EINE ZWEIMAL ABGEWIESENE KLAGE

DOKUMENTATION ZUR „GESUNDHEITS-POLITIK“

von Axel Nitzschke

VORWORT

Das zum 1. 1. 2004 in Kraft tretende „Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung, GKV-Modernisierungsgesetz“ (oder auch „GMG, Gesundheitsmodernisierungsgesetz“) bringt tief einschneidende Veränderungen mit sich und ist nur als ein Teil eines seit Jahren schon anhaltenden Trends, der fortgesetzt werden wird, zu erkennen. Das erklärte Ziel ist die Einrichtung einer „Zweiklassen-Medizin“, die gesetzlich Versicherten werden mit immer weniger und/ oder schlechter werdenden „Heilmitteln“ versorgt, so ist eine Bestimmung des neuen Gesetzes, daß Brillen aus der Erstattung gestrichen werden, und angekündigt wurde dasselbe für Zähne ab einem der kommenden Jahre. Eine andere Bestimmung schließt ab dem 1. 1. 2004 alle nicht verschreibungspflichtigen Medikamente von der Erstattung durch die gesetzlichen Krankenkassen aus, was bedeutet, daß die dort Versicherten nur noch Chemie zu fressen bekommen, was sie noch kränker macht. Die Handschrift der „Pharma-Mafia“ bei dem Gesetz ist unschwer zu erkennen, und schon seit langem gab es Bestrebungen, die Naturheilmittel und homöpathischen Medikamente aus der Erstattung durch die Kassen zu streichen. Ein anderes Beispiel ist die Akupunktur, mehrere Studien haben ihre Wirksam- und Unschädlichkeit und damit ihre Überlegenheit gegenüber synthetischen Schmerzmitteln erwiesen, trotzdem wurde sie aus der Kassenerstattung getilgt.

Mit der Psychotherapie, die in den letzten Jahrzehnten einen enormen Aufschwung erfuhr, verhält es sich so: zahlreiche Studien belegten ihre Wirksamkeit (weshalb sie 1967 in den Leistungskatalog der Kassen integriert wurde), und immer mehr Menschen erkannten, daß ihre „Seele“, d.h. ihr Gefühlsleben beschädigt und fortwährend gekränkt war, sie machen in der erfüllbaren Hoffnugn auf Hilfe eine Psychotherapie durch und verbrauchen im Effekt immer weniger Angebote des „medizinisch-technischen Komplexes“ (unnötige Untersuchungen mit Apparaten, nicht wirklich heilende Pharmaka und Krankenhausaufenthalte).

Die Pharma-Großindustrie macht ihr bestes Geschäft mit Psychopharmaka, an erster Stelle Antidepressiva, gefolgt von „Tranquilizern und Hypnotika“ (Beruhigungs- und Schlafmittel), mit Analgetika (Schmerzmittel), und allerlei anderen die Symptome der jeweiligen Krankheit zum Verstummen bringenden Mitteln (Blutdruck und Blutfette senkende Arzneien, „Antibiotika“, was wörtlich übersetzt: „gegen das Lebendige“ ist undsoweiter). Die „sanften“ Therapien dagegen - u.a. Naturheilkunde, Homöopathie, Chinesische Medizin und nicht zu vergessen die Physiotherapie mit ihren Massagen und leibnahen Hilfen, die in den letzten Jahren brutal zurückgestutzt wurde gesetzlich oder „untergesetzlich“ (ein Begriff, von dem ich erst bei meiner Verhandlung erfuhr) – sie alle haben den „Energiefluß“ des Erkrankten im Sinn und nicht dessen Blockierung. Dadurch sind sie die natürlichen Feinde der die Symptome nur unterdrückenden „Medizin“, die nicht heilt, sondern noch kränker macht. Symptome sind immer Signale des Körpers, der „Seele“, das heißt Gefühl und Gemüt, und „Geist“, das heißt Denken und Handeln mit einschließt. Symptome sind Boten, die den Betroffenen auf sein verlorenes Gleichgewicht hinweisen und ihn auffordern wollen, es wieder neu zu erringen, indem er sich derart umstellt, daß das Symptom nachläßt oder verschwindet. 

Die Unterdrückung des Symptoms gleicht demgegenüber der Erschlagung des Boten, der eine unangenehme Nachricht überbringt. Und wenn sich der Mörder des Boten der Illusion überläßt, damit sei auch die Botschaft erledigt, wird er zwangsläufig noch kränker. Da der Bereich, wo das Symptom sich gemeldet hat, chemisch ausgeschaltet wird, muß sich die Krankheit in einem anderen darstellen, die „Schulmediziner“ können dann (weil sie den Energiefluß nicht anerkennen) keinen Zusammenhang sehen und fragen sich verwundert, was der Patient nun schon wieder hat. Viel Zeit zur Antwort ist nicht da, doch gibt es ein Mittel, auch das neue Symptom auszuschalten. Aber da zeigt sich die Crux der „Schulmedizin“, d. h. der offiziell anerkannten. Alle fünf bis zehn Jahre kommt eine neue „Generation“ von Medikamenten zum Einsatz, und die alten sind „obsolet“, womit nur darüber hinweg getäuscht wird, daß sie außer Verschlimmerung nichts gebracht haben. Bei der kurzen Verfallszeit der Mittel kann der Arzt keine wirklichen Erfahrungen machen, und bei den verschiedenen Kategorien der Neuerungen rücken ihm andauernd Vertreter und Zeitschriften auf den Pelz mit der Drohung, sich nur ja hetzend zu halten am Laufenden, sonst sei man out. Die Therapien dagegen, die es mit dem Energie-fluß zu tun haben, erlauben dem Heiler immer tiefere Erfahrung, die niemals veraltet.

Der Unterschied ist überdeutlich, und nun soll die Qualität des Heilens aus der gesetzlichen Krankenversicherung Zug um Zug abgebaut werden, bis sie gänzlich daraus verschwindet. Denn sie widerspricht den Geschäfts-interessen des „medizin-technischen Komplexes“ und einer Gesellschaft, die sich die Entmündigung ihrer Mitglieder zum Ziel gesetzt hat. Vor etwa 20 Jahren gab es den Versuch, eine wirkliche „Gesundheitskasse“ zu gründen, wo jeder 50 % seines Beitrags auf ein eigenes Sperrkonto zahlt und den Rest in den Kollektivtopf. Wird er nun krank hat allein er zu bestimmen, was er bezahlt, denn er nimmt das Geld dafür von seinem eigenen Konto, erst im Fall er so schwer erkrankt, daß sein Konto leer ist, tritt das Kollektiv für ihn ein. Lebt er aber gesund und häuft sich das Geld auf seinem Konto an, so muß er weniger oder überhaupt nichts mehr zahlen. Dieses Modell wurde vom Bundesversicherungsamt selbst als Privatkasse verboten, weil es nicht mit dem Versicherungsrecht übereinstimme.

Nun habe ich es beim Stand der Dinge mein Lebtag abgelehnt, eine Privatpraxis zu betreiben, aus dem einfachen Grund, weil ich es dort mit einer Elite zu tun gehabt hätte, die das nötige Geld aus eigener Tasche aufbringen kann oder zu den Privatversicherten gehört, die nur in dem kleinen Zirkel der Besserverdienenden anzutreffen sind. Ich wollte für jeden zugänglich sein, vom Sozialhilfeempfänger und „Knacki“ bis zum Regierungsrat und Fabrikunternehmer. Das hat mir die Arbeit so lebendig gemacht, daß ich vor meinem Rückzug aus dem jetzt unerträglich werdenden System mit dieser Dokumentation darauf hinweisen will, wie bedroht jeder Kassenpatient und Kassenarzt ist (und auch die Privatkassen werden in den selben Sog hinein gezogen). 

Mag es ein Randfänomen sein, was im Folgenden dargelegt wird, doch manches Mal zeigt der Blick auf eine scheinbar unwichtige Szene noch mehr als der Blick ins Getöse. Die Art und Weise der Rechtssprechung „in diesem unserem Lande“ wird exemplarisch zur Geltung gebracht, ich bin mit meiner Klage gegen die Kassenärztliche Vereinigung durch zwei Instanzen gegangen ohne Anwalt, an die dritte (an das Bundes-sozialgericht in Kassel) kann ich mich nun ohne einen Rechtsvertreter nicht wenden, die Kosten dafür wären für mich zu hoch (und Prozeßkostenhilfe steht mir nicht zu). Ich habe auch keine Lust mehr, mich mit dem Zeug zu befassen, vor allem das Juristendeutsch ist mir ein Greuel, aber wenn ein Kollege über die nötige Kohle und Energie verfügen sollte, den Schritt bis nach Kassel zu machen, wäre ich bestimmt nicht dagegen.

Noch eines muß zum Verständnis gesagt sein. Die Vergütung für eine Stunde Psychotherapie umfaßt nicht nur diese, sondern auch die Verpflichtung, die Kranken-geschichten und Behandlungsverläufe schriftlich aufzuzeichnen, was das Nachdenken darüber mit einschließt, Anträge an die Kassen zu stellen und Berichte an die Gutachter zu schreiben, um die Genehmigungen zu bekommen, Anfragen zu beantworten, Abrechnungen und Steuererklärungen zu machen und alles was sonst noch mit der Führung einer „freiberuflichen Praxis“ verbunden ist. Ich selbst habe kein Automobil, kein Fernsehgerät und kein Handy, arbeite seit Jahren dreieinhalb Tage pro Woche und mache jeden Sommer drei Monate frei. Das ist für meine Regeneration erforderlich und auch dafür, daß ich mein anderes Interesse (das an meinem dichterischen Werk) befriedigen kann. Auf die kühne Idee der drei Monate Pause hat mich Prof. Dr. med Helmut Stolze gebracht (einer der Initiatoren der „Lindauer Psychotherapie-Wochen“), mein zweiter Supervisor während meiner berufsbegleitenden Ausbildung zum Psychotherapeuten. Er arbeitete nur von Anfang Oktober bis Ende März, das restliche halbe Jahr verbrachte er auf der Alm oder wo es ihm sonst noch gefiel. Als ich das zum ersten Mal hörte, war ich verblüfft und fragte ihn, wie das zu verantworten sei, würden die Patienten nicht leiden? Er nannte mir sehr gute Gründe dafür, und nun kann ich zwar wegen des Kassenarztrechtes maximal drei Monate am Stück Urlaub machen, doch ist dies schon sehr wohltuend für mich und die Patienten, die sich darauf einlassen können (ich sage es ihnen bei den Vorgesprächen). Ich kann mir natürlich keinen Vertreter nehmen, und die Patienten sind auf ihre Haus- oder Nervenärzte verwiesen, doch die meisten nutzen die Zeit, das nachklingen zu lassen, was wir erabeitet haben und ihren Bewegungsraum zu erweitern. Ich darf maximal 100 Stunden auch für schwer Kranke machen, danach müssen die Patienten, wenn sie es ohne Psychotherapie nicht aushalten können, zu einem anderen Therapeuten gehen, halten sie es aber zwei Jahre aus, können sie nochmals für eine „Kurzzeittherapie“ zum selben Therapeuten zurück. Das sind Bestimmungen aus den „Psychotherapie-Richtlinien“, deren Einhaltung Voraussetzung für die Kassenzulassung ist. Aber sie lassen noch so viel Spielraum, daß ich in dauernder Rücksprache mit den Patienten die maximal 100 Stunden auf mehrer Jahre ausdehen kann und so auch schwer Kranke zu heilen vermag – auf höchst lebendige und je einzigartige Weise, die nicht in einem statistisch auszuwertenden standardisierten Fragebogen zu erfassen ist. Deshalb ist der Angriff der „Normierer“ (die ich für eine Art von Geistkranken halte) auf die „Heiler“, auch wenn er natürlich im scheinbaren Interesse der Patienten daherkommt, zu durchschauen als das was er ist. Die Diabetiker, die sich in das erste „Disease-Management-Programm“ einschreiben zum Beispiel, bekommen nur noch vier Mittel, die zudem noch veraltet sind, und geködert werden sie durch niedrigere Beitragsszahlungen (während sie mit ihrer Teilnahme noch viel mehr den Kassen ersparen) und den Überrredungskünsten der Ärzte, die für jeden bei ihnen eingeschriebenen Teilnehmer an diesen Programmen mehr Kohle erhalten. 

                   Ferigstellung der Dokumentation inclusive dieses Vorwortes am 21. 12. 2003           

                                                              Ansbach, den 5. 3. 02

Herrn Dr. med. Axel Munte, Vorsitzender, und Herrn Dr. med. Wolfgang Hoppenthaller, stelvertretender Vorstzender des Vorstands der Kassenärztlichen Vereingung Bayerns (KVB)

Betr.: „Sondervereinbarung der KVB mit der AOK (Allgemeinen Ortskrankenkasse), IKK (Innungskranken-kasse) und LKK (Landwirtschaftliche Krankenkasse) Bayerns, Mitteilung vom 15. 6. 01

Sehr geehrte Kollegen!

