Psychothera-
pijerichtlinien und als Nebenpflicht des Dienstvertrags aus dem
B{B.

, :}\uézug aus der Mustef‘beruisordhu'nader AI_3>undéAs-

psychotherapeutenkammer

. i§ 9 Dokumentations- und Aufbewahrungspflicht
‘I) Psychotherapeuten sind verpflichtet, die psychotherapeu-

tische Behandlung und Beratung zu dokumentieren. Diese

: Dokumentation muss mindestens Datum, anamnestische

i Daten, Diagnosen, Fallkonzeptualisierungen, psychothe-

! rapeutische MaBnahmen sowie gegebenenfalls Ergeb-
' nisse psychometrischer Erhebungen enthalten.

{2) Die Dokumentationen nach Absatz 1 sind zehn Jahre nach

! Abschluss der Behandlung aufzubewahren, soweit sich

nicht aus gesetzlichen Vorschriften eine langere Aufbe-

wahrungsdauer ergibt.”

,,l\!?lindestens“ bedeutet, dass Besonderheiten ausfiihrlicher und
genauer dokumentiert werden miissen, z.B. bei Suizidalitat, gra-
vigrenden karperlichen Erkrankungen, besonderen Behand-
lungsverfahren usw. SchlieBlich ist es selbstverstandlich, dass
sémtliche Behandlungskontakte zwischen Patient und Psycho-
thérapeut mit Angabe des Datums dokumentiert werden.

3.3 Quartalsabrechnung

Abgerechnet wird per EDV mittels eines der gangigen Abrech-
nungsprogramme (Gocht, 2006). Fir letzteres ist eine bestimmte,
von der KBV zertifizierte Software nétig. Uber die Voraussetzun-
gen der EDV-Abrechnung informieren die Kassenérztlichen Ver-
ginigungen.

Spatestens 5 Werktage nach Quartalsende muss die Quartaisa-
brechnung bei der KV eingereicht werden, am besten persénlich
oder per Einschreiben. Bei der Abrechnung ist zu beachten, dass
die Diagnosen ICD-10-codiert sind. Andernfalls dirfen Kranken-
kassen Leistungen nicht vergiiten. Die KV wird deshalb nicht ICD-
10-verschliisselte Abrechnungsscheine zuriickweisen.

Wenn die Abrechnung abgegeben worden ist, dauert es in der
Rege! 4 bis 5 Monate, bis die KV das Quartalshonorar iiberweist.
Zwischenzeitlich erhilt der Therapeut eine Abschlagszahlung,
die sich an den bisherigen Umsatzen orientiert.

3.4 Qualitatsmanagement

Seit dem GKV-Modernisierungsgesetz vom 1.1.2004 ist die Ein-
fihrung eines praxisinternen Qualitditsmanagements {QM) ge-
setzlich vorgeschrieben. Politisch motiviert war die gesetzliche
Anderung durch die Feststellung, dass das deutsche Gesund-
heitswesen als eines der teuersten der Welt nur durchschnittli-
che Qualitat liefere. Es herrsche ein UbermaB an diagnasti-
schem Aufwand, es wiirden zu viele Medikamente verschrieben,
die Rate der Arztbesuche sei mehrfach héher als im Ausland,
und der wissenschaftliche Fortschritt werde nur sehr verzdgert
umgesetzt.

Wihrend Qualitdtssicherung auf die einzelne Leistung ausge-
richtet ist, ist QM die Summe der qualitétsrelevanten Zielsetzun-
gen und der Malnahmen zu ihrer Verbesserung. QM ist ein ,,...
systematischer Weg, um sicherzustelien, dass MaRnahmen so
ausgefiihrt werden, wie sie geplant sind ... es geht darum, Pro-
bleme von Anfang an zu vermeiden, indem die notwendigen Vor-
aussetzungen geschaffen werden, die eine Vermeidung maglich
machen” (Crosby, 1979).

Die ndheren Anforderungen an ein QM-System werden in einer
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesauschusses benannt. Ab
2010 muss jede bestehende Praxis ein QM-System eingefiihrt
haben, dessen Umsetzung jahrlich tiberpriift werden muss. Auch
wird jdhrlich eine Stichprabe von 2,5% der Praxen von der KV
iberpriift.

