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Zusammenfassung: Die Kassenérztlichen Ver-
einigungen (KVen) sind gesundheitspolitisch
umstrittene Institutionen. Die Geschichte der
KVen und die rechtlichen Rahmenbedingungen
werden erldutert, unter denen sie ihrem wider-
sprichlichen Auftrag zwischen genossenschafts-
artiger Interessenvertretung und Kontrolle der
Arzte und Psychotherapeuten gerecht zu wer-
den versuchen. Damit kann abgeschatzt werden,
in welchem Ausmal und unter welchen Bedin-
gungen die Psychotherapeuten sich gesund-
heitspolitisch fur die KVen und in den KVen en-
gagieren sollen. Es wird verdeutlicht, dass die
Monopol-Position der KVen durch sehr viele
Regelungen so eingeengt ist, dass die Mitglie-
der der KVen den genossenschaftlichen Aspekt
kaum mehr erkennen. Die Gremien der gemein-
samen Selbstverwaltung von Krankenkassen und
KVen, die vor allem reglementierende Funktio-
nen haben, werden erklart.

Die Zukunft der Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) wird in der gegenwartigen Diskussion zur
Reform des Gesundheitswesens viel diskutiert.
Dabei geht es in dieser Diskussion nicht gerade
zimperlich zu. Vertreter der Regierung, der Kran-
kenkassen und auch der Medien sehen in den KVen
ein Monopol und ein Mittel zum Machtmissbrauch
zugunsten der Interessen von Arzten. Mithilfe der
KVen wiirden die Honorarwiinsche der Arzte durch-
gesetzt, Abrechnungsbetrug vertuscht und schlech-
te Qualitét der arztlichen Leistungen gedeckt — "KV"
als Abkarzung far “Kriminelle Vereinigung”. Die KVen
ihrerseits machen sich auch nicht gerade beliebt
mit manchen politischen Akzenten. Sie fuhlten sich
als Priigelknaben der Nation und schlugen kurz vor
der Wahl zu: “Was verstehen Politiker von Medizin
— nichts” stand in einer Anzeigen-Kampagne der
KVen zu lesen. Die RechtméRigkeit solcher Aktio-

nen darf bezweifelt werden, wenn man bedenkt,
dass KVen Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts
sind. Machtmonopol der Arzte — Kérperschaft des
offentlichen Rechts; dies scheint ein Widerspruch
zu sein.

Was ist fiir uns Psycho-
therapeuten gut?

Angesichts der Tatsache, dass auch wir Psychologi-
schen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten Stellung zu der
Frage nehmen missen, ob wir in den KVen fiir uns
eine geeignete Organisationsform sehen, soll in
diesem Artikel versucht werden, die Aufgaben der
KVen darzustellen und die rechtlichen Rahmen-
bedingungen zu umreillen, unter denen die KVen
tétig sind.

Um die jetzige rechtliche Konstruktion und man-
che anscheinend bis heute aktuellen Konflikte zu
verstehen, hilft ein Blick in die Geschichte.

Ein alter Konflikt

"Die Ambulatorien waren in der Tat mehr als nur
ein Kampfinstrument der Krankenkassen gegen
den Arztestreik. Sie waren herausragendes Sym-
bol gesundheitspolitischer Zielvorstellungen der
linken Parteien, und so wurden sie zum
Kristallisationskern einer Gesundheitspolitik, die
sich der Politik der groRen Arzteverbande entge-
genstellte. Nach den sozialpolitischen Vorstellun-
gen linker Parteien wie der Sozialdemokratie soll-
te der Staat ebenso fiirsorglich wie patriarchalisch
mittels eines zentralisierten Gesundheitssystems
Uber die Gesundheit des einzelnen wachen.”
(Jiitte, 1997, S. 115)
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Diese Sétze sind nicht etwa bereits ein
Ruckblick auf unsere heutige Diskus-
sion zu Gesundheitszentren, sondemn
beziehen sich auf die 20er Jahre des
vorigen Jahrhunderts! Daran wird deut-
lich, dass die Diskussion dariiber, wie
arztliche Leistung erbracht werden soll
— in einer Institution oder in freiberuf-
licher Praxis — nicht neu ist. Diese Dis-
kussion lief sowohl innerhalb der Arzte-
schaft, wie auch zwischen (linken)
Politikern und Arzten.