Sicher werden Sie sich wundern, warum ich, ein seit 1992 ausschließlich psychotherapeutischer Arzt, mit diesem Brief an Sie herantrete, und dies erst fast eindreiviertel Jahr, nachdem die „Sondervereinbarung“ (SV) mit den obigen Kassen bekannt gegeben wurde, wonach diejenigen Psychotherapeuten, die von ihren Patienten eine gewisse Erklärung abzeichnen lassen, den vom Bundes-Sozialgericht im August 1999 geforderten Mindest-Punktwert erhalten, die anderen aber nicht. Gern will ich Ihnen daher kurz meine Vorgeschichte darstellen und zuvörderst bemerken, daß ich seit 1983 Mitglied der KVB bin (zuerst als Allgemeinarzt) und bis dato noch nie mit ihr Konflikt war. Als ich im letzten Sommer aus dem Urlaub zurück kam, fand ich das bewußte Schreiben unter der Post, und ein gehöriger Unmut kam in mir hoch, als ich es las und begriff. Und um mir meine sehr gute Laune nicht zu verderben, warf ich es ein paar Tage später, nach nochmaligem Lesen einfach in den Papierkorb.

Das war natürlich eine überwiegend emotionale Reaktion, die ich aber jetzt auch rational begründen kann. Nach dem Erhalt des Honorarbescheids über das dritte Quartal 2001 Ende Januar, rechnete ich erstmals meinen Verlust aus, und siehe da! es waren fast 25 Mark weniger in der Stunde, was sich bei einem Anteil von circa zwei Dritel AOK-Patienten doch ziemlich läppert. Und nun stehe ich vor dem Dilemma, daß ich es mir einerseits nicht leisten kann, auf soviel Geld zu verzichten, es andererseits aber auch nicht mit meiner Selbstachtung vereinbaren kann, das von Ihnen vorgeschlagene Verfahren zum Herankommen an das Zusatz-Geld zu praktizieren. Ich werde im Folgenden meine Gründe darlegen, wobei ich meine Argumetnation in zwei Teile gliedern will: a) der Vordergrund und b) der Hintergrund des Verfahrens.

Vordergründig besteht die SV darin, daß der Therapeut sich zuerst schriftlich bereit erklären mußte, daran teilzunehmen, und dann in jedem Quartal (beginnend mit dem dritten 2001) von jedem einzelnen bei den genannten drei Kassen versicherten Patienten eine Erklärung unterschreiben lassen soll, aus welcher hervorgeht, wie viele Sitzungen er bereits hintetr sich hat und ob die Therapie fortgesetz wird oder beendet ist. Und wenn er diese Erklärungen seiner Quartals-Abrechnung beifügt, erhält er mehr Geld für seine Leistung pro Stunde, ja rückwirkend sogar dieselbe Erhöhung für das erste und zweite Quartal 2001. Begründet wurde dies damit, daß die Kassen ein Interesse daran hätten, „etwas mehr Tranasparenz über den Fortgang der Behandlung zu bekommen“. Diese Begründung ist aber in meinen Augen deshalb nicht stichhaltig, weil auch bisher schon die Verpflichtung des Therapeuten besteht, Abbruch oder Ende einer Therapie an die Kassen zu melden (und zwar an alle). 

Es mag sein, daß dieser Verpflichtung nicht immer nachgekommen wurde, was aber meines Erachtens von daher rührt, daß sie praxisfremd ist. Denn es kommt vor, insbesondere bei jungen Patienten, daß sie plötzlich für eine Weile wegtauchen und dann wieder auf – und wenn der Therapeut die Therapie dann als abgebrochen gemeldet hätte, müßte er sie jedes Mal wieder neu genehmigen lassen, ein unnötiger bürokratischer Aufwand. Das Ende einer Therapie ist mit dem Verbrauch der genehmigten Stunden automatisch gegeben, wovon die Kassen ja durch dieAbrechnungs-Daten ohnehin Kenntnis erhalten.

Gewichtiger ist aber der folgende Punkt, und ich zitiere noch einmal: „Jedoch haben die Kassen ein Interesse daran, etwas mehr Transparenz (bezüglich der schon genannten Daten) zu bekommen“ – und die Frage stellt sich sofort: warum nur „etwas mehr Transparenz“? Haben sie nun ein Interesse daran, dann brauchen sie die Informationen von allen Patienten, oder haben sie keines, dann mag ihnen ein Anteil genügen. Das unbestimmte Wort „etwas“ offenbart mir daher die Unseriosität des Verfahrtens, die auch formal sichtbar wurde, denn die Formblätter zur Unterzeichnung sollten sich die Therapeuten selbst fotokopieren – anstatt daß sie alle benötigten Formulare seriös von der Firma Kohlhammer in Stuttgart gedruckt sind.

Entgegen Ihrer Aussage: „Diese Informationen bekommen die Kassen bisher nicht“ – muß ich konstatieren: die Kassen haben auch bisher alle geforderten Daten von der KV schon bekommen, spätestens mit der Abredchnung der KV mit den Kassen. Wenn diese erst ein halbes Jahr, nachdem der Kassenarzt die seinige bei der KV eingereicht hat, abgeschlossen wird, so ist dies die Sache der KV und nicht des Arztes – und wie jüngst mitgeteilt wurde, sollen ja die Abstände demnächst deutlich abgekürzt werden. Ich habe diesen Umstand nur darum erwähnt, weil er als ein mögliches Argument gelten könnte, in Wirklichkeit aber ist er irrelevant. Denn in der Praxis brauchen die Kassen nur dann die Gewißheit darüber, ob eine Therapie abge-brochen oder beendet wurde, wenn der Patient bei einem anderen Therapeuten eine neue Therapie beantragt, da sie verpflichtet sind, zu überprüfen ob die Psychotherapie-Richtlinien eingehalten werden. Und bisher war es so, wenn sie sich über die Datenlage unsicher waren, was nur höchst selten vorkam, genügte eine einfache Anfrage schriftlich oder telefonisch beim Therapeuten, um die Lage zu kären.

Zusammengefaßt ist also ein Handlungsbedarf der Kassen nicht zu erkennen – woher es wohl auch kommt, daß keine einzige Ersatzkasse an dem zweifelhaften Verfahren teilnimmt. Sollte ein solcher aber entgegen meiner Ausführungen trotzdem bestehen, dann wäre auch eine andere und ganz einfache Lösung zu finden gewesen. Jeder Therapeut rechnet ja jedes Quartal seine mit den Patienten verbrachten Stunden zusammen und gibt die Daten an die KV. Die Sachbearbeiter bräuchten also nur die jeweiligen Stunden in ihren Computern summieren und an die Kassen weitergeben, und die Sache wäre gegessen. 

Nun zum zweiten Teil meiner Ausführungen, mit denen ich Ihnen mein Dilemma verstsändlich zu machen versuche – auf Anraten übrigens der zuständigen Mitarbeiterin der KV Mittelfranken, die mir die schon dargelegten Widersprüche des Verfahrens nicht überzeugend aufklären konnte. Vom psychologischen Effekt her inauguriert es eine Mißtrauens-Erklärung des Patienten an den Therapeuten, und ich wäre nur dann bereit gewesen, einen solch unsensiblen und unwürdigen Eingriff in die Arzt-Patienten-Beziehung mitzumachen, wenn grundsätzlich und ausnahmslos jeder Patient bei jedem Arztbesuch zu unterschreiben gehabt hätte, welche Leistungen er in Anspruch genommen. Ein schon sehr lange und von vielen Seiten geforderter Vorschlag, gegen den ich auch nichts gehabt hätte, nämlich dem Patienten selber die Rechnung zu stellen, die dieser dann überprüfen und mit seiner Kasse ausgleichen könnte, ist bisher nicht realisiert worden, hätte aber dasselbe Ziel auch erreicht. Aber nun ausschließlich die Psycho-therapeuten herauszugreifen und ihnen – bei den andauernden Abrechnungs-Betrügereien, über welche die Medien berichten – die Absicht eines solchen Betruges zu unterstellen, das ist nicht nur berufspolitisch zurück zu weisen, sondern auch sachlich unlogisch.

Denn das „Unterzeichnungs-Edikt“, wie ich es hier einmal nenne, bezieht sich ja bloß auf genehmigte und in der Anzahl begrenzte psychotherapeutische Stunden, deren Verbrauch den Patienten bewußt ist. Und wenn sie nicht selber mitzählen, muß ich es für sie tun und die Anzahl der verbleibenden Stunden immer wieder in das Gespräch fließen lassen, denn sie ist ein wesentliches Moment im therapeutischen Prozeß (zum Beispiel um die Frage zu klären, ob die Abstände zwischen den Reststunden zu vergrößern sind, um einen längeren Zeitraum für die Genesung zu haben). Sollte es also unter den Psycho-therapeuten tatsächlich Betrüger geben, dann würden sie gegen eine immanente therapeutische Verpflichtung verstoßen (was bei den Organ-Medizinern nicht in gleicher Weise der Fall ist) und müßten außerdem ziemlich dumm sein, denn die weitaus meisten Patienten zählen selbst mit und/oder fragen nach, so daß ein Betrug ziemlich entdeckt werden würde (wiederum im Gegensatz zu den Organ-Medizinern).

Ich glaube nun garnicht, daß Sie bewußt die Absicht hatten, die Psychotherapeuten vor den übrigen Ärzten in dieser Weise vor ihren Patienten zu diffamieren, aber daß eine Verbiegung der Therapeuten für dieses Verfahren notwendig war, muß Ihnen klar gewesen sein, sonst wäre der finanzielle Köder nicht so hoch angesetzt: knapp 25 Mark mehr in der Stunde und das rückwirkend für zwei volle Quartale und in Zukunft. Und wie ich hörte, sind es nur sehr wenige Kollegen von mir, die nicht angebissen haben, aber ich kann Ihnen dazu nicht gratulieren. Halb im Scherz habe ich mir damals im Sommer gesagt, als ich das Rundschreiben in den Papierkorb warf (die Sachbearbeiterin hat es mir freundlicher Weise auf meine Bitte nochmals zugesandt): „Demnächst werden sie eine Vereinbarung treffen, wonach der Patient am Ende der Stunde unterschreiben muß, ob sie ihm gefallen hat, und wenn nicht bekommt der Therapeut weniger Lohn.“ Aber das war schon eine Art Galgenhumor, und nun komme ich zum Schluß der leidlichen Sache.

Wie Ihnen vermutlich bekannt ist, liegen schon länger Pläne in der Schublade, die so genannte „Qualitäts-Sicherung“ (ein Begriff, der aus der Industrie stammt und zur Verschleierung dient der einzig damit verfolgten Absicht der Effizienz- und damit Profit-Steigerung), nicht nur in der Organ-Medizin, sondern auch in der Psychotherapie einzuführen. Und die Fragebögen, die der Patient beim Therapeuten auszufüllen am Beginn, in der Mitte und am Ende der Therapie und vielleicht auch noch zwei oder fünf Jahre später beim „Medizinschen Dienst“ der Krankenkassen, um die Effizienz nachzumessen, sind schon gedruckt und in psychosomatischen Kliniken in der Anwendung. Und nur, um auch die ambulanten Therapeuten vorzubereiten und daran zu gewöhnen, macht Ihre ganze Aktion für mich einen Sinn.

Aus zwei schwer wiegenden Gründen muß ich aber diesen Plan, der in den Fachzeitschriften schon veröffentlicht wurde, mit aller Entschiedenheit auch in seinen Vorstadien ablehnen: erstens bekäme der Patient dann (finazielle) Macht über den Therapeuten und die ganze Therapie würde zur Farce, und zweitens käme der Thereapeut in die Rolle dessen, der selektiert schon in den Vorgesprächen: „Sollte ich diesen Patienten annehmen, der so schwer erkrankt ist? Der ist doch hoffnungslos und verdirbt mir nur meine Statistik!“ Solche Überlegungen, wie sie sich unter der Geldknute notwenig einstellen müssen, beschädigen aber das ärztliche Ethos im Kern (und tatsächlich werden in etlichen Psycho-Kliniken die Patienten vor Aufnahme bereits selektiert, um eine veritable Statistik zu haben).

Schließlich empfinde ich es auch als rechtlich unmöglich, das vom Bundes-Sozialgericht geforderte Mindest-Honorar für eine Behandlungs-Stunde an irgendwelche anderen Voraussetzungen zu knüpfen als an die Erbringung der Leistung, und ansonsten einen rechstwidrigen Zustand zu dulden, da die Unterbezahlung bei den restlichen Kassen anhält.

Mit dem herzlichen Dank für Ihre Geduld beim Lesen meines notwendig längeren Schreibens verbinde ich die Bitte, mir eine Stellungnahme zu geben, damit ich mir überlegen kann, ob ich jetzt, da der Streitwert noch relativ gering ist, mein Anliegen dem Sozialgericht vortragen soll oder nicht. Was aber die „Qualitäts-Sicherung“ im Gesundheitswesen betrifft, so erlaube ich mir noch zu sagen, daß die beste immer noch im „Guten Ruf“ des Therapeuten oder Arzters besteht, der sich auch bald herum spricht. Ihn aber zum Selekteur seiner bei ihm Hilfe suchenden Patienten machen zu wollen, das läßt mich erschauern und ruft in mir die Erinnerung an die Spezialisten von Auschwitz hervor, die an der Rampe der eintreffenden Züge zu entscheiden hatten, wer gleich in die Gaskammer mußte und wer noch eine Weile konzentriert arbeiten durfte. Ich unterstelle Ihnen wohl gemerkt nicht, daß Sie ähnliche Absichten hätten, aber es könnte doch sein, daß Sie das ganze Ausmaß der Rede stehenden Dinge nicht ausgelotet haben in der Konsequenz, was ein weiterer Grund dafür ist, daß ich diesen Brief nach reiflicher Überlegung nun doch geschrieben habe.

