PSYCHOTHERAPIE – SOZIALVERSICHERUNGTRÄGER / FAKTEN – PROBLEME - KOMMENTARE

____________________________________________________________________________________________________________

                                                                                                                                           Kursiv: Anmerkungen und interpretative Elemente   Franz Huber (FH)                                                                                                                                                                                                           ASVG – Rahmenbedingungen einer Krankenkassen-KOSTENÜBERNAHME von PSYCHOTHERAPIE                                                                              basierend v.a. auf Peter Scholz (HV d. Soz.Vers.Tr) „Psychotherapeutische Krankenbehandlung“ in Soziale Sicherheit 10/99 und ASVG-Interpretationen des Arbeits- und Sozialgerichtes 09/2008 und OLG f. Sozialrechtsangelegenheiten Wien 05/2007.               
ZUR KRANKHEITSFESTSTELLUNG: 
1. Kassen-Leistungen (Sachleistungen “auf Krankenschein“/ Kostenzuschüsse) im Rahmen der Krankenbehandlung werden nur aus dem Versicherungsfall der Krankheit erbracht (§135 Abs.1 Z.3).

2. Im sozialversicherungsrechtlichen Sinn ist Krankheit definiert als ein regelwidriger Körper- und Geisteszustand, der eine Krankenbehandlung notwendig macht (ASVG § 120 Abs.1, Z.1). 

3. Als Begründung eines solchen Krankheitsfalles müssen Symptome bestehen und angeführt werden, mit Krankheits-Folgen im Ausmaß von 

3.1. starker Gesundheits-Beeinträchtigung, die (durch zumutbare Willensanspannung allein) ohne psychotherapeutische Hilfe nicht bewältigt werden kann 

3.2. Beeinträchtigung der Arbeitsfähigkeit, sodass der Arbeit nicht oder nur mit Gefahr der Verschlechterung des Gesundheits-/Krankheits-Zustandes nachgegangen werden kann 

3.3. Verhinderung der Fähigkeit, für lebenswichtige persönliche Bedürfnisse zu sorgen. Dazu zählt auch krankheitsbedingte Beziehungsunfähigkeit (ein befürwortendes Sozialgericht führte aus „Unfähigkeit zu adäquatem sozialem Leben samt Beziehungsaufbau“). 
Diese Symptomatik soll in der Indikationsstellung so formuliert werden, dass dieser Beeinträchtigungszustand evident wird (auch für einen Sachbearbeiter ohne Psychotherapie-Ausbildung).

4. Nach Symptombesserung ist weitere Psychotherapie nur dann kassenleistungspflichtig, 

wenn sie unverzichtbar notwendig ist zur Festigung der Gesundheit/Arbeitsfähigkeit/Selbstversorgungsfähigkeit,
da ohne Psychotherapie eine Krankheits-Verschlechterung und erhöhter Behandlungsaufwand eintreten wird 
wegen abermalig notwendig werdender Behandlungsbedürftigkeit. 

ZUR KRANKENBEHANDLUNG: 
1. Bei einer kassenleistungspflichtigen Psychotherapie muss es sich um Krankenbehandlung handeln. 

2. Ziele einer solchen Krankenbehandlung sind Wiederherstellung / Festigung / Besserung von 

Gesundheit, Arbeitsfähigkeit und Fähigkeit, für die lebenswichtigen persönlichen Bedürfnisse zu sorgen. 

        Als Krankenbehandlungs-Erfolge werden betrachtet: 

Heilung, Besserung oder Hintanhaltung von Verschlechterung.

