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I. Zusammenfassung

Weiterentwicklung der ambulanten Versorgungsstrukturen

Die Bundespsychotherapeutenkammer begrüßt die mit dem Gesetzentwurf ange-

strebte Weiterentwicklung der ambulanten Versorgungsstrukturen.

Die demografische Entwicklung und sich das auch deshalb wandelnde Krankheits-

panorama stellen die Gesundheitsberufe vor neue Herausforderungen. Notwendig

ist die Entwicklung neuer und vertiefter Kompetenzen, die z. T. auch eine Akademi-

sierung der Ausbildung erfordern. Das breitere und anspruchsvollere Tätigkeits-

spektrum der Professionen erfordert die Entwicklung neuer Kooperationsstrukturen

und eine veränderte Aufgabenteilung. Die Bundesregierung kann mit dem Vertrags-

arztrechtsänderungsgesetz wichtige Impulse für die Weiterentwicklung der ambulan-

ten Anbieterstrukturen, seien es Medizinische Versorgungszentren, Berufsaus-

übungsgemeinschaften oder Vertragspraxen, setzen. Richtschnur für organisatori-

sche Vorgaben sollte dabei Qualitätssicherung und nicht standespolitisches Interes-

se sein.

Die mit dem Gesetzentwurf mögliche kooperative Leitung von Medizinischen Ver-

sorgungszentren fördert die Akzeptanz bei Psychotherapeuten und wird dem Wan-

del von Kompetenzen und Aufgaben gerechter als die jetzige Vorgabe einer aus-

schließlich ärztlichen Leitung. Erweiternd schlägt die Bundespsychotherapeuten-

kammer vor, dass die Leitung eines Medizinischen Versorgungszentrums durch je-

den zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassenen Leistungserbringer erfolgen

kann. Der Gesetzentwurf sollte außerdem standespolitische Vorgaben für die An-

stellung von Ärzten/Psychotherapeuten in Vertragspraxen nicht übernehmen,

wenn sie unter Qualitätsgesichtspunkten verzichtbar sind.

Die BPtK schlägt vor, das Erfordernis der fachübergreifenden Struktur der Medizini-

schen Versorgungszentren etwas zu modifizieren, da unter Versorgungsgesichts-

punkten auch die Zulassung von im Schwerpunkt psychotherapeutisch tätigen Ver-

sorgungszentren sinnvoll ist.
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Wichtige Impulse setzen die Regelungen zu den Berufsausübungsgemeinschaf-

ten. Die Bundespsychotherapeutenkammer regt außerdem an, die Kooperation zwi-

schen Gesundheitssystem und Jugendhilfe zu erleichtern.

Vermeidung von Versorgungslücken

Der Gesetzentwurf schlägt mehrere Instrumente vor, die Versorgungslücken vermei-

den bzw. beheben sollen. Die Bundespsychotherapeutenkammer sieht die Möglich-

keit, durch eine modifizierte Definition der Leistungsbegrenzung für Psychologi-

sche Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zusätzli-

che unternehmerische Spielräume für die Anstellung von Ärzten/Psychotherapeuten

bzw. beim Job-Sharing zu schaffen.

Bei der Teilzulassung schlägt die Bundespsychotherapeutenkammer vor, klarzu-

stellen, dass beim Verzicht auf einen hälftigen Versorgungsauftrag dieser durch die

Kassenärztlichen Vereinigungen zur Nachbesetzung auszuschreiben ist und dass

die Regelungen zur Nachfolgezulassung im Sinne des § 103 Abs. 4 SGB V Anwen-

dung finden.

Die Bundespsychotherapeutenkammer hält die Vorschläge der Bundesregierung

insgesamt für zielführend, wenn es um die Deckung zusätzlichen lokalen Versor-

gungsbedarfs geht. Problematisch erscheint der Bundespsychotherapeutenkam-

mer, dass alle im Gesetzentwurf vorgestellten Instrumente zur Behebung von Ver-

sorgungslücken zu Lasten der gedeckelten Gesamtvergütung der Kassenärztlichen

Vereinigungen gehen können.

Angesichts der Unterversorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher

greifen aus Sicht der Bundespsychotherapeutenkammer die Vorschläge im Gesetz-

entwurf allerdings nicht weit genug. Annähernd ein Fünftel der Wohnbevölkerung der

Bundesrepublik Deutschland ist unter 18 Jahren. Die Prävalenz psychischer Krank-

heiten bei Kindern und Jugendlichen ist ungefähr so hoch wie bei Erwachsenen. Das

heißt, mindestens 20 Prozent der Leistungserbringer, die berechtigt sind, sich an der

psychotherapeutischen Versorgung zu beteiligen, müssten im Schwerpunkt Kinder

und Jugendliche behandeln. Der Anteil der Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
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peuten liegt jedoch, gemessen an allen psychotherapeutischen Leistungserbringern,

nur bei 12,2 Prozent. Es gibt ein flächendeckendes strukturelles Unterversorgungs-

problem. Die Bundespsychotherapeutenkammer unterbreitet in ihrer Stellungnahme

Vorschläge, um diese Versorgungslücken zu schließen.
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II. Weiterentwicklung der ambulanten Versorgungsstrukturen

1. Medizinische Versorgungszentren

(§ 95 Abs. 1 SGB V; § 20 Abs. 2 Ärzte-ZV)

Fachübergreifende Versorgung

In § 95 Abs. 1 SGB V soll durch den Gesetzentwurf definiert werden, dass ein Medi-

zinisches Versorgungszentrum (MVZ) dann fachübergreifend ist, wenn in ihm Ärzte

mit verschiedenen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen tätig sind. Erläuternd

wird hinzugefügt, dass Medizinische Versorgungszentren nicht fachübergreifend

sind, wenn die in ihnen tätigen Ärzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeuti-

schen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 SGB V angehören.

Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-

ten sind zwei Berufe, die gemeinsam mit den ausschließlich psychotherapeutischen

Ärzten eine Arztgruppe bilden. Anders als z. B. die Arztgruppe der Hausärzte decken

Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-

ten nicht denselben Versorgungsbereich ab. Kinder- und Jugendlichenpsychothera-

peuten behandeln ausschließlich Kinder und Jugendliche; die zugelassenen Psycho-

logischen Psychotherapeuten dürfen zunächst grundsätzlich nur Erwachsene psy-

chotherapeutisch behandeln, haben allerdings die Möglichkeit, über eine ergänzen-

de Abrechnungsgenehmigung auch Kinder- und Jugendliche psychotherapeutisch

zu versorgen.

Dem gesetzgeberischen Ziel, den Versicherten durch MVZ eine Versorgung aus ei-

ner Hand anzubieten, würde entsprochen, wenn abweichend vom Gesetzentwurf

geregelt würde, dass ein MVZ auch dann fachübergreifend ist, wenn in ihm Psycho-

logische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten ge-

meinsam tätig sind.

Die BPtK schlägt daher vor, in § 95 Abs. 1 SGB V im durch den Gesetzentwurf neu

einzufügenden Satz 3 den Satzteil
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„und wenn die Ärzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeu-

tischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehören“zu streichen.

Stattdessen sollte im Satz 4 hinter„hausärztlicher Internist“ eingefügt werden:

„oderein Psychologischer/ärztlicher Psychotherapeut und ein Kin-

der- und Jugendlichenpsychotherapeut“.