                                            Mit freundlichem Gruß

                                                       Axel Nitzschke

P.S. Wenn Ihnen mein „Guter Ruf“ zu altmodisch ist, mache ich Ihnen den folgenden Vorschlag: Lassen Sie doch an Hand der vorliegenden Daten errechnen die Kosten der Medikamente, der Arztbesuche, der Arbeitsunfähigkeits-Tage und der Krankenhaus-Aufenthalte bei allen Patienten, die eine Psychotherapie gemacht haben, vergleichen Sie sie mit den entsprechenden Kosten bei den Versicherten, die keine machen, lassen Sie dann den Durchschnitt der Differenzen ermitteln und bezahlen Sie den einzelnen Therapeuten danach. Das wäre ein realisierbares und faires Mittel, die Effizienz zu überprüfen, und davon wäre mir nicht bang.                                                        

An den Vorstand der KVB, Arabellastr. 30, 81925   München

Betr.: „Sondervereinbarung“ (SV) vom Sommer 2001 zwischen der KVB und den „Regionalkassen“, die Psychotherapeuten betreffend

Sehr geehrte Kollegen!

Heute auf den Tag vor sechs Wochen habe ich Ihnen ein Einschreiben mit meinen Bedenken und Zweifeln an besagter SV zukommen lassen und Sie um Stellung gebeten. Zwar habe ich Verständnis dafür, daß Sie noch Anderes tun müssen, ich kann aber den in meinen Augen unrechten Zustand nicht allzu lang mehr hinnehmen. IN der Zwischenzeit habe ich aus drei voneinander unabhängigen Quellen erfahren, daß die von den Patienten und Therapeuten zu unterschreibenden Erklärungen mit den Angaben, wie viele Stunden verbraucht worden sind und ob die Therapie fortgesetzt oder beendet wurde, obwohl „zur Weiterleitung an die Kassen“ deklariert, diese in Wirklichkeit nie erreichten, ein Umstand, der Ihnen bestimmt schon bekannt ist. Mir war er neu, denn dieser Sachverhalt wrude offiziell nicht mitgeteilt, und ich konnte es zuerst garnicht glauben, bis ein Gespräch mit dem vor Ort zuständigen AOK-Sachbearbeiter meine Zweifel zerstreuten. Er teilte mir mit, daß er zwar von dieser Regelung schon gehört habe, sie sei aber nie umgesetzt worden, und wenn er Fragen zum Therapie-Ende habe, wende er sich genauso wie früher direkt an den Therapeuten.

Die Angelegenheit ist also nicht nur sachlich fragwürdig und dubios, wie ich in meinem ersten Schreiben schon ausgeführt habe, sie ist auch nie durchgeführt worden und somit faktisch eine Farce. Und für „Erklärungen“, die bei der KVB liegen bleiben, zahlen die betreffenden Kassen den Therapeuten mehr Geld, die sich dieser Farce beugen. Nebenbei hörte ich auch noch, daß von den 3900 Vertrags-Therapeuten in Bayern 3200 mitgemacht haben, immerhin gibt es noch 700 „Aufrechte“. Ich kann jetzt auf Post von Ihnen nur noch bis zum zehnten Mai warten, dann muß ich eine „Feststellungs-Klage“ einreichen. Aber ich bitte Sie höflichst darum, einen Vorschlag zur Güte zu nmachen, damit nicht unnötiger Weise KV-Gelder für ein Verfahren ausgegeben werden, das kaum zu Ihren Gunsten ausfallen dürfte. 

                 Ansbach, den 16. 4. mit freundlichen Grüßen

                                                    Axel Nitzschke

KVB, München, 25.04.2002

zur Post gegeben am 02.05.2002

Herrn Axel Nitzschke, FA f. Psychotherapeutische Medizin, Turnitzstr. 29, 91522 Ansbach

Genehmigungspflichtige Psychotherapie AOK/IKK/LKK – Transparenzverfahren, Ihre Schreiben vom 16.04. und 05.03. 2002

Sehr geehrter Herr Nitzschke!

Vielen Dank für Ihre oben bezeichneten Schreiben.

Zur „Sondervereinbarung“ Psychotherapie mit den Regionalkassen nehmen wir gerne wie folgt Stellung:

Dass die im Rahmen der o. g. Vereinbarung erhobenen Abrechnungserklärungen derzeit nicht an die Kranken-kassen weitergeleitet werden ist zutreffend und liegt in offenen Fragen zum Datenschutz begründet. Nicht zutreffend ist allerdings, dass darüber von Seiten der KVB nicht informiert worden wäre. Mit Schreiben von 21. 12. 2001 an alle Mitglieder der KVB haben wir uns in aller Ausführlichkeit auch diesem Thema gewidmet. Zu Ihrer Information fügen wir Ihnen unser Rundschreiben nochmals bei (Anlage).

Zur Frage der Akzeptanz der Vereinbarung möchten wir Ihnen mitteilen, dass nach Anfangs zum Teil sehr kritischen Reaktionen aus den Reihen der Psychotherapeuten diese Stimmen weitestgehend verstummt sind, die Teilnahmequote an der Vereinbarung beträgt mittlerweile über 95%!

Sobald sich weitere Erkenntnisse ergeben, werden wir Sie gerne unaufgefordert informieren und hoffen, Ihnen mit diesen Ausführungen behilflich gewesen zu sein.

Freundliche Grüße

Dr. med. Axel Munte

Vorsitzender des Vorstands

Anlage: aus dem Rundschreiben von 21.12.01

Genehmigunspflichtige Psychotherapie AOK/IKK/LKK – Transparenzverfahren

Mit unserem Rundschreiben vom 15.06.2001 haben wir Sie über die Ergebnissen der Verhandlungen mit den Regionalkassen (ohne BKK) im Bereich der zeit-abhängigen, genehmigungspflichtigen Psychotherapie im Jahr 2001 informiert. Unter der Bedingung der Teilnahme an einem Transparenzverfahren kommt dabei für diese Leistungen ein Punktwert von 10 DPf. außerhalb der pauschalen Gesamtvergütung zur Auszahlung. Da Sie im ersten Quartal 2001 einen Punktwert von 8,25 DPf. erhalten haben, sieht der Vertrag vor, daß Ihnen als Ausgleich im 2. Quartal ein Punktwert von 11,75 DPf. Vergütet wird; dies hat dazu beigetragen, aufwendige Nachberechnungen zu vermeiden, auch wenn es in einigen Fällen zu leichten Verschiebungen gekommen ist. Wir bitten dabei zu beachten, dass diese Sonderregelung erst nach intensiven Bemühungen der KVB zu Stande kam; die Alternative wäre der Einstieg in die 10 DPf.-Vergütung erst zum 01.07.2001 gewesen.

Im Zuge dieser Neuregelung haben uns, aber auch unsere Bezirksstellen zahlreiche Schreiben insbesondere zu Fragen des Datenschutzes bzw. zur Abrechnungs-erklärung erreicht. Hierzu können wir Ihnen mitteilen, daß die KVB im Sommer diesen Jahres seitens des Bayerischen Landesbeauftragten für den Datenschutz angeschrieben und um Erläuterung der Zusammenhänge der Transparenzvereinbarung sowie um Äußerung zu einer Reihe datenschutzrechtlicher Gesichtspunkte (Datenerhebung/ Datenübermittlung, Abrechnungserklä-rung) gebeten wurde. Dieser Bitte haben wir entsprochen; seither befinden wir uns im Austausch bzw. in der Abklärung mit dem Bayerischen Landesdatenschutz-beauftragten. Wichtig: Eine abschließende Feststellung des Datenschutzbeauftragten liegt uns derzeit nicht vor. Sollten sich für Sie Änderungen am Transparenzverfahren ergeben, werden wir Sie informieren. Vorsorglich möchten wir Sie bereits jetzt bitten, beim Ausfüllen der Abrechnungserklärung durch den Arzt/Therapeuten bei der vorgesehenen Angabe des Grundes der Nicht-erreichbarkeit des Patienten keine Gründe aus dem persönlichen Lebensbereich des Patienten (wie z. B. Krankheit, Todesfall in der Familie etc.) mehr anzugeben. Es genügt hier die Äußerung, daß der Patient zur letzten vereinbarten Stunde nicht erschienen ist, der Patient keine Unterschrift geleistet hat oder der Hinweis auf „sonstige Gründe“ (ohne nähere Angaben). Wegen offener Fragen zum Datenschuz geben wir derzeit die Abrechnungserklärungen auch nicht an die Kranken-kassen weiter.

An das Sozialgericht 

Richelstr. 11, 80634 München

FESTSTELLUNGSKLAGE

Gegen die Sondervereinbarung (SV) der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) mit den Regionalkassen vom 15. 6. 2001 (siehe Anlage I)

Vorgeschichte:

Im ersten Halbjahr 1999 wurden die Honorare für die genehmigungspflichtige Psychotherapie drastisch und ohne Vorwarnung um etwa ein Drittel gekürzt. Damals mußte ich einen Kredit aufnehmen, um den entstandenen Engpaß zu überbrücken, und die mir bekannten Kollegen gerieten alle in dieselbe Bedrängnis. Man stelle sich das bitte in aller Deutlichkeit vor – wo wäre so etwas sonst möglich? Später wurden die Honorare zwar wieder etwas gehoben, aber nicht mehr auf die vorige Höhe. Im gesamten Bundesgebiet stehen die Psychotherapeuten am untersten Ende des Einkommens der Ärzte, und bereits am 25. 8. 1999 hat das Bundessozialgericht in Kassel als höchstrichterliche Instanz des Streites um die Sozialgesetze in Deutschland ein Psychotherapie-Honorar von damals 145.- DM (bei einem Zehn-Pfennig-Punktwert) pro Sitzung für angemessen und erforderlich beurteilt (Aktenzeichen KA 14/98 R und B 6 KA 17/98 R). Bis heute wird diesem Rechtsspruch kein Genügen gezeigt, den die Honorare sind deutlich darunter.

Ich selbst habe mich lange nicht darum bekümmert und auch so manche in meinen Augen unsinnige Regelung widerspruchslos geduldet. Und erst als ich im Herbst 2001 im Ärzteblatt las, daß nur diejenigen, die unter Berufung auf das zitierte Urteil Widerspruch gegen ihre Honorarbescheide eingelegt hatten, das Recht auf Rückerstattung geltend machen könnten, legte auch ich zum ersten Mal Widerspruch ein, der jedoch nicht bearbeitet wurde. Dies tat ich unter dem Eindruck der Verluste, die ich bis heute hinnehmen muß, weil ich mich der Vereinbarung nicht anschließen konnte, gegen die ich hier klage.

Bevor ich nun diese Klage begründe, möchte ich noch ein paar Angaben machen zu meiner Person. Ich bin 1948 in Weißenburg/ Bayern geboren und habe 1967 mein Abitur in Nürnberg gemacht. 1974 erhielt ich in Heidelberg meine Approbation zum Arzt, und bis 1982 war ich Assitenzarzt in verschiedenen Krankenhäusern (in Forchheim, Eschenbach, Rehau, Eichstätt, Hamm und Augsburg). Von 1983 bis 91 war ich in Augsburg als Arzt für Allgemeinmedizin und Mitglied der KVB zugelassen in eigener Praxis, und seit 1992 bin ich ausschließlich psychotherapeutisch tätig in Ansbach. Ich bin weder in einem Berufsverband organisiert noch habe ich eine Rechtsschutz-Versicherung, und meine finanziellen Verhältnisse erlauben mir keinen Anwalt. Darum habe ich auch länger gezögert, diese Klage zu stellen, und tu es jetzt doch, weil die Rechstwidrigkeit der SV aus dem Folgenden klar genug hervorgeht. Ich bitte nur um eine aufmerksame Überprüfung des Sachverhaltes, und wenn ich mich nicht juristisch versiert ausdrücken kann, so sei mir als Laie Nachsicht gewährt.

BEGRÜNDUNG DER KLAGE

Die SV (Anlage I) ist aus zwei Gründenrechtlich unhaltbar, aus einem formalen und einem inhaltlichen Grund, und ich beginne mit dem formalen. Wie aus der Anlage IV eindeutig hervorgeht, und wie es der Vorsitzende des Vorstandes der KVB und sein Stellvertreter, Dr. med Axel Munte und Dr. med Wolfgang Hoppenthaller, offen einräumen, wird die Vereinbarung bis heute nicht real praktiziert. Infolge dessen besteht eine Lage, in der Psychotherapeuten mehr Geld pro Stunde bekommen, die sich einem Verfahren unterziehen, das nicht mit der getroffenen Vereinbarung übereinstimmt und daher fiktiv ist. Denn die betreffenden Kassen zahlen das Zusatzgeld ja für Informationen, die sie garnicht bekommen, weil diese aus bis dato immer noch ungeklärten datenschutz-rechtlichen Gründen von den Bezirksstellen der KVb an die Kassen nicht weiter geleitet werden. Und diejenigen Kolleginnen und Kollegen, die sich dieser Absurdität nicht anschließen wollten, eine Minderheit von fünf Prozent, werden weiter dafür bestraft.