Bismarck

Der Kampf zwischen Arzten und Kran-
kenkassen geht noch weiter zurtick,
namlich bis zur Einfahrung der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) im
Jahr 1883. Als Kassenarzt hatte man
zwar die Macht, dem Patienten zu
Krankengeld oder kostenlosen Medi-
kamenten zu verhelfen, war aber dem
Druck der Kassen ausgesetzt, die Aus-
gaben zu begrenzen, restriktiv krank zu
schreiben und sparsam Arzneimittel zu
verschreiben. Einzelne Arzte machten
Vertrége mit einzelnen Krankenkassen.
Da damals genug Arzte zur Verfigung
standen und zunéachst auch nur far
relativ wenige gesetzlich Kranken-
versicherte Vertrdge abgeschlossen
werden mussten, hatten hier die Kran-
kenkassen die Macht der Auswahl.
Also schon damals gab es die Nach-
fragemacht der Kassen. Verschérfend
kam nach 1918 hinzu, dass in den
Leitungsgremien der Krankenkassen
(sozialdemokratische)  Arbeiterver-
treter saBen, die den finanziellen Wiin-
schen der Arzte deutliche Grenzen
setzten. Auch heute noch sitzen Ver-
treter der Arbeitnehmerseite in den
Vorstanden und Aufsichtsgremien der
gesetzlichen Krankenkassen. Den
statusbewussten Arzten gefiel schon
damals diese Machtverteilung ganz
und gar nicht. Im Laufe der Jahre wur-
de die Krankenversicherungspflicht-
grenze immer weiter angehoben, was
jedes Mal aus Sicht der Arzte einen
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Verlust weiterer Privatversicherter und
immer mehr Einfluss und Macht der
Krankenkassen auf ihr tagliches Tun
mit sich brachte.

Im Jahr 1900 wurde der “Leipziger
Wirtschaftliche Verband” , der spater
nach seinem Grinder in “Hartmann-
bund” umbenannt wurde, gegriindet.
Dieser Verband versuchte mit ge-
werkschaftsghnlichen Mitteln, die wirt-
schaftlichen Interessen der niederge-
lassenen Arzte gegeniiber den Kran-
kenkassen zu vertreten. So kam es im
Jahr 1904 auch zu regionalen Arzte-
streiks.

RVO und Paritat

Vor der Einfihrung der Reichsver-
sicherungsordnung (RVO) am 1.1.1914
gab es heftige Auseinandersetzungen
zwischen den Krankenkassen und den
Arzten, insbesondere dem Leipziger
Wirtschaftlichen Verband. Als Kompro-
miss wurden dann Regelungen gefun-
den, die bis heute nachwirken: Nicht
mehr die Krankenkassen allein konn-
ten einen Arzt als Kassenarzt zulassen,
vielmehr gab es paritétisch besetzte
sogenannte Vertrags- und Registeraus-
schusse, sozusagen die Vorlaufer der
heutigen Zulassungsausschisse. Auf
1350 Versicherte war mindestens ein
Arzt zuzulassen, die erste Form von
Bedarfsplanung. In ebenfalls parita-
tisch besetzten Ausschissen wurden
erste Schritte von Individualvertrégen
des einzelnen Arztes mit einer Kran-
kenkasse zu Kollektivvertragen vorbe-
reitet. Faktisch hatten hier die Arzte die
Macht der Krankenkassen geschwécht.

Die Erfindung der KV

In den 20er Jahren ging es den Arzten
zunéchst nicht schlecht. Aber es gab
immer mehr junge Arzte und wenige
Kassenarztstellen. Die Wirtschaftskrise
fuhrte zu weitreichenden SparmaR-

nahmen bei den Krankenkassen. “In
diesem Komplex aus realen Einkom-
mensverlusten, Statusdenken und
subjektiv empfundener Verelendung
sieht eine ganze Reihe von Historikern
auch einen der wesentlichen Griinde,
warum sich die ohnehin konservative
Arzteschaft gegen Ende der Weimarer
Republik politisch immer mehr nach
rechts radikalisierte und schlieRlich fur
den Nationalsozialismus so empféng-
lich war.” (Jutte, 1997, S. 130). Um zu
vermeiden, dass die finanzielle Span-
nung zwischen Arzten und Kranken-
kassen durch staatliche Eingriffe (alle
Arzte nur noch als Angestellte) gel@st
wiirde, entwickelte der Hartmannbund
sein Modell. Dieses nahm zwar Ein-
kommensverluste der Arzte in Kauf,
beinhaltete aber die Mdglichkeit, das
Geld in eigener Regie zu verteilen. Am
8.12.1932 wurde dieses Modell in ei-
ner Notverordnung von der Regierung
Gbernommen und erlassen. Darin war
auBerdem geregelt, dass die Ausga-
ben fur &rztliche Behandlung an die
Einnahmen der Krankenkassen gekop-
pelt wurden. So wurden die Kassen-
arztlichen Vereinigungen erschaffen,
die als offentlich rechtliche Korper-
schaften definiert waren. Die Arzte
hatten damit auch die Pflicht zur
flachendeckenden Versorgung, den
Sicherstellungsauftrag und die Bedarfs-
planung in die Hand bekommen. Der
Preis dafiir war aber, nicht mehr strei-
ken zu durfen und eine staatliche Auf-
sicht zu haben. Durch den Abschluss
von Kollektivvertragen, d.h. durch Ver-
trage, die in einer Region fur alle nie-
dergelassenen Arzte galten, konnten
die KVen selbst das knappe Geld ver-
teilen.

