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DPtV Hintergrund

.Diese Durchschnittswerte diirfen nicht dariiber hinwegtauschen, dass es er-
hebliche Unterschiede zwischen den Einkiinften in den einzelnen Fachgebieten
gibt, dass also — im Bild des ,Ganzen Hauses” der Vertragsarzte — die einen
Luxussuiten bewohnen, wahrend den anderen eher die kleinen Kammern im
Keller zugewiesen werden. Letzteres trifft vor allem fiir die Psychotherapeuten
zu, die erst 1999 eingezogen sind, als — zumindest aus der Sicht der schon
vorhandenen Bewohner — keine besseren Raume mehr verfiigbar waren.”
Prof. Dr. Ulrich Wenner, Vorsitzender Richter des 6. Senats des BSG'

Dieter Best

Warum die Einkommen der
Psychotherapeuten so niedrig sind

Niedergelassene Psychotherapeuten kommen mit ihren Einkommen
gerade so iiber die Runden. Viele Praxen sind eher spérlich eingerich-
tet, es wird am Personal gespart und die Altersvorsorge leidet. Die
Halfte der Psychotherapeuten geht davon aus, mindestens bis zu einem
Alter von 70 Jahren arbeiten zu miissen, etwa ein Drittel bis zu einem
Alter von 75 Jahren%. Wo man mit seinem Einkommen im Verhaltnis zu
den anderen Arztgruppen steht, lasst sich an jeder Quartalsstatistik der
Kassenarztlichen Vereinigung ablesen. Was fiir die Psychotherapeuten
so offensichtlich ist, ist in der Selbstverwaltung des KV-Systems und
der Krankenkassen, aber auch in der Politik nur schwer zu vermitteln.
Die Argumente reichen von: ,Einkommensunterschiede sind normal
und es verdienen sowieso alle viel zu wenig” (KVen), oder ,,...zu viel”
(Krankenkassen) bis zu ,jammern gehort zum Geschaft, auBerdem
mischen wir uns da nicht ein, das muss die Selbstverwaltung alleine
regeln” (Politik). Dass sie dazu nicht in der Lage ist, zeigt sich an der
langen Geschichte der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zur
Mindestvergiitung der Psychotherapie. Der Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses vom 22.9.2015 ist ein erneuter Beleg dieses
Versagens3.

Miissen die Psychotherapeuten auf Dauer hinnehmen, dass im gemein-
samen Haus die einen die Luxussuiten und sie selbst die Kellerrdume
bewohnen?

Die Fakten:
GroBe Einkommensunterschiede zwischen somatisch
tatigen und psychotherapeutischen Praxen

In den letzten Jahren hat sich die Datenlage zu den arztlichen Einkommen
stark verbessert. Datenquellen sind:

Kostenstrukturanalysen des Statistisches Bundesamtes: Auf Grundla-
ge von Steuerbescheiden werden im Vierjahresabstand aus Stichprobener-
hebungen Daten iiber die wirtschaftliche Situation von Arztpraxen gewon-
nen. Seit 2007 werden auch die Praxen von Psychologischen Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erfasst.

1 Wenner, U.: Neue Rollenanforderungen an den Vertragsarzt — Freiberuflicher Unternehmer,
Funktionstrager im Gesundheitskonzern, Restverwalter oder Vollzugsakteur staatlicher Gesund-
heitspolitik? In: GesundheitsRecht, Heft 10/2009, S. 505

2 Rabe-Menssen, C., Hild-Steimecke, S.: Freude am Beruf, aber groBe finanzielle Sorgen, in: Psycho-
therapie Aktuell, Heft 3.2013.

3 Best, D.: Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses: Rechtswidrig und schdlich fiir die
Versorgung, in: Psychotherapie Aktuell, Heft 4.2015.
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¢ Honorarberichte der KBV: Aufgrund einer gesetzlichen Vorgabe berich-
tete der Bewertungsausschuss ab 2006 jahrlich tiber die Vergiitungs- und
Leistungsstruktur in der vertragsarztlichen Versorgung. Mit dem GKV-VStG
wurde diese Berichtspflicht auf die KBV verlagert. Seit 2012 verdffentlicht
sie einen vierteljahrlichen Honorarbericht.

o Zentralinstitut der KBV (ZI): Seit 2010 erhebt das ZI jahrlich anhand einer
Stichprobe mehrerer Tausend Praxen (,,ZI-Praxis-Panel ) die wirtschaftliche
Situation, Umsatze, Uberschiisse und Arbeitszeiten der Arzte und Psycho-
therapeuten.

All diese Daten zeigen, dass die Einkommen der Psychotherapeuten
einschlieBlich der arztlichen Psychotherapeuten nicht einmal die Half-
te der Einkommen der somatisch tatigen Arztgruppen erreichen. Auch
die Vergiitung je Arbeitsstunde betragt nur etwa die Halfte und der
Abstand vergroéBert sich.

Abbildung 1 zeigt die Jahresiiberschiisse (GKV- und Privatumsatze abziiglich
Praxiskosten; alle Arzte und Psychotherapeuten vs. nur Psychotherapeuten)
nach den Erhebungen des ZI der KBV in den Jahren 2008 bis 2012.

Jahresiiberschuss Einzelpraxen inkl. Privateinnahmen
(ZI der KBV)
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Die letzte Erhebung des Statistischen Bundesamtes von 20114 weist noch we-
sentlich gréBere Einkommensunterschiede auf. Danach lag der Durchschnitts-
{iberschuss aller Arzte bei 166.000 € (ZI: 145.100 €), der Durchschnittsiiber-
schuss der Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten bei 61.000 € (ZI: 68.600 €).

Weil die Kosten fiir die Krankheits- und Altersvorsorge nicht in die Praxiskosten
eingehen, miissen sie aus den Uberschiissen bestritten werden. Wiirden sich
die Psychotherapeuten an den durchschnittlichen Aufwendungen aller Arzte
orientieren, lagen die Ausgaben nach der Erhebung des ZI der KBV von 2014
fir die Krankheits- und Altersvorsorge bei 19.300 € im Jahr, also bei einem
Drittel des Uberschusses.

Diese beiden Untersuchungen (Statistisches Bundesamt und ZI) umfassen
neben den Einnahmen aus der Behandlung gesetzlich Versicherter auch die
Einnahmen aus Privatbehandlungen. In der somatischen Medizin wird mit
Privatpatienten wesentlich mehr verdient als bei GKV-Patienten wahrend bei
den Psychotherapeuten Privatpatienten nur geringfligig zum Einkommen bei-
tragen. Das hat zwei Griinde: Zum einen betrégt der Privathonorar-Anteil am
gesamten Umsatz bei den Psychotherapeuten nur 12 %, bei den somatisch
tatigen Arztgruppen 20 %?®. Zum anderen haben Psychotherapeuten sowohl
bei GKV-Patienten als auch bei Privatpatienten, anders als in der somatischen
Medizin, generell keine Méglichkeit, ihre fast ausschlieBlich aus Gesprachen
bestehenden Leistungen zu rationalisieren, d.h. zeitlich zu verdichten. Soma-
tisch tatige Arztgruppen erzielen inzwischen je Stunde bei ihren Privatpatien-
ten ein Mehrfaches dessen, was Psychotherapeuten in dieser Zeit erwirtschaf-
ten kénnen. Bei letzteren sind die Stundensatze auf dem Stand von 1996, der
letzten GOA-Reform, stehen geblieben — trotz einer Inflationsrate von 32 %.
Beides gilt im Ubrigen auch fiir die Psychiater. Auch sie haben nur geringe Pri-
vateinnahmen und haben bei ihren Gesprachsleistungen ebenfalls keine Kom-
pensationsmdglichkeiten durch Rationalisierung. Bei der Privatbehandlung gilt
in besonderem MaBe: Wer mit den Patienten spricht, verliert Zeit und Geld.