Das Rundschreiben des KVB-Vorstandes vom 21. 12. 01 hatte ich wohl wegen der Feiertage nicht ganz gelesen (Anlage IV), und so konnte ich es zunächst garnicht glauben, daß in der Praxis der Status quo ante (also der vor dem Dekret) weiter bestand und besteht – und trotzdem die betreffenden Kassen die gewünschten Informationen, für die sie mehr zahlen wollten, überhaupt nicht erhalten, die Gelder weiterhin fließen.

Damit gehe ich über zum inhaltlichen Teil, der allein (wie ich meine) diese real praktizierte absurde Posse erklärt. Erlauben Sie mir bitte, einleitend aus dem Schreiben des KVB-Vorstandes vom 21. 12. 01 zu zitieren: „Hierzu (zu den Fragen des Datenschutzes) können wir Ihnen mitteilen, daß die KVB im Sommer diesen Jahres seitens des Bayerischen Landesbeauftragten für den Datenschutz angeschrieben und um Erläuterung der Zusammenhänge der Transparenzvereinbarung sowie um Äußerung zu einer Reihe datenschutzrechtlicher Gesichtspunkte (...) gebeten wurde. Dieser Bitte haben wir entsprochen; seither befinden wir uns im Austausch bzw. in der Abklärung mit dem Bayerischen Landesdaten-schutzbeauftragten. Wichtig: Eine abschließende Feststellung des Datenschutzbeauftragten liegt uns derzeit nicht vor.“ Das heißt: vor dem Erlaß des Dekretes hat sich der Vorstand um den Datenschutz überhaupt nicht gekümmert, und seit Sommer 2001 tauschen sich die zuständigen Herren miteinander aus bzw. befinden sie sich in der Abklärung, die bis jetzt, Ende Mai 2002, noch keinerlei Ergebnis gezeitigt hat. 

In meinem Brief an den Vorstand der KVB (Anlage II) habe ich zum Ausdruck gebracht, daß die „Transparenz-Vereinbarung“ nicht nur sachlich vollkommen unnötig ist (was das reibungslose Fortbestehen der bisherigen Praxis beweist), sondern darüber hinaus auch einen Angriff auf das in der Psychotherapie besonders sensible Verhältnis zwischen Therapeut und Patient, und beide werden davon verbogen. Denn wenn der Patient den Therapeuten mit seiner Unterschrift vom Betrugsverdacht rein waschen kann, ist schon ein unterschwelliges Moment eingeführt, das dem Patienten Macht über den Therapeuten veleiht. Und wen man weiß, daß die meisten Patienten Opfer von Machtspielen sind, die sie nicht durchschauen und unbewußt weiter so spielen, daß sie krank davon werden, dann kann man sich denken, wie jedes Mittel recht ist, um es früher oder später dafür einzusetzen. Die im Sinne der Kassen nicht praktizierte SV wurde dennoch unter Weiterleitung der von den Patienten zu unter-schreibenden Erklärungen an die KVB-Bezriksstellen dazu benutzt, für jede einzelne mehr Geld auszuschütten, so daß der Patient durch seine Unterschrift sogar über das Gehalt des Therapeuten bestimmte.       

Das Ganze dient meines Erachtens bloß dem Zweck, die Therapeuten und Patienten an das Unterschreiben von Erklärungen zu gewöhnen, von denen die Honorarhöhe der Therapeuten abhängt. Und wie ich ihn der Anlage II ausgeführt habe, dient das Verfahren zur Vorbereitung der „Effizienz-Messung“ in der ambulanten Psychotherapie. Noch mehr als der Patient wird der Therapeut korrumpiert, denn jener konnte schon immer seinen Widerstand gegen die Heilung zu dessen Bestrafung verwenden (obwohl mit der Versuchung, den Therapeuten auch finanziell zu bestrafen, ein fragwürdiges Mittel eingeführt wurde). Der Therapeut aber, der sich daran gewöhnt hat, sein Honorar von gutwilligen Patienten bestimmen zu lassen, der wird alle Quertreiber und schwierigen Fälle nicht mehr annehmen, und durch den Erfolgsdruck einer passablen Statistik, die sich in klingender Münze auszahlt, bleiben die Bedürftigsten auf der Strecke.

Auch wenn dies juristisch noch nicht relevant ist, da es erst noch bevorsteht, wollte ich doch auf diesen Zusammenhang weisen, da er für mich (wie gesagt) die einzige Erklärung für den absurden Ist-Zustand ist. Und weil die Antwort der KVB auf kein einziges meiner Argumente inhaltlich eingeht, sondern lediglich die „mittlerweile über 95%ige Teilnehmerquote“ ins Feld führt, habe ich mich nun zur Klage entschlossen. Ich weiß, wie empört und erbittert die Kollegen aus ihrer wirtschaftlichen Zwangslage „die Kröte schlucken“, wie sie es ausdrücken. Und ich möchte noch einmal aus dem Rundschreiben des KVB-Vorstandes zitieren, um auf einen aktuell relevanten Umstand zu zeigen: „Vorsorglich möchten wir Sie bereits jetzt bitten, beim Ausfüllen der Abrechnungserklärungen durch den Arzt/Therapeuten bei der vorgesehenen Angabe des Grundes der Nicht-Erreichbarkeit des Patienten keine Gründe aus dem persönlichen Lebensbereich des Patienten (...) mehr zu anzugeben. Es genügt hier die Äußerung, dass der Patient zur letzen vereinbarten Sitzung nicht erschienen ist, der Patient keine Unterschrift geleistet hat oder der Hinweis uaf sonstige Gründe (ohne nähere Angaben).“

Damit wird dem am „Transparenz-Verfahren“ teilnehmenden Therapeuten nun wieder das ganze Spektrum für mögliche Betrügereien eröffnet, und auch dies gehört zur Psychologie der Deformierung des Therapeuten (und aller Ärzte seit langem). Denn anstatt wirkliche Transparenz herzustellen, wie in der Rechnungsstellung an die Patienten zum Beispiel, hat man Hintertürchen für mögliche Honorar-Aufbesserungen offen gelassen, was ich mir nur damit erklären kann, daß bei Kenntnis der Menschen-Natur die Hoffnung nicht abwegig ist, daß ein Gutteil der Therapeuten und Ärzte sich zumindest manchmal in einer Grauzone bewegt (auf Grund der Deckelung des Gesamt-Honorars aber immer zu Lasten der Kollegen, niemals der Kassen) und es von daher nicht öffentlich wagt, aufzubegehren gegen die Unterhöhlung des ärztlichen Ethos in vielerlei Hinsicht.

Auch nach langer und geduldiger Prüfung vermag ich nicht, mich der sowohl formal als auch inhaltlich widersinnigen SV anzuschließen, um damit mehr Geld zu kassieren. Ich klage daher  auf die Ungültigkeit der SV und auf finanzielle Entschädigung als Anerkennung dafür, daß ich mich nicht von dem korumpierenden Köder verleiten ließ. Und wenn es möglich ist, klage ich auch gegen alle zukünftigen Versuche, die Höhe des Honorars des Therapeuten vom Patienten direkt bestimmen zu lassen. Ich habe in meinem Schreiben an die KVB (Anlage II) einen praktikablen Alternativ-Vorschlag gemacht, wenn es denn nötig sein sollte, die Effizienz in Geld nachzumessen. Schon länger gibt es Untersuchungen, die zeigen, daß Menschen, die eine Psychotherapie gemacht haben, sorgsamer mit sich selber umgehen und mehr Verantwortung für sich übernehmen als die, welche keine solche gemacht haben, was sich auch darin niederschlägt, daß sie weniger Krankheitskosten verursachen. Damit spreche ich noch einen letzten Verdacht aus: ist etwa das Mündig-Werden der Menschen und damit auch das Lediger-Werden von den Angeboten des „medizinisch-technischen Komplexes“ (Pharmaka, Untersuchungen, Operationen etc.) nicht im Sinne der Macher? Werden darum die Psychotherapeuten vergleichsweise so miserabel bezahlt, damit der Beruf abschreckend wirkt (und ein Landkreis wie Ansbach mit 25 Psychotherapeuten zum Sperrgebiet wegen „Überversorgung“ erklärt, obwohl viele Menschen händeringend einen Therapieplatz suchen und keinen bekommen)? Die meisten Therapeuten, die mir bekannt sind, arbeiten in Teilzeit, aber nicht etwa weil sie arbeitsscheu wären, sondern weil sie Zeit brauchen, um das immer noch ansteigende Elend ihrer Patienten zu verdauen, die ausnahmslos schon als Kinder (mehr oder weniger) mißbraucht und gedemütigt wurden. Das ist nicht acht Stunden am Tag und fünf Mal pro Woche zu machen, wenn der Therapeut nicht ausgelaugt werden soll und damit als solcher ausfällt, weil er die Frische verliert und seinen Patienten immer ähnlicher wird. 

Und das ist für mich auch der Sinn des Urteils des Bundes-Sozialgerichtes von 25. 8. 1999, das ich, hiermit abschließend, nochmals einklagen möchte.

                                                     Ansbach, den 27. 5. 2002

                                                      Axel Nitzschke

Anlage I, die SV

KVB, München, 15.06.2001

Damen und Herren

Mitglieder der KVB, die genehmigungspflichtige,

zeitgebundene Leistungen der 

Psychotherapie abrechen

Ergebnis der Honorarverhandlungen mit den Regional-kassen (ohne BKK) über die Honorierung genehmigunspflichtiger, zeitgebundener Leistungen im Jahr 2001

Sehr geehrte Damen und Herren!

In den Honorarverhandlungen für das Jahr 2001 mit der AOK Bayern, der IKK Bayern und der Landwirtschaftlichen Krankenkassen in Bayern (im folgenden Regionalkassen genannt) konnten wir bereits Teilergebnisse erzielen.

Ein Ergebnis betrifft die genehmigunspflichtigen, zeitgebundenen Leistungen des Kapitels G IV EBM, für die aufgrund des BSG-Urteils vom 25.08.1999 ein Mindest-Punktwert gefordert ist.

Die Regionalkassen zahlen ab dem 1. Quartal 2001 für diese Leistungen einen Punktwert von 10 DPF außerhalb der pauschalierten Gesamtvergütung unter der Voraussetzung, daß eine von Ihnen und von Ihren Patienten unterschriebene Erklärung mit der Quartalsabrechnung bei der KVB eingereicht wird. Ein Muster dieser, für jeden bei o. g. Regionalkassen versicherten Patienten, auszufüllenden Erklärung liegt anbei. Wir bitten Sie, sich selbst eine entsprechende Anzahl von Kopien anzufertigen.

Warum wollen die Kassen diese Erklärung? Die Kassen haben uns gegenüber versichert, daß sie keinen gläsernen Patienten wollen. Jedoch haben die Kassen ein Interesse daran, etwas mehr Transparenz über den Fortgang der Behandlung (z. B. wurde die genehmigte Stundenzahl ausgeschöpft, hat der Patient die Behandlung abgebrochen, ist die Behandlung beendet) zu bekommen. Diese Informationen bekommen die Kassen bisher nicht. Die Kassenvertreter haben uns versichert, daß mit der Unterschrift des Patienten nur die Anwesenheit in den Sitzungen dokumentiert wird und keine rechtsgeschäftliche Handlung vorgenommen wird. Daher kann die Anwesenheit auch von Kindern und Jugendlichen bestätigt werden.

Die Kassen haben sich auch bereit erklärt, für das erste und zweite Quartal 2001 rückwirkend einen Punktwert von10 DPF zu zahlen, wen Sie Ihrer KVB-Bezirksstelle gegenüber erklären, dieses Verfahren ab dem 3. Quartal 2001 anzuwenden. Um dies noch mit der laufenden Abrechnung 2/2001 realisieren zu können, müssen Sie die beigefügte „Erklärung zur Teilnahme an der Sondervereinbarung“ bis spätestens Freitag, 06.07.2001 an Ihre KVB-Bezirksstelle senden. Um aufwendige Nachberechnungen zu vermeiden, erhalten Sie für das 1. Quartal 2001 einen Punktwert von 8,25 DPf, und mit der Abrechnung für das 2. Quartal 2001 einen entsprechend hohen Zuschlag auf die genehmigungspflichtigen, zeitgebundenen G IV Leistungen als pauschale Nachzahlung für das 1. Quartal 2001.

Ab dem Quartal 3/2001 müssen Sie bei Teilnahme an dieser Vereinbarung für jeden Patienten die beigefügte „Erklärung zur Abrechnung genehmigungspflichtiger Leistungen des Abschnittes G IV EBM zur Weiterleitung an die Krankenkasse“ unterschrieben von dem Patienten und Ihnen, sortiert nach AOK Bayern, IKK Bayern und Landwirtschaftlichen Krakenkassen, mit der Quartals-abrechnung 3/2001 bei Ihrer KVB-Bezirksstelle einreichen.

Sollte die Unterschrift nicht eingeholt werden können, weil die Behandlung bereits abgeschlosse wurde, der Patient stationär liegt, oder die Behandlung abgebrochen wurde, vermerken Sie dies bitte in dem dafür vorgemerkten Teil der Erklärung.

Diese Sondervereinbarung gilt ausschließlich für die genehmigungspflichtigen und zeitgebundenen psycho-therapeutischen Leistungen, die übrigen Ziffern des Abschnitts G IV EBM werden mit einem floatenden Punktwert vergütet.

Unsere Forderung nach 10 DPF für die gesamten Leistungen ohne jegliche Zusatzbedingung konnten wir nicht durchsetzen. Aber wir glauben, daß wir diese Erklärung in einer Form abfassen konnten, die zu keinen Problemen mit den Patienten führt. (Diese Erklärung wurde auch mit dem beratenden Fachausschuss für Psychotherapie abgestimmt.)