3.5 Grundlagen fiir den wirtschaftlichen Erfolg
einer psychotherapeutischen Praxis

Da der Praxisinhaber Unternehmer ist, ist betriebswirtschaftli-
ches Denken notwendig, wenn die Praxis auch wirtschaftlich er-
folgreich sein soll. Man muss jedoch kein Betriebswirt sein, um
den Erfolg einer Praxis einigermalen planen zu konnen.

Vor der Griindung der Praxis sollten mindestens folgende Fragen
beantwortet werden kdnnen:

Standort

Ist der Standort der Praxis giinstig? Durch die Bedarfsplanung
ist die Auswah! an offenen Praxissitzen deutlich eingeschrankt,
so dass in den meisten Féllen ein Standort der eigenen Wahl
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nicht mehr in Frage kommt, es sei denn, man ist bereit, eine Pra-
xis zu iibernehmen und den Verkaufspreis zu bezahlen. Eine um-
fassende Behandlung des Themas bieten Riiping und Mittel-
staedt (2008).

Aus diesen Griinden sollte, sofern die Wah! iberhaupt besteht,
Kontakt mit Kollegen in der Region aufgenommen werden, in der
man seine Praxis griinden oder eine bestehende Praxis iiber-
nehmen mdchte. Eine vielfdltige Meinungserhebung ist z.B.
durch Telefonrundruf oder durch die Teilnahme an einem Psy-
chotherapeutenstammtisch mdglich.

Angebot

Zur Zeit besteht - trotz bedarfsplanungsrechtlicher, statistischer
Uberversorgung — in vielen Regionen ein Bedarf, der das Ange-
bot {ibersteigt. Es ist deshalb, wenigstens derzeit, nicht notwen-
dig, mit einem spezialisierten therapeutischen Angebot zu wer-
ben. In Hinblick auf die Zukunft und den langfristigen Erhalt der
Praxis kann es jedoch durchaus angebracht sein, auch Tatig-
keitsschwerpunkte fiir bestimmte Patientengruppen und Sto-
rungshilder anzubieten (z.B. chronischer Schmerz, Essstorun-
gen, Psychotherapie bei Krebspatienten). Bies gilt auf jeden Fall
fur die Therapie mit Kindern und Jugendlichen, weil hier allge-
mein noch ein groBer Bedarf besteht. Ein Gespriach mit poten-
ziell zuweisenden Arzten der Umgebung kann Aufschiuss darii-
ber geben, wo Bedarf besteht.

Fiir den hier nicht néher behandelten Spezialfall einer Ermachti-
gung oder einer Sonderbedarfszulassung stellt sich die Frage:
Besteht fiir ein bestimmtes Angebot ein Bedarf, der anderweitig
nicht abgedeckt werden kann? In diesem Fall kann der Zulas-
sungsausschuss eine Niederlassung nach einer dieser Sonder-
formen genehmigen.

Praxisausstattung und Personal

Die wirtschaftliche Seite einer psychotherapeutischen Praxis
lasst sich vergleichsweise einfach planen, wenn das Honorar
fir eine Sitzung Psychotherapie bekannt ist. Weil die sozial-
rechtlichen Vorschriften der Berechnung des Hanorars jedoch
sehr kompliziert sind, sei an dieser Stelle nur das Wesentliche
zusammengefasst )

Das Honorar fiir eine Leistung ist das Produkt der Bewertung
dieser Leistung in Punkten (wie sie im EBM aufgefiihrt sind) und
dem Punktwenrt, der fiir alle Leistungen gilt. Ab 2009 gilt ein
bundesweiter einheitlicher Punktwert {sog. Orientierungswert),
mit dem alle Leistungen zu muitiplizieren sind. Voraussichtlich
wird das Honorar fiir eine 50-minitige Sitzung Psychotherapie
knapp 80 € betragen. Bei einer maximalen Auslastung von ca. 36
Sitzungen genehmigungspflichtiger Psychotherapie je Woche
und einer Arbeitszeit von 43 Wochen im Jahr resultiert daraus
ein Umsatz aus GKV-Behandlungen von ca. 124.000 €. Ca. 15%
davon diirften auf Privatbehandiungen entfallen, waobei die Ho-
norare hier etwas héher liegen (ca. 100 € je Sitzung Verhaltens-
therapie und 93 € je Sitzung tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie oder analytische Psychotherapie). Erfahrungs-
gemal erreichen diese Maximalauslastung allerdings nur ca.
5% aller Praxen {s. Best 2004).