Weitere Ursachen des zunehmenden Auseinanderklaffens der Einkommen
sind:

¢ Entwicklung der Gesamtvergiitungen und des Orientierungs(punkt)
wertes. Die entscheidenden Faktoren fiir die arztlichen und psychothera-
peutischen Einkommen sind die Anzahl der abgerechneten EBM-Punkte
der Praxis, multipliziert mit den Punktwerten fiir die Leistungen. Die Punkt-
werte orientieren sich in der Regel am Orientierungswert. Das Produkt von
Punktzahlmenge und Punktwert(e) ergibt den Umsatz in Euro. Je hoher das
Rationalisierungspotential einer Arztpraxis ist, und das ist bei den technik-
orientierten Arztgruppen in weit hoherem AusmaB als bei den Psychothe-
rapeuten der Fall, desto mehr tragt die Punktzahlmenge zum Einkommen
bei.® Weil Psychotherapeuten ihre Leistungen durch
Rationalisierung nicht verdichten kénnen und die
Punktzahlmengenentwicklung dadurch stark be-
grenzt ist, ist fiir sie die jahrliche Steigerung des Ori-
entierungswertes die entscheidende Komponente. Sie betragt aber hochs-
tens ein bis zwei Prozent im Jahr und bleibt damit sogar deutlich hinter

4 Fachserie 2, Reihe 1.6.1: , Kostenstruktur bei Arzt und Zahnarztpraxen sowie Praxen von psycho-
logischen Psychotherapeuten” 2011, veréffentlicht am 15.8.2013.

5 ZiPP (ZI der KBV), Erhebung 2013

Welche Rolle die ,, Mengenkomponente” im Verhltnis zur , Preiskomponente” bei der Einkom-
mensentwicklung spielt, hat der GKV-Spitzenverband in einem Gutachten (,,Prognos-Studie”)
aufgezeigt. Wahrend die Preise fiir die EBM-Leistungen nur geringfiigig mit den jeweiligen An-
passungen des Orientierungswertes gestiegen sind, konnten Arzte (ohne Psychotherapeuten) ihr
Einkommen durch eine Erhdhung der Leistungsmenge je Zeiteinheit deutlich steigem. So sei der
Ertrag je Arztstunde zwischen 2011 und 2014 trotz sinkender Arbeitszeit jéhrlich um 4,3 % ge-
stiegen. Interessanterweise hat die Prognos-Studie die Psychotherapeuten in ihre Berechnungen
nicht einbezogen. Sie hatten das Gesamtbild der stetig steigenden arztlichen Einkommen getriibt.

(=]
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Quartalsiiberschuss je Arzt, vertragsarztl. Tatigkeit
Quelle: Honorarbericht der KBV Quartal 1/2014
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Wer mit den Patienten spricht,
verliert Zeit und Geld

Abbildung 2

der Grundlohnsummenentwicklung zuriick. AuBerdem profitieren von den
prozentualen Steigerungen des Orientierungswertes die Psychotherapeuten
und alle unterdurchschnittlich verdienenden Arzte absolut am wenigsten.

Pauschale zur Forderung der facharztlichen Grundversorgung” (PFG).
Die Einfiihrung der Pauschale sollte Praxen mit einem hohen Anteil an
Grundversorgungsleistungen finanziell férdern. Davon profitieren Psycho-
therapeuten allerdings kaum. Wahrend bei ihnen die PFG mit einer jahrli-
chen Umsatzsteigerung von einigen Hundert Euro zu Buche schlagt, sind es
bei den Facharztgruppen einige Tausend Euro.

Regionale Punktwertzuschldage und Sondervertriage. Sie kommen in
der Regel der somatischen Medizin und nicht der Psychotherapie zugute.

Lasst man die Einkiinfte durch Privatbehandlungen auBer Acht und betrach-
tet man nur die Einnahmen aus der Behandlung gesetzlich Versicherter an-
hand der Honorarberichte der KBV, zeigt sich grundsatzlich dasselbe Bild. Die
Einkommensskala weist sehr groBe Unterschiede aus
(Abbildung 2) und der durchschnittliche Gewinn der
Psychotherapeuten betragt nur die Halfte des Durch-
schnittes aller anderen Arztgruppen. Auch hier gehen
die Einkommen zwischen den somatisch tatigen Arztgruppen und den Psycho-
therapeuten — bei im Verhaltnis zum ZiPP leicht unterschiedlichen Kurvenver-
laufen” — Giber die Jahre immer weiter auseinander (Abbildung 3 auf Seite 4).

Die enormen Unterschiede bei den Uberschiissen sind ungerechtfertigt, sie
haben weder etwas mit einem unterschiedlichem Arbeitseinsatz, noch mit
einem unterschiedlichen unternehmerischen Risiko zu tun. Sie gehen allein
darauf zurlick, dass die Bewertungssystematik die Arztgruppen begiinstigt, die
ihre Leistungen in einem hohen MaBe rationalisieren und zeitlich verdichten

7 Vermutlich durch einen Stichprobenfehler bedingt. Bei Abbildung 1 handelt es sich um eine Stich-
probe, bei Abbildung 2 um eine Vollerhebung.
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Jahresiiberschuss Einzelpraxen nur GKV
(Honorarbericht der KBV)

Wochentliche Arbeitszeit (ZI der KBV)

120000 60
K.—
100000 /// 50 0 ‘_‘——é\”
98256 118676 o \ .

94800 Auswirkung des 42 o

80000 Beschlusses des EBA 40
vom 22.9.2015
60000 30
40000 49336 49592 51132 52312 20
20000 10
0 0
2010 2011 2012 2013 2008 2009 2010 2011 2013
e Alle e Psychotherapeuten e |l e Psychotherapeuten
Abbildung 3 Abbildung 4

konnen. Das sind vor allem die technikintensiven Facher der spezialisierten
inneren Medizin. Die , sprechenden” Facher haben das Nachsehen, ihr Teil des
Kuchens wird immer kleiner.

Die Psychotherapeuten haben als absolute Verlierer der Honorarverteilung
mit 52.312 € weniger als die Halfte des Durchschnitts aller Arztgruppen
(107.792 €) .2

Der Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 22.9.2015 zur
Anpassung der Vergiitung psychotherapeutischer Leistungen andert daran
so gut wie nichts. Die beschlossene Honorarerhdhung von 2,7 % fiir alle Psy-
chotherapeuten und Zuschlége, von denen weniger als die Halfte der Psycho-
therapeuten profitiert und die im Durchschnitt 2,2 % ausmachen, ergibt nach
Hochrechnungen aus den Zahlen einer groBeren KV eine Umsatzsteigerung
von hdchstens 3.000 € im Jahr, was einer Ertragssteigerung von etwa 2.000€
entspricht.® In der Abbildung 3 ist dieser Effekt durch die gestrichelte Linie
abgebildet.

Uberschuss je Zeiteinheit: In der Psychotherapie nur
etwa halb so hoch wie in der somatischen Medizin

Weil die Einkommensunterschiede auch durch unterschiedliche arztgruppen-
spezifische Arbeitszeiten bedingt sein kénnten, ist der Uberschuss je Zeitein-
heit (,, Arztlohn") ein besseres und realistischeres MaB fiir die Einkommensun-
terschiede. Voraussetzung sind allerdings einigermaBen zuverlassige Zahlen
liber die Arbeitszeiten. Sie lieBen sich theoretisch aus den dem EBM zu Grunde
liegenden Kalkulationszeiten der Leistungen gewinnen, allerdings nur dann,
wenn die Kalkulationszeiten den Arbeitseinsatz realistisch wiedergeben. Das
ist aber nicht der Fall (s. Kasten , Unrealistische Kalkulationszeiten”).

8 Quelle: Honorarbericht der KBV 2013. Unter ,Psychotherapeuten’ sind auch die arztlichen Psycho-
therapeuten zusammengefasst. Sie unterscheiden sich hinsichtlich der Einkommen nicht von den
Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.