Die Regelung in Abs. 1 Satz 2 lautet dann:

„Eine Einrichtung nach Abs. 1 ist dann fachübergreifend, wenn in 

ihr Ärzte mit verschiedenen Facharzt- oder Schwerpunktbezeich-

nungen tätig sind; sie ist nicht fachübergreifend, wenn die Ärzte der

hausärztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 angehören. Sind in

einer Einrichtung nach Satz 2 ein fachärztlicher und ein hausärztli-

cher Internist oder ein Psychologischer/ärztlicher Psychotherapeut

und ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut tätig, so ist die

Einrichtung fachübergreifend…“

Kooperative Leitung

Der Gesetzentwurf schlägt vor, dass ein Medizinisches Versorgungszentrum, in dem

verschiedene, an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende Berufe arbeiten,

auch kooperativ geleitet werden kann. Die BPtK begrüßt dies. Sie regt außerdem an,

deutlich zu machen, dass alternativ zur kooperativen Leitung jeder Vertreter der im

Medizinischen Versorgungszentrum tätigen approbierten Heilberufe die Leitung

übernehmen kann. In § 95 Abs. 1 SGB V wird dann nach Satz 2 folgender Satz ein-

gefügt:

„Sind in einem Medizinischen Versorgungszentrum Angehörige ver-

schiedener, an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmender

Heilberufe tätig, kann die Leitung durch jeden im Medizinischen

Versorgungszentrum tätigen, approbierten Heilberufsangehörigen

erfolgen. Eine kooperative Leitung ist möglich.“
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Inkompatibilitätsgrundsatz

Der Gesetzentwurf schlägt eine Änderung der Zulassungsordnung für Vertragsärzte

in § 20 Abs. 2 Ärzte-ZV vor. Künftig soll die Tätigkeit in oder die Zusammenarbeit mit

einem zugelassenen Krankenhaus nach § 108 SGB V oder eine Vorsorge oder Re-

habilitationseinrichtung nach § 111 SGB V mit der Tätigkeit eines Vertragsarz-

tes/Vertragspsychotherapeuten vereinbar sein. Die Änderung zielt auf eine bessere

Verzahnung von ambulanter und stationärer Versorgung.

Ein Integrationsbedarf unter Qualitäts- und Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten be-

steht jedoch mit Blick auf psychisch kranke Menschen, insbesondere Kinder und

Jugendliche, über das Gesundheitssystem hinaus, z. B. an der Schnittstelle zur Ju-

gendhilfe. Die BPtK fordert daher, dass die Ermöglichung einer Nebentätigkeit für die

Berufsgruppe der Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-

chenpsychotherapeuten ergänzt wird durch die Nennung von Beratungsstellen, Ein-

richtungen der Behindertenhilfe, Ausbildungsstätten nach § 6 Psychotherapeutenge-

setz sowie Maßregel- und Strafvollzugsanstalten. Der Gesetzentwurf zur Führungs-

aufsicht (BT-Drs. 16/1993) zielt z. B. auf eine intensivierte ambulante psychothera-

peutische Nachsorge für bestimmte Gruppen von Straftätern. Über die dafür not-

wendigen Erfahrungen verfügen insbesondere die im Straf- und Maßregelvollzug

tätigen Psychotherapeuten.

2. Berufsausübungsgemeinschaften (§ 33 Ärzte-ZV)

Der Gesetzentwurf stellt mit einer Anpassung des § 33 der Zulassungsverordnung-

Ärzte klar, dass Berufsausübungsgemeinschaften unter allen zur vertragsärztlichen

Versorgung zugelassenen Leistungserbringern zulässig sind. Diese interdisziplinäre

Definition der Berufausübungsgemeinschaft kann nach Auffassung der Bundespsy-

chotherapeutenkammer die Versorgung im ambulanten Bereich erheblich verbes-

sern.

Angesichts der Zunahme von Komorbiditäten und der Fortschritte der Psychothera-

pie bei der Behandlung von Patienten mit chronischen somatischen Erkrankungen

sind beispielsweise Kooperationen zwischen Psychotherapeuten und Orthopäden

oder Psychotherapeuten und Gynäkologen eine sinnvolle Weiterentwicklung des
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Versorgungsangebots. Insbesondere erhält die engere Zusammenarbeit zwischen

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und Kinder- und Jugendärzten durch

die neuen Möglichkeiten im Kontext der Berufsausübungsgemeinschaften eine wich-

tige Perspektive.

Hilfreich dürfte auch die Regelung sein, dass Berufsausübungsgemeinschaften

überörtlich und bezogen auf Teilleistungen ermöglicht werden. Die Bundespsycho-

therapeutenkammer begrüßt ausdrücklich die im Gesetzentwurf zum Vertragsarzt-

rechtsänderungsgesetz gefundenen Regelungen zu den Berufsausübungsgemein-

schaften.

3. Vertragspraxen als Arbeitgeber für angestellte Ärzte / Psychothera-

peuten (§ 95 Abs. 9, § 101 Abs. 4 und 5 SGB V)

Der Gesetzentwurf sieht mit § 95 Abs. 9 SGB V vor, dass künftig Vertragsärz-

te/Vertragspsychotherapeuten nach Zustimmung des Zulassungsausschusses Ärzte

bzw. Psychotherapeuten ohne numerische Begrenzung bei Aufhebung der Fachge-

bietsidentität (in Gebieten ohne Zulassungsbeschränkung) anstellen können. Gelten

Zulassungsbeschränkungen, müssen Leistungsbegrenzungen beachtet werden, die

sich nach derzeitigem Stand am bisherigen Praxisumfang orientieren. Des Weiteren

sieht der Gesetzentwurf vor, dass der Gemeinsame Bundesausschuss Ausnahmen

von der Leistungsbegrenzung beschließen kann, soweit und solange dies zur De-

ckung eines zusätzlichen Leistungsbedarfs erforderlich ist (§ 101 Abs. 1 SGB V).

Standespolitische Schranken durch Musterberufsordnung-Ärzte

Mit der Regelung zur Anstellung von Ärzten/Psychotherapeuten werden Vertragsärz-

ten zusätzliche unternehmerische Spielräume eingeräumt. Die Unternehmensform

Vertragsarztpraxis kann sich so auch in Konkurrenz zu Medizinischen Versorgungs-

zentren zukunftsfähig weiterentwickeln. Dieses Ziel lässt sich für Psychotherapeuten

aufgrund einer Regelung der Musterberufsordnung für Ärzte nur bedingt realisieren.

Vertragspsychotherapeuten müssten sich, um Ärzte anstellen zu können, weiterhin

des Rechtsmantels einer juristischen Person bedienen, also ein Medizinisches Ver-

sorgungszentrum gründen. Der Grund ist die Musterberufsordnung-Ärzte, die im

§ 19 Abs. 1 festhält, dass die Beschäftigung ärztlicher Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
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ter in der Praxis die Leitung der Praxis durch eine niedergelassene Ärztin oder nie-

dergelassenen Arzt voraussetzt. Auch für Vertragspsychotherapeuten gilt nach § 3

Musterberufsordnung-Psychotherapeuten, dass sie fachliche Weisungen nur von

Personen entgegennehmen dürfen, die über eine entsprechende fachliche Qualifika-

tion verfügen. Psychotherapeuten verbinden allerdings –anders als Ärzte –diesen

Qualitätssicherungsaspekt nicht mit organisatorischen Vorgaben. Psychotherapeu-

ten dürfen sich nicht nur von Psychotherapeuten, sondern auch von Ärzten anstellen

lassen, wenn die unter Qualitätsaspekten notwendige Vorgabe der fachlichen Wei-

sung durch entsprechend qualifizierte Personen gewährleistet ist. Handlungsleitend

für diese Regelung war die Sicherung der Qualität der Versorgung und nicht eine

standespolitisch motivierte Eingrenzung der Weiterentwicklung der ambulanten An-

bieterstrukturen.