Bei Rückfragen wenden Sie sich bitte an Ihre KVB-Bezirksstelle

                                 Freundliche Grüße

Dr. med. Axel Munte, Vorsitzender des Vorstandes

Dr. med. Wolfgang Hoppenthaller, Stellv. Vorsitzender des Vorstandes

Anlagen

Arzt/Psychotherapeuten-Nr.: ...

Rückantwort

An die KVB-Bezirksstelle ...

Teilnahme an der Sondervereinbarung mit der AOK Bayern, der IKK Bayern und den Landwirtschaftlichen Krankenkassen in Bayern

Ich erkläre, daß ich ab dem 3. Quartal 2001 an der zwischen den o. g. Krankenkassen und der KVB abgestimmten Vereinbarung teilnehme, indem ich für jeden Patienten eine von ihm und von mir unterschriebene Erklärung mit der Quartalsabrechnung bei der KVB einreiche.

Die Vereibarung und die einzureichende Erklärung sind mir bekannt.

Datum ... Unterschrift und Stempel des Arztes/ Psychotherapeuten ...

Arzt/Pschotherapeuten-Nr.: ...

Stempel des Vertragsarztes bzw. Psychotherapeuten 

Erklärung zur Abrechnung genehmigungspflichtiger Leistungen des Abschnitts G IV EBM zur Weiterleitung an die Krankenkasse

Bestätigung des Versicherten/ des Erziehungs-berechtigten

Ich bestätige, dass ich/ mein Kind im Quartal .../... bei dem oben genannten Arzt/Psychotherapeuten an ... Sitzungen teilgenommen habe

Datum ... Unterschrift des Patienten/ Erziehungs-berechtigten

Erklärung des behandelten Arztes/ Psychotherapeuten

Ich erkläre, dass die Behandlung des o. g. Patienten

· fortgeführt wird

· Quartal beendet wurde

Die Unterschrift des Patienten fehlt, weil er aus  folgendem Grund nicht erreichbar war: ...

Datum ... Unterschrift des Arztes/ Psychotherapeuten           

Anlage II: mein erster Brief an den Vorstand der KVB vom 5.3.02

Anlage III: mein zweiter Brief an den Vorstand der KVB vom 16.4.02

Anlage IV: die Antwort des Vorstands der KVB vom 25.4.02.

Sozialgericht München, 31. 05. 2002

Unser Zeichen S 28 KA 1194/02 

Ihr Rechtsstreit gegen KVB

Sehr geehrter Herr Nitzschke,

die Klageschrift vom 27. 5. 2002 ist hier am 28. 5. 2002 eingegangen.

Das Verfahren wird unter dem oben genannten Aktenzeichen geführt. Es wird gebeten, dieses Aktenzeichen bei allen Zuschriften anzugeben, Anschriftenänderungen sofort mitzuteilen und in Zukunft alle Schriftsätze sowie nach Möglichkeit die Unterlagen 4-fach einzureichen.

Hochachtungsvoll

Auf richterliche Anordnung

Geschäftsstelle 

Michael Braun

Regierungssekretär

Sozialgericht München, 05. 07. 2002 

Unser Zeichen

S 28 KA 1194/02 

Sehr geehrter Herr Nitzschke,

in Ihrem Rechtssreit gegen KVB          

ist Termin zur Erörterung des Sachverhalts bestimmt auf

Dienstag, den 23. Juli 2002, 9.15 Uhr

Richelstr. 11, 80 634 München,

Sitzungssaal 304, 3. OG.

Ihr persönliches Erscheinen ist angeordnet. Sie werden zu diesem Termin geladen. Sie müssen auch dann persönlich erscheinen, wenn Sie einen Bevollmächtigten entsenden. Falls Sie ohne genügende Entschuldigung nicht erscheinen, kann gegen Sie ein Ordnungsgeld gis zu 1000 EUR festgesetzt werden. Dies unterbleibt, wenn Sie glaubhaft machen, dass Ihnen die Ladung nicht rechtzeitig zugegangen ist oder wenn Ihr Ausbleiben vom Gericht als genügend entschuldigt angesehen wird.

Bitte bringen Sie diese Ladung zum Termin mit.

Das Auftreten eines Prozessbevollmächtigten kann untersagt werden, solange Sie unbegründet ausbleiben und hierdurch der Zweck der Anordnung vereitelt wird.

Falls Sie aus zwingenden Gründen nicht erscheinen können, müssen Sie das Gericht unter Angabe des o. g. Aktenzeichens unverzüglich benachrichtigen, die Hinderungsgründe mitteilen und bei Erkrankung eine ärztliche Bescheinigung übersenden. 

Es sind die nachstehend angegebenen Akten und Unterlagen beigezogen: Akten der Beklagten.

Mit freundlichen Grüßen

Auf Anordnung des Vorsitzenden 

der 28. Kammer

Michael Braun

Regierungssekretär 

Abschrift

KVB, Körperschaft des öffentlichen Rechts,

Arabellastraße 30, 81925 München

An das Sozialgericht München

Kammer für Kassenarztrecht

Richelstr. 11

80634 München

Rechtsstreit

Herrn Axel Nitzschke, FA f. Psychotherapeut. Medizin, Turnitzstraße 29, 91522 Ansbach, Arzt-Nr.: 66/50814 – Kläger 

gegen

Kassenärztliche Vereingung Bayerns, Arabellastraße 30, 81925 München – Beklagte

wegen

Vertrag über die Verbesserung der Transparenz der Leistungserbringung bei der genehmigungspflichtigen Psychotherapie

(Anlage 3 zum 20. Nachtrag zum Gesamtvertrag AOK, IKK, LKK)

Az.: S 28 KA 1194/02

nehmen wir zur Klage vom 27.05.2002 wie folgt Stellung:

Die Klage richtet sich offensichtlich auf Feststellung der Ungültigkeit der Anlage 3 zum 20. Nachtrrag zum Gesamtvertrag mit den Regionalkassen. Da das Sozialgerichtsgesetz kein Normenkontrollverfahren kennt, ist die Klage unseres Erachtens unzulässig.

Unabhängig hiervon hat der Kläger gegen die Honorarbescheide 2/01 und 3/01 Widerspruch eingelegt. Die Entscheidung über diese Widersprüche steht noch aus.

gez. Dr. med. Sitter

Bevollmächtigtes Mitglied des Vorstands der KVB 

Für die Richtigkeit

gez. Martin Feistl

Assessor

München, 23. 07 2002

Nichtöffentliche Sitzung des Sozialgerichts München

28. Kammer

Aktenzeichen: S 28 KA 1194/02

Ausfertigung

Niederschrift in dem Rechtsstreit

Axel Nitzschke ... Kläger

gegen KVB ..., vertreten durch den Vorsitzenden des Vorstands, Beklagte 

Anwesend: Richter am Sozialgericht Michels

Als Urkundsbeamter der Geschäftsstelle: Braun

Im Termin zur Erörterung des Sachverhalts erscheinen:

Der Kläger – nicht erschienen

für die Beklagte – Herr Prößl (Untervollmacht)

Der zum persönlichen Erscheinen geladene Kläger ist zum Termin nicht erschienen.

Der Vorsitzende stellt fest, dass dem Kläger die Ladung zu heutigem Termin, mit der sein persönliches Erscheinen angeordnet worden ist, gemäß Postzustellungsurkunde am 09.07.2002 durch Einwurf in den Briefkasten des Klägers zugestellt worden ist. Der Kläger ist unter der Telefonnummer seiner Praxis zur Zeit nicht erreichbar.

Der Beklagtenvertreter erklärt nach Rücksprache mit der Bezirksstelle, dass dort derzeit keine Abwesenheits-meldung des Klägers vorliegt.

Es ergeht folgender Beschluss:

Gegen Herrn Axel Nitzschke wird wegen Ausbleibens im Termin am 23.07.2002 ein Ordnungsgeld in Höhe von Euro 500,00 festgesetzt.

Gründe:

Der Kläger wurde laut Postzustellungsurkunde vom 09.07.2002 zum Termin am 23.07.2002 unter Anordnung des persönlichen Erscheinens ordnungsgemäß geladen. In der Ladung ist der Kläger auf die Folgen eines etwaigen Nichterscheinens hingewiesen worden. Dennoch ist der Kläger zum Termin unentschuldigt nicht erschienen. Gemäß § 202 SGG i. V. m. § 141 Abs.3 und § 380 Abs.1 Satz 2 ZPO, Art. 6 Abs.1 EgstGb hat das Gericht daher gegen den Kläger ein Ordnungsgeld in Höhe von Euro 500,00 festgesetzt.

Rechtsmittelbelehrung: ...

Es ergeht weiterer Beschluss:

Der Termin zur Erörterung des Sachverhalts wird vertagt. Neuer Termin wird bestimmt am 06.08.2002, 9.15 Uhr, Sitzungssaal I des Sozialgerichts München.

Michels, Richter am Sozialgericht

Braun, Urkundsbeamter der Geschäftsstelle

Beginn des Termins: 9.15 Uhr

Ende des Termins: 9.50 Uhr 

KVB, Bezirksstelle Mittelfranken, 30.07.2002

Ihre Urlaubsmeldung vom 03.06.2002

Sehr geehrter Herr Nitzschke,

wie bereits telefonisch besprochen, bestätigen wir Ihnen gerne den Eingang Ihres Schreibens vom 03.06.2002, in dem Sie Ihren Urlaub vom 0.3.06.2002 bis 31.08.2002 angezeigt haben.

In diesem Zusammenhang machen wir Sie darauf aufmerksam, dass sich ein Vertragsarzt bis zu einer Dauer von 3 Monaten innerhalb von 12 Monaten genehmigungsfrei vertreten lassen darf. Für die Berechnung ist nicht das Kalenderjahr, sondern ein Zeitraum von 12 Monaten maßgebend.

Sollten Sie sich innerhalb der nächsten 9 Monate noch einmal vertreten lassen, bitten wir Sie einen formlosen Antrag auf Genehmigung zur Beschäftigung eines Vertreters zu stellen. Dieser muß Angaben über die Gründe der Vertretung und die vorgesehene Dauer enthalten.

Zu Ihrer Information legen wir die Broschüre zur Beschäftigung eines Vertreters bei.

Freundliche Grüße

Andrea Roth

Sachbearbeiterin

Sicherstellung

Anlage    

München, 06.08.2002

Nichtöffentliche Sitzung des Sozialgerichts München

28. Kammer

Aktenzeichen: S KA 1194/02

Ausfertigung

Niederschrift in dem Rechtsstreit

Axel Nitzschke ... Kläger

gegen 

KVB ... Beklagte

Anwesend: Richter am Sozialgericht Michels

Als Urkundsbeamter der Geschäftsstelle: Braun

Im Termin zur Erörterung des Sachverhalts erscheinen:

Der Kläger – persönlich

für die Beklagte – niemand

Der Kläger übergibt eine Bestätigung der KVB vom 30.07.2002, dass der Kläger für die Zeit vom 03.06.2002 bis 31.08. 2002 seinen Urlaub angezeigt hat. Der Kläger übergibt ausserdem Bildschirmausdrücke seiner Bank, aus denen hervorgeht, dass er am 23.07.2002 in Prag Geld abgehoben hat. Der Kläger erklärt hierzu, er habe sich zu dieser Zeit in Tschechien aufgehalten.

Der Kläger erhält sodann seine Unterlagen zurück.

Es ergeht folgender Beschluss: 

Der Ordnungsgeldbeschluss vom 23.07.2002 wird aufgehoben.

Gründe:

Der Kläger hat sein Nichterscheinen hinreichend entschuldigt.

Der Sachverhalt wird mit dem Kläger erörtert.

Der Vorsitzende weist den Kläger darauf hin, dass das Sozialgerichtsgesetz (SGG) keine Normenkontrollklage enthält, sondern lediglich die Möglichkeiteröffnet, im Klagewege das Bestehen oder Nichtbestehen eines Rechtsverhältnisses feststellen zu lassen. Die vom Kläger angegriffene Sondervereinbarung, an der er nicht teilnimmt, begründet jedoch kein rechtsverhältnis. Ein solches entsteht erst durch Abgabe einer Teilnahme-erklärung. Seine Klage ist jedoch darauf gerichtet, eine Rechtswidrigkeit der angegriffenen Sondervereinbarung festzustellen und stellt sich somit als unzulässige Normenkontrollklage dar.

Es ergeht folgender Beschluss:

Der Kläger erhält Gelegenheit, bis zum 14.08.2002 mitzuteilen, ob er die Klage dennoch aufrecht erhält.