Ganz sicher ist auch in der finanziel-
len Enge und der grol3en Zahl an Me-
dizinern ein Grund zu sehen, warum
die KVen nach der Machtergreifung
Hitlers ziemlich schnell bereit waren,
allen judischen Arzten die Zulassung
zu entziehen. Lifton (1988) zeigt durch
Interviews von &rztlichen Nazi-Tatern,



dass die Korper- und Gesundheits-
metaphorik der nationalsozialistischen
Ideologie (Das Volk als Korper mit kran-
ken Teilen) viele Arzte in ihrer &rztli-
chen Identitat ansprach. Erst am Ende
des vorigen Jahrhunderts gab es die
Bereitschaft in einigen KVen, ihre ei-
gene Geschichte in dieser Hinsicht
aufzuarbeiten. Als Beispiel sei die KV
Stid-Baden angefiihrt.

Die Konstruktion der KVen nach dem
Krieg kntpfte in den westlichen Bun-
desldndern an der Notverordnung von
1932 an und besteht bis heute.

Heute sind die Aufgaben und Rechte
der KVen im Sozialgesetzbuch V gere-
gelt. Dazu kommt eine umfassende
Rechtsprechung.

Zwei Seiten einer
Medaille

Obwohl im Moment angegriffen als
JMachtkartell der Arzte” scheint das
Image der KV als Interessenvertretung,
Genossenschaft oder gar Arztege-
werkschaft fur die Arzte selbst nicht
gerade Uberzeugend zu sein. Nicht nur
Psychotherapeuten klagen vor Gericht
gegen die Honorarverteilungen. Arzte
legen massenhaft Widerspruch gegen
Honorarstreichungen und -kiirzungen
durch die KV ein. Sie argern sich
genauso wie die Psychotherapeuten
Uber Regularien, die ihnen “die KV
vorschreibt, z.B. wenn sie bestimmte
Leistungen erbringen wollen. Die Kla-
gen vor Gericht fihren zu Urteilen, die
wiederum die KVen zu neuen MaR-
nahmen zwingen, die von anderen als
Zwang empfunden werden.

Paradebeispiel fir den Arger unter den
KV-Mitgliedern ist der Einheitliche
BewertungsmalRstab (EBM) (siehe
dazu den Artikel von Best, D. im
Psychotherapeutenjournal, 0/2002).
Nicht nur Psychotherapeuten, sondern
auch Arzte fihlen sich bei der Erstel-

lung der Leistungslegende und Bewer-
tung ihrer Leistungen im EBM benach-
teiligt. Das jungste Beispiel sind die
sog. KO-Leistungen. Teilrontgen, Gas-
troskopie, Koloskopie und viele ande-
re arztliche Leistungen sind ab 01.01.03
fur Hausarzte nicht mehr abrechenbar.
Fur viele Hausérzte in landlichen Re-
gionen, die sich wegen mangelnder
Facharztprésenz auf diese Leistungen
spezieller eingerichtet hatten, bricht
ein groler Teil ihres Leistungsspek-
trums damit weg.

Der Widerspruch kommt zustande
durch den Doppelcharakter der KVen.
Viele KV-Mandatstrager leiden selbst
unter dieser Januskopfigkeit aus Inte-
ressenvertretung einerseits und Kon-
trolle der eigenen Kollegen ande-
rerseits. Der Wunsch der Mandats-
trager in der Selbstverwaltung durch
die zu Kontrollierenden (Arzte und
Psychotherapeuten) wiedergewéhlt zu
werden, ist sicher ein weiterer Grund,
warum eine echte Kontrollfunktion
seitens der KVen Uber Jahre hinweg
unterblieben ist. Im offentlichen Dis-
kurs wird hier nicht berticksichtigt, dass
betriigerische Arzte im Rahmen der
Gesamtvergutung primér den Kollegen
in die Tasche greifen, nicht aber etwa
den Krankenkassen, die mit Zahlung
ihrer Kopfpauschale nun auf die inner-
arztliche Verteilung verweisen kdnnen.
Im SGB V liest sich dieser Konflikt so:
,Die Kassenérztlichen Vereinigungen
und die Kassendérztlichen Bundes-
vereinigungen haben die Rechte der
Vertragsarzte gegentber den Kranken-
kassen wahrzunehmen. Sie haben die
Erfullung der den Vertragsérzten ob-
liegenden Pflichten zu Uberwachen
und die Vertragsarzte, soweit notwen-
dig ... zur Erfullung dieser Pflichten
anzuhalten.” (SGBV, § 75, Abs. 2)

Bestes Beispiel fur unklares Vorgehen
gegen Missbrauch sind die Plausibi-
litatsprifungen, die in vielen KVen nur
sehr zogerlich und halbherzig umge-
setzt werden. Die Zeitbewertungen
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der KBV in ihren neuen und damit fir
alle KVen gtiltigen Plausibilitétskriterien
mit im Schnitt 12 Stunden erlaubter
Tagesarbeitszeit muten paradox und
unglaubwirdig an. Jeder Taxifahrer
oder LKW-Fahrer, der nach maximal 4
Stunden Lenkzeit eine mindestes 30-
mindtige Pause einlegen muss und
zusammenhdngende Ruhezeit zwi-
schen zwei Arbeitsschichten von 10
Stunden nachweisen muss, wird be-
zweifeln, dass mit solchen Zeitvorga-
ben wirklich jemand zu kontrollieren
Ist.

