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Mit der sogenannten ,kleinen GOA-Novelle” im Jahre 1996 wurden
die Vergiitungen fiir psychotherapeutische Leistungen neu fest-
gelegt. Fiir eine Sitzung analytische oder tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie gab es 92,50 Euro, fiir eine Sitzung Verhal-
tenstherapie (VT), die neu in die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
aufgenommen wurde, 100,55 Euro. Eigentlich war vorgesehen, in
einem weiteren Schritt die analytische Psychotherapie (AP) und tie-
fenpsychologisch fundierte Psychotherapie (TP) ebenfalls auf dieses
Niveau zu heben. Dass das nie erfolgte, hatte die Bundesarztekam-
mer (BAK) absehen kénnen, denn jede Anderung der GOA, sei es
auch nur eine Leistungslegende oder die Vergiitung einer einzelnen
Leistung, benétigt eine Anderungsverordnung des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit (BMG) und die Zustimmung des Bundesrats.
Der Bundesrat ist beteiligt, weil die meisten Privatbehandlungen
die Beihilfen und damit die Landerhaushalte belasten. Nachfolgend
wird erlautert, wie GOA und GOP (Gebiihrenordnung fiir Psychologi-
sche Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten) zusammenhéngen, wie sich die Anhebung der EBM-Vergii-
tungen auf die Behandlung von Privatpatient*innen auswirkt, wie
mit Steigerungsfaktoren und Honorarvereinbarungen umzugehen
ist und wie der Stand der Reform der GOA ist.

Was hat die GOP mit der GOA zu tun?

Nach § 9 Psychotherapeutengesetz ist das BMG ermdchtigt, ,durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrats” die Entgelte von
Privatbehandlungen durch Psychologische Psychotherapeut*innen (PP)
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen (KJP) zu regeln. Seit
dem 8. Juni 2000 haben wir die GOP.

Die GOP besteht aus einer einzigen Seite, auf der nichts anderes steht als
ein Verweis auf die fir PP und KJP zutreffenden Leistungen der Kapitel B
und G der GOA. Der Vorteil ist eine einheitliche, fiir Arzte und PP/KJP gleiche
Vergiitung. Der Nachteil ist die Ubernahme des véllig veralteten Leistungs-
katalogs der GOA und ihrer Honorare. In der GOP ist auch nicht geregelt,
welche Leistungen der Abschnitte B und G tatsachlich von PP und KJP ab-
gerechnet werden konnen, denn nicht alle der dort aufgefiihrten Leistungen
sind berufliche Leistungen der PP/KJP und bei manchen Leistungen ist es
zumindest strittig. Die Beihilfe geht noch einen Schritt weiter und erstattet
bei manchen Leistungen keine Kosten, wenn sie von PP und KJP erbracht
werden. So wird die GOA-Nummer 849 (Psychotherapeutische Behandlung,
mindestens 20 Minuten) unverstandlicherweise nur dann erstattet, wenn
sie von einer Arztin oder einem Arzt abgerechnet wird.
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Im Vorfeld der damaligen Rechtsverordnung hatte das BMG die Frage an die
Vertreter*innen der fiihrenden Verbénde gerichtet (es gab noch keine Psy-
chotherapeutenkammern), ob man sich eher an die GOA anhéngen wolle
(Verweislosung) oder eine eigene Gebiihrenordnung anstrebe. Die Entschei-
dung fiel fir die erste Variante und zwar aus zwei Griinden: Zum einen be-
stand bei getrennten Geblihrenordnungen die Gefahr, dass die Vergiitungen
der PP und KJP geringer ausfallen wiirden als die der Arzte, was man an-
gesichts der damals relativ hohen Vergiitung von 92,50 Euro (AP, TP) bezie-
hungsweise 100,55 Euro (VT) selbstverstandlich nicht riskieren wollte. Zum
anderen hatten unterschiedliche Legenden und Vergiitungen bei Arzten und
PP/KJP aus Versichertensicht keinen Sinn ergeben. Schon aus diesem Grund
hatte die Politik eine eigensténdige Gebiithrenordnung wahrscheinlich nicht
akzeptiert. Auch die BAK sprach sich im Sinne einer gemeinsamen Inter-
essenvertretung gegentiber den Kostentragern fiir die Verweisldsung aus.

EBM iiberholt GOA

Nicht nur wurde die Ungleichbehandlung zwischen den Psychotherapie-
verfahren nie aufgehoben, sondern auch die Vergiitungen seit nunmehr
23 Jahren nicht angepasst. Bei den mit Mindestzeiten versehenen Ge-
sprachsleistungen der Psychotherapeut*innen, die vollkommen auf diese
Leistungen angewiesen sind, wirkt sich dies im Verhaltnis zu den soma-
tischen Leistungen besonders negativ aus, denn: Somatische Leistungen
sind in der Regel nicht mit Mindestzeiten versehen. Dadurch lassen sich
hier — bedingt durch den medizinischen Fortschritt und Delegationsmdg-
lichkeiten — inflationsbedingte Einkommensverluste durch eine , Verdich-
tung” der Leistungen je Zeiteinheit kompensieren.

