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Bundesministerium fiir Gesundheit
Herrn Till-Christian Hiddemann
Referatsleiter - 221

Friedrichstralte 108

10117 Berlin

Per E-Mail an: 221@bmg.bund.de

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Psychosomatische
Medizin und Arztliche Psychotherapie e.V. (DGPM) vom 30.04.2024

Zum

Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversor-
gung in der Kommune (Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz — GVSG),
Bearbeitungsstand: 08.04.2024)

Ihr Schreiben vom 12.04.2024; Ihr Aktenzeichen GVSG

Sehr geehrter Herr Hiddemann,
sehr geehrte Damen und Herren,

die Deutsche Gesellschaft flir Psychosomatische Medizin (DGPM) bedankt
sich fir die Gelegenheit, zum Referentenentwurf des Gesetzes zur Starkung
der Gesundheitsversorgung in der Kommune - Gesundheitsversorgungs-
starkungsgesetz (im Folgenden: GVSG) Stellung nehmen zu dlirfen.
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Die DGPM begruft es, dass der Gesetzgeber den besonderen Versorgungsbedtirfnissen von Kindern
und Jugendlichen im Bereich der Psychotherapie Rechnung tragen und den flachendeckenden Zugang
zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung verbessern will.

Im Folgenden nehmen wir Stellung zu den Anderungen in Artikel 1 (Anderungen des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch) des Referentenentwurfes unter Nr. 12 Buchstabe f. sowie Nr. 15 Buch-
stabe b.:

Zu Nr. 12 § 92 wird wie folgt gedndert:
f. Den Absatzen 6a, 6b und 6¢ wird jeweils folgender Satz angefugt:

,»Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Satz 1 ist den einschlé-
gigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.*

Die DGPM begriiRt es, dass den wissenschaftlichen Fachgesellschaften ein Stellungnahmerecht zu den
Entscheidungen des G-BA zur Psychotherapie-Richtlinie, zur Richtlinie (iber die berufsgruppenibergrei-
fende, koordinierte und strukturierte Versorgung, insbesondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte
mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf, sowie zur Richtlinie
uber eine berufsgruppentibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fiir Versicherte mit
Verdacht auf LONG-COVID eingeraumt wird. Auf diese Weise wird sichergestellt, dass die wissen-
schaftliche Expertise der Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflief3t.

Zu Nr. 15 § 101 wird wie folgt gedndert:
b. Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingeflhrt:

,Psychotherapeutisch tétige Arzte und Psychotherapeuten, die iiberwiegend oder aus-
schlieBlich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch betreuen, bilden ab dem {...)
eine Arztgruppe im Sinne des Absatzes 2. Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungs-
grad ist fiir diese Arztgruppe erstmals zum Stand vom 31.12.2023 zu ermitteln. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat die neuen Verhéltniszahlen bis zum (...) zu be-
Schliessen. In den Richtlinien nach Absatz 1 kann der Gemeinsame Bundesausschuss
Mindestversorgungsanteile fiir iberwiegend oder ausschliellich psychotherapeutisch ta-
tige Arzte sowie innerhalb dieser weitere nach Fachgebieten differenzierte Mindestversor-
gungsanteile aus Versorgungsgriinden vorsehen. Der Landesausschuss hat die Feststel-
lungen nach § 103 Absatz 1 Satz 1 erstmals zum Stand vom (...) zu treffen.”
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Der neue Absatz 4a regelt die Bildung einer neuen bedarfsplanungsrechtlichen Arztgruppe fiir psycho-
therapeutisch tatige Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die
uberwiegend oder ausschlieRlich Kinder und Jugendliche behandeln. Die Bildung einer eigenen bedarf-
splanungsrechtlichen Arztgruppe fiir psychotherapeutisch tétige Arztinnen und Arzte sowie Psycho
therapeutinnen und Psychotherapeuten ist aus unserer Sicht ein geeignetes Instrument, den flachen-
deckenden Zugang zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung zu verbessern.

Allerdings raumt der Referentenentwurf dem G-BA lediglich ein Ermessen zur Festlegung einer arztli-
chen Mindestquote ein (,kann®), normiert jedoch keine Verpflichtung. Ebenso wenig finden sich in der
Gesetzesbegriindung Ausflihrungen dazu, in welcher Hohe ein arztlicher Mindestversorgungsanteil aus
Sicht des Gesetzgebers sachgerecht wére. In ihrer konkreten Ausgestaltung ist diese Regelung daher
unzulanglich, das gesetzgeberische Ziel — die Verbesserung des besonderen Versorgungsbedarfs von
Kindern und Jugendlichen im Bereich der Psychotherapie — zu erreichen.