Auf der Kostenseite spielt eine Rolle, mit weicher Ausstattung
die Praxis gefiihrt werden soll. Noch arbeiten viele Praxen ohne
Personal (sag. Spar- oder Minimalpraxen), was 2.T. historische

468

Griinde hat und z.T. an den bisherigen relativ geringen Honaora-
ren liegt. Es ist davon auszugehen, dass zukiinftig die Beschafti-
gung einer Teilzeitkraft zu den Standardmerkmalen einer
Psychotherapiepraxis gehdren wird. GemaR der dem EBM zy-
grunde liegenden Kalkulationen ist bei einer maximal ausgelas-
teten Praxis von Kosten in Hohe von 40.634 € im Jahr auszuge-
hen, ein eher zu niedriger Wert. Mit der Beschaftigung einer
Halbtagskraft ist eher mit etwa 50.000 € zu rechnen. Weitere
Kosten, die nicht den Praxiskosten zuzurechnen sind, sind die
Ausgaben fir die Sozialversicherung (wobei der Psychothera-
peut die Arbeitgeberbeitrage selbst zu tragen hat) und Ausga-
ben fiir die Altersvorsorge, wie z.B. fiir das Versorgungswerk der
Kammern. Eine Ubersicht iber die Maglichkeiten des Versor-
gungswerks gibt Kothke (2006).

Zuweisung von Arzten, Werbung

Die Mdglichkeiten der Werbung sind in den letzten Jahren durch
Urteile des Bundesgerichtshofs und des Bundesverfassungsge-
richts liberalisiert worden. Auffallige Werbung ist erlaubt, sofern
sie nicht unwabhr ist oder in sonstiger Weise gegen das Gesetz
gegen unlauteren Wettbewerb verstoRt. Ubertriebene Werbung
ware aber kontraproduktiv, weil sie die Kooperation mit Fachkol-
legen und mit zuweisenden Arzten und Einrichtungen stéren
wiirde. Eine umfassende Ubersicht iiber die Werbemaglichkei-
ten und Grenzen von Psychotherapeuten findet sich bei Halbe
{2007).

Wesentlich wichtiger als direkte Werbung ist das Bemiihen um
eine gute Kooperation mit anderen Psychotherapeuten am Ort
und mit den zuweisenden Arzten (Nervenirzte, Psychiater,
Hausdrzte, Kinderédrzte, Internisten usw.). So solite es selbstver-
standlich sein, die Praxisgriindung schriftlich anzukiindigen.
Ebenso selbstverstindlich sollte es sein, das Berichtswesen zu
pflegen, z.B. in Form eines kurzen Briefes an den zuweisenden
Arzt. Der Brief sollite mindestens enthalten: die Nachricht, dass
der Patient sich gemeldet hat, die Symptomatik, der Befund, die
Diagnose und die beabsichtigte Behandlung.

Nicht unterschétzt werden solite auch eine dariiber hinausge-
hende Kontaktpflege, z.B. durch Einladung zur Praxiserdffnung,
Teilnahme an Veranstaltungen, an Stammtischen, Fortbildungen
usw.

Beim Austausch mit Fachkollegen tber einen Patienten spielt
die Frage der Datenweitergabe eine wichtige Rolle. Was dabei
zu beachten ist, soll im nachfolgenden Abschnitt dargestellt
werden.

3.6 Schweigepflicht und Zeugnisverweige-
rungsrecht

Laut Strafgesetzbuch wird die unbefugte Weitergabe privater
Daten unter Strafe gestellt.

§ 203 Straigesetzbuch {Verletzung von Privatge-
heimnissen)

(1) Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum
persénlichen Lebensbereich gehorendes Geheimnis oder
ein Betriebs- oder Geschiftsgeheimnis, offenbart, das ihin
als



11.3 Organisationsstrukturen des Arbeitsfeldes: Psychotherapie in der niedergelassenen Praxis

1. Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehdriger eines
anderen Heilberufs, der fiir die Berufsausiibung oder die
Fiihrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte

Ausbildung erfordert,
: 2. Berufspsychologen mit staatlich anerkannter wissen-
{  schaftlicher Abschlusspriifung ...