Folgte der Gesetzgeber den Regelungen der Musterberufsordnung-Ärzte, würden

sich z. B. die unternehmerischen Möglichkeiten von Psychologischen Psychothera-

peuten und ärztlichen Psychotherapeuten unterschiedlich gestalten. Während ein

ärztlicher Psychotherapeut einen Psychologischen Psychotherapeuten anstellen

kann, wäre dies umgekehrt nicht möglich. Mit dieser Regelung würde nicht nur der

unternehmerische Handlungsspielraum des Psychologischen Psychotherapeuten

eingeschränkt, auch die Entscheidungsfreiheit des ärztlichen Psychotherapeuten

wird eingeengt. Denn er könnte sich, wenn er sich nicht in eigener Praxis niederlas-

sen will, nicht von einem Psychologischen Psychotherapeuten anstellen lassen. Die

Bundespsychotherapeutenkammer bittet den Gesetzgeber, nach Wegen zu suchen,

bei der Anstellung von Ärzten bzw. Psychotherapeuten gleiche Möglichkeiten für

Vertragsärzte und Vertragspsychotherapeuten zu schaffen. Geeignet hierzu wäre

beispielsweise die ausdrückliche Klarstellung, dass Ärzte und Psychotherapeuten

sowohl Ärzte als auch Psychotherapeuten anstellen dürfen. Eine vergleichbare Klar-

stellung findet sich für die Berufsausübungsgemeinschaften.

Modifikation der Leistungsbegrenzung

In der derzeitigen Umsetzung des § 101 Abs. 1 Nr. 4 und Nr. 5 SGB V wird davon

ausgegangen, dass sich die Leistungsbegrenzung am Umsatzdurchschnitt der letz-

ten Quartale der einzelnen Praxen orientiert. Der Umsatzdurchschnitt vieler psycho-
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therapeutischer Praxen ist jedoch gering, so dass sich weder die Anstellungs- noch

die Job-Sharing-Regelung nutzen lässt. Nutzbar werden diese Regelungen für Ver-

tragspsychotherapeuten erst, wenn Punktzahl bzw. Zeitvolumen einer hauptberufli-

chen Tätigkeit am Vertragsarztsitz zugrunde gelegt wird. Die BPtK bittet daher, im

Gesetz klarzustellen, dass sich die Leistungsbegrenzung an dem künftig mit Blick

auf die Teilzulassungen zu präzisierenden zeitlichen Umfang der Versorgungsauf-

träge (§ 98 Abs. 2 Nr. 10 SGB V - Gesetzentwurf zum VÄndG) orientieren sollte.

Der Gesetzentwurf sieht derzeit vor, dass nur bei der Anstellung von Ärzten eine

Ausnahme von der Leistungsbegrenzung gemacht werden kann, soweit und solange

dies zur Deckung eines zusätzlichen lokalen Versorgungsbedarfs erforderlich ist. Die

Bundespsychotherapeutenkammer schlägt vor, dass eine analoge Regelung für das

Job-Sharing (§ 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V) getroffen wird.
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III. Praxisgebühr

Der Gesetzentwurf schlägt mehrere Klarstellungen zur Praxisgebühr vor. Die BPtK

bittet, eine weitere redaktionelle Anpassung in § 28 Abs. 4 Satz 1 SGB V einzufü-

gen. Die bisherige Formulierung hat dazu geführt, dass das Bundesschiedsamt bei

der Umsetzung des GMG davon ausging, dass die Zahlung der Praxisgebühr bei der

Inanspruchnahme eines Vertragsarztes und additiv bei der Inanspruchnahme eines

Vertragspsychotherapeuten notwendig wird. Die Vertragspartner der Bundesmantel-

verträge sind damals dieser Rechtsauffassung nicht gefolgt und haben vereinbart,

dass eine zweimalige Zahlung der Praxisgebühr bei der Inanspruchnahme von Ärz-

ten und Psychotherapeuten nicht erforderlich sei. Eine Klarstellung des

SGB V an dieser Stelle und in diese Richtung ist aus Sicht der Bundespsychothera-

peutenkammer sinnvoll.
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IV.Beseitigung von Versorgungslücken

Annähernd ein Fünftel der Wohnbevölkerung der Bundesrepublik Deutschland ist

unter 18 Jahren. Die Prävalenz psychischer Krankheiten bei Kindern und Jugendli-

chen ist ungefähr so hoch wie bei Erwachsenen. Der Anteil der Kinder- und Jugend-

lichenpsychotherapeuten, gemessen an allen psychotherapeutischen Leistungser-

bringern, erreicht jedoch nur einen Anteil von 12,2 Prozent.

Tabelle 1: Anteil der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
an allen psychotherapeutischen Leistungserbringern1

Kassenärztliche

Vereinigung

Anzahl PT*

Gesamt

Anzahl KJP* Anteile KJP an

allen PT in %

Baden-Württemberg 2.703,8 520 19,2

Niedersachsen 1.534,9 276 18,0

Rheinland-Pfalz 723,8 107 14,8

Bayerns 3.153,9 393 12,5

Brandenburg 176,9 22 12,4

Sachsen 426,9 53 12,4

Westfalen-Lippe 1.522,5 188 12,4

Hessen 2.029,0 249 12,3

Bremen 391,0 44 11,3

Schleswig-Holstein 539,4 56 10,4

Saarland 227,9 20 8,8

Berlin 1.951,4 170 8,7

Nordrhein 2.575,3 199 7,7

Mecklenburg-Vorpommern 141,6 10 7,1

Hamburg 881,0 61 6,9

Thüringen 218,9 15 6,9

Sachsen-Anhalt 299,8 2 0,7

Bund 19.498 2.385 12,2

*PT: Psychotherapeuten Quelle: KBV 2006
*KJP: Kinder- und Jugendlichentherapeuten

1 Neben Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sind weitere Berufsgruppen berechtigt, sich an der psychotherapeuti-
schen Versorgung von Kindern und Jugendlichen zu beteiligen. Dies sind z. B.: Kinderärzte mit der Zusatzbezeichnung Psy-
chotherapie und/oder Psychoanalyse, Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie mit der Zusatzbe-
zeichnung Psychotherapie und/oder Psychoanalyse sowie Psychotherapeuten mit der Zusatzqualifikation zur psychotherapeu-
tischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen. Weder der Kassenärztlichen Bundesvereinigung noch den Spitzenverbän-
den der Krankenkassen liegen Zahlen dazu vor, in welchem Umfang diese Berufsgruppen sich an der Versorgung psychisch
kranker Kinder und Jugendlicher beteiligen.
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Eine Studie im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit aus dem Jahre 2000

zeigt, dass nur rund 71 Prozent der Kinder und Jugendlichen, die eine Psychothera-

pie suchten bzw. für die eine Psychotherapie gesucht wurde, ein Therapieangebot

fanden. In ländlichen Gebieten ist das Versorgungsangebot neunmal geringer als in

Kernstädten. Laut KV-Statistik kommt in „Kernstädten in großen Verdichtungsräu-

men“ ein Psychotherapeut auf 2.577 Einwohner, in „ländlichen Kreisen/in ländlichen 

Regionen“ ein Psychotherapeut auf 23.106 Einwohner (Tabelle 2: „Einwoh-

ner/Arztrelation für die definierten Raumgliederungen“). Es gibt keine Hinweise dar-

auf, dass die Prävalenz psychischer Krankheiten oder die Bereitschaft, psychothera-

peutische Hilfe in Anspruch zu nehmen, in ländlichen Regionen neunmal niedriger ist

als in Städten.