Um das gesetzgeberische Ziel erreichen zu kénnen, ist der G-BA vielmehr dazu zu verpflichten, von
Anfang an eine hinreichend hohe Quote fir drztliche Fachpsychotherapeuten in der neuen Bedarfspla-
nungsgruppe vorzubehalten. Ohne eine feste Quotenregelung bestlinde die konkrete Gefahr, dass der
Anteil von Arzten zu gering sein und bleiben wird und die versorgungspolitischen Ziele des GVSG
verfehlt werden.

Daher schlagt die DGPM eine Regelung vor, die den G-BA zur Festlegung einer arztlichen Mindestquote
nicht lediglich ermachtigt, sondern verpflichtet.

Anderungsvorschlag:
§ 101 Abs. 4a Satz 4 SGB V in der Fassung des GVSG-Referentenentwurfes wird neu gefasst:

,In den Richtlinien nach Absatz 1 ist fiir die Zeit bis zum 31. Dezember 2029 sicherzustellen, dass
mindestens ein Versorgungsanteil in Héhe von 25 Prozent fiir (iberwiegend oder ausschlief3lich psycho-
therapeutisch tétige Arzte vorbehalten ist.”

Weiterhin werden folgende Satze 5 und 6 angeflgt:

LZudem kbnnen innerhalb des Mindestversorgungsanteils fiir (iberwiegend oder ausschlielSlich psycho-
therapeutisch tatige Arzte weitere nach Fachgebieten differenzierte Mindestversorgungsanteile aus Ver-
sorgungsgriinden vorgesehen werden. Ab dem 01. Januar 2030 gelten die in Satz 4 vorgesehenen
Mindestversorgungsanteile mit der Mal3gabe fort, dass der Gemeinsame Bundesausschuss ihre Héhe
aus Versorgungsgriinden bedarfsgerecht anpassen kann.*
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Unser Anderungsvorschlag entspricht strukturell dem geltenden § 101 Abs. 4 Satz 5 und Satz 6 SGB
V. Gem. § 101 Abs. 4 Satz 5 SGB V ist in den Richtlinien nach Absatz 1 firr die Zeit bis zum 31.12.2015
sicherzustellen, dass mindestens ein Versorgungsanteil in Hohe von 25 Prozent der regional malgeb-
lichen Verhéltniszahl den (iberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tétigen Arzten vorbe-
halten ist. Nachdem die Psychologischen Psychotherapeuten und die Kinder- und Jugendlichen
Psychotherapeuten in das vertragsarztliche Kollektivsystem einbezogen worden waren, war es nur
durch einen solchen arztlichen Mindestversorgungsanteil maglich, eine integrative Entwicklung der
neuen - Arzte und Psychotherapeuten umfassenden - Arztgruppe sicherzustellen. Ohne eine Quoten-
regelung hatte die Gefahr bestanden, dass die tiberwiegend oder ausschliellich psychotherapeutisch
tatigen Arzte innerhalb der vertragsarztlichen Versorgung zuriickgedrangt worden wéren. Zwar gibt es
ab dem 01.01.2016 keine feste gesetzliche Mindestquote mehr. § 101 Abs. 4 Satz 6 SGB V (i.d.F.d.
Dritten Gesetzes zur Anderung arzneimittelrechtlicher Vorschriften) hat dem G-BA das Recht einge-
raumt, die gesetzlich vorgesehenen Quoten bedarfsgerecht anzupassen. Gleichwohl ist die Mindest-
quotenregelung von 25 Prozent nach wie vor gesetzlich normiert und gilt fort, soweit der G-BA keine
Anpassung vornimmt. In der Gesetzesbegriindung heif3t es, dass die inhaltlichen Griinde, die zur
Einflhrung der Mindestqoutenregelung gefiihrt haben, als solche fortbestehen (BT-DRS. 17/13770,
Seite 23). Eine Anpassung der Mindestquoten ist bis heute nicht erfolgt.

Die gleichen Erwagungen, die seinerzeit flir die arztliche Mindestquote sprachen, gelten auch vorliegend
im Zusammenhang mit der Einflihrung der neuen Bedarfsplanungsgruppe: Sinn und Zweck einer ge-
setzlichen arztlichen Mindestquote ist auch hier die Sicherung der Teilgruppe der psychotherapeutisch
tatigen Arzte. Nur wenn in der neuen Bedarfsplanungsgruppe eine hinreichend hohe Zahl &rztlicher
Fachpsychotherapeuten zur Verfligung steht, kann die medizinischen Expertise innerhalb der psycho-
therapeutischen Versorgung sichergestellt werden. Daher kann das Ziel der Versorgungsverbesserung
nur erreicht werden, wenn der G-BA vom Gesetzgeber fir einen Anfangszeitraum von fiinf Jahren dazu
zu verpflichtet wird, eine arztliche Mindestquote in Hohe von 25 Prozent festzulegen. Im Anschluss an
diesen Zeitraum ware dem G-BA die Moglichkeit einzurdumen, die Mindestquote weiterzuentwickeln
und einem geanderten Versorgungsbedarf Rechnung tragen.