Michels, Richter am Sozialgericht

Braun, Urkundsbeamter der Geschäftsstelle

Beginn des Termins: 09.16 Uhr

Ende des Termins: 09.52 Uhr

An das Sozialgericht München

Aktenzeichen S KA 1194/02

Stellungnahme des Klägers zu der nichtöffentlichen Sitzung vom 6.8.02 (von 9.16 Uhr bis 9.52 Uhr)

An erster Stelle will ich noch einmal pointiert zusammen fassen, was die SV bedeutet, auf die sich meine Klage bezieht. Die (betr.) Kassen sagen zur KVB: Wenn wir gewisse Daten von Patienten bekommen, dann sollen die Therapeuten, die uns diese Daten direkt von den Patienten beschaffen, mehr Geld erhalten als die, welche das nicht tun. Der Vorstand der KVB stimmt dem zu und feiert die SV sogar noch als Sieg über die Unterbezahlung der Therapeuten seit langem. Es ist aber der Datenschutz nicht bedacht worden, und (wie ich erfuhr) wurde schon im Sommer letzten Jahres die Frage danach aufgeworfen von der „Vereinigung psychotherapeutischer Kassenärzte e.V.“, dem einzigen der vier in Bayern vertretenen Berufsverbände von Psychotherapeuten, der gegen die SV votiert hatte. Bis heute, den 8.8.02, hüllt sich der Datenschutzbeauftragte in Schweigen, und die SV wurde insofern storniert, als der Status quo ante besteht, weil die von den (betr.) Kassen immer noch bezahlten Daten, garnicht bei ihnen landen, sondern bei der KVB bleiben.

Von dieser Farce bin ich nun aber nicht bloß finanziell betroffen (weil ich sie nicht mitmachen kann), sondern viel mehr noch als Arzt, der darin einen Angriff auf fundamentale und unveräußerliche Prinzipien der Heilkunst erlebt. In der Begründung meiner Klage und in dem schon zuvor geschriebenen Brief an den Vorstand der KVB, der dem Gericht vorgelegt wurde, habe ich mich dazu näher geäußert, und ich fasse hier noch einmal zusammen. Die SV ist Teil einer Kampagne, die den Therapeuten korrumpieren soll, zunächst nur dadurch, daß er sein Honorar von der Unterschrift des Patienten abhängig  macht. Der Paitient seinerseits muß gewisse Daten, die seine Therapie betreffen, preisgeben, erhält aber dadurch die Vollmacht, seinen Therapeuten vom Verdacht des Betrugs freizusprechen. Dies dient der Gewöhnung beider an derartige Akte, und die im stationären psychotherapeutischen Bereich schon eingeführten „Effizienz-Kontrollen“ mittels Fragebögen können dann leichter auf den ambulanten Bereich ausgedehnt werden.

Wäre die SV auf dem gewohnten Verordnungsweg eingeführt worden, so hätte ich möglicher Weise garnicht geklagt, ich bin schon an Einiges gewöhnt mit der Zeit. Aber die Koppelung der Neuregelung an Geld – mehr für die, die sie befolgen, weniger für die, die es nicht tun – hat mich befremdet, und sie ist auch juristisch ein Unding. Denn entweder hat eine Verordnung einen Sinn, dann muß sie von Allen durchgeführt werden, oder sie hat keinen oder einen anderen Sinn als sie vorgibt zu haben. Im stationären Bereich bestimmen die „Effizienz-Kontrollen“ schon die Menge der bezahlten Gelder, und die Fragebögen für den ambulanten Bereich sind schon gedruckt. Und durch eine absurde Posse, wie es die SV und ihre Durchführung ist, wurde die Korrumpierbarkeit der Therapeuten getestet, 95 Prozent machen sie mit des Geldes wegen, auch wenn sie dabei die Zähne knirschen und innerlich wütend über diese Demütigung sind.

Nun wurde zum Inhalt meiner Klage überhaupt nichts gesagt, weder von der KVB noch von Herrn Richter Michels, der mir gleich zu Beginn der Sitzung zu verstehen gab, daß es darum nicht ginge. Und er gab mir noch dazu den Wohl meinenden Rat, ich solle nie wieder das Wort Auschwitz in diesem Zusammenhang verwenden, sonst bekäme ich „Schwierigkeiten mit der jüdischen Seite“. Zufälliger Weise kam ich gerade aus Auschwitz und erzählte dem Richter, daß die Juden dort nicht für sich alleine gewesen sind, sie befanden sich in der Gesellschaft von politischen Gefangenen, Kriegs-gefangenen, „Zigeunern“ (Sinti und Roma), „arbeits-scheuen und die Wehrkraft zersetzenden“ Leuten, Homosexuellen, Zeugen Jehovas, Prostituierten und Gewohnheits-Verbrechern. All diese Menschen waren in Auschwitz, weil sie in ein gewisses Norm-Schema nicht hineingepaßt haben, und nun ergeht es anderen ähnlich. Die Patienten sollen von den Therapeuten selektiert werden, die die „hoffnungslosen Fälle“ garnicht aufnehmen sollen, denn sie verderben nur ihre Statistik und schmälern damit ihr Honorar. Dies ist ein Trend, der das gesamte Gesundheits-Wesen inzwischen durchzieht, die schweren Fälle sind auf die Dauer zu teuer. Sie werden nun aber nicht direkt abgeschüttelt, sondern die Krankenhäuser und Ärzte sollen sich etwas einfallen lassen, um sie los zu werden, denn sie drücken ihre Finanzen nach unten.

Dies ist brutaler Zynismus. Die Therapeuten sollen zu Kapos gemacht werden, die ihre eigenen Patienten verraten, indem sie die einen schon von vorne herein zurückweisen, die anderen aber einem therapie-fremden „Erfolgs-Maßstab“ unterwerfen, der eine zu erreichende Norm unterstellt, deren Erfüllung belohnt wird.

Die Begründung für die Unzulässigkeit meiner Klage hat mir Herr Richter Michels auf mein Nachfragen folgender Maßen erläutert: Ich sei von der SV garnicht betroffen, weil kein Rechtsverhältnis meinerseits zu ihr bestünde. Damit ein Rechtsverhältnis zwischen der SV und mir existierte, auf der ich eine Klage aufbauen könnte, müßte ich der SV zugestimmt haben und sie praktizieren. Dann aber hätte ich ja mit meiner Unterschrift die SV billigen müssen und könnte von daher auch nicht mehr gegen sie klagen.

Diese Logik finde ich genauso absurd wie die ganze SV, und wenn sie gelten würde, dann wäre sie ein Freibrief für die KVB (und jede KV) bezüglich aller künftigen Anordnungen, mögen sie auch noch so schikanös und unsinnig sein. Die KVB befände sich in einem rechtsfreien Raum, in welchem sie schalten könnte nach ihrer unanfechtbaren Willkür, da sie durch die finanzielle Erpressung die große Mehrheit der Therapeuten so weit korrumpiert hat, daß sie durch ihre Unterschrift das Recht zur Klage verloren. Und der winzige Rest erhält zur Klage kein Recht, weil es ihn ja nicht beträfe.

Ich hatte mir schon beim Einreichen der Klage gedacht, daß sie durch einen formal-juristischen Grund abgelehnt werden könnte, und was mich bewog, es trotzdem zu tun, das war der Gedanke an eine Art zeitgeschichtlicher Dokumentation, vielleicht für meine Enkel – damit es nicht wieder heißt: „Gab es denn gar keine Ärzte, die den Ungeist erkannten?“ Da würde es sich nicht gut ausmachen, wenn ich nun gleich, überwältigt von der Logik und der Güte des Hohen Gerichtes, das mir sinnlose Kosten einsparen rät, und bar jeder Antwort auf mein Anliegen, meine Klage selbst zurückzöge. Jetzt geht es sogar noch um mehr, denn ich müßte mit meinem Rückzug auch den wildwestlich rechtsfreien Raum der KVB anerkennen.

Auf meine Frage an den Herrn Richter, wohin ich mich denn wenden sollte, wenn er meine Klage abweise, hat er gesagt, der einzige Weg ginge über das Widerspruchs-Verfahren gegen die Honorar-Bescheide der KVB. Nun muß aber vollkommen klar sein, daß nicht ich es war, der die Honorahöhe mit der Befolgung oder Nichtefolgung einer Verordnung verkuppelt hat, sondern die KVB, und für mich ist dies immer noch zu beklagender Unsinn. Wenn ich mich auf das Nebengeleis des Streites um die Honorarhöhe abschieben ließe, dann würde mir dort im besten Falle erklärt: „Also gut, Sie bekommen Ihr Geld, wie es das Bundessozialgericht sagt, aber an unseren Verfahren ändert sich nichts.“ Denn der Inhalt von Verfahren stünde ja dort, wo es um Geldmengen geht, nicht zur Debatte. 

Ich erhalte daher meine Klage aufrecht, widerspreche der schon angekündigten Entscheidung auf ihre Unzulässigkeit und appelliere an die Instanz, die mir entweder die Klage erlaubt oder den rechtlich unkontrollierbaren Freiraum der KVB noch einmal bestätigen müßte.

                                                Ansbach, den 8.8.02

                                                Axel Nitzschke

Sozialgericht München, 12.08.2002

Unser Zeichen: ...

Ihr Rechtsstreit gegen KVB

Sehr geehrter Herr Nitzschke,

in o. g. Rechtsstreit wird angefragt, ob Einverständnis mit einer Entscheidung ohne mündlichue Verhandlung besteht.

Um Mitteilung bis 28.08.2002 wird gebeten

Mit freundlichen Grüßen

Auf richterliche Anordnung

Geschäftsstelle 

Michael Braun

Regierungssekretär

An das Sozialgericht München

Aktenzeichen: ...

Betr.: die Anfrage vom 12.8.02, ob Einverständnis mit einer Entscheidung ohne mündliche Verhandlung bestehe

Notgedrungen muß ich mich damit einverstanden erklären, da beim gegenwärtigen Stand eine mündliche Verhandlung nichts bringt. Der Herr Richter Michels hat mir ja in der Anhörung am 6.8. bereits seine Entscheidung mitgeteilt, meine Klage nicht zuzulassen. Darin ist er sich einig mit der von mir beklagten KVB, und auch seine Begründung deckt sich wortwörtlich mit der von Herrn Dr. med. Sitter als Bevollmächtigtem des Vorstands der KVB am 4.7. abgegebenen Erklärung: „Da das Sozialgerichts-Gesetz ein Normenkontroll-Verfahren nicht kennt, ist die Klage ... unzulässig.“ Somit steht das Urteil schon fest, bevor die Verhandlung stattfindet, und ich kann mir die Anreise sparen – zumal weder der Richter noch die Beklagte auf den Inhalt meiner Klage auch nur mit einem Wort eingehen wollen. Ich versichere, daß ich ein „Normenkontroll-Verfahren“ zu führen niemals im Sinn haben könnte, weil ich als psychotherapeutischer Arzt Normen (und deren Kontrollen) schon prinizpiell zurück weisen muß. Die Psychotherapie kann nur helfen, wenn sie so individuell eingesetzt wird, daß sie der Einzig-artigkeit jedes Betroffenen gerecht wird, der ja gerade darum erkrankte, weil er als Individuum verletzt worden ist und einem wie auch immer gearteten Normen-Zwang unterworfen.

Bei meiner Klage kann ich mich daher auf keine Normen berufen, denn in der Befreiung von ihnen (bzw. von der fixen Idee, es könnten solche für alle Menschen gleich gültige aufgestellt werden bis hinein in die intimsten Bereiche der Seele) sehe ich ein unverzichtbares Element für die Heilung. Und es ist erwiesen, daß diejenigen Menschen, die sich mit der Geschichte ihrer Kränkungen und Demütigungen auseinander setzen und das mißhandelte Kind, das sie waren, in Schutz nehmen lernen, auch weniger destruktiv werden, gegen sich und andere, als diejenigen, die ihre Geschichte verdrängen.

Das Recht auf Klage gegen die SV, um die es hier geht, leite ich ab aus den beiden Grundverpflichtungen, die alle Kassenärztlichen Vereingungen zu erfüllen haben: Sicherstellung einer adäquaten ärztlichen und psycho-therapeutischen Versorgung der erkrankten Kassen-mitglieder und Wahrnehmung der Interessen der in ihr organisierten Kassenärzte und –psychotherapeuten. Beides wird durch die SV gröblich verletzt.

                                               Ansbach, den 22.8.02

                                               Axel Nitzschke

Sozialgericht München, 10.09.2002

Unser Zeichen: ...

Anlagen wie im Text erwähnt

Sehr geehrter Herr Nitzschke,

in Ihrem Rechststreit gegen KVB

erhalten Sie beiliegend 1 Abschrift des Schriftsatzes vom 26.08.2002 zur Kenntnis.

Mit freundlichen Grüßen

Auf richterliche Anordnung

Geschäftsstelle

Platins

Reg.Sekretärin

KVB, Körperschaft des öffentlichen Rechts

An das Sozialgericht München, 26.08.2002

Rechtsstreit

Herrn Axel Nitzschke ... Arzt-Nr.: 66/50 814 – Kläger

gegen

KVB ... Beklagte

wegen

Vertrag über die Verbesserung der Transparenz ...

Aktenzeichen: ...

teilen wir mit, dass seitens der Beklagten Einverständnis mit einer Entscheidung ohne mündliche Vewrhandlung besteht.

gez. Dr. med. Werner Sitter

Bevollmächtigtes Mitglied des Vorstands der KVB

Für die Richtigkeit

gez. Martin Feistl

Assessor   

Ausfertigung

S 28 KA 1194/02

SOZIALGERICHT MÜNCHEN

IM NAMEN DES VOLKES

URTEIL

in dem Rechtsstreit

Axel Nitzschke ... Kläger

gegen

KVB ... Beklagte

Die 28. Kammer des Sozialgerichts München hat ohne mündliche Verhandlung gemäß § 124 Abs. 2 des Sozialgerichtsgesetzes in München am 30. September 2002 durch den Richter am Sozialgericht Michels als Vorsitzenden sowie die ehrenamtlichen Richter Dr. Brigitte Ernst und Dr. Wolfram Haaser

für Recht erkannt:

I. Die Klage wird abgewiesen

II. Der Kläger trägt die Kosten des Verfahrens

TATBESTAND:

Streitig ist die Rechtmäßigkeit eines zwischen der Beklagten und Regionalkassenverbänden geschlossenen Vertrages betreffend die Abrechnung genehmigungs-pflichtiger psychotherapeutischer Leistungen.