Tabelle 2: Einwohner/Arztrelation für die definierten Raumgliederungen

Kreistyp entsprechend der
definierten Raumgliederung

Einwohner/
Psychotherapeuten-Relation

Einwohner/
Nervenarzt-Relation

Große Verdichtungsräume

1. Kernstädte 2577 12864

2. Hochverdichtete Kreise 8129 30212

3. Normalverdichtete Kreise 10139 34947

4. Ländliche Kreise 15692 40767

Verdichtungsansätze

5. Kernstädte 3203 11909

6. Normalverdichtete Kreise 8389 28883

7. Ländliche Kreise 16615 47439

Ländliche Regionen

8. Verdichtete Kreise 10338 30339

9. Ländliche Kreise 23106 46384

10. Sonderregion Ruhrgebiet 8743 31373

Zwischen den Bundesländern schwankt die Versorgungsdichte erheblich: Während

in Baden-Württemberg nur 26,4 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten auf
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100.000 Einwohner unter 18 Jahren kommen, sind es in Bremen 40 (Tabelle 3:

„Länderspezifische Differenzen in der psychotherapeutischen Versorgung von Kin-

dern und Jugendlichen durch Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten“). In den 

östlichen Bundesländern ist die Unterversorgung besonders deutlich, weil dort die

meisten KV-Planungsbezirke zu den weniger verdichteten Kreistypen gehören. Da-

durch haben Sachsen-Anhalt mit 0,5, Mecklenburg-Vorpommern mit 3,1 und Bran-

denburg mit 4,4 drastisch ungünstigere Relationen zwischen Kinder- und Jugendli-

chenpsychotherapeuten und Einwohnern.

Tabelle 3: Länderspezifische Differenzen in der psychotherapeutischen Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen durch Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten

Bundesland
Verhältniszahlen

KJP auf 100.000 Kinder
und Jugendliche

Baden-Württemberg 26,4

Bayern 16,5

Berlin 31,6

Brandenburg 4,4

Bremen 40,0

Hamburg 29,9

Hessen 22,1

Mecklenburg-Vorpommern 3,1

Niedersachsen 18,5

Nordrhein-Westfalen 11,7

Rheinland-Pfalz 14,9

Saarland 9,1

Sachsen 7,5

Sachsen-Anhalt 0,5

Schleswig-Holstein 10,1

Thüringen 2,9

Das Gesundheitsministerium hat zur Lösung der Probleme mehrfach auf bereits ein-

geführte Instrumente, wie z. B. die Sonderbedarfszulassung, verwiesen. Außerdem

finden sich im Gesetzentwurf zum Vertragsarztrechtsänderungsgesetz Instrumente,
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um bei lokalen Versorgungsdefiziten mittelfristig Abhilfe zu schaffen. Die Unterver-

sorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher ist jedoch ein akutes und struk-

turell bedingtes Versorgungsdefizit, das durch diese auf lokale Probleme zugeschnit-

tenen Instrumente nicht gelöst werden kann. Auch die bereits eingeführten Instru-

mente, wie z. B. die Sonderbedarfszulassung, haben offensichtlich keine ausrei-

chende Wirkung entfaltet. Aus diesen Gründen unterbreitet die Bundespsychothera-

peutenkammer im Folgenden auch über die Vorschläge des Gesetzentwurfes hi-

nausgehende Lösungsvorschläge.
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1. Anstellung von Ärzten/Psychotherapeuten (§ 101 Abs. 1 Nr. 4 und 5

SGB V)

Im Gesetzentwurf zum Vertragsarztrechtsänderungsgesetz wird dem Gemeinsamen

Bundesausschuss durch eine Änderung des § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V aufgetragen,

für die Anstellung von Ärzten/Psychotherapeuten Ausnahmen von der Leistungsbe-

grenzung vorzusehen, soweit und solange dies zur Deckung eines zusätzlichen lo-

kalen Versorgungsbedarfs erforderlich ist. Dies könnte ein Ansatzpunkt sein insbe-

sondere in Planungsbereichen, in denen eine Zulassungsbeschränkung angeordnet

ist, spezifische lokale Versorgungsengpässe zu überwinden. Dabei ist für Psycho-

therapeuten von entscheidender Bedeutung, dass die Leistungsbegrenzung für ihre

Praxen nicht auf den bisherigen Praxisumfang abgestellt wird. Ähnliches gilt für die

Job-Sharing-Regelung im § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V, auf die der vorliegende Ge-

setzentwurf nicht eingeht. Wir verweisen auf unsere unter II. 3. gemachten Ausfüh-

rungen und schlagen in § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V die Ergänzung eines Halbsatzes

vor:

„und Ausnahmen von der Leistungsbegrenzung, soweit und solange 

dies zur Deckung eines zusätzlichen lokalen Versorgungsbedarfs er-

forderlich ist.“

Eine Ausweitung der Anstellung bzw. Kooperation hätte zur Folge, dass in jeder KV

festgestellt werden müsste, inwieweit das Behandlungskontingent der einzelnen Ver-

tragspraxen ausgedehnt wird. In jeder einzelnen KV müsste es dann zu Verhand-

lungen mit den Krankenkassen kommen, damit Mengenausweitungen entsprechend

vergütet werden. Gelingt dies nur teilweise, ist davon auszugehen, dass die Leis-

tungsausweitung im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung das Gesamt-

budget für die fachärztliche Versorgung zusätzlich belastet.
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2. Teilzulassung (§ 95 Abs. 3 SGB V; § 19a Ärzte-ZV)

Die Logik der Bedarfsplanung fußt bisher darauf, dass mit einer Zulassung zur ver-

tragsärztlichen Versorgung eine hauptberufliche Tätigkeit am Vertragsarztsitz aufge-

nommen wird. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten gehen in der Regel mit

einem Anrechnungsfaktor in Höhe von 1,0 in die Bedarfsplanung ein. Dieser An-

rechnungsfaktor wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss für die Anstellung in

Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) gesplittet, da in Medizinischen Versor-

gungszentren angestellte Ärzte oder Psychotherapeuten in unterschiedlichem zeitli-

chen Umfang einer Beschäftigung nachgehen.

Der Versuch, diese Systematik auf die Realität der vertragsärztlichen Versorgung

außerhalb der MVZ zu übertragen, liegt nahe. Im Gesetzentwurf zum Vertragsarzt-

rechtsänderungsgesetz wird vorgeschlagen, durch eine Veränderung des § 95

Abs. 3 Satz 1 SGB V und eine Anpassung des § 19a Ärzte-Zulassungsverordnung

eine Teilzulassung zu ermöglichen. Künftig kann sich ein Vertragsarzt bzw. ein Ver-

tragspsychotherapeut entscheiden, ob er für die Versorgung in vollem oder hälftigem

Umfang zur Verfügung stehen will.