Die kumulierte Inflationsrate und direkt proportional dazu der reale Hono-
rarverlust bei psychotherapeutischen Privatbehandlungen seit 1996 liegt bei
40 %. Eine ganze Reihe somatischer Arztgruppen hat mit der Inflationsrate
ein geringeres Problem als mit einer neuen GOA, weil eine solche immer mit
Honorarverschiebungen einhergehen kann.Wie gut es diesen Gruppen gelun-
gen ist, den Kaufkraftverlust, mit welchen Mitteln auch immer, zu kompensie-
ren, zeigt sich an den Umsatzen einiger Facharztgruppen, wie sie das ZI-Pra-
xis-Panel (Jahresbericht 2015) ausweist. Bei den Psychotherapeut*innen
werden mit 12 % Privatpatient*innen 12 % des Uberschusses erwirtschaftet,
bei den Orthopad*innen mit ebenfalls 12 % Privatpatient*innen 29 % des
Uberschusses, bei den HNO-Arzt*innen mit 11 % Privatpatient*innen 29 %
des Uberschusses und so weiter. Nach einer kiirzlich veréffentlichten Studie
des Wissenschaftlichen Instituts der PKV' entfallen insgesamt 23,2 % der Ein-

' Wissenschaftliches Institut der PKV: WIP-Analyse 4/2019: Mehrumsatz und Leistungsaus-
gaben von PKV-Versicherten.
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nahmen niedergelassener Arzt*innen auf Privatversicherte. Demgegeniiber
sind nur 10,6 % der Gesamtbevélkerung privat versichert. Die Arztezeitung
vom 13. August 2019 kommentiert: ,PKV kurbelt Praxisumsatz an.”

Davon kann bei der Psychotherapie keine Rede sein. Wahrend in der GOA
die Psychotherapiehonorare seit 23 Jahren auf der Stelle treten, haben sich
die GKV-Honorare — auch Dank der Rechtsprechung des Bundessozialge-
richts — wenn auch langsam, so doch stetig weiterentwickelt. In diesem
Jahr betragt das Honorar 99,78 Euro fiir eine Therapieeinheit (50 Minuten)
genehmigte Psychotherapie, fiir eine Therapieeinheit Sprechstunde und
Akutbehandlung 100 Euro. Mit der jiingst zwischen Kassenarztlicher Bun-
desvereinigung (KBV) und dem Spitzenverband der gesetzlichen Kranken-
kassen (GKV-SV) geeinten Steigerung des Orientierungswerts um 1,52 %
fiir 2020 iibersteigt das Honorar nach EBM das Honorar nach GOP/GOA
nicht nur bei der tiefenpsychologisch fundierten und analytischen Psycho-
therapie, sondern auch bei der Verhaltenstherapie.

Bei den EBM-Honoraren kommt noch der auslastungsabhangige Struktur-
zuschlag hinzu. Er kann bis zu circa 9 Euro je Therapieeinheit betragen,
pro 50-mindtiger Sitzung also insgesamt etwa 109 Euro. Noch deutlicher
ist der Unterschied bei der Gruppentherapie. Hier kann man auf Grund-
lage des EBM mit einer Sitzung von 100 Minuten und acht Teilnehmer*in-
nen einen Umsatz ohne Strukturzuschlage von 481,39 Euro, mit vollen
Strukturzuschlagen von 511,69 Euro erzielen. Wiirde dieselbe Gruppe nur
mit Privatpatient*innen durchgefiihrt, waren es bei der tiefenpsycholo-
gisch fundierten und analytischen Psychotherapie nur 370 Euro, bei der
Verhaltenstherapie noch weniger, namlich 321,76 Euro.

Negative Auswirkungen auf die Versorgung psychisch
kranker Privatpatient*innen

Ohnehin ist die Behandlung von Privatpatient*innen wegen des meist hohe-
ren biirokratischen Aufwands bei der Antragstellung und Abrechnung nicht
besonders attraktiv fiir psychotherapeutische Praxen. In welcher Hohe Privat-
behandlungen nun auch zu wirtschaftlichen Verlusten fiihren, zeigen beispiel-
haft die folgenden Jahresumsatze von Praxen mit vollen Versorgungsauftragen
und durchschnittlich 30 Sitzungen Psychotherapie pro Woche in 43 Arbeitswo-
chen im Jahr. Bei den GKV-Einnahmen wurden der Orientierungswert 2019
(10,8226 Cent) und die Strukturzuschldge entsprechend der Auslastung nach
dem Berechnungsmodus des Beschlusses des Bewertungsausschusses zu-
grunde gelegt. Die Strukturzuschldge sind umso héher, je mehr Sitzungen mit
GKV-Patient*innen durchgefiihrt werden. Bei den GOP-/GOA-Honoraren wur-
de der 2,3-fache Steigerungssatz zugrunde gelegt. So haben Privatbehandlun-
gen einen doppelten negativen Effekt: Sie bringen weniger Sitzungshonorar
und senken den Strukturzuschlag fiir alle GKV-Patient*innen der Praxis.