Interessanterweise hat aber diese Vor-
gabe der KBV die Zustimmung des
Bundeskriminalamtes gefunden, mit
dem die KBV wegen maglicherweise
folgender Prozesse schon vorher sol-
che Regelungen abspricht.

Gebremste Interessen-
vertretung

Die Interessenvertretung darf sich
nicht auf den einzelnen Arzt beziehen
sondern nur auf die Gesamtheit der
Arzte. Der genossenschaftliche Aspekt
schlagt sich darin nieder, dass die KV-
Vorsténde mit den Krankenkassen fur
alle Arzte und seit 1999 auch fir Psy-
chotherapeuten die Vergtung aus-
handeln und Kollektivvertrage ab-
schlieBen. Hierbei kénnen beispiels-
weise besondere Qualifikationsanfor-
derungen fir die Erbringung bestimm-
ter Leistungen und die Hohe der Ver-
gltung dieser Leistungen vereinbart
werden. Strukturelle Verbesserungen
z.B. mehr Ambulante Operationen,
also Verlagerung von stationaren Leis-
tungen in den billigeren ambulanten
Sektor, konnen in gesonderten Struk-
turvertrégen vereinbart werden.

Der gesetzlich vorgegebene Kontra-
hierungszwang mit  geregeltem
Schiedsamtsverfahren (s.u.) legt die
Vertragsparteien derzeit darauf fest, fur
flachendeckend guiltige Vertragswerke
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zu sorgen. Daraus resultiert das in der
Regel jéhrlich wiederkehrende Ritual
der Vertragsverhandlungen. Kann man
sich nicht einigen, gilt der bestehen-
de Honorarvertrag weiter bis das
Schiedsamt oder die im Anschluss
mogliche Sozialgerichtsbarkeit einen
Spruch féllen. Ein vertragsfreier Zu-
stand kann also nicht eintreten.

Die gegenwartige Realitat dieser “Ver-
handlungen” besteht darin, dass mit
den Verhandlungsfuhrern der Kassen
der Region dartber gestritten werden
muss, ob die Kassen bereit sind, die
maximal mogliche jahrliche Erho-
hung, die sich an der Grundlohn-
summensteigerung orientiert, wie sie
vom BMGS festgestellt wird, an die
Arzte zu zahlen oder nicht. Die
Vertragsverhandlungen sind also
durch diese Koppelung an die
Grundlohnsummensteigerung schon
seit einigen Jahren nach oben be-
grenzt. Da die KV durch ihren Cha-
rakter als Korperschaft offentlichen
Rechts mit Pflichtmitgliedschaft kei-
nen Streik organisieren darf, bestehen
bei diesen “Verhandlungen” folgen-
de 3 Moglichkeiten:

m die KVen nehmen entgegen, was
die Kassen zu zahlen bereit sind

m Die KVen fordern mehr, die Kassen
lassen sich tberzeugen, z.B. weil
ihnen die KV eine strukturelle Ver-
besserung der Versorgung anbietet,
fur die die Kassen auch zu Zahlun-
gen bereit sind. Hierbei kann
manchmal die Konkurrenz der
Kassenarten (BKK, IKK, AOK, EK)
dazu fuhren, dass regionale
"Schmankerln” vereinbart werden
kénnen, die aber im Effekt weniger
als 5 % der Gesamtvergltung be-
treffen

m KV und Kassen kénnen sich nicht
einigen. In diesem Fall beginnt ein
Schiedsamtsprozess auf Landese-
bene. Das Ergebnis sind Mittelwe-
ge, oft aber Entscheidungen
zugunsten der Kassen, so dass die
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KVen sich eher scheuen, diesen
Weg zu gehen.

Die Unzufriedenheit der niedergelas-
senen Arzte mit ihrer somit als zahn-
los wahrgenommenen KV als Interes-
senvertretung fihrte schon zu vielen
Netzbildungen. Davon versprechen
sich einige Arztefunktiondre unter
neuen gesetzlichen Regelungen, z.B.
durch dann wieder mogliche Streik-
maRnahmen den Kassen mehr Gel-
der abverhandeln zu kénnen. Welche
Gelder hier Uber Netze verteilt werden
sollen, ist angesichts der Finanzlage
der Kassen klar: das der nicht organi-
sierten anderen Arzte.

Die bisherige Stérke der KVen liegt also
darin, alle Arzte zu vertreten und zu
verhindern dass Gruppen von Arzten
gegeneinander ausgespielt werden.
Insofern sind die KVen echte Mono-
polisten, weil sich die Kassen auRer-
halb der KVen keine é&rztlichen Leis-
tungen im Ambulanten Bereich ein-
kaufen kénnen. Der Versuch der Poli-
tik, die Kliniken weiter fiir die Ambu-
lante Versorgung zu 6ffnen, ist also
eine weitere gezielte Mallnahme, das
Monopol der KVen schrittweise aufzu-
l6sen. Wie lange die Geschichte die-
ses Versuchs ist, zeigte der oben zi-
tierte Text zu den Ambulatorien, die
heute Gesundheitszentren oder Am-
bulanzen heilen wiirden. Monopole
unterliegen eigenen  Gesetzten.
,Schwache” Arzte werden dadurch
gestitzt, “starke”, d.h. gut organisier-
te, hochtechnisierte und effiziente Pra-
xen gebremst.