In überversorgten Planungsbereichen wird die Reduktion des Versorgungsauftrages

auf die Hälfte faktisch nicht mehr rückgängig zu machen sein. In nicht gesperrten

Planungsbereichen sollte es aber keine Ermessensentscheidung des Zulassungs-

ausschusses sein, ob der Ausdehnung auf einen ganzen Versorgungsauftrag statt-

zugeben ist. Die BPtK schlägt daher vor, dass im § 19a Abs. 3 Ärzte-

Zulassungsverordnung–abweichend von der jetzigen Kann-Bestimmung–folgende

Formulierung gewählt wird:

„Abs. 3: Auf Antrag des Arztes ist eine Beschränkung des Versor-

gungsauftrages nach Abs. 2 Satz 2 durch Beschluss aufzuheben,

sofern bei Antragsstellung keine Zulassungsbeschränkungen

angeordnet sind. Der Antrag muss schriftlich gestellt werden. Es

gelten die Vorschriften dieses Abschnittes mit Ausnahme des § 25.“
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Inwieweit ein nach der Arbeitszeit gesplitteter Anrechnungsfaktor in den Bedarfspla-

nungsrichtlinien dazu führt, dass tatsächlich zusätzliche Niederlassungsmöglichkei-

ten entstehen, hängt davon ab, in welchem Umfang bereits bestehende Zulassun-

gen geteilt werden. Gibt ein Vertragspsychotherapeut seine volle Zulassung zurück

und beschränkt sich auf einen halben Praxissitz, so wird dieser Schritt in gesperrten

Planungsbereichen voraussichtlich irreversibel sein. Wenn eine zeitliche Flexibilität

jedoch gewünscht ist, z. B. im Anschluss an Erziehungszeiten oder auch aktuell un-

vorhergesehen notwendig wird (z. B. nach Scheidung oder Tod des Partners), würde

man sich dieser zeitlichen Flexibilität durch die Rückgabe der Hälfte des Versor-

gungsauftrages berauben. Außerdem schmälert der Vertragspsychotherapeut den

Verkaufswert seiner Praxis. Es ist deshalb entscheidend, dass eine Nachfolgezulas-

sung im Sinne des § 103 Abs. 4 SGB V bei Verzicht auf den hälftigen Versorgungs-

auftrag möglich ist. Hierzu schlägt die Bundespsychotherapeutenkammer folgende

Änderung des § 103 Abs. 4 Satz 1 SGB V vor:

„Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes in einem Planungsbereich, 

für den Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind, durch Erreichen

der Altersgrenze, Tod, Verzicht oder Entziehung ganz oder teilweise

endet und die Praxis oder der hälftige Versorgungsauftrag von einem

Nachfolger fortgeführt werden soll, hat die Kassenärztliche Vereinigung

auf Antrag des Vertragsarztes oder seiner zur Verfügung über die Praxis

berechtigten Erben diesen Vertragsarztsitz oder den hälftigen Versor-

gungsauftrag in den für ihre amtlichen Bekanntmachungen vorgesehe-

nen Blättern unverzüglich auszuschreiben und eine Liste der eingehen-

den Bewerbungen zu erstellen.“

Würde in erheblichem Umfang der volle Versorgungsauftrag von Kinder- und Ju-

gendlichenpsychotherapeuten in einen hälftigen umgewandelt, käme es zu zusätzli-

chen Niederlassungen, in deren Folge mit einer Ausdehnung der Leistungsmenge

der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zu rechnen ist. Die Kassenärztliche

Vereinigung Bayerns hat auf der Basis ihrer Honorarstatistik die durchschnittliche

Behandlungszeit von zugelassenen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

pro Woche analysiert. Sie kommt dabei auf eine durchschnittliche Behandlungszeit

von 16,42 Stunden. (Nicht berücksichtigt wurden dabei die patientenbezogenen,
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leistungsergänzenden Tätigkeiten jenseits der unmittelbaren Patientenkontaktzeit,

die z. B. für Dokumentation, Vorbereitung der Sitzungen, Antragstellung von Psycho-

therapien, Kooperation mit Patienten und mit anderen Berufsgruppen anfallen. Dazu

kommen Zeiten für die eigene Supervision und Fortbildung.) Andere KVen berichten

von ähnlichen Ergebnissen.

Bei konsequenter Nutzung der Teilzulassung könnte es also in einer längerfristigen

Entwicklung im psychotherapeutischen Bereich zu der gewünschten und notwendi-

gen Mengenausweitung kommen. Diese gingen in dem Umfang zu Lasten des fach-

ärztlichen Budgets, in dem die KVen keine spezifischen vertraglichen Vereinbarun-

gen für den Bereich der Psychotherapie mit den Krankenkassen getroffen haben

bzw. treffen können. Insoweit besteht die Gefahr, dass dieses Morbiditätsproblem zu

Lasten der Vertragspsychotherapeuten und Fachärzte gelöst wird. Daher ist nicht

damit zu rechnen, dass KVen nachhaltig für die Wandlung von Vollzulassungen in

Teilzulassungen werben werden. Außerdem sind die KVen zu verpflichten, zurück-

gegebene hälftige Versorgungsaufträge unverzüglich auszuschreiben und nach zu

besetzen. Die gravierende Unterversorgung psychisch kranker Kinder und Jugendli-

cher lässt sich mit diesem Instrument also nicht akut, sondern bestenfalls nur länger-

fristig lösen.
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3. Zusätzlicher lokaler Versorgungsbedarf in nicht unterversorgten Pla-

nungsbereichen (§ 100 Abs. 3 und § 101 Abs. 1 SGB V)

Der Gesetzentwurf schlägt vor, dass künftig der Gemeinsame Bundesausschuss

nach § 101 Abs. 1 Nr. 3a SGB V die allgemeinen Voraussetzungen festlegt, nach

denen die Landesausschüsse der Ärzte und Krankenkassen einen zusätzlichen lo-

kalen Versorgungsbedarf in nicht unterversorgten Planungsbereichen feststellen

können (§ 100 Abs. 3 SGB V). Für diese Planungsbereiche gelten dann die Aus-

nahmen von der Leistungsbegrenzung, also die erweiterten Möglichkeiten für die

Anstellung von Vertragsärzten bzw. -psychotherapeuten und die Möglichkeit, zwi-

schen KVen und Krankenkassen Sicherstellungszuschläge für Vertragsärzte bzw.

-psychotherapeuten zu vereinbaren.

Diese Instrumente können Versorgungsengpässen bei lokalem Versorgungsbedarf

begegnen, z. B. in Ballungsgebieten, wenn Stadtviertel mit sozialen Brennpunkten

unterversorgt sind. Auch hier gilt aber, dass das Instrument zu verwaltungsaufwän-

dig ist, um das strukturelle Problem der Unterversorgung psychisch kranker Kinder

und Jugendlicher kurzfristig lösen zu können.
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4. Mindestversorgungsgrade (§ 101 Abs. 4 SGB V)

Der geringe Anteil von Leistungserbringern, die psychisch kranke Kinder und Ju-

gendliche behandeln können und wollen, an den insgesamt zur psychotherapeuti-

schen Versorgung zugelassenen Leistungserbringern ist mitverantwortlich für die

gravierende Unterversorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher in

Deutschland. Ein wirksames und bekanntes Gegenmittel könnte die Sicherung eines

Mindestversorgungsanteils für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (§ 101

Abs. 4 SGB V) sein.

In § 101 Abs. 4 SGB V ist bereits heute geregelt, dass bis Ende 2008 in den Pla-

nungsbereichen mindestens ein Versorgungsanteil in Höhe von 40 vom 100 der all-

gemeinen Verhältniszahl den ausschließlich psychotherapeutisch tätigen Ärzten vor-

behalten ist.