Eine arztlichen Mindestquote bzw. ausreichende medizinischen Expertise ist aus Versorgungsaspekten
notwendig: Komorbiditat zwischen kdrperlichen und psychischen Stérungen spielt in allen Altersgruppen
eine wichtige Rolle; Wechselwirkungen zwischen korperlicher und psychischer Gesundheit beeinflussen
den weiteren Krankheitsverlauf. Kérperliche Symptome spielen sowohl bei der Diagnose als auch der
Therapie psychischer Storungen eine wichtige Rolle. Funktionelle (somatoforme) kérperliche Beschwer-
den wie Bauch- und Kopfschmerzen sind sehr haufig. Haufige Komorbiditaten bei einer psychischen
und korperlichen Erkrankung sind z.B. Depression und Diabetes, Depression und Adipositas,
Depression und Herz- und Kreislauferkrankungen sowie Angststorungen und Asthma. Dem Behand-
lungsbedarf, der aus der der Pravalenz psychischer Erkrankungen im Zusammenhang mit chronischen
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen resultiert, kann nur damit ausreichend Rechnung getragen
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werden, dass eine arztliche Mindestquote die spezifisch medizinische Kompetenz in der psychothera-
peutischen Versorgung sicherstellt. Wir verweisen hier auf die KIGGS-Studie des Robert Koch Instituts
(https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Kiggs/kiggs_node.html). Eine arztliche
Mindestquote in Hohe von 25 Prozent entspricht nach unserer Einschatzung dem notwendigen prop-
spektiven Versorgungsbedarf. Etwaige Unsicherheiten des Versorgungsbedarfs sprechen im Zweifel
eher fir eine hohere arztliche Quote, da jedenfalls eine ausreichende Versorgungsqulitat anzustreben
ist.

Ferner spricht das gesetzgeberische Ziel einer kleinrdumigeren Bedarfsplanung bei der psychothera-
peutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen fiir eine 25 Prozent-Arztquote:

In bevdlkerungsarmen Regionen wird eine kleinrdumige Bedarfsplanung wahrscheinlich zur Folge
haben, dass es dort Planungsbezirke geben wird, in denen es nur zwei oder drei Niederlassungsmog-
lichkeiten fiir Psychotherapeuten gibt. Vor dem Hintergrund wére es dann fir arztliche Psychotherapeu-
ten kaum mdglich, mit einem vollen Versorgungsauftrag in der Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen tatig zu werden. Das gesetzgeberische Ziel, den Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung
von Kindern flachendeckend zu verbessern, ware konterkariert. Eine arztliche Mindestquote von
25 Prozent Arzten wiirde Arzten die Méglichkeit sichern, mit einem vollen Versorgungsauftrag tiberall
dort tatig zu werden, wo der Bedarf an arztlicher Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche bislang
noch nicht gedeckt ist. Zudem sind gerade Arzte (iberproportional dazu bereit, mit einem vollen Versor-
gungsauftrag tatig zu sein. Nichts anderes folgt daraus, dass der Anteil der arztlichen Psychotherapeu-
ten bei Kindern und Jugendlichen niedriger ist als bei Erwachsenen. Denn auch hier gilt, dass ein
existenter Versorgungsmangel nicht zum Versorgungsmafstab erhoben werden darf. Vielmehr ist ein
Versorgungsmangel im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung durch psychotherapeutisch
tatige Arzte dort auszuweisen, wo er existiert.

Nicht zuletzt sprechen Gleichbehandlungsgriinde flir eine Mindestquote von 25 Prozent. Die spezifisch
arztliche Versorgung in der psychotherapeutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen darf nicht
geringer ausfallen als im Rahmen der psychotherapeutischen Versorgung Erwachsener. Denn wie oben
ausgefihrt, spielen Komorbiditaten zwischen korperlichen und psychischen Stérungen in allen Alters-
gruppen eine wichtige Rolle und beeinflussen den weiteren Krankheitsverlauf. Das gilt in besonderem
MaRe flir die vulnerable Gruppe der Kinder und Jugendlichen, deren besonderen Versorgungsbedurf-
nissen der Gesetzgeber mit dem GSVG gerade gerecht werden will.

Mit freundlichen Griifken

Prof. Dr. med. Hans-Christoph Friederich Prof. Dr. med. Johannes Kruse
Vorsitzender des Vorstands Mitglied des Vorstands
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