... anvertraut worden oder sonst bekannt geworden ist, wird -

' mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe be-

| straft.
! =

IDies gilt auch bei Strafprozessen vor Gericht, denn mit dem
!Psychotherapeutengesetz steht Psychologischen Psychothera-
%peuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten eben-
falls ein Zeugnisverweigerungsrecht zu.

! § 53 Strafprozessordnung (Zeugnisverweigerungs-

i berechtigte aus beruflichen Griinden)
| Zur Verweigerung des Zeugnisses sind ferner berechtigt ...
. Rechtsanwilte, Patentanwilte, Notare, Wirtschaftspriifer,

- vereidigte Buchpriifer, Steuerberater und Steuerbevollmach- |
tigte, Arzte, Zahnirzte, Psychologische Psychotherapeuten, "
' Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Apotheker und :
'l Hebammen iiber das, was ihnen in dieser Eigenschaft anver-
. traut worden oder bekannt geworden ist, Rechtsanwilten

i stehen dabei sonstige Mitglieder einer Rechtsanwaltskam-
“mer gleich.

I den Berufsordnungen der Psychotherapeutenkammern wird
die Schweigepflicht, auch im Austausch der Fachkollegen unter-
dinander, weiter prazisiert. In einer Broschiire hat die Deutsche
PsychotherapeutenVereinigung den Umgang mit Patientendaten
ibersichtlich dargestelit {Deutsche PsychotherapeutenVereini-
QUng, 2008). in vielen Fallen ist die schriftliche Einwilligung des
Ratienten zur Weitergabe seiner Daten notwendig.
Ih bestimmten Konstellationen kann ein Durchbrechen der Schwei-
depflicht notwendig sein, ndmlich dann, wenn die Pflicht zur Offen-
Harung hoherwertig ist. Dies kann nach Lippert (2001) der Fall sein:
* aus hoherwertigem Individualinteresse
Diese Situation kann dann gegeben sein, wenn ein nichtin die
Psychotherapeut-Patient-Beziehung einbezagener Dritter
“ durch das Verhalten des Patienten massiv geschadigt wird
oder einer lebenshedrohlichen Gefahr ausgesetzt ist, z.B.
 beim Verdacht auf Kindesmisshandlung.
*: aus hoherwertigem Gemeininteresse
Dies sind Falle, bei denen der Psychotherapeut erkennt, dass
der Patient eine Gefahr fiir die Aligemeinheit darstellt.
' aus berechtigtem Eigeninteresse des Psychotherapeuten
Hierunter fallen Konstellationen, bei denen der Psychothera-
; peut der Geschédigte des Patienten ist, z.B. wenn der Patient
iden Psychotherapeuten bedroht, die Rechnungen nicht be-
{zahlt o A.

4 Ausblick in die Zukunft des Arbeits-
feldes niedergelassene Praxis

Die Weiterentwicklung des Arbeitsfeldes niedergelassene Pra-
xis héngt stark von den sozialrechtlichen Rahmenbedingungen,
wie sie oben geschildert wurden, und der weiteren Gesund-
heitspolitik ab. Die Vorhersage, wie sich das Feld letztlich entwi-
ckeln wird, ist schwierig. Es sei deshalb versucht, dies anhand
hemmender und férdernder Bedingungen darzustellen:
Hemmende Bedingungen sind vorwiegend die chronisch knap-
pen Mittel in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Durch die
Einfiihrung des Gesundheitsfonds 2009 und die Verbindung des-
selben mit dem Morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich
{Morbi-RSA} werden zwei Mechanismen eingefiihrt, die die
Krankenkassen stirker als bisher zum Sparen zwingen, den
Wettbewerb unter den Krankenkassen anfachen und in eine be-
stimmte Richtung lenken.