3. Die Krankenbehandlung muss ausreichend und zweckmäßig sein und darf das Maß des Notwendigen nicht überschreiten. Die sozialrechtliche Bedeutung dieser Begriffe (gem. u. a. OLG Wien f. Sozialrechtsangelegenheiten): 
3.1. Ausreichend: Dass qualitativ geeignete Maßnahmen intensiv genug angewendet werden.
3.2. Zweckmässig: Dass sie qualitativ geeignet ist, Gesundheit/Selbsthilfefähigkeit zu bessern…weiters: Nur durch diese Therapie, nicht durch andere gleichwirksame kostengünstigere Behandlungs-Maßnahmen, kann das Behandlungsziel  erreicht werden (FH z..B.: nur in diesem hochfrequenten Setting kann durch Bearbeitung von Ü und GÜ eine Änderung der strukturell pathologischen Behinderungen erreicht werden, aus der anhaltemde Symptomlinderung möglich ist. Nicht: Psychoanalyse „tut gut“; ist die beste Therapie, wenn sie im hochfrequenten Setting erfolgt;…)
3.3. Maß des Notwendigen: Bei Wirkungsgleichheit die billigere, die die Versichertengemeinschaft am wenigsten belastet. Wesentliche Bedeutung kommt (lt. OLG) dem vom Arzt im Einvernehmen mit dem Pat. festgelegten Methode zu.           FH: Im Nachfragefall ist nachzuweisen, warum mit einer kostengünstigeren Behandlung der Krankheitsverlauf nicht derart beeinflusst werden kann, dass ein ausreichender Behandlungserfolg erzielt wird.                                                             Die Beachtung von nur 1 singulären Modus der §133.(2)-Trias von „…ausreichend, zweckmäßig, das Maß des Notwendigen nicht überschreitend…“ ohne Berücksichtigung der 2 anderen ist unkorrekt. 
4. Keine Kostenübernahmepflicht für die Kassen besteht bei:
4.1. Psychischen Beeinträchtigungen durch äußere Umstände oder Verhaltensweisen 

4.2. Belastungsreaktionen, die nach Wegfall der Belastung abklingen 

4.3. Nichtveränderbaren Zustände (außer diese Psychotherapie kann eine mit hoher Wahrscheinlichkeit eintretende Verschlechterung und dadurch erhöhten Behandlungsaufwand verhindern)
5. Keine Krankheit an sich stellen dar:

5.1. soziale Notlage und Konfliktsituationen im Beruf

5.2. Familien- und Partnerschaftsprobleme
6. Nicht als Krankenbehandlung im rechtlichen Sinn anerkannt wird: 

6.1. Psychotherapie bei stabilisierter Gesundheit und bestehender/wiederhergestellter Arbeits- und Selbstversorgungsfähigkeit (z.B. Selbsterfahrung o.ä. mit dem Ziel der Förderung von Reifung und Entwicklung).

6.2. Prophylaxe und Krankheitsvermeidung.
Psychotherapierelevante ASVGesetze (Originalzitate von Psychotherapiewichtigem ):   
§ 31. (5) Richtlinien im Sinne des Abs. 2 Z 3 sind aufzustellen: (KK-Kostenkontrolle durch Ansuchenspflicht bei nichtvertraglich geregelten Leistungen) 

 über die Berücksichtigung ökonomischer Grundsätze bei der Krankenbehandlung unter Bedachtnahme auf § 133 Abs. 2. In diesen Richtlinien, die für die Vertragspartner (§§ 338 ff.) verbindlich sind, sind jene Behandlungsmethoden anzuführen, die entweder allgemein oder unter bestimmten Voraussetzungen (z.B. für gewisse Krankheitsgruppen) erst nach einer ärztlichen Bewilligung des chef- und kontrollärztlichen Dienstes der Sozialversicherungsträger anzuwenden sind. Durch diese Richtlinien darf der Zweck der Krankenbehandlung nicht gefährdet werden;… 
§ 131. (1) Nimmt der Anspruchsberechtigte nicht die Vertragspartner (§ 338) oder die eigenen Einrichtungen…zur Erbringung der Sachleistungen der Krankenbehandlung …in Anspruch, so gebührt ihm der Ersatz der Kosten dieser Krankenbehandlung im Ausmaß von 80 v.H… 

§ 131b. Stehen andere Vertragspartner infolge Fehlens von Verträgen nicht zur Verfügung, so gilt § 131a mit der Maßgabe, daß in jenen Fällen, in denen noch keine Verträge …bestehen, der Versicherungsträger den Versicherten die in der Satzung festgesetzten Kostenzuschüsse zu leisten hat. Der Versicherungsträger hat das Ausmaß dieser Zuschüsse unter Bedachtnahme auf seine finanzielle Leistungsfähigkeit und das wirtschaftliche Bedürfnis der Versicherten festzusetzen.