Die Beklagte schloss mit der AOK Bayern – die Gesundheitskasse – als Anlage 3 zum 20. Nachtrag zum Gesamtvertrag einen „Vertrag über die Verbesserung der Transparenz der Leistungserbringung bei der genehmigungspflichtigen Psychotherapie“ (im Folgenden: Vertrag). Gleichlautende Verträge schloss die Beklagte mit der IKK Bayern und dem Funktionellen Landesverband der Landwirtschaftlichen Krankenkassen und Pfelgekassen in Bayern. Ziel des Vertrages ist es, das Leistungsgeschehen im Zusammenhang mit der genehmigungspflichtigen Psychotherapie für die Krankenkassen transparenter zu machen (§ 1 des Vertrages). Zu diesem Zweck soll der Arzt bzw. Psychotherapeut seiner Quartalsabrechnung eine „Erklärung zur Abrechnung genehmigungspflichtiger Leistungen des Abschnittes G IV EBM zur Weiterleitung an die Krankenkasse“ (Anlage 2 zum Vertrag) beifügen, in der der Versicherte bzw. dessen Erziehungsberechtigter die Anzahl der im Quartal durchgeführten Sitzungen bestätigt und der behandelnde Arzt/ Psychotherapeut erklärt, ob die Behandlung fortgeführt wird, ob sie beeendet wurde und warum gegebenenfalls die Unterschrift des Patienten nicht erreichbar war. Die Abrechnungserklärung ist nur von den Vertragsärzten/ Psychotherapeuten abzugeben, die eine schriftliche Teilnahmeerklärung gegenüber der jeweiligen Bezirks-stelle der KVB (Anlage 1 zum Vertrag) abgegeben haben, wobei teilnahmeberechtigt alle an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Mitglieder der KVB sowie Personen gemäß § 117 Abs. 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) sind, die berechtigt sind, zeitgebundene, genehmigungspflichtige Leistungen der Psychotherapie nach den Nrn. 871 bis 884 EBM zu erbringen (§ 2 des Vertrages). Für die teilnehmenden Vertragsärzte/ Psychotherapeuten werden die genannten Leistungen abweichend von Anlage A I Nr. 27 des 20. Nachtrags zum Gesamtvertrag nur im ersten Quartal 2001 mit einem Punktwert von 8,25 DPf. (= 4,22 Cent), im zweiten Quartal dagegen mit einem Punktwert von 11,75 DPf. (= 6 Cent) und im Übrigen mit einem Punktwert von 10,00 DPf. (= 5,11 Cent) vergütet (§ 3 des Vertrages). Der Vertrag wurde rückwirkend zum 01.01.2001 in Kraft gesetzt (§ 5 des Vertrages) und den Mitgliedern der Beklagten mit Schreiben von 15.06.2001 bekannt gegeben und erläutert.

Mit Schreiben vom 05.03.2002 und 16.04.2002 an den Vorstand der Beklagten wandte sich der Kläger gegen den von ihm als "Sondervereinbarung“ bezeichneten Vertrag mit der Begründung, die Krankenkassen erhielten spätestens mit der Abrechnung der Beklagten und den Kassen die von ihnen benötigten Daten. Abbruch oder Bendigung einer Therapie seien ohnenhin bereits an die Kassen zu melden. Gegebenenfalls reiche bei unsicherer Datenlage eine einfache schriftliche oder telefonische Anfrage beim Therapeuten. Die Forderung, die durchgeführten Sitzungenvon Patienten bestätigen zu lassen, stelle einen unsensiblen und unwürdigen Eigriff in die Arzt-Patienten-Beziehung dar, inauguriere eine Mißtrauenserklärung des Patienten an den Therapeuten und unterstelle den Psychotherapeuten Betrugsabsichten. Die Abrechnungserklärung stelle nur einen Einstieg in die Effizienzkontrolle der psychotherapeutischen Behandlung dar. Eine solche Effizienzkontrolle beeinflusse das Arzt-Patienten-Verhältnis nachteilig und bedinge eine Selektion der Patienten seitens des Therapeuten. Im Übrigen sei es rechtlich nicht möglich, das vom Bundessozialgericht geforderte Mindesthonorar für eine Behandlungsstunde an andere Voraussetzungen als die Erbringung der Leistung selbst zu knüpfen. Mit der „Sondervereinbarung“ erhielten aber die teilnehmenden Ärzte und Psychotherapeuten ein um 25,00 DM je Stunde höheres Honorar, obwohl die eingereichten Erklärungen tatsächlich noch garnicht an die Krankekassen weiter geleitet würden. Er kündigte an, Feststellungsklage zu erheben.

Die Beklagte teilte auf dieses Schreiben hin mit, die Abrechnungserklärungen würden derzeit wegen offener datenschutzrechtlicher Fragen nicht an die Krankenkassen weitergeleitet. Darauf seien die Mitglieder mit Schreiben vom 21.12.2001 auch hingewiesen worden. Die Teilnehmerquote betrage mittlerweile über 95 % (Schreiben vom 25.04.2002).

Am 28.05.2002 erhob der Kläger beim Sozialgericht München eine „Feststellungsklage gegen die Sondervereinbarung“. Im ersten Halbjahr 1999 seien die Honorare für die genehmigungs-pflichtige Psychotherapie um etwa 1/3 gekürzt worden. Das vom Bundessozialgericht für angemessen und erforderlich gehaltene Mindesthonorar von 145,00 DM pro Stunde (bei einem  10 Pfennig-Punktwert) werde deutlich unterschritten. Die von der Beklagten mit den Regionalkassen geschlossene „Sondervereinbarung“ sei unhaltbar. Formal sei zu beanstanden, dass den teilnehmenden Ärzten und Psychotherapeuten zwar das höhere Honorar ausgezahlt werde, die von ihnen eingereichten Abrechnungserklärungen den betreffenden Krankenkassen wegen ungeklärter datenschutz-rechtlicher Gründe von den Bezirksstellen der KVB nicht zugeleitet würden, so dass die Kassen die gewünschten Informationen, für die sie mehr zahlen wollten, überhaupt nicht erhielten. Inhaltlich sei zu beanstanden, dass die Vereinbarung sachlich vollkommen unnötig sei und einen Angriff auf das in der Psychotherapie besonders sensible Verhältnis von Patient und Therapeut darstelle. Wenn der Patient den Therapeuten mit seiner Unterschrift von Betrugsverdacht reinwaschen könne, sei schon ein unterschwelliges Moment eingeführt, das den Patienten Macht über den Therapeuten verleihe. Wenn man wisse, dass die meisten Patienten Opfer von Machtspielen seien, die sie nicht durchschauten und unbewusst weiter so spielten, dass sie krank davon würden, dann könne man sich denken, wie jedes Mittel recht sei, um es früher oder später dafür einzusetzen. Die Vereinbarung werde dennoch unter Weiterleitung an die KVB-Bezirksstellen dazu benutzt, für jede Einzelne mehr Geld auszuschütten, so dass der Patient durch seine Unterschrift sogar über das Gehalt des Therapeuten bestimme. Das Ganze diene seines Erachtens bloß dem Zweck, Therapeuten und Patienten an das Unterschreiben von Erklärungen zu gewöhnen, von denen die Honorarhöhe der Therapeuten abhinge. Wie er in seinem Schreiben an den Vorstand der Beklagten vom 05.03.2002 ausgeführt habe, diene das Verfahren zur Vorbereitung der Effizienzmessung in der Psychotherapie. Noch mehr als der Patient werde der Therapeut korrumpiert, denn der Patient könne schon immer seinen Widerstanad gegen die Heilung zur Bestrafung des Therapeuten einsetzehn un dihn ohnmächtig machen – obwohl mit der Versuchung, den Therapeuten auch finanziell zu bestrafen ein fragwürdiges Mittel eingeführt werde. Der Therapeut, der sich daran gewöhnt habe, sein Honorar von gutwilligen Patienten bestimmen zu lassen, werde alle Quertreiber und schwierigen Fälle nicht mehr so gerne annehmen. Es werde auch nicht wirklich Transparenz hergestellt. Wie die Beklagte im Schreiben vom 21.12.2001 ausgeführt habe, genüge als Grund der Nichterreichbarkeit der Patienten-Unterschrift die Mitteilung, der Patient sei zur letzten vereinbarten Sitzung nicht erschienen, habe keine Unterschrift geleistet oder es lägen sonstige Gründe vor. Dies eröffne wieder den ganzen Freiraum für Betrügereien. Auch nach langer und geduldiger Prüfung vermöge er nicht, sich dem sowohl formal als auch inhaltlich widersinnigen Verfahren anzuschließen. Er klage daher auf die Ungültigkeit der Sondervereinbarung und auf finanzielle Entschädigung dafür, dass er sich nicht von dem korrujmpierenden Köder habe verleiten lassen. Wenn möglich klage er auch gegen alle zukünftigen Versuche, die Höhe des Honorars von Patienten bestimmen zu lassen.

Er beantragt sinngemäß

             festzustellen, dass die Anlage 3 zum 20. Nachtrag       zum Gesamtvertrag rechtswidrig ist, und ihm eine finanzielle Entschädigung für die Nichtteilnahme zuzuerkennen.

Die Beklagte hat beantragt,

             die Klage abzuweisen (Schreiben vom 04.07.2002)

Die Klage richtet sich offensichtlich auf Feststellung der Ungültigkeit der Anlage 3 zum 20. Nachtrag zum Gesamtvertrag mit den Regionalkassen. Da das Sozialgerichtsgesetz kein Normenkontrollverfahren kenne, sei die Klage unzulässig. Unabhängig davon habe der Kläger gegen die Honorarbescheide für das zweite und dritte Quartal 2001 wegen der höhe des Punktwertes für psychotherapeutische Leistungen Widerspruch eingelegt. Die Entscheidung über diese Widersprüche steht noch aus.

Die Sach- und Rechtslage wurde mit dem Kläger in einem Erörterungstermin am 06.08.2002 erörtert.

Zur Ergänzung des Sachverhaltes wird auf die Prozessakte des Sozialgerichts München Bezug genommen.

ENTSCHEIDUNGSGRÜNDE:

Die zum zuständigen Sozialgericht München (§§ 51, 57 a Sozialgerichtsesetz – SGG) erhobene Klage ist weitgehend unzulässig, im Übrigen unbegründet.

Die Entscheidung ergeht mit Einverständnis der Beteiligten ohne mündliche Verhandlung (§ 124 Abs. 2 SGG).

Soweit der Kläger die Feststellung der Rechtswidrigkeit oder Ungültigkeit der Anlage 2 zum 20. Nachtrag zum Gesamtvertrag mit den Regionalkassen begehrt, ist die Klage unzulässig (unten 1.). Soweit der Kläger sich gegen alle zukünftigen Versuche wendet, die Höhe des Honorars des Therapeuten vom Patienten bestimmen zu lassen, ist die Klage ebenfalls unzulässig (unten 2.). Soweit der Kläger eine „finanzielle Entschädigung“ fordert, ist die Klage teilweise unzulässig, im Übrigen unbegründet (unten 3.).

1. 

Der Kläger begehrt die gerichtliche Feststellung der Rechtswidrigkeit oder Unwirksamkeit des als Anlage 3 zum 20. Nachtrag zum Gesamtvertrag mit den Regionalkassen und somit in Form  einer unter-gesetzlichen Rechtsvorschrift (vgl. BSGE 71, 42, 46 ff) vereinbarten Vertrages über die Verbesserung der Transparenz der Leistungserbringung bei der genehmigungs-pflichtigen Psychotherapie. Anders als die Verwaltungsgerichtsordnung – VwGO – (vgl. dort § 47 Abs. 1) kennt das SGG keine abstrakte Normenkontrollklage, so dass eine auf die bloße Prüfung der Rechtmäßigkeit oder Gültigkeit einer Norm gerichteten Klage auch dann unzulässig ist, wenn sie nicht gegen den Normgeber (hier die Vertragsparteien des Gesamtvertrages für den Bereich der Regionalkassen), sondern gegen die zur Aufführung (sollte wohl „Ausführung“ heißen, A.N.) berufene Verwaltungsbehörde (die Beklagte) gerichtet ist (vgl. BSGE 78, 91, 92).

Die Klage ist auch nicht als Feststellungsklage nach § 55 Abs. 1 Nr. 1 SGG zulässig. Der Kläger begehrt keine Feststellung des Bestehens oder Nichtbestehens eines Rechtsverhältnisses  im Sinne des § 55 Abs. 1 Nr. 1 SGG.