Umsatz bei 30 Sitzungen pro Woche (VT)

Umsatz/Sitzung* 103,38 € o00€| |
3.101,40 € 0,00 € 3.101,40 €

Umsatz/Sitzung 102,75 € 0055€ |
2.774,25 € 301,65 € 3.075,90 €

*) inklusive Strukturzuschlag, der bei 30 Sitzungen pro Woche 3,59 Euro betragt, bei 27 Sitzun-
gen pro Woche 2,97 Euro
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Umsatz bei 30 Sitzungen pro Woche (TP, AP)

Umsatz/Sitzung 103,38 € o00€| |
Umsatz/Woche 3.101,40 € 0,00 € 3.101,40 €

Umsatz/Sitzung 102,75 € 92,50 € _
Umsatz/Woche 2.774,25 € 277,50 € 3.051,75 €

Bei der Verhaltenstherapie liegen die so ermittelten EinkommenseinbuBen
durch Privatbehandlungen bei jahrlich circa 1.100 Euro, bei den psychody-
namischen Verfahren macht der Unterschied mit circa 2.000 Euro im Jahr
nahezu doppelt so viel aus. Wer sich an Selektivvertragen beteiligt, erzielt
meist ein deutlich hoheres Sitzungshonorar als bei der Abrechnung tiber
die KV. Nach dem PNP-Vertrag in Baden-Wiirttemberg lasst sich ab kom-
mendem Jahr mit den eingeschriebenen Versicherten der AOK oder der
beteiligten BKKen eine Vergiitung von 145 Euro je Einzeltherapiesitzung
erzielen, bei einer Gruppentherapie mit zum Beispiel fiinf Teilnehmer*in-
nen in 100 Minuten eine Vergiitung von 650 Euro.

Die Entscheidung fiir oder gegen die Aufnahme von Privatpatient*innen
liegt im Ubrigen nicht im Belieben der KV-zugelassenen Psychothera-
peut*innen, denn es gibt eine gesetzliche Mindestanzahl von Wochen-
stunden, in denen gesetzlich Versicherte zu behandeln sind. Praxen mit
vollem Versorgungsauftrag haben sich 25 Wochenstunden gesetzlich Ver-
sicherten zu widmen, Praxen mit halbem Versorgungsauftrag 12,5 Stun-
den. Uber die gesetzlich geforderte bundeseinheitliche Regelung zur Be-
rechnung dieser Stunden stimmen sich die KVen derzeit ab. MaBstab wird
voraussichtlich die Summe der abgerechneten, den einzelnen Leistungen
gemaB Anhang 3 des EBM hinterlegten Kalkulationszeiten sein, in Aus-
nahmefallen mdglicherweise auch die dort aufgefiihrten Plausibilitatszei-
ten. Bei der Psychotherapie sind diese Zeitangaben knapp bemessen. Je
mehr Privatpatient*innen eine Praxis behandelt, umso mehr ist sie von
Sanktionen bedroht. Auch das wirkt sich demotivierend auf die Neuauf-
nahme von Privatpatient*innen aus.

Die Rolle der Steigerungsfaktoren

Die Gebiihrenspanne reicht nach § 5 GOA vom 1,0-fachen bis zum 3,5-fa-
chen. Dazwischen liegt der sogenannte Schwellenwert mit dem 2,3-fa-
chen Steigerungsfaktor beziehungsweise bei technischen Leistungen,
leider auch den Tests nach den Nummern 855 bis 857, dem 1,8-fachen.
Der Schwellenwert bedeutet, dass ab diesem Faktor, der Gbrigens jeden
Wert annehmen kann, eine Begriindung in der Rechnung erforderlich ist.
Nach einem Urteil des Bundesgerichtshofs vom 8. November 2007 (Az Il
ZR 54/07) kann das 2,3-fache regelhaft angesetzt werden, ohne dass es
einer Begriindung bedarf. Wegen des Stillstands der GOA ist das 2,3-fache
inzwischen der Normalfall.

Bei den nachfolgenden Ausfiihrungen wird nicht auf die Besonderheiten
der begrenzten Steigerungsfaktoren beim Standardtarif oder Basistarif
eingegangen, sondern es wird direkt auf § 5b GOA beziehungsweise auf
die Kommentierung verwiesen.?