§ 133. Abs.2  Die Krankenbehandlung muss ausreichend und zweckmäßig sein, sie darf jedoch das Maß des Notwendigen nicht überschreiten. Durch die Krankenbehandlung sollen die Gesundheit, die Arbeitsfähigkeit und die Fähigkeit, für die lebenswichtigen persönlichen Bedürfnisse zu sorgen, nach Möglichkeit wiederhergestellt, gefestigt oder gebessert werden. Die Leistungen der Krankenbehandlung werden, soweit in diesem Bundesgesetz nichts anderes bestimmt wird, als Sachleistungen erbracht. 

§ 134. (1) Die Krankenbehandlung wird während der Versicherung für die Dauer der Krankheit ohne zeitliche Begrenzung gewährt.
§135. (1) Die ärztlicher Hilfe wird durch Vertragsärzte…Wahlärzte..gewährt…gleichgestellt…3. eine psychotherapeutische Behandlung durch Personen, die gem. §11 des Psychotherapiegesetzes…zur selbstständigen Ausübung der Psychotherapie berechtigt sind. 

Beispiel aus dem Arbeits- und Sozialgericht 09/2008:“… leidet an…, war zu Beginn nicht in der Lage, eine Arbeit auszuüben und lebenswichtige persönliche Bedürfnisse, wie z.B. ein grundsätzlich adäquates soziales Leben samt Beziehungsaufbau zu gestalten. Es liegt daher eine Erkrankung in sozialrechtlicher Sicht vor. Bei der Beurteilung der Zweckmäßigkeit der Heilbehandlung…ist darauf Bedacht nehmen, dass nicht nur eine Symptom,…sondern vielmehr die Ursache der behaupteten psychischen Erkrankung beseitigt werden soll… entspricht der herrschenden Ansicht, dass im Regelfall eine „ärztliche“ Behandlung des Grundleidens der reinen Symptombehandlung vorzuziehen ist…“
Zur BEHANDLUNGSAUTONOMIE (n.Peter Scholz (HV d. Soz.Vers.Tr) „Psychotherapeutische Krankenbehandlung“ SozSi 10/99): 
 Diagnose und therapeutische Maßnahmen (Dauer der Behandlung, Anwendung von Heilmitteln, Dosierung…) incl. Indikationsstellung sind Sache des Behandlers (Arztes / Psychotherapeuten). In Berücksichtigung ökonomischer Grundsätze darf gem. § 31.(5)10 ASVG „der Zweck der Krankenbehandlung nicht gefährdet“ werden  - FH: sofern die Verordnung lege-artis erfolgte.   „Die Eigenverantwortlichkeit des…Psychotherapeuten bleibt…unberührt. Der Chefarzt bzw. der Psychotherapeut der Kasse ist nicht berechtigt, in die Behandlung unmittelbar einzugreifen“, FH: auch nicht modifizierend. Ablehnungsmöglichkeiten der beantragten ansuchenspflichtigen Leistung durch den  KV-Träger besteht, wenn ASVG-Inkompatibilität festgestellt wird; aus ökonomischen Gründen, wenn die Zweckmäßigkeit gem. ASVG nicht gegeben ist, da es ein gleichwertiges billigeres Verfahren/Medikament z.B. Genericum gibt, (nicht jedoch ein beliebig nicht gleichwertig Billigeres!). 

Zum Kompetenzbereich der Sachbearbeiter der CHEFÄRZTLICHEN/MEDIZINISCHEN DIENSTEN der KrankenKassen 
(nach Rücksprache mit der Ärztekammer Wien, Dr. jur. Holzgruber): Eine Modifikation (Reduktion der Heilmittel…) kann vom KV-Träger nicht verfügt werden; sie kann bei allfälliger Ablehnung nahegelegt werden, um auf größere Bewilligungs-Chancen eines derart modifizierten Antrages hinzuweisen (Übernahme eines solchen Vorschlags liegt jedoch im Behandlungsautonomie-Bereich). 