Zur Erklärung für diese Regelung heißt es in BT-Drs.13/9212, S.42:

„Würde man - zumindest für die Einführungsphase - keine Quotierung

vorsehen, so bestände die Gefahr, dass aufgrund der - zufälligen -

Überzahl einer Berufsgruppe andere psychotherapeutische Leistungs-

erbringer keine Chance der Zulassung hätten, was eventuell eine „Ver-

armung“ der psychotherapeutischen Therapieinhalte zur Folge hätte. Da

diese Auswirkungen nicht mit Sicherheit abgeschätzt werden können, ist

es gerechtfertigt, wenn der Gesetzgeber in der Einführungsphase der

gemeinsamen Bedarfsplanung, die grundsätzlich von der Vorstellung ei-

nes einheitlichen psychotherapeutischen Versorgungsbedarfs der Versi-

cherten ausgeht, den unterschiedlichen Berufsgruppen Versorgungsan-

teile vorbehält.“

Die Bundespsychotherapeutenkammer regt die Einfügung eines Satzes 6 (neu) in

§ 101 Abs. 4 Satz 5 SGB V an,

„In den Richtlinien nach Abs. 1 ist sicherzustellen, dass mindes-

tens ein Versorgungsanteil in Höhe von 20 vom Hundert der all-
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gemeinen Verhältniszahl den Kinder- und Jugendlichenpsycho-

therapeuten sowie den ausschließlich Kinder und Jugendliche

behandelnden Psychologischen und ärztlichen Psychotherapeu-

ten vorbehalten ist.“

Die Einführung einer Quote für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie hätte –wie

die Tabelle zeigt–Konsequenzen für die Zulassung in allen Planungsbereichen.

Tabelle 4:
Szenario: 20 % Mindestanteil für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Kassenärztliche Vereinigung Anzahl der zusätzlichen
Niederlassungsmöglichkeiten

Schleswig-Holstein 27

Hamburg 74

Niedersachsen 36

Bremen 7

Nordrhein 220

Westfalen-Lippe 62

Hessen 20

Rheinland-Pfalz 21

Baden-Württemberg 29

Bayerns 96

Saarland 26

Berlin 94

Brandenburg 25

Mecklenburg-Vorpommern 20

Sachsen 6

Sachsen-Anhalt 12

Thüringen 30

Bund 805
Quelle: KBV 2006

Damit es in diesem Umfang auch zusätzliche Behandlungskapazitäten für psychisch

kranke Kinder und Jugendliche geben kann, sollte die Mindestquote, wie in der vor-

geschlagenen Gesetzesänderung formuliert, auf Kinder- und Jugendlichenpsycho-

therapeuten, aber auch auf Psychologische und ärztliche Psychotherapeuten, die

ausschließlich psychisch kranke Kinder und Jugendliche behandeln, Anwendung

finden.
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Da sich aufgrund einer gesetzlichen Vorgabe eine für die einzelne KV kalkulierbare

Ausweitung des Angebots ergibt, ist eine Bundesempfehlung zur entsprechenden

Anpassung der Gesamtvergütung möglich. Eine Bundesempfehlung kann vermei-

den, dass es auf der KV-Ebene zu einer Vielzahl von Verhandlungen kommt, die KV-

spezifisch unterschiedlich ausgehen könnte und je nach Ausgangssituation das Ver-

hältnis im Bereich der fachärztlichen Versorgung zwischen Fachärzten und Psycho-

therapeuten weiter belasten würde.
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V. Übersicht:

Änderungsvorschläge der BPtK zum VÄndG (BT-Drs. 16/2474)
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1. § 28 Abs. 4 SGB V (Praxisgebühr) 1. § 28 Abs. 4 SGB V (Praxisgebühr)

„Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten je Kalendervier-
teljahr für jede erste Inanspruchnahme eines an der ambulanten ärztlichen
oder zahnärztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung teilnehmen-
den Leistungserbringers, die nicht auf Überweisung aus demselben Kalen-
dervierteljahr erfolgt, als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden
Betrag an den Leistungserbringer. Satz 1 gilt nicht für Inanspruchnahme nach
§ 23 Abs. 9, § 25, zahnärztliche Untersuchungen nach § 55 Abs. 1 Satz 4 und
5 sowie Maßnahmen zur Schwangerenvorsorge nach § 196 Abs. 1 der
Reichsversicherungsordnung und § 23 Abs. 1 des Gesetzes über die Kran-
kenversicherung der Landwirte. Soweit Versicherte Kostenerstattung nach §
13 Abs. 2 gewählt haben, gelten die Sätze 1 und 2 mit der Maßgabe, dass die
Zuzahlung gemäß § 13 Abs. 2 Satz 9 von der Krankenkasse in Abzug zu
bringen ist.“

Begründung: Klarstellung, dass eine zweimalige Zahlung der Praxisgebühr
bei der Inanspruchnahme von Ärzten und Psychotherapeuten nicht erforder-
lich ist.

2. § 95 Abs. 1 Satz 3 SGB V

(fachübergreifende Medizinische Versorgungszentren)

"Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachübergreifend, wenn in ihr Ärzte
mit verschiedenen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen tätig sind; sie
ist nicht fachübergreifend, wenn die Ärzte der hausärztlichen Arztgruppe
nach § 101 Abs. 5 angehören und wenn die Ärzte oder Psychotherapeuten
der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehören. Sind in
einer Einrichtung nach Satz 2 ein fachärztlicher und ein hausärztlicher Inter-
nist tätig, so ist die Einrichtung fachübergreifend.“

2. § 95 Abs. 1 Satz 3 SGB V

(fachübergreifende Medizinische Versorgungszentren)

"Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachübergreifend, wenn in ihr Ärzte mit
verschiedenen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen tätig sind; sie ist
nicht fachübergreifend, wenn die Ärzte der hausärztlichen Arztgruppe nach §
101 Abs. 5 angehören und wenn die Ärzte oder Psychotherapeuten der
psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehören. Sind in
einer Einrichtung nach Satz 2 ein fachärztlicher und ein hausärztlicher Inter-
nist oder ein ärztlicher/Psychologischer Psychotherapeut und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut tätig, so ist die Einrichtung fachüber-
greifend.

Begründung: Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten sind zwei Berufe, die zwar gemeinsam mit den aus-
schließlich psychotherapeutisch tätigen Ärzten eine Arztgruppe bilden, jedoch
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nicht denselben Versorgungsbereich abdecken. Auf die psychotherapeutische
Versorgung unterschiedlicher Altersgruppen fokussierte Medizinische Versor-
gungszentren sind eine sinnvolle Ergänzung des Versorgungsspektrums und
erfüllen das Erfordernis fachübergreifend zu arbeiten.

3. § 95 Abs. 1 Satz 4 SGB V (Kooperative Leitung)

„Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehörige unterschiedli-
cher Berufsgruppen, die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen,
tätig, ist auch eine kooperative Leitung möglich."

3. § 95 Abs. 1 Satz 4 SGB V (Kooperative Leitung)

Sind in einem Medizinischen Versorgungszentrum Angehörige ver-
schiedener, an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmender Heilbe-
rufe tätig, kann die Leitung durch jeden im Medizinischen Versorgungs-
zentrum tätigen, approbierten Heilberufsangehörigen erfolgen. Eine
kooperative Leitung ist möglich.

Begründung: Alternativ zur kooperativen Leitung sollte jeder im Medizini-
schen Versorgungszentrum tätige, zur vertragsärztlichen Versorgung zuge-
lassene Leistungserbringer die Leitung übernehmen können.