? Best, D.: Kommentar zur Gebiihrenordnung fiir Psychotherapeuten (GOP), 3. Auflage,
Deutscher Arzteverlag Kéln, 2015.
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Die Uberschreitung des Schwellenwertes ist nach § 5 Abs. 2 GOA nur zu-
lassig, ,wenn Besonderheiten unter Beriicksichtigung der Schwierigkeiten
und des Zeitaufwands der einzelnen Leistung sowie der Umstande bei der
Ausfiihrung” dies rechtfertigen. , Die Schwierigkeit der einzelnen Leistung
kann auch durch die Schwierigkeit des Krankheitsfalls begriindet sein.”
Dabei haben Kriterien, die bereits in der Leistungsbeschreibung bertick-
sichtigt worden sind, auBer Betracht zu bleiben. So kann zum Beispiel bei
der Inanspruchnahme zur Unzeit dann kein Steigerungsfaktor angesetzt
werden, wenn die GOA dafiir einen entsprechenden Zuschlag vorsieht.

Wird der Schwellenwert {iberschritten, muss dies nach § 12 Abs. 3 GOA
bei jeder einzelnen Leistung verstandlich und nachvollziehbar in der Rech-
nung begriindet werden. In der Regel geniigen Stichworte (VGH Mann-
heim, Urteil vom 7. Juni 1994, Az 4 S 1666/91).

Exkurs: Beihilfe

Fiir die Beihilfe ist eine nachvollziehbare und verstandliche Begriindung
besonders wichtig. In der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift zur Bundes-
beihilfeverordnung vom 26. Juni 2017 wird unter Punkt 6.3.4 (hier zusam-
mengefasst wiedergegeben) ausgefiihrt:

Uberschreitet eine Gebiihr fiir &rztliche, zahnérztliche oder psycho-
therapeutische Leistungen den Schwellenwert, kann sie nur dann
als angemessen angesehen werden, wenn in der schriftlichen Be-
griindung der Rechnung dargelegt ist, dass erheblich iiber das ge-
wohnliche MaB hinausgehende Umstande dies rechtfertigen. Der-
artige Umstande konnen in der Regel nur gegeben sein, wenn die
einzelne Leistung aus bestimmten Griinden

besonders schwierig war,

einen auBergewdhnlichen Zeitaufwand beanspruchte oder
wegen anderer besonderer Umstande bei der Ausfiihrung er-
heblich tiber das gewohnliche MaB hinausging.

Die Besonderheiten miissen gerade bei der Behandlung des be-
treffenden Patienten, abweichend von der Mehrzahl der Behand-
lungsfalle auftreten. Die Besonderheiten eines angewendeten
Verfahrens kénnen mithin alleine nicht eine Uberschreitung des
Schwellenwertes rechtfertigen.

Die Begriindung ist auf Verlangen néher zu erlautern. Bestehen
bei der Festsetzungsstelle Zweifel dariiber, ob die in der Begriin-
dung dargelegten Umstinde den Umfang der Uberschreitung des
Schwellenwertes rechtfertigen, soll sie den Patienten bitten, die
Begriindung durch den Arzt erldutern zu lassen, soweit dies nicht
bereits von der Krankenversicherung der beihilfeberechtigten Per-
son veranlasst worden ist. Werden die Zweifel nicht ausgeraumt, ist
mit Einverstandniserklarung der beihilfeberechtigten Person eine
Stellungnahme der zustindigen Arztekammer oder eines medizi-
nischen Gutachters einzuholen. Die beihilfeberechtigte Person ist
nach § 51 Absatz 1 Satz 2 zur Mitwirkung verpflichtet.

Auch wenn sich die Landerbeihilfen im Wesentlichen an der Bundesbeihil-
fe orientieren, gibt es doch Unterschiede. So haben sich bisher noch nicht
alle Landerbeihilfen den Anderungen der mit der 8. Veranderungsordnung
der Bundesbeihilfe vom Juli 2018 einhergehenden Erweiterung der Bewil-
ligungsschritte und der Einfiihrung einer Akutbehandlung angeschlossen.
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Die Beihilfe des Landes Hamburg verweist sogar — im Grunde systemwid-
rig — auf die Psychotherapie-Richtlinie. Nach einem entsprechenden Merk-
blatt sei die psychotherapeutische Sprechstunde die , Zugangsvorausset-
zung zur weiteren ambulanten psychotherapeutischen Versorgung”. Nur:
Die psychotherapeutische Sprechstunde ist in der GOA/GOP nicht enthal-
ten. Wie soll sie abgerechnet werden? Empfohlen wird, auf die Analogbe-
rechnung nach § 6 Abs. 2 GOA zuriickzugreifen, das heiBt eine GOA-Leis-
tung zu wahlen, die der abgerechneten Leistungen am ehesten entspricht.