Zum Kompetenzbereich deren FACHÄRZTLICHEN GUTACHTER: Vor Entscheidung über einen Antrag kann vom KV-Träger auch eine fachspezifische/fachärztliche Patienten-Begutachtung angeordnet werden -wozu eine gesetzliche Mitarbeitspflicht des Versicherten besteht - mit dem Ziel, die Richtigkeit der Antrags-Angaben auf ihre fachlich-klinische Relevanz hin zu prüfen, um die Entscheidung der KK abzusichern gegenüber einer Kontrollbehörde oder ev. Beeinspruchung vor dem Sozialgericht o.ä. Auch hier kann eine Behandlungsmodifikation nur nahegelegt werden. Der begutachtende Facharzt muss gem. bestem ärztlichen Wissen vorgehen, darf nicht zu einer bestimmten fachlichen Festlegung gezwungen werden.  

Die KK-Entscheidung kann versichertenseitig vor dem Sozialgericht beeinsprucht werden (ohne dass dem Kläger Verfahrenskosten erwachsen).

FH: Aus den Antragsformulierungen auf Kostenübernahme durch die gesetzliche Sozialversicherung müssen Krankheit und Zweckmäßigkeit/Notwendigkeit eines Behandlungs-Verfahrens im Sinn des ASVG eindeutig hervorgehen. Primär wichtig ist die Argumentation im Sinne des ASVG, erst sekundär im Sinne der jeweiligen Wissenschaft z.B. i.S. des Krankheitsbegriffes der Psychoanalyse (lt. Brenman: Dominieren von Abwehrstrategien, Stillstand der Entwicklung  vs. Gesundheit als Fähigkeit, den inneren und äußeren Realitäten des Lebens  begegnen zu können). 
Im Antrag auf Kostenübernahme von Psychotherapie muss der stimmige Nachweis erbracht werden, dass es sich um eine i.S. des ASVG ausreichende, das Maß des Notwendigen nicht überschreitende, zweckmäßige Krankenbehandlung, danach hat der KV-Träger eine beantragte/beanspruchte Heilbehandlungs-Leistung (bzw Zuschuss gem.Vertrag und vertragsgleicher Absprache) zu gewährleisten. 

Ablehnungsmöglichkeiten der ansuchenspflichtigen Leistung durch den KV-Träger bestehen bei ASVG-Inkompatibilität; weiters aus ökonomischen Gründen, wenn die Zweckmäßigkeit gem. ASVG nicht gegeben ist, da es ein gleichwertiges billigeres Verfahren/Medikament z.B. Genericum gibt (nicht jedoch ein beliebig nichtgleichwertig Billigeres!). 

Auf Verlangen kann die KK bei außervertraglichen antragspflichtigen Leistungen differentialdiagnostische und -indikatorische Überlegungen anfordern, und folglich aufgrund dieses Wissensstandes den Antrag ablehnen oder bewilligen (vor Therapiebeginn oder bei Fortsetzungsanträgen).
ZUSAMMENFASSUNG DER  ABMACHUNG ZWISCHEN TPD UND WGKK  Stand 2009                                                              
Diese gilt für TPD-Graduierte (Kandidaten mit Ausbildungsabschluss müssen bei ihrem Ausbildungs-Verein um Graduierung ansuchen!)
Grundsätzlich gilt, dass Notwendigkeit und Zweckmäßigkeit einer längerfristigen und/oder höherfrequenten Psychotherapie bei einer Indikation für Psychoanalyse / tiefenpsychologisch-psychoanalytischen Psychotherapie seitens der WGKK unter folgenden Voraussetzungen anerkannt wird:                                                                                                                                                                                                
· dem Vorliegen einer strukturellen psychischen Störung  (im Unterschied z.B. zu einer reaktiven Störung)
· angestrebter und möglicher Veränderung der Persönlichkeit (im Unterschied zu Symptomlinderung)

· einer entsprechend dargestellten Krankheitswertigkeit sowie der 

· Fähigkeit und Motivation des Patienten zu innerer Veränderung, 

wodurch bei dieser Behandlung. ein nachhaltiger Erfolg  möglich wird (= ASVG-Zweckmäßigkeit)
Eine ausführliche schriftliche Indikationsstellung (etwa 1 A 4 Seite, bezugnehmend auf diese/n konkrete/n Pat.) muss seitens der/des PsychotherapeutIn von der/dem AntragstellerIn vorgelegt werden. 