9 Sollte sich ein Antrag der Krankenkassen durchsetzen, ab 2016 ab einer bestimmten Obergrenze
keine Zuschlage mehr zu bezahlen, wére die Honorarerhhung noch geringer.

PsychotherapeutenVereinigung

Kalkulationszeiten: Kein MaB fiir die Arbeitszeiten

Jede Leistung im Einheitlichen BewertungsmaBstab (EBM) ist mit einer Kal-
kulationszeit hinterlegt. Ihre Dauer gibt an, wie lange ein Arzt/Psychothe-
rapeut insgesamt fiir eine Leistung benétigt. Sie setzt sich zusammen aus
der Kontaktzeit mit dem Patienten und zusatzlichen Zeiten fiir die Vor- und
Nachbereitung. Wiirden die Kalkulationszeiten die tatsachlich eingesetzte
Arbeitszeit realistisch widerspiegeln, ware mit ihrer Summation der groBte
Teil der gesamten Arbeitszeit des Arztes/Psychotherapeuten erfasst. Hinzu
kommen noch je nach Arztgruppe unterschiedliche Arbeitszeiten z.B. fir
Praxismanagement und fiir Fortbildungen. Wahrend sich die Kalkulations-
zeiten bei den psychotherapeutischen Leistungen eng an den vorgeschrie-
benen Mindest-Kontaktzeiten mit den Patienten orientieren, sind sie im
somatisch-medizinischen Bereich iiberwiegend ,gegriffene” GroBen, die
aufgrund von Expertenmeinungen festgelegt wurden. Sie waren nicht nur
bei ihrer erstmaligen Festlegung schon groBtenteils (iberdimensioniert,
sondern sie stimmen im Laufe der Zeit auch immer weniger mit den real
aufgewendeten Zeiten iiberein. Rationalisierungseffekte und die dadurch
eingesparte Zeit fiihren nicht, wie man es erwarten konnte, zu einer Redu-
zierung der Kalkulationszeiten, denn es fehlt an entsprechenden Korrek-
turmechanismen. Das bedeutet, in der selben Zeit kénnen mehr Leistun-
gen erbracht und damit auch mehr verdient werden. Immer mehr Arzte
stoBen deshalb an die vorgegebenen Plausibilitatsgrenzen, ohne dass ihre
Arbeitszeiten insgesamt gestiegen sind. Die Kalkulationszeiten sind aber
nicht nur im somatisch-medizinischen Bereich zu hoch, sondern bei der
Psychotherapie auch zu niedrig. Eine empirische Erhebung der DPtV ergab,
dass die real aufgewendeten Zeiten fiir die wichtigsten genehmigungs-
pflichtigen und nicht-genehmigungspflichtigen Leistungen deutlich iiber
den angesetzten Kalkulationszeiten liegen. Ein Psychotherapeut wendet
z.B. bei einer Sitzung Psychotherapie mit einer Mindestkontaktzeit von 50
Minuten und einer Kalkulationszeit von 60 Minuten tatsachlich 77 Minu-
ten fiir die Sitzung und alle Vor- und Nachbereitungsarbeiten auf. Bei der
Erstellung des Berichts an den Gutachter ist die real aufgewendete Zeit
sogar vierfach hoher als die Kalkulationszeit. Insofern benachteiligt die
Berechnung der Vergiitungen auf der Grundlage der Kalkulationszeiten die
Psychotherapeuten doppelt.
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Die derzeit einzig verfligharen empiri-
schen Ergebnisse Uber die Arbeitszei-
ten liefert das Praxis-Panel (ZiPP) des
ZI der KBV (s. Abbildung 4).

Die aus den Jahresiiberschiissen und Stunden
den Arbeitszeiten errechneten Uber- le Inhaber
schiisse je Stunde lagen im Jahr 2013 Fachbereich Praxen pro Jahr
(s. Abbildung ,Ergebnisse aus der
Befragung 2014") bei den Psycho- Gesamt 4.814 1438 1439 2.238
therapeuten knapp {iber der Halfte Hausarzticher Bereich 1.053 1450 1304 2.327
des durchschnittlichen Uberschusses Facharzticher Bersich | 1.477 164,86 1686 2.187
aller Arztgruppen (einschlieBlich der Facharztiicher Bereich Il ri 199,3 185,3 2.407
Psychotherapeuten), beim Vergleich intemistischer Bereich 26 2189 195.3 2508
mit den Facharzten unter der Halfte.

Neuralogisch-psychiatrischer Bereich 313 153.5 146,71 2.353
Die Uberschiisse je Zeiteinheit sind of- Faychoth. und paychescm. Bersich me 6.4 784 1884
fensichtlich umso groBer, je hoher das Ubergreifend tétige Praxen 54 150,8 179.4 2.380
Rationalisierungspotenzial einer Arzt- Himl v e e Py b s vl i o i s P

gruppe durch den Einsatz von Technik
und Delegation ist'.
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Ergebnisse aus der Befragung 2014

Jahresiiberschuss differenziert nach Fachbereichen im Jahr 2013
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Jahresiberschuss
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Konzerterte Aktion von KEV und Berfseriander

Wie kommen die Einkommensunterschiede zustande?

Die Ursachen wurden schon mehrfach erwéhnt: Psychotherapeutische Ge-
sprachsleistungen sind mit Mindestzeiten versehen, sie kénnen nicht delegiert
oder durch den Einsatz von Technik rationalisiert werden. Bei den somatisch-
medizinischen Leistungen dagegen sind keine Mindestzeiten vorgegeben. Der
Zeitaufwand fir die einzelnen Leistungen richtet sich nach der Erfahrung und
der Geschicklichkeit des Arztes sowie seiner Mdg-
lichkeiten des Einsatzes von Technik und Personal.
Die Kalkulationszeiten im EBM sind lediglich eine
Kalkulationsgrundlage zur Berechnung ihrer Wer-
tigkeit in Form einer Punktzahl (s. Stichwort , Punktzahl” im Glossar).

Die Verglitungssystematik im somatisch-medizinischen Bereich entspricht
dem Akkordlohnprinzip, die Vergiitungssystematik im psychotherapeutischen
Bereich dem Stundenlohnprinzip. Im Unterschied zur Industrie, wo die Zeit-
taktung beim Akkordlohn regelmaBig dem technischen Fortschritt angepasst
wird, folgt die Anpassung der Kalkulationszeiten im EBM aber weder festen
Regeln noch festgelegten Zeitpunkten. Meist erfolgen Anpassungen in Zusam-
menhang mit EBM-Reformen. Dieser wird in der Regel in Abstanden von mehr
als zehn Jahren reformiert, meist dann, wenn die Glaubwiirdigkeit des gesam-
ten Bewertungssystems auf dem Spiel steht. Seit der letzten EBM-Reform von
2005 (,EBM 2000plus”) sind nun mehr als zehn Jahre vergangen, der Re-
formdruck steigt, nicht zuletzt wegen nicht mehr vermittelbarer tiberh6hter
Kalkulationszeiten. Bei gleichen Gesamtausgaben wiirde eine Reduzierung
unrealistisch hoher Kalkulationszeiten zu einer Umverteilung fiihren, die den
Leistungen mit realistischen oder zu kleinen Kalkulationszeiten zugute kame.

Der Bewertungsausschuss hat am 22.10.2012 den Beschluss gefasst, den
EBM grundsatzlich zu reformieren. Urspriinglich sollte die Reform schon am
1.1.2016 umgesetzt sein, auf Wunsch der KBV wurde der Termin aber auf den
1.7.2017 verschoben. Begriindet wurde das mit einer dann zur Verfligung ste-
henden besseren Datengrundlage. Auch kommt der neue Zeitpunkt nicht mit

10 Fachérztlicher Bereich I: Anasthesiologen, Augenérzte, Hautarzte, Gynakologen, HNO-Arzte,
physikalische und rehabilitative Medizin. Facharztlicher Bereich II: Chirurgen, Nuklearmediziner,
Orthopaden, Radiologen, Urologen.
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den KV-Wahlen im zweiten Halbjahr 2016 in Konflikt, denn jede EBM-Reform
fiihrt unvermeidlich zu Umverteilungen und Unruhe unter den Arzten — keine
giinstige Konstellation in Wahlkampfzeiten.