Die KV als Regelungs-
und Steuerungsinstanz

Dieser in Bezug auf Honorar-
verhandlungen eher schwachen ,ge-
nossenschaftlichen” Seite der KVen
steht eine Fulle von "Obrigkeits-Auf-
gaben” gegenuber. Das Interesse der
Arzte und Psychotherapeuten wird al-

lein durch die Tatsache gewahrt, dass
hier im Rahmen der Selbstverwaltung
die eigenen Fachleute Regelungen
treffen und nicht staatliche Verwal-
tungsbeamte. Die Vorsténde der KVen
sind daher bisher durch Arzte (und
neuerdings auch durch einige Psycho-
therapeuten) besetzt. Deren fachliche
Einschatzungen oder auch deren
Wunsch, Arzte- und Psychotherapeu-
teninteressen zu vertreten, werden
allerdings in unglaublich hohem MaRe
durch gesetzliche Regelungen, Vor-
schriften der Bundesausschiisse, Vor-
gaben der Aufsichtsbehdrde des jewei-
ligen Bundeslandes und durch Ge-
richtsurteile eingeengt. Dies sind im
Laufe der Jahre gewachsene Gegen-
maRnahmen, um wiederum die Vor-
teile der Monopolstellung der KVen zu
begrenzen. Im Endeffekt fuhrt das
dazu, dass die Justiziare und Verwal-
tungsrechts-Fachleute in den KVen die
konkreten Entscheidungen stark mit-
bestimmen. Es gibt einen der Entwick-
lung bei dem Einkommenssteuersys-
tem entsprechenden Prozess: In dem
Bemihen immer mehr Gerechtigkeit
herzustellen, ist ein uniiberschaubar
komplexes System von Regelungen
entstanden, das immer neue Unge-
rechtigkeiten hervorbringt.

In den zwischen Krankenkassen und
KVen zu schlieBenden Gesamtvertré-
gen wird aber nicht nur Gber das Geld
verhandelt, sondern darin miissen
gem. § 83, Abs. 2 SGB V auch Verfah-
ren vereinbart werden, mit denen die
Abrechnungen der Arzte und Psycho-
therapeuten gepruft werden. Manche
offentliche Beschwerde von Kranken-
kassen tber Abrechnungsbetrug der
Arzte wirkt daher wenig tiberzeugend,
sind doch die Krankenkassen durch die
Vertrage in die Wirtschaftlichkeits-
prifung einbezogen. Wie, wie oft, mit
welchen Mitteln und durch wen die
Abrechnungen der Arzte und Psycho-
therapeuten geprift werden, bestim-
men die Krankenkassen mit. Dabei
steht primar das Verordnungsverhalten



(Medikamente, Heilmittel) der Arzte
im Focus der Prifung.

Die gemeinsame
Selbstverwaltung

Die kontrollierenden und regelnden
Aufgaben kénnen unterteilt werden in
solche, die die KV allein wahrnimmt
und solche, die gemeinsam mit den
Krankenkassen erfllt werden.

Die gemeinsamen
Ausschiisse

Jedem niedergelassenen Psychothe-
rapeuten sind die Zulassungs- und
Berufungsausschiisse bekannt, in
denen die Vertreter der Leistungser-
bringer (also tber die KV benannt)
und der Krankenkassen dartber be-
stimmen, ob und wo ein Arzt oder
Psychotherapeut sich niederlassen
kann. Die KV hat den sogenannten
Sicherstellungsauftrag, d.h. sie muss
fur eine ausreichende, zweckméRige
und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten sorgen. In den Zeiten ei-
ner flaichendeckenden Bedarfs-
planung in fast allen Fachgebieten
(ausgenommen sind heute noch die
Anésthesisten) gibt es kaum mehr
echte Neuzulassungen. Die Psycho-
logischen Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten waren die letzte groRRe Wel-
le von Neuzulassungen. Bei fest-
gefugter Bedarfsplanung entscheiden
die Zulassungsgremien primér nur
noch Uber die ordnungsgemélie
Nachbesetzung bei Praxisabgabe
oder Uber quantitativen bzw. qualita-
tiven Sonderbedarf. Wenn in einzel-
nen Fachgebieten z.B. bei den Kin-
der- und Jugendlichentherapeuten
die Sicherstellung nicht gewahrleistet
ist, muss der Zulassungsausschuss
MalRnahmen ergreifen, um dies zu
andern und Sonderbedarf ausspre-
chen. Wenn also die Versorgung in ei-

ner bestimmten Region in Bezug auf
ein Fachgebiet oder auf bestimmte
hochqualifizierte Leistungen nicht ge-
wahrleistet ist, werden die Gremien
tétig Diese MaRBnahmen kénnten in
der Ausschreibung und Férderung ei-
ner neuen Praxis liegen, bestehen
aber in der Regel darin, dem Zulas-
sungsausschuss vorzuschlagen, ent-
sprechend qualifizierte Kranken-
hausérzte zur Teilnahme an der am-
bulanten Versorgung zu ermdchtigen.
Bei Uberversorgung darf eigentlich
keine Neuzulassung im Zulassungs-
ausschuss bewilligt werden. Solange
aber der Verkauf einer Praxis am Ende
der Tatigkeit eines Arztes oder Psy-
chotherapeuten Teil seiner Altersvor-
sorge ist, missen vakant werdende
Kassenarztsitze ausgeschrieben und
neu besetzt werden.