Sie muss auf dem von der WGKK erstellten Formular abgefasst werden, auf das sich die Vertreter der TPD und WGKK geeinigt haben (der Text soll 1 Seite betragen) Zu beziehen von: www.wpv.at 

                                              u. www.wgkk.at FORMULARE (10’’.Rechts)->Formularübersicht: Psychotherapie: Langzeitth.-Antragsform., Langzeitth.-Infoblatt                                                                                                                                                              
und muss rechtzeitig (im Interesse der Minimierung administrativer Störungen sollte auch der Psychotherapeut daran denken!)  an den Med. Dienst übermittelt werden (an dafür bestimmte, zur Verschwiegenheit verpflichtete WGKK-Mitarbeiter)
· zu Beginn der Psth.  (PA0) vor der 5.Sitzung, Antrag für 1. Jahr auch im Sinn von Arbeitshypothesen

· vor Ende des 1. Jahres (PA1) für ein 2. und 3. Jahr 
· vor Ende des 3. für ein 4. Jahr (PA3) 
· Für ein (eventuell notwendiges) weiteres 5. Jahr ist Begutachtung durch einen WGKK-Gutachter vorgesehen - sinnvoll mit einer dem Pat. mitgegebenen neuerlichen Indikationsstellung.

Die Indikationsstellung muss beinhalten: 

· ICD 10 Diagnose(n)

· Symptomatik, in der die Erheblichkeit der Störung in der individuell-persönlichen Krankheits- und Symptomgeschichte beschrieben wird, die z.B. ohne psychotherapeutische Behandlung Verlust die Selbstversorgungsfähigkeit für lebenswichtige persönliche Bedürfnisse gefährdet/ zur Folge hat (nicht Niederschrift von allgemein gehaltenen Fachtermini, die für viele Personen gelten!).    

· Problematik (dem Pat. bewusst): Krankheitsfolgen und Lebenssituation, die diese intensive Psth. notwendig macht    
· Therapieverlauf: Erstgesprächsreaktion, Vortherapien; später: Therapieverlauf und ev. Änderungen 

· Persönlichkeitsproblematik (dem Pat. nicht bewusst): Psychodynamik der ubw. Konflikte, Abwehrmechanismen

· Therapieziel und prognostische settingsbezogene Einschätzung (z.B. dass nur mit diesem hochfrequenten Setting dieses Ziel erreicht werden kann, weil z.B. die fundamentalen inneren Konflikte nur in einer intensiven Übertragungs-Gegenübertragungsbeziehung bearbeit und verändert werden können)
· Eignung des Patienten: Bw. Elemente wie Motivation, Introspektion, Mitarbeit; Ich-Fähigkeiten, strukturelle Eignung (z.B. Fähigkeit zu flexibler Regression), wodurch das Behandlungsziel erreichbar wird.  

· Angaben zum Setting  

Es ist somit ein Zeitraum von 4 Behandlungsjahren ohne routinemäßiger Vorladung zur Begutachtung bei regelmäßig erbrachter Indikationsstellung abgesprochen (egal ob bei psychoanalytischer Psychotherapie oder Psychoanalyse). Dann kann nach Begutachtung durch die WGKK 1 weiteres Jahr bewilligt werden. 
· Für Sachleistungspsychotherapie („auf Krankenschein“) gilt seit 2008, dass nur mehr die Kosten von 3h/w über max. 4 Jahre übernommen werden.

 Ist nach diesen 5 Jahren der psychotherapeutischen Behandlung weitere Psychotherapie notwendig (und das kann bei borderline- oder psychose-wertigen Störungen eintreten), so kann weiterhin bis zu 1Std./W refundiert werden, mit dem Ziel, das höhere Organisationsniveau seelischer Grundfunktionen aufrechtzuerhalten und - ev. zusammen mit psychiatrischen Maßnahmen – eine mit Wahrscheinlichkeit eintretende Verschlechterung und dadurch erhöhten Behandlungsaufwand (durch Verlust der Selbstversorgungsfähigkeit) zu verhindern. 

Bei Befolgung dieses vereinbarten Procederes könnten Vorladungen zur Begutachtung minimiert und Rechtssicherheit für alle Beteiligten maximiert werden.