Inwieweit die Landerbeihilfen eigene Wege gehen, zum Beispiel auch bei
der Anerkennung von Steigerungsfaktoren, die den Schwellenwert tber-
schreiten, kann an dieser Stelle nicht beurteilt werden. Mdglicherweise
lohnt es sich, im direkten Kontakt mit den Beihilfestellen die Probleme der
Vergiitungen bei Privatbehandlungen zu thematisieren.

Wann sind Uberschreitungen des Schwellenwertes
gerechtfertigt?

Die Allgemeine Verwaltungsvorschrift zur Bundesbeihilfeverordnung ver-
weist auf ein Urteil des OVG Liineburg vom 13. November 2012 (Az 5 LC
222/11). Das Gericht fiihrt in Bezug auf eine zahnérztliche Behandlung
aus, ,dass es dem Ausnahmecharakter des Uberschreitens des Schwellen-
wertes widersprechen wiirde, wenn schon eine vom Arzt allgemein oder
héufig, jedenfalls nicht nur bei einzelnen Patienten wegen in ihrer Person
liegender Schwierigkeiten, angewandte Verfahrensweise bei der Ausfiih-
rung einer im Gebihrenverzeichnis beschriebenen Leistung als eine das
Uberschreiten des Schwellenwertes rechtfertigende Besonderheit ange-
sehen wiirde”. Pauschale, auf alle Leistungen bezogene Begriindungen
sind nicht zulassig (BGH, Urteil vom 30. Oktober 1991, Az. VIl ZR 51/91).

Was meint aber die Bestimmung in § 5 Abs. 2, wonach die , Schwierig-
keit des Krankheitsfalles” die Uberschreitung des Schwellenwertes recht-
fertigt? Reicht in diesen Féllen zum Beispiel bei schon aus der Diagnose
ersichtlichen, eher schwer zu behandelnden Krankheitsbildern wie emo-
tional-instabile Personlichkeitsstérung, schwere depressive Episode mit
psychotischen Symptomen oder Anorexie eine standardméBige Begriin-
dung bei jeder Leistung in der Rechnung?

Eine Ubersicht der Rechtsprechung, die sich haufig auf zahnarztliche Be-
handlungen (und demnach auf die Gebiihrenordung fiir Zahnarzte) be-
zieht, zeigt, dass zwar eine pauschale Begriindung unzuléssig ist, dass
aber bei Vorliegen schwieriger kieferorthopadischer Verhaltnisse, die die
normale Behandlung erschweren, eine Uberschreitung des Schwellenwer-
tes gerechtfertigt ist (zum Beispiel VG Schleswig, Urteil vom 1. November
2018, Az. 12 A 25/17). Die Begriindung muss nur patienten- und leistungs-
bezogen, verstandlich und nachvollziehbar sein.

Nach einem Urteil des Verwaltungsgerichts Diisseldorf vom 13. Dezember
2016 (Az. 26 K 4790/15), bei dem es ebenfalls um eine zahnérztliche Be-
handlung ging, erfordert die Uberschreitung des Schwellenwertes einen
iiberdurchschnittlichen Aufwand im Verhaltnis zum durchschnittlichen
Aufwand vergleichbarer Leistungen. Die Leistung misse iiberdurch-
schnittlich schwierig sein, einen tberdurchschnittlichen Zeitaufwand er-
fordern oder es missen (iberdurchschnittlich schwierige Umstande der
Ausfiihrung vorliegen (VG Hannover, Urteil vom 14. Mai 2014, Az. 13 A
8004/13).

Ubertragen auf die Psychotherapie heiBt das: Die Uberschreitung des
Schwellenwertes ist der Ausnahmefall, der — so die géngige Rechtspre-
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chung und die Kommentierungen — dann vorliegt, wenn bei der Mehrzahl
der Patient*innen beziehungsweise Leistungen die Regelspanne (bis zum
2,3-fachen) eingehalten wird. Wenn sich eine Praxis allerdings belegbar
auf bestimmte, schwer zu behandelnde Krankheitsbilder verlegt, dirfte
die Uberschreitung des Schwellenwertes nicht die Ausnahme, sondern
eher der Regelfall sein.

Die ,Schwierigkeit des Krankheitsfalles” muss sich auf die einzelne
Leistung niederschlagen, kann also gelegentlich auch bei ansonsten
«einfachen Krankheitsbildern” gegeben sein. Die ,Schwierigkeit” kann
sich allein schon aus der Art der Krankheit und den damit verbundenen
Erschwernissen ergeben. Die Erschwernis kann sich zum einen auf den
Ablauf der Sitzung selbst beziehen, zum Beispiel dann, wenn die Verstan-
digung erschwert oder wenn Patient*innen gering einsichtsféhig sind.
Zum anderen kann sich die Erschwernis aus einem zusatzlichen Aufwand
ergeben, wenn zum Beispiel somatische Komorbiditaten mitberlicksichtigt
werden missen, wenn die Vor- und Nachbereitung einer Sitzung beson-
ders aufwandig ist, wenn das familidare Umfeld einbezogen werden muss
oder wenn die Sitzungszeit deutlich Gberschritten werden muss.