Aus dem Fonds erhilt jede Krankenkasse pro Versicherten eine
pauschale Zuweisung sowie erganzende Zu- und Abschlige je
nach Alter, Geschlecht und Krankheit ihrer Versicherten. Kommt
eine Krankenkasse mit dem ihr zugewiesenen Geld nicht aus,
muss sie eine Zusatzpramie erheben. Nach Erfahrungen aus
dem Ausland, ist dies fiir Versicherte ein gewichtiger Grund, sich
eine billigere Kasse zu suchen. Durch die besondere Beriick-
sichtigung schwerwiegender und kostenintensiver chronischer
Krankheiten tragt der ,Morbiditatsorientierte Risikostrukturaus-
gleich” dem unterschiedlichen Versorgungsbedarf der Versi-
cherten einer Krankenkasse Rechnung. Damit haben Kranken-
kassen mit einer hohen Zahl Uberdurchschnittlich kranker
Versicherter kiinftig keine Nachteile im Wettbewerb mehr. Wel-
che Krankheiten kiinftig Zuschldge ausldsen, ergibt eine Exper-
tise des Bundesversicherungsamtes. Unter 80 Krankheiten sind
auch sechs psychische Krankheiten aufgefiihrt. Der Wetthe-
werb wird sich auf die Behandlung von Patienten richten, die
diesen Risikogruppen angehoren.

Der allgemeine Spardruck wird sich auch auf die Psychothera-
pie auswirken, indem starker als bisher der Effizienznachweis
gefordert wird. Dies muss kein Nachteil fiir die Psychatherapie
sein, gibt es doch zahlreiche Studien, die deren Effektivitat be-
statigen. Allerdings gibt es wenige Studien, die - ungeachtet der
Verbesserung der Lebensqualitdt der Patienten — unter Versor-
gungsbedingungen auch deren Einsparpotenzial belegen. Auch
muss sich Psychotherapie transparenter darstellen, und die Ko-
operation mit anderen Fachgruppen, vor allem mit den Hausérz-
ten, muss ausgebaut werden.

Die Politik will mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen. Dazu ge-
hirt auch eine Liberalisierung der Rahmenbedingungen. So steht
das System der KVen mit den kollektivvertraglichen Strukturen in
der Kritik. Allerdings will man auch - noch - keinen freien Markt
mit allen Unwiégbarkeiten, die er fiir die Gesundheitsversorgung
bringt. Die Bedarfsplanung, die keine echte Bedarfsplanung, son-
dern eine Festschreibung der bestehenden Versargungsgrade
ist, steht ebenfalls auf dem Priifstand. Zwar denkt derzeit nie-
mand an eine Aufhebung der Bedarfsplanung, eine sinnvollere
und dem Bedarf wirklich gerecht werdende Steuerung ist jedoch
in der Diskussion. Eine gewisse Liberalisierung hat auch schon
das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz gebracht {s.0.).

Eine die Entwicklung fordernde Bedingung ist die wachsende
Erkenntnis, dass psychische Krankheiten eine starkere Beach-
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tung im Gesundheitswesen erfahren sollten. Alle Krankenkassen
stellen in ihren jahrlichen Berichten dar, dass psychische Krank-
heiten zunehmen. Im Ubrigen ist dies eine Entwicklung, die in
ganz Europa zu beobachten ist, unabhéngig vom Sozialsystem.
0b und in welchem AusmaR daraus geschlossen wird, dass
auch die Psychotherapie eine gréBere Bedeutung im Gesund-
heitswesen erlangen soll, liegt in erster Linie an den Psychothe-
rapeuten und an ihrer Uberzeugungskraft.

5 Frequently Asked Questions (FAQ)

1. Welche Aufgaben haben die Kammern im Unterschied zu
den Kassenérztlichen Vereinigungen?

~ Psychotherapeutenkammern sind staatlich beaufsichtigte
Selbstverwaltungsorgane der Psychotherapeuten (Psy-
chologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten). Sie dienen in erster Linie der
interessenvertretung und der Gewihrleistung einer
ordnungsgemélRen Berufsausiibung. In der Kammer sind
sowohl niedergelassene als auch angestellte Psychothera-
peuten organisiert. KVen sind dagegen Selbstverwaltungs-
organe der Kassendrzte- und -psychotherapeuten. Sie
haben die Aufgabe, die Gesundheitsversorgung der Beval-
kerung sicherzustelien.

2. Weshalb wurden mit dem Psychotherapeutengesetz die
Psychotherapeuten in die KVen eingegliedert, weshalb gibt
es keine eigenen KVen fiir die Psychotherapeuten?