Unter den unklaren gesetzlichen Vorgaben zu den EBM-Uberpriifungen leiden

nicht nur die Psychotherapeuten und Psychiater, sondern alle Arztgruppen und

Avrzte, die zum groBen Teil mit nicht-delegierbaren und nicht-rationalisierbaren
Zuwendungsleistungen arbeiten.

Die Kalkulation des EBM benach-
teiligt die Psychotherapeuten.

Zwar enthalt das SGB V Korrekturvorschriften und
das GKV-VSG hat diese leicht konkretisiert, die
Vorschrift ist aber halbherzig und macht die Uberpriifungsverpflichtung kaum
stringenter. Die Vorschrift lautet in der neuen Form (gekiirzt, Neuerungen un-
terstrichen):

. Die BewertungsmaBstabe sind in bestimmten vom Bewertungsausschuss
fiir die vertragsarztlichen Leistungen zu bestimmenden regelméaBigen Zeit-
abstanden auch daraufhin zu (berpriifen, ob die Leistungsbeschreibungen
und ihre Bewertungen noch dem Stand der medizinischen Wissenschaft
und Technik sowie dem Erfordernis der Rationalisierung im Rahmen wirt-
schaftlicher Leistungserbringung entsprechen, ..., ... bei der Bewertung der
Leistungen ist insbesondere der Aspekt der wirtschaftlichen Nutzung der
bei der Erbringung von Leistungen eingesetzten medizinisch-technischen
Gerate zu beriicksichtigen. Im BewertungsmabBstab fiir die arztlichen Leis-
tungen ist die Bewertung der Leistungen nach Satz 1 und die Uberpriifung
der wirtschaftlichen Aspekte nach Satz 2 unter Beriicksichtigung der Be-
sonderheiten der jeweils betroffenen Arztgruppen auf der Grundlage von
sachgerechten Stichproben bei vertragsarztlichen Leistungserbringern auf
in bestimmten Zeitabstédnden zu aktualisierender betriebswirtschaftlicher
Basis durchzufiihren; ”

Die Kalkulation des EBM benachteiligt aus den oben genannten Griinden die
Arztgruppen, die fast ausschlieBlich mit Gesprachsleistungen arbeiten. Es ware
ein in kiirzeren Zeitabstanden vorzunehmender, regelmaBiger Korrektur- und
Ausgleichsmechanismus auf Grundlage der sich arztgruppenspezifisch unter-
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schiedlich entwickelnden Leistungsmengen je Zeiteinheit festzulegen. Gelange
ein solcher Korrekturmechanismus im EBM, missten im Sinne eines schliissi-
gen Gesamtkonzepts zusatzlich flankierende SchutzmaBnahmen auf Honorar-
verteilungsebene (§ 87b SGB V) eingerichtet werden, damit die EBM-Effekte
nicht durch Modifikationen beim Punktwert konter-
kariert werden kénnen. Eine solche SchutzmaBnahme
existiert zwar bereits beziiglich der psychotherapeuti-
schen Leistungen (§ 87b Abs. 2, s.u.). Sie hat sich aber
als wirkungslos erwiesen und sie hat nicht verhindert, dass die KVen bei den
nicht-genehmigungspflichtigen Leistungen die Honorare abgesenkt haben.

So wurde aus dem Mindest-
honorar ein Hochsthonorar.

Alternativ und wesentlich einfacher ware die gesetzliche Festlegung eines Er-
tragskorridors, innerhalb dessen sich die Uberschiisse der Hausarzte und der
Facharzte und der facharztlichen Untergruppen (z.B. vorwiegend grundver-
sorgende vs. spezialversorgende Fachérzte) bewegen missten. Dafiir misste
ein Ausgleichsmechanismus geschaffen werden, der das nicht gerechtfertigte
Auseinanderdriften der Einkommen regulieren wiirde.

Wenn das KV-System im Sinne des gemeinsamen Hauses als Solidarsystem
der Arzte und Psychotherapeuten begriffen werden soll, miisste dafiir gesorgt
werden, dass —um im Bilde Wenners zu bleiben — die Wohnraume des gemein-
samen Hauses gleichermaBen attraktiv sind. Zumindest miisste dafiir gesorgt
werden, dass die Bewohner der Kellerraume {iberhaupt die Chance haben, in
die dariiber liegenden, komfortableren Wohnraume umziehen zu kénnen. Fiir
die Psychotherapeuten ist das durch die EBM-Konstruktion und die Beschliisse
des Bewertungsausschusses vollig ausgeschlossen. Die Selbstverwaltung ist
nicht in der Lage, daran etwas zu andern.

Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zur
~angemessenen Vergiitung”: Letzte und unverzichtbare
Auffanglinie fiir die Psychotherapie-Honorare

Wiirden die allgemeinen gesetzlichen Vorschriften zur Kalkulation des EBM
zu einer fairen Honorierung psychotherapeutischer Leistungen je Zeiteinheit
fihren, waren die gesetzlichen Spezialvorschriften zum Mindesthonorar Gber-
fliissig. Die Vorschriften gehen auf die Rechtsprechung des Bundessozialge-
richts zurtick.

Spezialvorschriften zur angemessenen Vergiitung
psychotherapeutischer Leistungen im SGB V

§ 87 Abs. 2¢ Satz 6 schreibt fiir den EBM vor:
Die Bewertungen fiir psychotherapeutische Leistungen haben eine ange-
messene Héhe der Vergiitung je Zeiteinheit zu gewahrleisten.

§ 87b Abs. 2 Satz 5 schreibt dariiber hinaus fiir die Honorarverteilung vor:
Im VerteilungsmaBstab sind Regelungen zur Verglitung psychotherapeu-
tischer Leistungen der Psychotherapeuten, der Fachérzte fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Fachérzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, der Fachérzte fiir Nervenheilkunde, der Fachérzte fiir psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie sowie der ausschlieBlich psy-
chotherapeutisch tétigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Héhe der
Vergiitung je Zeiteinheit gewdhrleisten.

Warum wurde die doppelte Sicherung des Mindesthonorars im § 87b einge-
fiihrt? In den Jahren 2009 bis 2012 galten bundeseinheitliche Regelungen zur
.Mengensteuerung”. Weil bei den Psychotherapeuten fast alle Leistungen
durch vielfaltige Regelungen in ihrer Menge begrenzt sind, wurden sie von
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der Einfiihrung der Regelleistungsvolumina verschont. Dafiir erhielten sie ei-
ne ,Zeitkapazitatsgrenze”. Bis zu dieser Grenze wurden alle Leistungen mit
festen Preisen vergiitet. Um diese sinnvolle Regelung fortzufiihren und zu
verhindern, dass im Zuge der Re-Regionalisierung der Vergiitungsregelungen
durch das GKV-VStG und die Wiedereinfiihrung der
regionalen Honorarverteilung der KVen der EBM ein-
fach unterlaufen wird, baute der Gesetzgeber die zu-
satzliche Sicherung bei der Honorarverteilung in §87b
ein. Die Gesetzesbegriindung sieht dafiir den Erhalt der sogenannten zeitbe-
zogenen Kapazitatsgrenzen vor. Nach diesem Modell wurde aufgrund eines
Beschlusses des Bewertungsausschusses eine Punktzahlobergrenze je Quartal
aus genehmigungspflichtigen und nicht-genehmigungspflichtigen Leistungen
eingefihrt. Innerhalb der Zeitkapazitdtsgrenze wurden alle Leistungen zum
vollen Orientierungswert vergiitet. Wie erwéhnt, hat die Sicherung allerdings
nicht gehalten und die Honorare fiir die nicht-genehmigungspflichtigen Leis-
tungen wurden seit 2013 von den meisten KVen abgesenkt.