Weitere gemeinsame paritatisch be-
setzte Gremien auf Lander- bzw KV-
Ebene sind:

Der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen, in dem dariiber ent-
schieden wird, ob in einer Region
Uber- oder Unterversorgung vorliegt.
Hier wird tUberprift, ob gemessen an
den vom ebenfalls gemeinsam besetz-
ten Bundesausschuss fur Bedarfspla-
nung festgesetzten bundeseinheit-
lichen Kriterien die Offnung oder Sper-
rung einer Region fur die Niederlas-
sung zu veranlassen ist.

Der Priifungs- und Beschwerdeaus-
schuss: Nach § 106 SGB V fihren
Krankenkassen und KV gemeinsam die
Prifungen der Wirtschaftlichkeit von
Leistungen sowie zur korrekten Ab-
rechnung durch. Dieser Ausschuss ist
die Instanz, in der Gber Beschwerden
der Leistungserbringer gegen Entschei-
dungen der Prifinstanz vorgebracht
und entschieden wird, bevor mog-
licherweise ein Sozialgerichtsprozess
angestrengt wird

Die Schiedsamter sowie die sog. er-
weiterte Landesschiedsstelle: Sie
entscheiden unter Leitung eines
unabhédnigen Dritten bei strittigen
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Vertragsverhandlungen zwischen KV
und Kassen.

Auf Bundesebene gibt es ebenfalls
paritatisch besetzte Gremien:

Der Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen erldsst Regelungen
mit faktischer Gesetzeskraft, die die
gesamte vertragsarztliche Versorgung
betreffen. Dazu gehdren z.B. verschie-
dene Richtlinien, mit denen eine wirt-
schaftliche und qualitatsgesicherte
Versorgung gewdhrleistet werden soll.
Der Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen besteht aus verschie-
denen Unterausschiissen. Bei Ange-
legenheiten, die die psychotherapeu-
tische Versorgung betreffen, gibt es
eine eigene Zusammensetzung dieses
Ausschusses (und seines Arbeitsaus-
schusses). Auf der Leistungserbringer-
seite sitzen in diesem Unterausschuss
Psychotherapeuten. Hier wird Uber
neue Verfahren, QS-Instrumente und
Richtlinien fur die Durchfiihrung von
Psychotherapie entschieden.
Dartber hinaus setzt der Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkas-
sen in seiner besonderen Zusam-
mensetzung fiir die Bedarfsplanung
die zahlenmalligen Vorgaben fest, so-
wie die Systematik der Definition der
Regionen. Dass hierbei nicht der rea-
le Versorgungsbedarf festgestellt wird,
l&sst sich sehr gut an der psychothe-
rapeutischen Versorgung darlegen.
Im neu geschaffenen Koordinie-
rungsausschuss, dem auch Vertreter
der Krankenhduser und der Zahnéarzte
angehdren, werden sektortibergrei-
fende Angelegenheiten verhandelt,
sowie z.B. die Krankheiten ausgewdhlt
und definiert, denen im Rahmen der
DMP’s (Disease-Management-Pro-
gramme) besondere Aufmerksamkeit
gezollt werden soll.

Alle Psychotherapeutenverbénde fordem,
dass in all diesen Ausschiissen Psycho-
therapeuten angemessen vertreten sein
sollen. Dies ist bis jetzt aber nur aus-
nahmsweise und in Ansdtzen der Fall.
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Die KV — Machtmonopol der Arzte und Psychotherapeuten oder zahnloser Tiger?

Zusammenfassend kann man feststell-
ten, dass es weite Bereiche der ge-
sundheitlichen Versorgung gibt, die
KVen und Krankenkassen schon seit
Jahren gemeinsam regeln. Die Klage
tber eine Monopolstellung der KVen
wirkt daher tbertrieben, weil dieses
Monopol aullerdem durch mannigfa-
che Verordnungen und Gesetzes-
einschrénkungen bereits stark reguliert
ist.