4. § 95 Abs. 9 SGB V

(Vertragsarztpraxen als Arbeitgeber für Ärz-
te/Psychotherapeuten)

"(9) Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses
Ärzte, die in das Arztregister eingetragen sind, anstellen, sofern für die Arzt-
gruppe, der der anzustellende Arzt angehört, keine Zulassungsbeschränkun-
gen angeordnet sind. Sind Zulassungsbeschränkungen angeordnet, gilt Satz
1 mit der Maßgabe, dass die Voraussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5
erfüllt sein müssen. Das Nähere zu der Anstellung von Ärzten bei Vertrags-
ärzten bestimmen die Zulassungsverordnungen. Absatz 7 Satz 7 gilt entspre-
chend. "

4. § 95 Abs. 9 SGB V

(Vertragsarztpraxen als Arbeitgeber für Ärzte/Psychotherapeuten)

"(9) Der Vertragsarzt/Vertragspsychotherapeut kann mit Genehmigung des
Zulassungsausschusses Ärzte/Psychotherapeuten, die in das Arztregister
eingetragen sind, anstellen, sofern für die Arztgruppe, der der anzustellende
Arzt/Psychotherapeut angehört, keine Zulassungsbeschränkungen ange-
ordnet sind. Sind Zulassungsbeschränkungen angeordnet, gilt Satz 1 mit der
Maßgabe, dass die Voraussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erfüllt
sein müssen. Das Nähere zu der Anstellung von Ärzten/Psychotherapeuten
bei Vertragsärzten/Vertragspsychotherapeuten bestimmen die Zulassungs-
verordnungen. Absatz 7 Satz 7 gilt entsprechend. "

Begründung: Im Interesse einer qualitätsgesicherten Versorgung dürfen
Ärzte/Psychotherapeuten bereits berufsrechtlich fachliche Weisungen nur von
Personen entgegennehmen, die über eine entsprechende fachliche Qualifika-
tion verfügen. Entsprechende Regelungen sind in allen Berufsordnungen der
Heilberufe getroffen. Die Musterberufsordnung-Ärzte geht allerdings hierüber
hinaus. Sie hält im § 19 Abs. 1 fest, dass die Beschäftigung ärztlicher Mitar-
beiterinnen und -mitarbeiter in der Praxis die Leitung der Praxis durch eine
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niedergelassene Ärztin oder einen niedergelassenen Arzt voraussetzt. Diese
Vorgabe ist ausschließlich standespolitisch motiviert. Für eine gesicherte
Qualität muss nicht die Leitung, sondern die fachliche Weisungsbefugnis vor-
gegeben werden. Für den Gesetzgeber sollten ausschließlich Qualitätssiche-
rungsüberlegungen relevant sein. Im Vertragsarztrechtsänderungsgesetz
wäre daher klarzustellen, dass Ärzte und Psychotherapeuten sowohl Ärzte als
auch Psychotherapeuten anstellen dürfen, wenn sichergestellt ist, dass fach-
liche Weisungen nur von Personen erfolgen, die über eine entsprechende
Qualifikation verfügen.

5. § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V (Job-Sharing)

4. Ausnahmeregelungen für die Zulassung eines Arztes in einem Planungs-
bereich, für den Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind, sofern der Arzt
die vertragsärztliche Tätigkeit gemeinsam mit einem dort bereits tätigen Ver-
tragsarzt desselben Fachgebiets oder, sofern die Weiterbildungsordnungen
Facharztbezeichnungen vorsehen, derselben Facharztbezeichnung ausüben
will und sich die Partner der Berufsausübungsgemeinschaften gegenüber
dem Zulassungsausschuss zu einer Leistungsbegrenzung verpflichten, die
den bisherigen Praxisumfang nicht wesentlich überschreitet, dies gilt für die
Anstellung eines Arztes in einer Einrichtung nach § 311 Abs. 2 Satz 1 und in
einem Medizinischen Versorgungszentrum entsprechend; bei der Ermittlung
des Versorgungsgrades ist der Arzt nicht mitzurechnen; § 85 Abs. 4b Satz 3
gilt nicht.

5. § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V (Job-Sharing)

4. Ausnahmeregelungen für die Zulassung eines Arztes in einem Planungs-
bereich, für den Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind, sofern der Arzt
die vertragsärztliche Tätigkeit gemeinsam mit einem dort bereits tätigen Ver-
tragsarzt desselben Fachgebiets oder, sofern die Weiterbildungsordnungen
Facharztbezeichnungen vorsehen, derselben Facharztbezeichnung ausüben
will und sich die Partner der Berufsausübungsgemeinschaften gegenüber
dem Zulassungsausschuss zu einer Leistungsbegrenzung verpflichten, die
den bisherigen Praxisumfang bzw. bei der Arztgruppe nach § 101 Abs. 4
den nach § 98 Abs. 2 Nr. 10 SGB V zu präzisierenden zeitlichen Umfang
eines vollen Versorgungsauftrages nicht wesentlich überschreitet und
soweit und solange dies zur Deckung eines zusätzlichen lokalen Ver-
sorgungsbedarfs erforderlich ist; dies gilt für die Anstellung eines Arztes in
einer Einrichtung nach § 311 Abs. 2 Satz 1 und in einem Medizinischen Ver-
sorgungszentrum entsprechend und Ausnahmen von der Leistungsbegren-
zung, bei der Ermittlung des Versorgungsgrades ist der Arzt nicht mitzurech-
nen; § 85 Abs. 4b Satz 3 gilt nicht.

Begründung: Insbesondere für die psychotherapeutisch tätige Arztgruppe
wird die Job-Sharing-Regelung nur wirklich nutzbar, wenn die Leistungsbe-
grenzung sich am zeitlichen Umfang des übernommenen Versorgungsauftra-
ges orientiert und nicht am eigenen Praxisdurchschnitt der Vergangenheit.
Der Gesetzentwurf sieht eine solche Ausnahme bereits bei der Anstellung
von Ärzten vor. Eine analoge Regelung sollte für das Job-Sharing erfolgen.

6. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V (Anstellung Ärzte/Psychotherapeuten) 6. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V (Anstellung Ärzte/Psychotherapeuten)
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5. Regelungen für die Anstellung von Ärzten/Psychotherapeuten bei einem
Vertragsarzt desselben Fachgebiets oder, sofern die Weiterbildungsordnun-
gen Facharztbezeichnungen vorsehen, mit derselben Facharztbezeichnung
in einem Planungsbereich, für den Zulassungsbeschränkungen angeordnet
sind, sofern sich der Vertragsarzt gegenüber dem Zulassungsausschuss zu
einer Leistungsbegrenzung verpflichtet, die den bisherigen Praxisumfang
nicht wesentlich überschreitet, und Ausnahmen von der Leistungsbegren-
zung soweit und solange dies zur Deckung eines zusätzlichen lokalen Ver-
sorgungsbedarfs erforderlich ist, bei der Ermittlung des Versorgungsgrades
sind die angestellten Ärzte nicht mitzurechnen; § 85 Abs. 4b Satz 7 erster
Halbsatz und Satz 8 gelten nicht.

5. Regelungen für die Anstellung von Ärzten/Psychotherapeuten bei einem
Vertragsarzt desselben Fachgebiets oder, sofern die Weiterbildungsordnun-
gen Facharztbezeichnungen vorsehen, mit derselben Facharztbezeichnung in
einem Planungsbereich für den Zulassungsbeschränkungen angedacht sind,
sofern sich der Vertragsarzt gegenüber dem Zulassungsausschuss zu einer
Leistungsbegrenzung verpflichtet, die den bisherigen Praxisumfang bzw. bei
der Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 den nach § 98 Abs. 2 Nr. 10 SGB V zu
präzisierenden zeitlichen Umfang eines vollen Versorgungsauftrages
nicht wesentlich überschreitet und Ausnahmen von der Leistungsbegrenzung
soweit und solange dies zur Deckung eines zusätzlichen lokalen Versor-
gungsbedarfs erforderlich ist, bei der Ermittlung des Versorgungsgrades sind
die angestellten Ärzte nicht mitzurechnen; § 85 Abs. 4b Satz 7 erster Halb-
satz und Satz 8 gelten nicht.