— Im Gesetzgebungsverfahren zum Psychotherapeutengesetz
war es erklarter Wille der Politik, keine neuen Organisa-
tionsstrukturen der mit Krankenkassen abrechnenden Psy-
chotherapeuten zu schaffen, sondern auf die bewédhrten
kassendrztlichen Vereinigungen zuriickzugreifen. Letztlich
spielte dabei auch: die Sorge einc Rolle, mit neuen Struktu-
ren kdnnten die Ausgaben fiir Psychotherapie unkontrollier-
bar ansteigen.

Wodurch zeichnet sich ein freier Beruf aus?

— Freiberufliche Tatigkeit zeichnet sich durch eine besondere

berufliche, meist akademisch erworbene Qualifikation aus.

Die Leistung wird persdnlich, eigenverantwortlich und fach-

lich unabhangig erbracht. Die Berufsausiibung unterliegt in

der Regel spezifischen berufsrechtlichen Bindungen durch

Gesetzgebung oder durch eigenes Recht der Korperschatt.

Was ist der Bundesmantelvertrag Arzte — Krankenkassen?

— Der Bundesmantelvertrag (BMV) ist ein dffentlich-recht-
licher Vertrag zwischen der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen.
Festgelegt werden hier Inhalt, Art, Umfang, Qualitat, Abrech-
nung, gegenseitige Pflichten usw. der vertragsérztlichen
Versorgung. Fiir die Psychotherapie gilt Anlage 1 des BMV
{sog. Psychotherapievereinbarung). Die Psychotherapiever-
einbarung enthalt zahlreiche Regelungen iiber die Qualifika-
tion der Psychotherapeuten, das Antrags- und Genehmi-
gungsverfahren und ber die Abrechnung.

5. Wieso ist man bei der Privatabrechnung an eine Gebiihren-
ordnung gebunden?

— Mit der GOP wird der berufsrechtlichen Gleichstellung der
Psychotherapeuten mit den Arzten auch im Bereich der Pri-
vatbehandiung Rechnung getragen. Die Verbindlichkeit der
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GOP in der Privatabrechnung dient sowohi dem Schutz deg
Patienten vor ungerechtfertigt hohen oder falschen Abrech-
nungen als auch dem Schutz des Therapeuten vor ungerecht-
fertigten Minderungen des Honorars durch den Patienten.

6 Priifungsfragen

1. Welches sind die Aufgaben von Psychotherapeutenkam-
mern?

2. Was wird durch die Berufsardnung fiir Psychotherapeuten
geregelt? Nennen Sie die wichtigsten Regeiungsbereiche.

3. Welches sind die fiir einen niedergelassenen Psychothe-
rapeuten wichtigsten Teile des Psychotherapeutengeset-
zes?

4. Welches sind die wichtigsten, fiir die Praxisfiihrung notwen-
digen sozialrechtlichen Regelungswerke fir Psychothera-
peuten?

5. Was wird durch die Zulassungsverordnung geregelt?

8. Wozu gibt es eine Bedarfsplanung? Welche Maglichkeiten
der Zulassung in einem gesperrten Gebiet gibt es?

7. Wozu dienen die Psychotherapierichtlinien?

Welches sind die wichtigsten Indikationsbereiche fiir Psy-
chatherapie gemafl den Psychotherapierichtlinien?

9. Skizzieren Sie in groben Ziigen das Antrags- und Genehmi-
gungsverfahren entsprechend den Psychotherapierichtli-
nien;, welche formalen Voraussetzungen sind fir einen
Psychotherapieantrag notwendig?

10. Nennen Sie die wichtigsten Aufgaben der Kassenarztlichen
Vereinigungen und der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung!

11. Was ist der Einheitliche Bewertungsmalstab?

12. Was muss die Dokumentation enthalten? Wie lange miissen
Behandlungsdokumentationen aufbewahit werden?

13. Was ist bei der Privatabrechnung zu beachten? Welche An-
gaben muss die Rechnung enthalten?

14. Nennen Sie die wichtigsten Bestimmungen der Beihilfevor-
schriften fiir die psychotherapeutische Behandlung

15. Welche rechtlichen Regelungen sind bei der Weitergabe
von Patientendaten zu beachten? Welche rechtliche Be-
stimmung gilt bei Aussagen eines Psychotherapeuten vor
Gericht?

16. Wann muss die Schweigepflicht gebrochen werden?
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