Die KV als Kontrolleur

Ohne Beteiligung der Krankenkassen
kann und muss die KV disziplinarisch
gegen ihre Mitglieder vorgehen, wenn
sie sich nicht an die Regeln halten:
VerstolRe gegen die Gebuhrenord-
nung und ihre Leistungslegenden, Ab-
rechnung von Leistungen, die nicht
zum Fachgebiet gehoren, Verstolle
gegen Regelungen zur maximalen
Anzahl einer Leistung im Quartal,
Erbringung einer Leistung ohne ent-
sprechenden “Fuhrerschein” (z.B.
Rontgen) oder ohne die vorgeschrie-
bene Dokumentation (z.B. auf Vi-
deo), unplausibel viele Leistungen
pro Tag oder Quartal, Abrechnungs-
ketten, Ringtberweisungen usw. Ein
Grolteil dieser Prafungen wird in der
KV (aber aufgrund von vertraglichen
Vereinbarungen auch mit den Kran-
kenkassen) automatisch durch ent-
sprechende Computerprogramme
vorgenommen. Detailliertere Recher-
chen bei auffdlligen Leistungser-
bringern werden dann “von Hand"
durchgefiihrt. Zum Teil werden Ab-
rechnungen der KV-Mitglieder nur
sachlich richtig gestellt, d.h. es wer-
den Leistungen gestrichen, die nicht
hatten erbracht werden durfen oder
die nicht vollsténdig erbracht wurden,
zum Teil wird ein Disziplinarverfahren
in Gang gebracht, wenn der begrin-
dete Verdacht auf einen VerstoR ge-
gen geltende Bestimmungen vorliegt.
Bei Betrugsverdacht, also nachweis-
lichem Vorsatz eines selbst berei-
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chernden VerstoRes wird der Fall der
Staatsanwaltschaft ibergeben. Diese
Aufgaben werden unter dem Begriff
der Gewdhrleistungspflicht der KVen
zusammengefasst: die KV muss eine
ordnungsgemale Behandlung der
Patienten und Abrechnung der Leis-
tungen gegentber den Kassen ge-
waéhrleisten.

Die zentrale Aufgabe
der KV

Ebenfalls ohne die Kassen regelt die
Vertreterversammlung der KV die Ho-
norarverteilung unter ihren Mitglie-
dern. Der HonorarverteilungsmaRstab
(HVM) wird nur im Einvernehmen mit
den Krankenkassen erstellt. Dies be-
deutet, dass der HVM den Kranken-
kassen rechtzeitig bekannt gemacht
werden und ihnen eine Gelegenheit
zu Stellungnahme eingerdumt werden
muss. Eventuelle Kritik der Kassen
muss aber nicht umgesetzt werden.
Entgegen der Vorstellung vieler Buirger
zahlt die Krankenkasse nicht fur den
einzelnen Kranken den Betrag, den
dessen Behandlung kostet. Die Kran-
kenkassen zahlen fur jedes Mitglied,
das in der Region einer KV seinen
Wohnsitz hat, eine sog. Kopfpauschale
an die KV. Die Hohe dieser Kopf-
pauschale stieg bisher mit der
Grundlohnsumme von Jahr zu Jahr.
Die Summe dieser Kopfpauschalen al-
ler Versicherten aller Krankenkassen
einer KV-Region ist die von der KV zu
verteilende Gesamtvergiitung. Die KV
stellt nun dieser Geldsumme die
Punktzahlsumme aller Leistungen, die
von den Mitgliedern der KV erbracht
wurden, gegeniber. Jeder arztlichen
und psychotherapeutischen Leistung
wird im Einheitlichen Bewertungs-
malistab (EBM) eine Punktzahl zuge-
messen. Der Quotient von Geldsumme
(Gesamtvergtitung) und Punktesumme
(Summe aller &rztlichen und psychothe-
rapeutischen Leistungen in EBM-Punk-
ten) ergibt den so genannten ,Punkt-

wert”. Nach diesem Punktwert werden
nun von der KV die Leistungen, gemes-
sen in Punktzahlen, der einzelnen Arzte
und Psychotherapeuten bezahlt.

Formal ist also die Argumentation der
Kassen richtig, die darauf hinweisen,
dass die Bezahlung der Psychothera-
peuten ein innerdrztliches Verteilungs-
problem sei, denn sie haben mit ihrer
Kopfpauschale ihre gesetzliche Ver-
pflichtung erfullt.

Bei der Honorarverteilung haben die
KVen wie schon oben dargestellt von
Anfang an das Problem, dass sie knap-
pe Mittel an zu viele Leistungserbringer
verteilen mussen. Ziel der HYM ist es,
zwischen den verschiedenen Arztgrup-
pen unter Beachtung regionaler und
fachspezifischer Besonderheiten die
Mittel so zu verteilen, dass alle halb-
wegs zufrieden sind. Dies geschieht
angesichts der Knappheit zunehmend
mit dem Mittel der Budgetierung. D.h.
Leistungen werden nur bis zu einer
bestimmten Hohe der Punktzahl oder
der Fallzahl bezahlt, der Rest wird bei
der Abrechnung gestrichen. Etwa 20%
der Leistungen, die budgetiert sind, fal-
len so unter den Tisch. Aullerdem
kann die KV im HVM bestimmte Leis-
tungen oder die Leistungen bestimm-
ter Arztgruppen mit unterschiedlichen
Punktwerten ausstatten. Als Korper-
schaft dffentlichen Rechts muss die KV
aber jeden HVM der Aufsichtsbehérde,
in der Regel dem jeweiligen Sozial-
oder Gesundheitsministerium des je-
weiligen Bundeslandes, zur Genehmi-
gung vorlegen. Dies gilt Ubrigens auch
fur die Satzungen der KV und fur Ver-
trage, die sie abschlielst.