Was sind gute Begriindungen, die in der Rechnung
stichwortartig hinter einer Leistung anzugeben sind?

Eine gute Begriindung bezieht sich — wie ausgefiihrt — immer auf die kon-
krete Patientin oder den konkreten Patienten und die konkrete Leistung.
Beispiele sind:

e schwierige Differenzialdiagnostik (jedoch nur in Bezug auf diagnos-
tische Leistungen)

e erschwerte Behandlung wegen der Art der Erkrankung oder durch
Komorbiditdten

e besonders hoher Zeitaufwand mit Angabe der Stunden oder Minu-
ten, zum Beispiel bei Nr. 808 ,hoher Zeitaufwand, 3 Stunden” — al-
lein die Angabe , erhdhter Zeitaufwand” reicht nicht aus

e eine deutliche Uberschreitung der in der Gebiihrenordnung angege-
benen Mindestzeit: zum Beispiel bei einer Sitzung Psychotherapie
von mindestens 50 Minuten Dauer eine reale Dauer von 70 Minuten

e Ein besonderes Problem sind Doppel- oder Mehrfachsitzungen, weil
sie in der GOA nicht vorgesehen sind. Zwar kénnte man eine Doppel-
sitzung gut mit dem 3,5-fachen begriinden (erhdhter Zeitaufwand
von 100 Minuten), jedoch fiihrt dies wirtschaftlich nicht wesentlich
weiter. Sinnvoller ist es, wenn die/der Patient*in beim Kostentrager
die Zustimmung zur Doppel- oder Mehrfachabrechnung einholt.

¢ ein die Behandlung erschwerender psychischer Befund (wie Agitiert-
heit, mangelnde Kooperation)

e hohe Dringlichkeit

¢ Inanspruchnahme zur Unzeit (sofern dafiir nicht ein entsprechender
Zuschlag zur Verfiigung steht)

e erschwerte Verstdndigung (Fremdsprache, mangelnde Deutschkennt-
nisse, Behandlung in Gebardensprache, erschwerte Kommunikation
wegen Mutismus); weil eine Psychotherapie eine gute sprachliche
Verstandigung voraussetzt, ist eine eingeschrankte Verstandigung
weit mehr als erschwerende Bedingung anzusehen, als dies in der
somatischen Medizin der Fall ist

Als Begriindung nicht zulassig ist die Nennung einer besonderen Quali-
fikation der Psychotherapeutin oder des Psychotherapeuten. Selbstver-
standlich auch nicht die Tatsache, dass die GOA-Honorare inzwischen
schlechter als die des EBM sind.
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Honorarvereinbarung

Die Beschrankungen der Steigungsfaktoren kdnnen mit einer ,Abwei-
chenden Vereinbarung” nach § 2 GOA iiberwunden werden.

§ 2 Abs. 2 GOA Abweichende Vereinbarung

Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach persénlicher Ab-
sprache im Einzelfall zwischen Arzt und Zahlungspflichtigem vor
Erbringung der Leistung des Arztes in einem Schriftstiick zu treffen.
Dieses muss neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung,
dem Steigerungssatz und dem vereinbarten Betrag auch die Fest-
stellung enthalten, dass eine Erstattung der Vergiitung durch Er-
stattungsstellen moglicherweise nicht in vollem Umfang gewahr-
leistet ist.

Mit einer solchen Honorarvereinbarung kann jeder Steigerungsfaktor,
sowoh! unter (was kaum vorkommen diirfte) als auch tber dem 3,5-fa-
chen gewahlt werden, wenn die Patientin oder der Patient zugestimmt
hat. Nachteil: Kaum ein Kostentrager erstattet Leistungen, die Uber eine
Honorarvereinbarung abgerechnet werden.

Die Vereinbarung muss mit der Patientin oder dem Patienten persénlich
im direkten Kontakt besprochen und getroffen werden (OLG Diisseldorf,
Urteil vom 13. Mai 2002, Az. 8 U 32/01). Es ist nicht zuldssig, dass die
Erlduterung der Vereinbarung vom Personal vorgenommen wird. Auch
ist es nicht zulassig, Patient*innen lediglich ein vorgefertigtes Formular
unterschreiben zu lassen. Die Honorarvereinbarung darf auch nicht gegen
die guten Sitten verstoBen, was der Fall wére, wenn sie unter Ausnutzung
einer Notlage der Patientin oder des Patienten zustande gekommen ist. Die
Vereinbarung muss vor der Leistungserbringung getroffen werden. Bei Fol-
gebehandlungen, wie in der Psychotherapie iiblich, ist es allerdings nicht
erforderlich, vor jedem neuen Termin eine neue Vereinbarung zu treffen.