Eine derartige Absenkung der Honorare ist bei den genehmigungspflichtigen
Leistungen wegen klarer Vorgaben des Bundessozialgerichts nicht méglich. Be-
reits 1999 hatte das BSG, ausgehend vom prinzipiellen Unterschied zwischen
den psychotherapeutischen und den somatisch-medizinischen Leistungen eine
Mindestvergiitung fir die genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen
Leistungen vorgeschrieben. Die Honorarverteilung der KVen — so das BSG —
verletzten das Gleichbehandlungsgebot des Artikels 3 Abs. 1 Grundgesetz, da
die Honorarverteilung die unterschiedliche Systematik der Vergiitung bei den
Psychotherapeuten und den somatisch tatigen Arztgruppen nicht beriicksich-
tigt habe:

»Der im oben dargestellten Sinne optimal ausgelastete psychotherapeutisch
tétige Arzt kann auf einen Punktwertriickgang weder durch eine Steigerung
der generell oder pro Behandlungsfall zu erbringenden Leistungen noch
durch eine vermehrte Abrechnung héher bewerteter Leistungen oder durch
eine Anderung seines Behandlungsspektrums im Rahmen seines Fachgebie-
tes reagieren. Die anderen Arztgruppen machen von diesen Méglichkeiten —
die hier nicht rechtlich zu bewerten sind — in mehr oder weniger groBem
Umfang Gebrauch.” (Urteil vom 20.1.1999, Az B 6 KA 46/97 R)

Den Psychotherapeuten wurde damals ein Mindestpunktwert von 10 Pfennig
zuerkannt. In weiteren Urteilen, vor allem der Jahre 2004 und 2008 hat das
BSG seine Rechtsprechung gefestigt und im Grundsatz nur dadurch modifi-
ziert, dass der Mindestpunktwert von 10 Pfennig ersetzt wurde durch einen
Vergleich der Einkommen der Psychotherapeuten mit den Einkommen be-
stimmter Facharztgruppen. Der bis heute bestehende Grundsatz lautet:

.Den Psychotherapeuten muB es jedenfalls im typischen Fall méglich sein,
bei gréBtmaéglichem persénlichen Einsatz des Praxisinhabers und optima-
ler Praxisauslastung zumindest den Durchschnittsiiberschuss vergleichba-
rer Arztgruppen zu erreichen.” (Urteil vom 28.1.2004, Az B 6 KA 52/03 R,
Rn 48).

Die Geschichte der BSG-Rechtsprechung zur angemessenen Vergiitung der
Psychotherapie ist auch eine Geschichte ihrer unfairen und mangelhaften
Umsetzung durch den Bewertungsausschuss. Zum einen hat dieser das Min-
desthonorar in ein nicht iiberschreitbares Hochsthonorar umdefiniert, was,
auf andere Arztgruppen angewandt, vollig unvorstellbar erscheinen wiirde
(s. Kasten).
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Frage an die Politik und die Arzteschaft: Nur mal angenommen ...

... der Bewertungsausschuss wiirde beschlieBen: ,Ein Hausarzt (oder
wahlweise auch eine Facharztgruppe) kann bei maximalem Arbeitseinsatz
und optimalen Praxisbedingungen héchstens das Durchschnittseinkommen
der fiinf schlechtest verdienenden Facharztgruppen erreichen.”

Ware das fiir Sie in Ordnung?

Zum anderen wurden, wo es nur méglich schien, die BSG-Vorgaben unterlau-
fen. So wurde der Bewertungsausschuss zweimal, 2004 und 2008, vom BSG
verpflichtet, seine Beschliisse nachzubessern. In den Urteilen von 2008 wies
das Gericht darauf hin, dass seine Grundsatze auch unter dem ab 2009 gel-
tenden neuen Verglitungsrecht des GKV-WSG zu gelten habe. Das hinderte
den Bewertungsausschuss / Erweiterten Bewer-
tungsausschuss aber nicht daran, weitere sechs
Jahre verstreichen zu lassen, um erst mit dem
Beschluss vom 22.9.2015 eine Anpassung vor-
zunehmen. Was dabei herauskam, weicht weit von der BSG-Rechtsprechung
ab und kann getrost als , Honorargerechtigkeit nach Kassenlage” bezeichnet
werden. Nach Einschatzung der Psychotherapeutenverbande und -kammern
wird auch dieser Beschluss vom BSG beanstandet werden.

Trotzdem lasst sich festhalten, dass die Einkommen der Psychotherapeuten
im Verhaltnis zu denen der somatisch tétigen Arztgruppen ohne die Urteile
des Bundessozialgerichts noch weiter zuriickgeblieben wéren. Eine einiger-
maBen gesicherte Honorierung psychotherapeutischer Leistungen, wenn auch
auf einem Mindestniveau, ist allein den Gerichten und vor allem dem Bun-
dessozialgericht zu verdanken. Dass der Gesetzgeber mit dem GKV-RefG des
Jahres 2000 das grundlegende Urteil des BSG von 1999 auch in das SGB V
aufgenommen hat, geht auf eine Initiative des ehemaligen SPD-Bundestags-
abgeordneten Horst Schmidbauer, Niirnberg, zurlick.

Es muss an dieser Stelle erwahnt werden, dass die in den Grundsatzen des BSG
angelegten und vom BSG selbst zugestandenen mehrfachen Benachteiligun-
gen der Psychotherapeuten hinsichtlich ihrer verfassungsgemaBen Grundlage
angezweifelt werden. So halt Ebsen die Berechnung des Mindesthonorars aus
dem Vergleich durchschnittlich ausgelasteter (schlecht verdienender) Fach-
arztgruppen mit maximal ausgelasteten Psychotherapeutenpraxen fiir nicht
verfassungskonform. Wenigstens miissten ,vollausgelastete”, d.h. eigentlich
maximal ausgelastete, Psychotherapeutenpraxen mit voll ausgelasteten Pra-
xen bestimmter Facharztgruppen verglichen werden."

Exkurs:
Was hat es mit der , Vollauslastung” auf sich?

Das BSG hat zur Berechnung des psychotherapeutischen Mindesthonorars
das Konstrukt einer ,voll ausgelasteten” psychotherapeutischen Praxis mit
durchschnittlich 36 genehmigungspflichtigen Psychotherapiesitzungen pro
Woche entwickelt. Dabei verstand es unter , Vollauslastung”, anders als es
der Begriff nahelegen wiirde, keine Vollzeittétigkeit, sondern eine maximal er-
reichbare Leistungsmenge unter optimalen Praxisbedingungen. So fiihrt das
Gericht in seinem Urteil von 1999 aus, dass , die Belastungsgrenze fiir einen
vollzeitig tatigen Psychotherapeuten bei 36 zeitabhangig zu erbringenden psy-

11 Ebsen, I.: Der Grundsatz der Honorarverteilungsgerechtigkeit als Steuerungs- und RechtmaBig-
keitskriterium fiir die Honorargestaltung psychotherapeutischer Leistungen in der GKV, Rechts-
gutachten im Auftrag der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung (DPtV), Frankfurt, 9.2.2015
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Psychotherapeuten arbeiten im
Durchschnitt 44 Stunden pro Woche.

chotherapeutischen Leistungen von mindestens 50-miniitiger Dauer erreicht
ist."12,,Eine derartige Leistungsausweitung ist nach den vorliegenden Unter-
lagen nur einer geringen Zahl von Psychotherapeuten méglich” und es zeige
sich doch, ,dass der Kreis der Psychotherapeuten, die tatsachlich in der Lage
sind, in mehr als 43 Wochen im Jahr mehr als jeweils 35 bzw 36 Einzelthera-
piestunden neben den erforderlichen Begleitleistungen zu absolvieren, relativ
klein ist.” (28.1.2004, B 6 KA 52/03 R).