!! Diese Indikationsstellung ersetzt nicht ! die aus Verrechnungsgründen notwendigen kontinuierlich zu stellenden Anträge auf Kostenzuschuss:

Bei psychiatrischer Psychotherapie: quartalsweise auf entsprechenden * Formularen der Ärztekammer
Bei nichtpschiatrischer Psychotherapie: kontingentsweise (50Std.) auf * Formularen des Hauptverbandes 

TherapeutInnen-seitig auftretende PROBLEME in der INDIKATIONSSTELLUNG  für psychoanalytische Psychotherapie :
       Seit Herbst 07 soll lt. HV d. SV-Träger Psychoanalyse als Therapiemethode strengen Bewilligungskriterien       
      unterworfen werden, weshalb häufig schon vor Erstbewilligung eine KK-Begutachtung angeordnet wird. 

! Eine Indikationsstellung, die die Notwendigkeit einer ausreichenden und zweckmäßigen Therapie nachweist, erscheint somit nötiger denn je bei Anträgen an die soziale Krankenversicherung!  
Zur Erinnerung: 

· Die Verwendung des obg. Indikationsstellungs-Formulars ist bei jeder langfristigen psychoanalytischen Behandlung erwägenswert (auch bei nieder- und mittelfrequenter langfristiger Psychotherapie). 

· Wie bei jeder anderen Versicherungsleistung ist der Anspruch umso deutlicher und differenzierter im obg. Formular zu begründen, je höher die Versicherungsleistung ist und vom Üblichen abweicht (was bei Psychoanalyse der Fall ist).                      
· Wichtig sind Darlegungen der Symptomatik und spezifischen persönlichen Problematik der/des konkreten PatientIn          (s. S 1 des Formulars „Tieferliegende meist in Kindheit wurzelnde psychische Störung“), wobei intime Einzel-Lebens-Ereignisse und andere Geheimnisse natürlich nicht gefragt sind. Der Text soll 1 Seite betragen!                                                                                                                       

· Bei Psychotherapie von Persönlichkeitsstörungen und Psychosen ist natürlich die entsprechende ICD-Diagnose explizit zu stellen, um auf die langfristige Psychotherapie-Notwendigkeit hinzuweisen, die im Verlust der Selbstversorgungsfähigkeit für lebenswichtige persönliche Bedürfnisse besteht, wenn keine Therapie erfolgt. 

· Wenn die Indikationsstellung den ASVG-Anforderungen entspricht und formal die WGKK-TPD-Abmachungen berücksichtig werden (Formular-Verwendung!), kann eher die WGKK-Mitfinanzierung beansprucht und Rechtsverbindlichkeit und Rechtssicherheit eingefordert werden.  

· Bei mangelhafter Indikationsstellung könnten sich die Krankenkassen der Zahlung beanspruchter insbes. höherfrequenter Leistungen leichter entziehen.

Manche Indikationsstellungen sind mangelhaft:
· Nichtverwendung des vereinbarten Formulars: Die Indikation soll auf das dafür vorgesehene WGKK-Indikationsstellungsformular geschrieben werden. Dadurch wird auf wichtige Fragestellungen nicht eingegangen, z.B. die der Diagnose und einer so ausführlichen Symptombeschreibung, sodass daraus die Notwendigkeit einer intensiven Psychotherapie ersichtlich wird.
· Widersprüche in der Indikationsstellung: Oft wird eine unpräzise „patientenschonende“ Symptom/Syndrom -Diagnose angegeben unter Verschweigen bestehender Persönlichkeitspathologie F60.xx o.ä. Es wird nicht bedacht, dass deren ICD-Definitionen (Intern.Klassifikation ICD 10, Verlag Hans Huber) das aufwändige Verfahren der Psychoanalyse nicht rechtfertigt: Die Notwendigkeit höherfrequenter Therapie muss mit der ICD 10-Definition korrellieren: Z.B. F34.1 Dysthymie/neurotische Depression (lt.ICD 10: „monatelang müde/depressiv…fähig, mit den Anforderungen des tgl. Lebens fertigzuwerden“) legitimiert eher langfristige Stützung als hochfrequente Psychotherapie...oder F43.21 längere depressive Reaktion rechtfertigt nicht 4 Jahre PA („…Zustand…nicht länger als  2 Jahre…“) …
· Wenn die eigentl. Diagnose dem Pat. wirklich nicht zumutbar ist oder nur als Wahrscheinlichkeit besteht, könnte man auch eine Syndrombenennung der entspr.ICD-Nr. voranstellen z.B: „dysthymes Zustands-Bild bei F60.8“ / „depr.ZB bei susp.F60.8“ /… (eine entsprechende aber aus driftigen Gründen nicht nennbare Diagnose könnte notfalls auch direkt kommuniziert werden). 