Eine Honorarvereinbarung ist nicht erlaubt bei technischen Leistungen, da-
mit auch nicht bei den Testleistungen des Kapitels G. Die Rechnung hat sich
an die Vorgaben des § 12 GOA zu richten, was bedeutet, dass der Steige-
rungsfaktor jeder einzelnen Leistung benannt werden muss. Die Honorar-
vereinbarung damit zu begriinden, dass die psychotherapeutische Behand-
lung eine besondere Qualifikation erfordert, ist auch hier nicht zulassig.

An die Aufklarung der Patient*innen Gber die Griinde der Honorarverein-
barung miissen keine iberméBig hohen Anforderungen gestellt werden,
so das Bundesverfassungsgericht am 29. Oktober 2004 auf eine Verfas-
sungsbeschwerde. SchlieBlich stehe es Patient*innen frei, die Leistung ei-
nes anderen Anbieters , einzukaufen”, wenn der Preis zu hoch erscheine.

Muster einer Honorarvereinbarung nach § 2 GOA

Zwischen ____ (Patientin/Patient) und ___ (Psychotherapeutin/
Psychotherapeut) wird nach § 2 Abs. 1 der Gebiihrenordnung fiir
Psychotherapeuten (GOP) nach Erérterung der Steigerungssatze durch
die Unterzeichnenden folgende Honorarvereinbarung getroffen:

Die Leistungen gemaB GOP-Nr. XY werden mit dem x-fachen Ge-
biihrensatz berechnet. Eine Erstattung der Kosten durch den Kos-
tentrager ist moglicherweise nicht gewahrleistet.




DPtV Hintergrund

Der letzte Satz ist schon aufgrund des Patientenrechtegesetzes (§ 630c BGB)
notwendig, wonach im Rahmen der Aufklarungspflicht Arzt*innen sowie
Psychotherapeut*innen verpflichtet sind, Patient*innen vor der Behandlung
schriftlich dariiber aufzukléren, wenn der Kostentrager die Kostentibernah-
me moglicherweise nur teilweise Ubernimmt oder ablehnt.

Fraglich ist, ob eine Honorarvereinbarung einer Begriindung bedarf. Nach
dem Wortlaut des § 2 ist das nicht der Fall. Allerdings wird nach § 12
Abs. 3, der die Inhalte der Privatrechnung regelt, verlangt, dass auch bei
Honorarvereinbarungen, die das 2,3-fache (ibersteigen, eine ,verstand-
liche und nachvollziehbare” Begriindung in der Rechnung anzugeben ist.
Man wird insofern um eine Begriindung nicht herumkommen.

Wann kommt die neue GOA?

Bemiihungen, die GOA zu reformieren, laufen schon seit mehr als 15
Jahren. Reformeckpunkte der BAK von 2005 benennen klar die Schwach-
punkte der bestehenden GOA: Sie fordern einen modernen Leistungska-
talog und eine bessere Bewertung. Ab etwa 2007 waren zunachst Ver-
treter*innen der Verbande der PP und KJP bei den Gesprachen zu Kapitel
G (Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie), spater ausschlieBlich die
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) einbezogen. Die Federfiihrung
bei allen Verhandlungen hat die BAK. Der BPtK war es zu jeder Zeit mog-
lich, ihre Expertise auf dem Gebiet der Psychotherapie einzubringen.

Lange Zeit kam aus der Arzteschaft kein klares Bekenntnis zum Reform-
bedarf. Denn wie eingangs erwahnt, leben manche Arztgruppen, und das
sind nicht die mit dem geringsten Einfluss, mit der bisherigen GOA recht
gut und eine Reform war fiir diese Gruppen immer mit dem Risiko von
Einkommensverlusten behaftet.

Sehr viel Zeit bendtigte die Abstimmung zu Kapitel G zwischen den
arztlich-psychotherapeutischen Verbénden, die einen méglichst groBen
Abstand ihrer Leistungen zu denen der PP und KJP (und natrlich eine
hohere Bewertung) verlangten und den Vertretern der PP und KJP, die
einen maglichst einheitlichen Leistungskatalog und gleiche Bewertungen
anstrebten. Es wiirde den Rahmen dieses Beitrags sprengen, samtliche
Entwicklungen, Irrwege, Zwischenstande der letzten Jahre zu beschreiben.