Begründung: Insbesondere für die psychotherapeutisch tätige Arztgruppe
wird die Anstellungsregelung nur wirklich nutzbar, wenn die Leistungsbegren-
zung sich am zeitlichen Umfang des übernommenen Versorgungsauftrages
orientiert und nicht am eigenen Praxisdurchschnitt der Vergangenheit.

7. § 101 Abs. 4 SGB V (Mindestversorgungsgrade) 7. § 101 Abs. 4 SGB V (Mindestversorgungsgrade)

4. Ausschließlich psychotherapeutisch tätige Ärzte und Psychotherapeuten
bilden eine Arztgruppe im Sinne des § 101 Abs. 2. Der allgemeine bedarfsge-
rechte Versorgungsgrad ist für diese Arztgruppe erstmals zum Stand vom 1.
Januar 1999 zu ermitteln. Zu zählen sind die zugelassenen Ärzte sowie die
Psychotherapeuten, die nach § 95 Abs. 10 zugelassen werden. Dabei sind
überwiegend psychotherapeutisch tätige Ärzte mit dem Faktor 0,7 zu berück-
sichtigen. In den Richtlinien nach Abs. 1 ist für die Zeit bis zum 31. Dezember
2008 sicherzustellen, dass jeweils mindestens ein Versorgungsanteil in Höhe
von 40 vom Hundert der allgemeinen Verhältniszahl den ausschließlich psy-
chotherapeutisch tätigen Ärzten sowie den Psychotherapeuten vorbehalten
ist. In den Richtlinien nach Abs. 1 ist sicherzustellen, dass mindestens
ein Versorgungsanteil in Höhe von 20 vom Hundert der allgemeinen
Verhältniszahl den Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie
den ausschließlich Kinder und Jugendliche behandelnden Psychologi-
schen und Ärztlichen Psychotherapeuten vorbehalten ist. Bei der Fest-
stellung der Überversorgung nach § 103 Abs. 1 sind die Versorgungsanteile
von 40 vom Hundert und die ermächtigten Psychotherapeuten nach § 95 Abs.
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11 mitzurechnen.

Begründung: Der zu geringe Anteil von Leistungserbringern, die psychisch
kranke Kinder und Jugendliche behandeln können und wollen, an den insge-
samt zur psychotherapeutischen Versorgung zugelassenen Leistungserbrin-
gern ist mitverantwortlich für die gravierende Unterversorgung psychisch
kranker Kinder und Jugendlicher in Deutschland. Ein wirksames und bereits
bekanntes Instrument der Bedarfsplanung ist die Sicherung eines Mindest-
versorgungsanteils für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie.

8. § 103 Abs. 4 Satz 1 SGB V (Teilzulassung) 8. § 103 Abs. 4 Satz 1 SGB V (Teilzulassung)

4. Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes in einem Planungsbereich, für
den Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind, durch Erreichen der Al-
tersgrenze, Tod, Verzicht oder Entziehung endet und die Praxis ganz oder
teilweise oder der hälftige Versorgungsauftrag von einem Nachfolger fort-
geführt werden soll, hat die Kassenärztliche Vereinigung auf Antrag des Ver-
tragsarztes oder seiner zur Verfügung über die Praxis berechtigten Erben
diesen Vertragsarztsitz oder den hälftigen Versorgungsauftrag in den für
ihre amtlichen Bekanntmachungen vorgesehenen Blättern unverzüglich aus-
zuschreiben und eine Liste der eingehenden Bewerbungen zu erstellen.

Begründung: Gibt ein Vertragsarzt/Vertragspsychotherapeut die Hälfte sei-
ner Zulassung zurück und beschränkt sich auf einen halben Praxissitz, so
wird dieser Schritt in gesperrten Planungsbereichen voraussichtlich irreversi-
bel sein. Die u. U. gewünschte zeitliche Flexibilität, z. B. im Anschluss an
Erziehungszeiten oder durch aktuell unvorhergesehene Ereignisse (z. B.
Scheidung oder Tod des Partners) wird eingeschränkt. Außerdem schmälert
sich der Verkaufswert der Praxis, wenn die Hälfte des Versorgungsauftrages
zurückgegeben wird. Die Nutzung des Instrumentes der Teilzulassung bei
bereits zugelassenen Vertragsärzten/Vertragspsychotherapeuten wird also
davon abhängig sein, inwieweit der Verzicht auf den hälftigen Versorgungs-
auftrag nicht zu erheblichen ökonomischen Einbußen führt bzw. dass der
eingeschränkten zeitlichen Flexibilität ein Gegenwert gegenübersteht.

§ 19a (Ärzte-Zulassungsverordnung)

(1) Die Zulassung verpflichtet den Arzt, die vertragsärztliche Tätigkeit vollzei-

§ 19a (Ärzte-Zulassungsverordnung)

(1) Die Zulassung verpflichtet den Arzt, die vertragsärztliche Tätigkeit vollzei-
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tig auszuüben.

(2) Der Arzt ist berechtigt, durch schriftliche Erklärung gegenüber dem Zulas-
sungsausschuss seinen Versorgungsauftrag auf die Hälfte des Versorgungs-
auftrages nach Absatz 1 zu beschränken. Die Beschränkung des Versor-
gungsauftrages wird entweder im Rahmen eines Beschlusses nach § 19 Abs.
1 oder durch gesonderten Beschluss festgestellt.

(3) Auf Antrag des Arztes kann eine Beschränkung des Versorgungsauftra-
ges nach Absatz 2 Satz 2 durch Beschluss aufgehoben werden. Der Antrag
muss schriftlich gestellt werden. Es gelten die Vorschriften dieses Abschnitts
mit Ausnahme des § 25.

tig auszuüben.

(2) Der Arzt ist berechtigt, durch schriftliche Erklärung gegenüber dem Zulas-
sungsausschuss seinen Versorgungsauftrag auf die Hälfte des Versorgungs-
auftrages nach Absatz 1 zu beschränken. Die Beschränkung des Versor-
gungsauftrages wird entweder im Rahmen eines Beschlusses nach § 19 Abs.
1 oder durch gesonderten Beschluss festgestellt.

(3) Auf Antrag des Arztes ist eine Beschränkung des Versorgungsauftrages
nach Abs. 2 Satz 2 durch Beschluss aufzuheben, sofern bei Antragsstel-
lung keine Zulassungsbeschränkungen angeordnet sind. Der Antrag
muss schriftlich gestellt werden. Es gelten die Vorschriften dieses Abschnitts
mit Ausnahme des § 25.

Begründung: In der derzeitigen Fassung des Vertragsarztrechtsänderungs-
gesetzes ist es eine Ermessungsentscheidung des Zulassungsausschusses,
ob in nicht geschlossenen Planungsbereichen die Beschränkung auf einen
halben Versorgungsauftrag durch den Vertragsarzt wieder rückgängig ge-
macht werden kann. Hier ist eine rechtlich gebundene Entscheidung verfas-
sungsrechtlich geboten.
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