· Es wird nicht auf die Zweckmäßigkeit der Krankenbehandlung hingewiesen: ( „Krankenbehandlung muss zweckmäßig sein“ im sozialrechtlichen Sinn s.o. beinhaltet, dass es keine andere gleichwirksame kostengünstigere Behandlungsmaßnahme gibt. Eine exakte Indikationsstellung kann dem Patienten im Streitfall helfen, den darin begründeten Anspruch auf KK-Kostenübernahme vor dem Sozialgericht bzw. auch Gutachtern gegenüber (die das Gegenteil beweisen müssten!) zu rechtfertigen. 

· Aufzählen allgemeiner psa. Begriffe und austauschbarer terminologischer Gemeinplätze statt einer individuellen Indikationsstellung, welche das Leiden dieses speziellen Patienten unter seinen Symptomen und psychodynamischen Problemen vorstellbar macht und die Notwendigkeit der jeweiligen Therapie evident werden lässt. 
Anlässlich einer ev. Begutachtung ist das Mitgeben einer aktuellen Indikationsstellung ratsam! 
Da GutachterInnen oft keine Kenntnis von den vorausgegangenen (an die Antragstellen gerichteten) Indikationsstellungen hat, kann sei/er sich bei der Begutachtung nur auf die Pat.-Mitteilungen und auf die aktuell wahrgenommene Krankheits-Symptomatik und deren vom Pat. berichteten Änderung im Laufe der Therapie beziehen – was Patienten selbst oft nicht adäquat ausdrücken können!  
Im April 2009 wurde seitens der TPD folgendes mail an alle TPD-PsychotherapeutInnen ausgesandt:

Liebe Kolleginnen und Kollegen!                                                                        

In den letzten Monaten häufen sich von Mund – zu – Mund - weitergegebene Berichte, dass seitens der Krankenkassen vom bisherigen Procedere, welches eine relativ zufrieden stellende Versorgung unserer PatientInnen ermöglichte, anscheinend zunehmend abgewichen wird im Sinne einer über die Maßen restriktiven Bearbeitung der Anträge sowohl auf Kostenzuschuss/ Refundierung als auch auf Sachleistung.  

Die Tiefenpsychologisch-Psychoanalytische Dach-Gesellschaft (TPD) hat sich deshalb entschlossen, eine Ombudsstelle einzurichten, die von Dr. Franz Huber koordiniert wird, mit dem Ziel 

· der Entgegennahme der schriftlichen Dokumentation kassenseitiger Fehlreaktionen

· der abklärenden Beratung der TPD-PsychotherapeutInnen 

· und danach evtl. bei Bedarf deren PatientInnen.

Es ist sehr wichtig, dass uns solche Vorgänge schriftlich gemeldet werden (auch wenn keine Beratung angefordert wird).

Wenn wir ermächtigt werden, wollen wir zu einem späteren Zeitpunkt aufgrund dieser Unterlagen bei den Kasseninstanzen vorsprechen.

Bei Bedarf ersuchen wir, das PC-Dokumentationsblatt über solche Fälle auszufüllen und an franz.huber@wpv.at  zu mailen. 

In wichtigen Fällen kann, wenn dieser Wunsch im mail vermerkt wird, auch über telefonische Erreichbarkeit der Ombudsstelle informiert werden.
Dieses PC-Dokumentationsblatt ist ebenso wie das PC-WGKK-Indikationsstellungsformular und das aktualisierte 
TPD-SVTr-DOSSIER  über www.wpv.at zu beziehen.
P.S.: Vielen ist die TPD-Homepage nicht bekannt:  www.tp-dachgesellschaft.org 
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