Ein entscheidender Schritt nach vorne war eine Rahmenvereinbarung zwi-
schen der BAK und dem PKV-Verband vom 8. November 2013. In ihr wur-
de festgehalten, dass es , beidseitig als unbedingt notwendig angesehen
wird, die Bewertung der arztlichen Leistungen unter Heranziehung von
Kostendaten und unter Beriicksichtigung der medizinischen Leistungser-
bringung nach betriebswirtschaftlichen Grundsatzen neu vorzunehmen.”
Ab etwa 2016 wurde es dann konkreter mit Reformvorschlagen zu den
einzelnen Kapiteln. 2017 wurden die arztlichen Fachverbénde und die
BPtK, die die ganzen Jahre bis heute an zahlreichen Gesprachen betei-
ligt war, aufgefordert, ihre Vorstellungen zu den Leistungsbeschreibungen
und zu den kalkulatorischen Annahmen (vor allem zum Zeitaufwand einer
Leistung) zu auBern.

Was die gemeinsamen Leistungen von Arzt*innen sowie PP und KJP an-
geht, verfolgte der Vorstand der BAK gegen den Widerstand einiger arztli-
cher Psychotherapiefachverbande entschieden die Meinung, dass sich die
GOA nicht als Spielfeld standespolitischer Auseinandersetzungen eignet,
sondern, dass gleiche Leistungen gleich zu vergiiten sind. Die Gesprache
mit allen Fachgruppen miindeten schlieBlich in einem innerarztlich ab-
gestimmten Katalog von mehr als 5.000 Leistungen.

Die Leistungslegenden sind nunmehr mit dem PKV-Verband konsentiert
und deshalb nicht mehr verhandelbar. Bei den Bewertungen hat die BAK
den éarztlichen Fachverbanden und der BPtK vor kurzem einen Bewer-
tungsentwurf vorgelegt. Die Abstimmung dariiber findet derzeit statt.

In einem weiteren Schritt wird der innerarztlich abgestimmte Bewertungs-
vorschlag mit dem PKV-Verband und den Beihilfen verhandelt. Damit es
nicht noch einmal zu einem derartigen Stillstand der GOA kommt wie in
den letzten 23 Jahren, wurde 2015 eine , Gemeinsame Kommission zur
Weiterentwicklung der GOA (GeKo)” zwischen BAK und PKV-Verband
vereinbart. Sie soll kiinftig die vorrangige Aufgabe haben, die Anpassung
der GOA an den medizinischen Fortschritt und die Weiterentwicklung der
Verglitungen zu gewahrleisten.

Noch nicht klar in seinen Auswirkungen auf den Reformprozess ist die im
Koalitionsvertrag stehende Absicht der Bundesregierung, ,ein modernes
Vergiitungssystem” zu schaffen, das ,den Versorgungsbedarf der Bevol-
kerung und den Stand des medizinischen Fortschritts abbildet”. Beide Ge-
biihrenordnungen — EBM und GOA — sollen auf den Priifstand. Diese Ver-
einbarung ist ein Kompromiss zwischen der Langzeitforderung der SPD,
eine Biirgerversicherung inklusive Abschaffung der GOA einzufiihren und
der Absicht von CDU/CSU, beide Versicherungssysteme zu erhalten.

Zur Umsetzung der Koalitionsvereinbarung setzte die Bundesregierung
eine , Wissenschaftliche Kommission fiir ein modernes Vergiitungswesen
(KOMV)" ein, die alle damit zusammenhangenden Fragen beantworten
soll. Allerdings: ,Ob diese Vorschldge umgesetzt werden, wird danach
entschieden”, so die Koalitionsvereinbarung. Die Kommission muss bis
Ende 2019 ihren Vorschlag abliefern. Die zentrale Frage ist: Ist eine ein-
heitliche Gebiihrenordnung iiberhaupt méglich und sinnvoll?

Die Meinungen dazu sind geteilt. Die BAK hélt an ihrer GOA fest. Die
politischen Parteien, die eine Biirgerversicherung anstreben, wollen die
private Krankenversicherung und damit die GOA abschaffen.

Aus diesen Griinden kann die Frage, ob und wann die neue GOA kommt,
derzeit nicht beantwortet werden. Jedenfalls erhéhen sich die Chancen
deutlich, wenn sich die BAK und der PKV-Verband méglichst bald auf ei-
nen Vorschlag, den sie der Bundesregierung tiberreichen kdnnen, einigen.
Insgesamt, so die Verabredung zwischen BAK und PKV-Verband, darf die
Reform nicht mehr als 6,4 % Mehrkosten verursachen.

Die BPtK steht hinter den Leistungslegenden der Kapitel B und G, hat sie
doch selbst daran mitgewirkt. Fiir die Psychotherapeut*innen ist die neue
GOA/GOP nur akzeptabel, wenn bei den Vergiitungen ein deutlicher Ab-
stand zum EBM wiederhergestellt wird.
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