Die gesetzliche Forderung nach
Honorarverteilungsgerechtigkeit eroff-
nete die Moglichkeit der Klagen vor
den Sozialgerichten bis hin zum BSG
auf eine den anderen Arztgruppen ver-
gleichbare Honorierung angesichts der
Praxisbesonderheiten von Psychothe-
rapeuten.



Die Beratenden
Fachausschiisse fiir
Psychotherapie

Mit dem Psychotherapeuten-Gesetz
wurden in jeder KV und in der KBV
Beratende Fachausschsse fiir Psycho-
therapie etabliert. Obwohl ihr gesetz-
lich geregelter Auftrag nur die Beratung
der KV-\Vorstande ist, waren sie das erste
gemeinsame organisatorische Stand-
bein aller Psychotherapeuten in den
KVen. In einigen KVen konnte auf die-
sem Weg vorbereitet werden, dass Psy-
chotherapeuten in Vorstandspositionen
auf KV- oder auf Bezirksebene gewéhlt
wurden. Nachdem in vielen KVen auch
Fachausschiisse der Haus- und der
Fachérzte eingerichtet wurden, ist die
Bedeutung der Beratenden Fachaus-
schiisse gestiegen. Es besteht allerdings
die Gefahr, dass das KV- und KBV- Es-
tablishment die Aufwertung der Fach-
ausschiisse damit verbindet, Vorstands-
posten und Mitgliedschaft in anderen
Ausschtssen fir uns Psychotherapeu-
ten fur tberflussig zu erklaren.

Macht?

Zusammenfassend komme ich zu fol-
gender Einschatzung:

1. Die Macht der KVen als Interessen-
vertreter der Arzte und Psychothe-
rapeuten gegenlber den Kranken-
kassen wird Uberschétzt.
Einzelvertrége von einzelnen Arzten
oder von Arzteverbiinden wiirden
nicht zu mehr Geld fur die ambulan-
te Versorgung flhren. Es besttinde
aber die Gefahr einer groRen Entso-
lidarisierung zwischen Fachgruppen
sowie zwischen Haus- und Fachérz-
ten. Fr uns Psychotherapeuten ber-
gen Einzelvertrage die Gefahr, von
den Kassen léngerfristig zu sehr kur-
zen Psychotherapien fir geringes Ho-
norar gezwungen zu werden, wenn
wegen kurzfristiger Marktvorteile ein-
zelne Gruppen attraktive Vertrage ab-

schlieRen. Alle Psychotherapeuten-
verbénde sind sich deswegen einig,
dass gegenwartig ein Verbleib in den
KVen und damitim Kollektivertrags-
system als Garant fur solidarische
Vertretung aller Psychotherapeuten
der glinstigere Weg ist.

2. Die Macht der etablierten Kv-Vor-
stande und -Verwaltungen gegen-
Uber allen Psychotherapeuten und
deren Anliegen, spezielle Interes-
sen und vor allem ihre Forderung
nach angemessenem Honorar ab-
zulehnen, ist sehr hoch. Nur mit-
hilfe der Gerichte ist hier Abhilfe zu
schaffen. Wir missen daher in den
KVen eine angemessene Reprasen-
tanz haben. Hierzu gehort die Ein-
fihrung des Verhéltniswahlrechts
(=Abschaffung der 10%-Quote).
Dies wirde Listenbildung mit an-
deren Arztgruppen, insbesondere
den arztlichen Psychotherapeuten
ermoglichen.

Der lange Marsch

Der Prozess, in den KVen Einfluss zu
gewinnen, verlauft dulerst mihsam.
Dies liegt nicht nur daran, dass nun nicht
mehr nur &rztliche Psychotherapeuten
(und die von ihnen Delegierten) son-
dern auch die neu zugelassenen Psy-
chotherapeuten einen Teil vom Kuchen
beanspruchen. Vielmehr liegt es auch
an unterschiedlichen Vorstellungen
dartiber, was Krankheit ist, wie sie be-
handelt werden muss und welche Rol-
le dabei der Behandler einnimmt. Aus-
tausch und gegenseitige Information
Uber den Praxisalltag und Behandlungs-
konzepte in maglichst vielen Gremien
sind das einzige Mittel, die Integration
der Psychotherapie in die somatisch ak-
zentuierte Medizin voranzutreiben.

Quote und Mandat

Es ist schwer abzuschétzen, ob die
Forderung nach einem festen Platz in

J. Doebert

allen Gremien oder das politische
Agieren in Koalitionen und Listen-
verbindungen ftr uns Psychotherapeu-
ten mehr Einfluss bringt.

Die Einbeziehung von Psychotherapeu-
ten in die Vertragsverhandlungen mit
den Krankenkassen ist unbedingt not-
wendig. Dies kann sowohl in der Rolle
als Mandatstrager in einem KV-Vorstand
wie auch mit besonderem Mandat fiir
diese Verhandlungen geschehen.
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