Wie die Abrechnungsergebnisse der KVen zeigen, sind lediglich ein bis zwei
Prozent der Psychotherapeuten in der Lage, auf Dauer 36 genehmigte Psycho-
therapiesitzungen pro Woche durchzufiihren. Das bedeutet eine wochentliche
Gesamtarbeitszeit von deutlich mehr als 50 Stunden. Obwohl einleuchten
diirfte, dass eine Belastungsgrenze kein Benchmark fiir die Arbeitsleistung aller
Psychotherapeuten und schon gar kein Anlass zur Abqualifizierung eines Be-
rufsstandes sein kann, wird gerade das von interessierter Seite immer wieder
unternommen. Psychotherapeuten wiirden, da sie ja nicht ,voll ausgelastet”
seien, ihre Versorgungsauftrage nicht erfillen.
Das ist so, wie wenn man einem Internisten,
der mit seiner Einzelpraxis einen Reinertrag
von weniger als 406.000 € im Jahr aufweist,
vorwerfen wiirde, er erfiille seinen internistischen Versorgungsauftrag nicht.
So hoch liegen namlich die durchschnittlichen Reinertrége internistischer Ein-
zelpraxen in der obersten Umsatzklasse nach der Erhebung des Statistischen
Bundesamtes fiir das Jahr 2011.

Der Vorwurf mangelnder Auslastung hélt sich hartnackig, zum Teil auch in den
Medien. So stand in einem Artikel der Frankfurter Allgemeinen vom 28.7.2014:
.Der Versorgungsauftrag der Psychotherapeuten umfasst 36 Stunden pro Wo-
che, Psychotherapeuten erfiillen ihren Versorgungsauftrag nicht” und , wiirden
die Psychotherapeuten voll arbeiten, hatten sie auch keinen Grund, iber ver-
gleichsweise niedrige Honorare zu klagen.”

Tatsachlich arbeiten Psychotherapeuten nach der aktuellen ZiPP-Erhebung
von 2014 im Durchschnitt 44 Stunden wochentlich in ihrer Praxis, davon 28
Stunden im direkten Patientenkontakt. Darin enthalten sind nach den Abrech-
nungsstatistiken der KVen ca. 19 genehmigte Sitzungen pro Woche mit einem
jeweiligen Zeitaufwand von mehr als 70 Minuten pro Patient, einschlieBlich
Vor- und Nachbereitung sowie Dokumentation.

Unléngst wurde die Behauptung der geringen Auslastung, sicher ohne bose
Absicht, vom Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen in Zusammenhang mit dem Vorschlag einer Uberarbeitung
der Bedarfsplanung erneut in die Welt gesetzt: ,In diesem Zusammenhang
ist die Kritik geduBert worden, dass eine nicht unwesentliche Anzahl von Leis-
tungserbringern nicht das volle Psychotherapiestundenkontingent — generell
bzw. im Rahmen der Versorgung von gesetzlich Versicherten — erbringt.”'

Griinde fiir die hohe Loschungsresistenz des Mythos einer zu geringen Auslas-
tung psychotherapeutischer Praxen sind zum einen — wie beim Sachverstan-
digenrat — die Ubernahme géngiger Vorurteile aus Unkenntnis, zum anderen
aber auch ein gezieltes Interesse, die Honoraranspriiche der Psychotherapeu-
ten ins Leere laufen zu lassen nach dem Motto ,arbeitet doch mehr, dann
verdient ihr auch mehr”.

12 Urteil vom 25.8.1999,Az B 6 KA 14/98 R

13 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, Sondergutachten
2015, Seite 192.
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Auf welche Resonanz stoBen die Psychotherapeuten
mit ihren Honorarforderungen im gesundheitspoliti-
schen Umfeld?

Bei gedeckelten Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fiihren Ho-
norarerhdhungen bei den einen immer zu Honorarabsenkung, bzw. wenn man
das vermeiden will, zu geringeren Honorarsteigerungen bei den anderen. Auch
die Ausbudgetierung der genehmigungspflichtigen Leistungen und der proba-
torischen Sitzungen des Jahres 2013 hat an dieser Logik, sowohl auf KV- als
auf Kassenseite, grundsatzlich nichts geéndert, denn:

e Zum einen bleiben die restlichen nicht-genehmigungspflichtigen Leistungen
weiterhin innerhalb der morbiditétsbedingten Gesamtvergiitung der KV und
eine Uberproportionale Mengenentwicklung in diesem Bereich muss von
den anderen Arztgruppen teilweise mitfinanziert werden (den anderen Teil
zahlen die Psychotherapeuten durch abgestaffelte Honorare aus der eige-
nen Tasche).

e Zum anderen bedeutet die extrabudgetére Vergiitung fiir den GroBteil der
psychotherapeutischen Leistungen nicht, dass die Skala nach oben offen
ware. Der Deckel ist dann nicht mehr das Volumen der Gesamtvergiitung,
sondern die Gesamtsumme dessen, was die gesetzlichen Krankenkassen be-
reit sind, fir die ambulante Versorgung auszugeben. Eine theoretisch ange-
nommene bzw. auch nur befiirchtete ungebremste Mengenentwicklung in
der Psychotherapie wiirden die Krankenkassen am Ende, wenn alle anderen
Maglichkeiten der Mengenbegrenzung bei der Psychotherapie ausgeschopft
waren, unweigerlich mit Einsparungen in anderen medizinischen Bereichen
beantworten. Das Gesamtverhandlungspaket darf insgesamt nicht schwerer
werden.

Auch wenn es sich bei den Ausgaben fiir die ambulante psychotherapeutische
Behandlung im Verhéltnis zu allen Ausgaben fiir die ambulante Versorgung um
geringe Summen handelt — nur ca. 5 % — 16st allein schon die Erwartung einer
Mengensteigerung Angste bei den KVen und den Krankenkassen aus. Es spielt
dann auch keine Rolle, dass die Ausgaben fiir stationare psychotherapeutische
und psychiatrische Behandlungen und fiir die medikamentdse Behandlung ein
Vielfaches von dem der ambulanten Behandlungen ausmachen und dass sich
die direkten und indirekten Kosten psychischer Krankheiten auf bis zu 50 Mil-
liarden Euro im Jahr summieren™.

Die Psychotherapeuten haben mit ihren Honoraranspriichen also zwei Seiten
gegen sich: Die Krankenkassen und die eigene Selbstverwaltung, namlich die
anderen Fachgruppen, die durch die KBV und die KVen vertreten werden. So
kommt Ebsen in seinem Gutachten zur Honorarverteilungsgerechtigkeit zu
der Schlussfolgerung, dass Zweifel daran bestehen, dass die Interessen der
Psychotherapeuten bei Entscheidungen des Bewertungsausschusses angemes-
sen beriicksichtigt werden. Denn keine der beiden Seiten kdnne ein Interesse
daran haben, einen Honorarausgleich zu Gunsten der Psychotherapeuten zu
erwirken.

Die Psychotherapeuten haben
zwei Seiten gegen sich: die
Krankenkassen und die eigene
Selbstverwaltung.

Wenn die Selbstverwaltung aufgrund dieser Interes-
senskonstellation einen fairen Interessenausgleich
nicht schafft, wer dann? Bisher waren es die Gerich-
te. Wie sich aber zeigt, gelang es dem Bewertungs-
ausschuss und jlingst dem Erweiterten Bewertungsausschuss mehrfach, die
BSG-Urteile zu unterlaufen. Aus diesem Grund richtete sich die Demonstration
von 1.500 Psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten, arztlichen Psychotherapeuten und Psychiatern im September

14 Ulrich, V.: Wirtschaftliche Folgen psychosozialer Erkrankungen in Deutschland, in: Frankfurter Fo-
rum, Heft 9 (2014).
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2014 nicht an die Selbstverwaltung, sondern an die Politik. Gefordert wurde
.gleiches Geld fir gleiche Leistung” und konkrete gesetzliche MaBnahmen.
Die wichtigste Forderung, war die nach klaren Vorgaben zur angemessenen
Vergiitung der Psychotherapie. Die bisherigen Vorschriften in § 87 und § 87b
(s. Seite 6) bendtigen ein Update. Ein von den Vertretern der Psychotherapeu-
ten in der KBV-Vertreterversammlung und der Bundespsychotherapeutenkam-
mer abgestimmter Gesetzesvorschlag lautet:

Gesetzliche Vorschrift zur ,angemessenen Vergiitung” benotigt
ein Update

Vorschlag Neufassung des § 87 Abs. 2c Satz 6:

. Die Bewertungen der psychotherapeutischen Leistungen haben eine an-
gemessene Hohe der Vergiitung je Zeiteinheit zu gewahrleisten, mit der
sichergestellt ist, dass nach Abzug der Praxiskosten ein den anderen Arzt-
gruppen vergleichbares Einkommen erzielt werden kann. Die Uberpriifung
der Bewertungen der psychotherapeutischen Leistungen erfolgt jéhrlich
auf Grundlage der jeweils aktuellen Daten.”

Erlduterung: Damit sind sowohl die genehmigungspflichtigen als auch die
nicht-genehmigungspflichtigen Leistungen umfasst und der Vergleich der
Einkommen bezieht sich auf alle Arztgruppen und nicht nur auf wenige
schlecht verdienende. AuBerdem wird eine regelmaBige jahrliche Priifung
auf Grundlage der aktuellen Daten verlangt.

Vorschlag Neufassung des § 87b Abs. 2 Satz 4:

»Im VerteilungsmaBstab sind Regelungen zur Vergiitung der psychothera-
peutischen Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Fachérzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, der Fachérzte fiir Nervenheilkunde, der Facharzte fiir
psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie der ausschlieBlich
psychotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine angemessene Ho-
he der Vergiitung mindestens zum Orientierungswert nach § 87 Abs. 2e
gewahrleisten.”

Erlauterung: Um zu verhindern, dass die Bewertungen im EBM durch re-
gionale Honorarverteilungsmechanismen, zum Beispiel durch abgesenk-
te Punktwerte ,neutralisiert” werden, ist wie bisher eine flankierende
Bestimmung in § 87b notwendig. Vor allem soll der Zustand der Jahre
2009-2011 wieder hergestellt werden, als sowohl die genehmigungs-
pflichtigen als auch die nicht-genehmigungspflichtigen Leistungen unquo-
tiert verglitet wurden. Damit ware auch auf HVM-Ebene gesichert, dass die
mit der Reform der Psychotherapie-Richtlinie neu einzufiihrenden Leistun-
gen angemessen vergiitet werden.

Weshalb konnten sich die Psychotherapeuten trotz klarer Faktenlage und BSG-
Rechtsprechung mit ihren Forderungen in der Politik noch nicht durchsetzen?

Allgemein besteht eine groBe Zuriickhaltung bei Ge-
sundheitspolitikern, sich in die Selbstverwaltung ein-
zumischen, jedenfalls solange die Versorgung zufrie-
denstellend geregelt ist. Das gilt auch fiir innerarztliche
Verteilungskampfe, die erst dann interessieren, wenn
sie die Versorgung tangieren. So wurde die gesetzliche
Trennung der Gesamtvergiitung in einen haus- und einen facharztlichen Teil
eingefihrt, weil inmer mehr Mittel in die facharztliche Versorgung flossen,
die Hausarzte finanziell benachteiligt waren und dadurch die hausérztliche
Tatigkeit immer unattraktiver wurde.
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Psychotherapeuten weichen kaum nennenswert auf andere Einkommensquel-
len oder auf die Behandlung von Privatpatienten aus, wie der geringe Hono-
raranteil aus der Behandlung von Privatpatienten zeigt — es ist der geringste
im gesamten ambulanten Bereich. So bleiben den Psychotherapeuten zur Ver-
besserung ihres Gewinns nur Einsparungen auf der Ausgabenseite. Einsparung
beim Personal und bei der GroBe und Ausstattung der Raumlichkeiten sind
jedoch strukturelle Hemmschuhe fiir die Weiterentwicklung der Versorgungs-
strukturen, z.B. fiir die Einfiihrung von Sprechstunden oder Gruppentherapi-
en. Fir Hilfesuchende stellt es auBerdem eine zusatzliche Hiirde dar, wenn
sie Praxen auf der Suche nach einem Therapieplatz ,abtelefonieren” miissen.
Mancher bringt diese Kraft und Zeit nicht auf oder verliert dabei den Mut.
Wenn es an Personal mangelt, leidet auch die Psychodiagnostik, die teilweise
an Personal delegiert werden kdnnte.

Die geringen Verdienstmaglichkeiten in der Psychotherapie und Psychiatrie
sind schlieBlich auch ein fatales Signal an den arztlichen Nachwuchs, dass sich
eine Spezialisierung auf diesen Gebieten nicht lohnt und dass man sich beim
Blick auf seine Zukunft besser der technikintensiven Medizin zuwendet.

Die Politik muss handeln

Versagt der Interessenausgleich im vertragsarztlichen Solidarsystem und in
den Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung und werden die Interessen
der Minderheit der Psychotherapeuten und Psychiater nicht geschiitzt, tragt
die Politik die Verantwortung fiir einen fairen Interessensausgleich. Dass drin-
gender Handlungsbedarf besteht, haben die Verbande und Kammern der Psy-
chotherapeuten gemeinsam mit den é&rztlichen Psychotherapeuten und den
Psychiatern in 6ffentlichen Aktionen mehrfach und nachdriicklich zum Aus-
druck gebracht.

Die Politik hat die Notwendigkeit einer Verbesserung der Versorgung psychisch
Kranker erkannt und bei der letzten Gesundheitsreform eine Reihe sinnvoller
struktureller MaBnahmen im GKV-VSG auf den Weg gebracht. Jetzt muss noch
die unverzichtbare Grundlage jeder Versorgung, die Honorare derer, die die
Versorgung leisten, verniinftig gesetzlich geregelt werden.

Zusammenfassung

In dieser Ubersicht wurden die Fakten zur finanziellen Stellung der Psychothe-
rapeuten im vertragsarztlichen System zusammengetragen und es wurden die
Hauptgriinde fiir das wesentlich schlechtere Einkommen der Psychotherapeu-
ten herausgearbeitet. Um die Darstellung nicht zu Giberfrachten, wurden weite-
re Griinde, die z.B. in der EBM-Kalkulation liegen, nicht beschrieben. Sie sind in
einer Stellungnahme des Beratenden Fachausschusses fiir Psychotherapie der
KBV als Beratungsunterlage zur EBM-Reform zusammengefasst. Die Hoffnung,
dass diese EBM-Reform zu einer Besserstellung der Psychotherapeuten fiihrt,
ist nach allen bisherigen Erfahrungen auBerst begrenzt, denn wer soll in der
gemeinsamen Selbstverwaltung, auBer den betroffenen Gruppen selbst, dar-
an ein Interesse haben? Wenn die Psychotherapeuten ihre Honoraranspriiche
nicht immer wieder nur auf einem absoluten Mindestniveau tiber die Gerichte
einklagen sollen, ist die Politik gefordert, gesetzgeberische MaBnahmen zu
ergreifen. Sie richten sich nicht allein auf die Psychotherapie, sondern auch
auf die Arztgruppen und Leistungsbereiche, bei denen das Gespréch mit den
Patienten im Vordergrund steht. WY
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Diplom-Psychologe, Psychologischer Psychotherapeut und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeut, Mitglied der Vertreterversammlung der KBV, alternieren-
der Vorsitzender des Beratenden Fachausschusses fiir Psychotherapie der KBV,
stellv. Mitglied des Bewertungsausschusses, Geblihrenordnungsbeauftragter
des Vorstandes der BPtK, stellv. Bundesvorsitzender der Deutschen Psychothe-
rapeutenVereinigung.



DPtV Hintergrund

Glossar der wichtigsten Begriffe

Bewertungsausschuss
Der Bewertungsausschuss nach § 87 SGB V besteht paritatisch aus Vertre-
tern der KBV und des GKV-Spitzenverbandes. Er fasst Beschllisse zur Ver-
glitung im vertragsarztlichen Bereich mit bundesweiter Wirkung, z.B. zum
EBM und zum Orientierungswert. Bei Stimmengleichheit kann der Erweiter-
te Bewertungsausschuss angerufen werden. Er besteht zusatzlich aus einem
unparteiischen Vorsitzenden und Beisitzern.

Einheitlicher BewertungsmaBstab (EBM)
Er bestimmt den Inhalt der abrechnungsféhigen Leistungen und ihr wert-
maBiges, in Punkten ausgedriicktes Verhaltnis zueinander. Der EBM wird zur
Geblihrenordnung, wenn die Bewertungen in Punkten mit einem Punktwert
multipliziert werden. Fiir viele Leistungen ist dies der bundeseinheitliche
Orientierungswert, z.B. fiir die genehmigungspflichtigen Leistungen der Psy-
chotherapie, firr viele andere Leistungen gilt ein regional im Honorarvertei-
lungsmaBstab festgelegter Punktwert, der hoher oder niedriger liegen kann.
Fir die Leistungen, die ein bestimmtes Volumen (z.B. Regelleistungsvolu-
men bzw. Individualbudgets) tibersteigen, gelten abgestaffelte Punktwerte.

GKV-VSG
.GKV-Versorgungsstarkungsgesetz”, in Kraft getreten im August 2015.

GKV-RefG.
.GKV-Reformgesetz”, in Kraft getreten im Januar 2000.

GKV-FinG
.GKV-Finanzierungsgesetz”, in Kraft getreten im Januar 2010. Unter an-
derem wurde fiir 2011 und 2012 eine Nullrunde beim Orientierungswert
verfigt.

GKV-WSG

. GKV-Wetthewerbsstérkungsgesetz”, in Kraft getreten im Januar 2009.
Neben vielen anderen MaBnahmen wurde die bis dahin weitgehend regio-
nalisierte Verglitungssystematik zentralisiert und nach bundeseinheitlichen
Bestimmungen neu geregelt, d.h. Einfiihrung eines einheitlichen Orientie-
rungspunktwertes zur Erzielung fester Preise innerhalb von Regelleistungs-
volumina und Einflihrung einer Mengensteigerungssystematik der Gesamt-
verglitungen der KVen nach vorgegebenen Morbiditatskriterien. Die neue
Systematik fiihrte zu Umverteilungen zwischen den KVen und zu einer bun-
desweiten Angleichung der abrechenbaren Leistungsmengen. Die Reform
brachte fiir alle Arzte und Psychotherapeuten eine Honorarsteigerung von
ca. 10%. Fir die Psychotherapie wurde erstmals ein bundeseinheitliches Ho-
norar und als ,Mengensteuerungsinstrument” die sogenannten Zeitkapa-
zitatsgrenzen eingefiihrt. Innerhalb dieser Grenzen wurden die Leistungen
zum vollen Orientierungswert bezahlt.

GOA/GOP
Die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und die mit den Abschnitten B und
G der GOA identische Gebiihrenordnung fiir Psychotherapeuten (GOP) ist
eine verbindliche staatliche Geblihrenordnung fiir Privatbehandlungen, die
vom BMG mit Zustimmung des Bundesrates erlassen wird.

Honorarverteilung
Die Gesamtverglitungen werden gemaB eines HonorarverteilungsmaBstabs
(HVM) der KV auf die Arzte und Psychotherapeuten verteilt. Den Rahmen
gibt § 87b SGB V vor.

Kalkulatorischer Arztlohn

Der kalkulatorische Arztlohn ist die vom Bewertungsausschuss normativ
festgelegte Vergiitung der personlichen Leistung des Arztes (ohne Be-
riicksichtigung der Praxiskosten). Er entspricht dem Uberschuss aus der
vertragsarztlichen Behandlung gesetzlich Versicherter. Der kalkulatorische
Arztlohn orientiert sich am Bruttoeinkommen eines im Krankenhaus ange-
stellten Oberarztes im Alter von 43 Jahren mit 2 Kindern. Er betragt derzeit
105.572 € im Jahr bei 46 Arbeitswochen und einer Gesamtarbeitszeit von
51 Stunden pro Woche. Zur Berechnung der Bewertung einer Leistung wird
der kalkulatorische Arztlohn auf die Minute heruntergerechnet, wobei nur
die Arbeitszeit im direkten Patientenkontakt zahlt (Nettoarbeitszeit). Jeder
Arzt oder Psychotherapeut mit der wdchentlichen, normativ festgelegten
Brutto-Arbeitsleistung von 51 Stunden soll den kalkulatorischen Arztlohn
erreichen kénnen. Je nach Studie wird der kalkulatorische Arztlohn vom
Durchschnitt der Arzte iiberschritten (Prognos-Institut) bzw. unterschritten
(Zi). Der kalkulatorische Arztlohn ist fir Psychotherapeuten aber prinzipiell
nicht erreichbar. Der Durchschnitt der Psychotherapeuten erzielt weniger
als 60.000 €, ein im Sinne des BSG an der Belastungsgrenze arbeitender
Psychotherapeut hochstens 88.600 €.

Morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung
Die ,MGV" ist die zwischen den Krankenkassen und der KV fiir den Bereich
einer KV insgesamt vereinbarte Ausgaben-Obergrenze. Sie hangt je Kran-
kenkasse von der Anzahl und der Morbiditét ihrer Versicherten ab.

Orientierungswert
Der Orientierungswert (bzw. auch , Orientierungspunktwert”), loste die bis
2009 geltenden unterschiedlichen Punktwerte der KVen ab. Zwischen 2009
und 2012 war er der verbindliche Punktwert, der durch Multiplikation mit
den Punktzahlen des EBM die Bewertungen der , Euro-Gebiihrenordnung”
festlegte. Seit 2012 ist der Orientierungswert nur noch die verbindliche Ver-
glitungsgroBe zur Bestimmung der Gesamtvergiitungen.

Punktzahl

Die Punktzahl setzt sich nach einer betriebswirtschaftlichen Berechnungs-
methode zusammen aus einem Anteil aus der aufgewendeten personlichen
Arbeitszeit des Arztes (sogenannter Arztlohn, AL) und den Praxiskosten (so-
genannte Technische Leistung, TL). Letztere sind die zusammengefassten
durchschnittlichen Praxiskosten je Arztgruppe. Der Arztlohn und die Praxis-
kosten werden auf die Minute heruntergebrochen und dann je EBM-Leis-
tung mit der hinterlegten Kalkulationszeit multipliziert. Durch die Division
mit dem EBM-Kalkulationspunktwert erhalt man je Leistung eine Punktzahl
fir AL und TL. Beides addiert und mit dem Orientierungswert multipliziert,
ergibt den Eurobetrag je Leistung.

Zentralinstitut der KBV (Zi)
Forschungsinstitut der KBV in der Rechtsform einer Stiftung des birgerli-
chen Rechts. Trager sind die KVen und die KBV. Das Zi-Praxis-Panel (,,ZiPP")
liefert eine jahrliche wirtschaftliche Analyse der Praxiskosten und Leitungs-
daten der arztlichen und psychotherapeutischen Praxen auf der Grundlage
von Befragungen mehrerer Tausend Praxen.
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