Zwar ist der Kläger berechtigt, an dem im Vertrag geregelten Abrechnungsverfahren teilzunehmen (§ 2 Abs. 1 des Vertrages), doch hat er nach eigenen Angaben keine schriftliche Teilnahmeerklärung abgegeben (§ 2 Abs. 2 des Vertrages) und lehnt eine Teilnahme aus grundsätzlichen Erwsägungen auch weiterhin ab. Der Vertrag regelt aber – beschränkt auf Leistungen nach Nrn. 871 bis 884 EBM-Ä – nur vertragsärztliche Rechte und Pflichten der teilnehmenden Vertragsärzte/ Psycho-therapeuten. Bezüglich der nicht teilnehmenden Vewrtragsärzte/ Psychotherapeuten wird weder ein Rechtsverhältnis (zur Beklagten und/oder den Regionalkassen) begründet, noch werden ihre bestehenden (vertragsärztlichen) Rechtsverhältnisse und die daraus erwachsenden Rechte und Pflichten verändert. Der Vertrag regelt auch nicht grundlegend die Vergütung der o. g. Leistungen mit der Folge, dass der Kläger von der Erbringung und Abrechnung dieser Leistungen ganz oder teilweise ausgeschlossen wäre (vgl. dazu BSGE 78, 91, 92). Soweit der Kläger geltend macht, er werde gegenüber den teilnehmenden Vertragsärzten/ Psycho-therapeuten benachteiligt, da diese trotz fehlender Weiterleitung der besonderen Abrechnungserklärungen nach Anlage 2 des Vertrages einen gegenüber der Regelung der Anlage A I Nr. 2.7 zum 20. Nachtrag zum Gesamtvertrag höheren Punktwert für Leistungen nach Nrn. 871 bis 884 EBM-Ä erhalten, fehlt für die Klage jedenfalls ein berechtigtes Interesse an einer alsbaldigen Feststellung des der Honorarabrechnung des Klägers zugrundezulegenden Punktwerts. Der Kläger wendet sich hier im Ergebnis gegen die Höhe seines von der Beklagten durch Verwaltungsakt festzusetzenden und für zurückliegende Quartale bereits festgesetzten Honorars. Wenn für die festsetzung der Höhe des dem Kläger zu gewährenden Honorars – etwa unter dem Gesichtspunkt der Honorarverteilungsgerechtigkeit – die Gültigkeit des Vertrages von Bedeutung sein kann, ist diese Frage inzident in einer gegen die Honorarfestsetzung gerichteten (vorrangigen, vgl. BSGE 78, 98, 104) Anfechtungs (- und Verpflichtungs) klage zu prüfen.

2.

Soweit der Kläger sich gegen alle zukünftigen Versuche wendet, sie Höhe des Honorars des Therapeuten vom Patienten bestimmen zu lassen, ist schon nicht ersichtlich, welche Art von gerichtlicher Entscheidung der Kläger begehrt. Ebenso wenig läßt die Klage erkennen, ob sich der Kläger gegen zukünftige normative Regelungen, zukünftige Verwaltungsakte oder sonstiges Verwaltungshandeln der Beklagten oder eines anderen Rechtsträgers wenden will, so dass schon wegen der Unbestimmtheit des Klagebegehrens kein Rechtsschutz-interesse für eine gerichtliche Entscheidung als Zulässigkeitsvoraussetzung zu erkennen ist.

3.

Das Begehren des Klägers auf „finanzielle Entschädigung“ ist, soweit der Kläger sich gegen die unterschiedliche Honorierung der Leistungen nach Nr. 871 bis 884 EBM-Ä nach der Anlage A I Nr. 2.7 (einerseits) und Anlage 3 (andererseits) zum 20. Nachtrag zum Gesamtvertrag für die Regionalkassen wendet, unzulässig. Insoweit rügt der Kläger eine allein von der Teilnahme am Vertrag abhängige unterschiedliche vertragsärztliche Vergütung dieser Leistung und macht damit einen möglichen Anspruch auf höhere Vergütung für die von ihm seit 01.01.2001 erbrachten Leistungen nach Nrn. 871 bis 884 EBM-Ä geltend. Ein solcher Anspruch kann nicht im Wege einer – hier allein in Betracht kommenden – allgemeinen Leistungsklage (§ 54 Abs. 5 SGG) geltend gemacht werden. Die Festsetzung des vertragsärztlichen Honorars erfolgt (und erfolgte für zurückliegende Quartale) durch die Beklagte im Wege des Verwaltungs-aktes (§ 9 Honorarverteilungsmaßstab). Erst diese Festsetzung begründet einen Rechtsanspruch im Sinne des § 54 Abs. 5 SGG auf Leistung, d. h. auf eine Auszahlung des festgesetzten Honorars. Ein Anspruch auf höhere Festsetzung des Honorars ist dagegen im Wege der Anfechtungsklage gegen die das Honorar für den Regionalkassenberiech festsetzenden Verwaltungsakte der Beklagten geltend zu machen.

Soweit der Kläger eine „finanzielle Entschädigung“ als „Anerkennung dafür“ begehrt, dass er sich „nicht von dem korrumpierenden Köder verleiten ließ“, ist eine allgemeine Leistungsklage nach § 54 Abs. 5 SGG zulässig, da insoweit kein Verwaltungsakt zu ergehen hatte oder ergangen ist, doch ist die Klage unbegründet. Für den geltend gemachten Anspruch ist keinerlei Rechtsgrundlage ersichtlich. Weder dem SGB V noch den untergesetzlichen Normen des Vertagsarztrechts – insbesondere dem Bundesmantelvertrag Ärzte, dem Gesamtvertrag für die Regionalkassen oder dem Honorarverteilungsmaßstab der Beklagten – ist eine Regelung zu entnehmen, die einem Vertragsarzt/ Psychotherapeuten einen Anspruch auf Geldleistung für die in seine freie Entscheidung gestellte Nichtteilnahme an einer die allgemeine Honorarverteilung ergänzenden gesamtvertraglichen Vereinbarung gewährt.

Die Klage ist daher abzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197 a Abs. 1 SGG i.V.m. §§ 154 Abs. 1, 161 Abs. 1 VwGO.

Rechtsmittelbelehrung...

Michels

Ausgefertigt

Sozialgericht München

München, den 04.Okt.2002

Braun als Urkundebeamter der Geschäftsstelle

S 28 KA 1194/ 02

Berufung gegen das Urteil des Sozialgerichts München vom 30.9.02 in dem Rechtsstreit Axel Nitzschke (Kläger) gegen die KVB (Beklagte)

Begründung: Befangenheit des Gerichts

Die Befangenheit des Herrn Richters Michels geht bis ins Detail, in welchem ja der Teufel sprichwörtlich steckt. Auf Seite 3 seines Urteils heißt es: „Mit Schreiben vom 5.3.02 und 16.4.02 an den Vorstand der Beklagten wandte sich der Kläger gegen den von ihm als `Sondervereinbarung` bezeichneten Vertrag ...“ In Wahrheit aber habe nicht ich, sondern die KVB dieses Unding so genannt, wie sich ein jeder leicht überzeugen kann, der das Rundschreiben der KVB vom 15.6.01 an die „Damen und Herren“ Psychotherapeuten durchliest. Dieses Schreiben ist der Gegenstand meiner Klage, und selbstverständlich lag es dem Gericht vor. Schon zuvor hatte mich die KVB fälschlich beschuldigt: „Der Beklagtenvertreter erklärt nach Rücksprache mit der Bezirksstelle, dass dort derzeit keine Abwesenheitsmeldung des Klägers vorliegt“ (Niederschrift des Sozialgerichts München vom 23.7.02). Mit dem Schreiben der KVB-Bezirksstelle Mittelfranken vom 30.7.02 konnte ich diese Invektive klar widerlegen, und als eine solche empfinde ich auch die Unterstellung, der Ausdruck „Sondervereinbarung“ (im Folgenden SV abgekürzt) stamme von mir.

Weit über diese Formalie geht aber die Befangenheit des Richters hinaus. Auf die Anfrage des Gerichts vom 12.8.02 - „ob Einverständnis mit einer Entscheidung ohne mündliche Verhandlung besteht“ – antwortete ich am 22.8.: „Notgedrungen muß ich mich damit einverstanden erklären, da beim gegenwärtigen Stand eine mündliche Verhandlung nichts bringt. Der Herr Richter hat mir ja in der Anhörung vom 6.8. bereits seine Entscheidung mitgeteilt, meine Klage nicht zuzulassen. Und darin ist er sich einig mit der von mir beklagten KVB, und auch seine Begründung deckt sich vollkommen mit der am 4.7. von Dr.med Sitter als Bevollmächtigter der KVB abgegebenen Erklärung: `Da das Sozialgerichtsgesetz kein Normenkontrollverfahren kennt, ist die Klage ... unzu-lässig`. Somit steht das Urteil des Gerichtes schon fest, bevor die Verhandlung stattfindet, daher kann ich mir die Anreise sparen – zumal weder der Herr Richter noch die KVB auf den Inhalt meiner Klage auch nur mit einem Worte eingehen wollen.“ Und dies ist nun auch in dem am 30.9. erlassenen Urteil „im Namen des Volkes“ offenkundig geworden. Denn  während in dessen erstem Teil („Tatbestand“) meine inhaltlichen Argumente noch in groben Zügen richtig zitiert sind, werden sie im zweiten Teil („Entscheidungsgründe“) ohne den geringsten Bezug auf sie zu nehmen hinweggewischt hinter einem Wust von Paragrafen, den ein juristischer Laie, wie ich einer bin, nicht durchdringen kann.

Bereits in meiner Klage vom 27.5.02 erklärte ich: „Ich bin weder in einem Berufsverband noch habe ich eine Rechtsschutzversicherung, und meine finanziellen Verhältnisse erlauben mir keinen Anwalt. Darum habe ich auch länger gezögert, diese Klage zu stellen, und tu es jetzt doch, weil die Rechtswidrigkeit der SV aus dem Folgenden klar hervorgeht. Ich bitte nur um eine aufmerksame Überprüfung der Sachverhalte, und wenn ich mich nicht juristisch versiert ausdrücken kann, so sei mir als Laie Nachsicht gewährt.“ Ich hatte gehofft, auf einen Richter zu treffen, der den Tatbestand unvorein-genommen betrachtet und meinen Standpunkt in einer Verhandlung mit dem der KVB unter dem Gesichtspunkt der Billigkeit abwägt, was sich jedoch als illusorisch erwies. Ich mag aber diese Hoffnung noch nicht gänzlich aufgeben, darum trage ich meine Klage dem Berufungsgericht noch einmal vor. Und ich möchte meine Bitte an dieses Gericht an einem Beispiel erläutern. Da ich an allen Ecken zu sparen gezwungen bin, erklärte ich der für mich zuständigen Sachbearbeiterin vom Finanzamt schon vor drei Jahren, daß ich mir einen Steuerberater nicht mehr leisten könnte, und bat sie, mir bei der Ausfüllung meiner Steuererklärung behilflich zu sein, was sie auch bereitwillig tat. In diesem Sinne bitte ich nun auch das Gericht, meine Klage in die vorgeschriebene juristische Fassung zu bringen, damit sie gehört werden kann, weil ich glaube, daß es sich in einer Demokratie nicht mehr so sehr als „Obrigkeitsorgan“ zu verstehen hat, sondern als „Dienstleistungsamt“ für die Bürger. Und ich bitte ausdrücklich noch darum, meine Klage nicht wieder formaljuristisch zurückzuweisen, ohne auf ihren Inhalt einzugehen, denn dies ist eine schnöde Behandlung und zu vergleichen mit der eines Arztes, der seinem Patienten mit lateinischen Vokabeln „beweist“, daß dessen Beschwerden nie existierten.

Im ersten Teil des von mir angefochtenen Urteils wird zwar aus meinem Schreiben an den Vorstand der KVB vom 5.3.02 zitiert, nicht aber aus meiner Stellungnahme zur nichtöffentlichen Sitzung vom 6.8., die ich am 8.8. aufsetzte und dem Gericht per Einschreiben sandte. Da ich sie aber ebenfalls als einen Bestandteil der Klage betrachte, darf ich daraus hier noch einmal die Passage zitieren, die sich auf die Ablehnung meiner Klage bezieht: „Diese Logik finde ich genauso absurd wie die ganze SV, und wenn sie gelten würde, dann wäre sie ein Freibrief für die KVB bezüglich aller künftigen Anordnungen, mögen sie auch noch so schikanös und unsinnig sein. Die KVB befände sich in einem rechtsfreien Raum, in welchem sie schalten könnte nach ihrer unanfechtbaren Willkür, da sie durch finanzielle Erpressung die große Mehrheit der Therapeuten so weit korrumpiert hat, daß sie durch ihre Unterschrift das Recht zur Klage verloren. Und der winzige Rest erhält zur Klage kein Recht, da es ihn ja nicht beträfe.“ Den von Herrn Richter Michels durch sein Urteil geschaffenen „Tatbestand“ muß ich, um mich begreiflich zu machen, an einem zugegeben übersteigerten Exempel erläutern, das aber, da ja der Inhalt der SV nie zur Debatte stand, ganz genauso formaljuristisch abzufertigen wäre.

Nehmen wir also an, die KVB beschlösse mit den Ersatzkassen in Bayern eine SV und schriebe dann an die „Damen und Herren, Mitglieder der KVB, die genehmigungspflichtige, zeitgebundene Leistungen der Psychotherapie abrechnen“, folgenden Brief: „Uns ist in der Honorarfrage ein großer Durchbruch gelungen: die Ersatzkassen in Bayern zahlen ab sofort – und rückwirkend bis zum Jahre 2000 – für die o.g. Leistungen 50 Dollar mehr in der Stunde unter der Voraussetzung, daß eine von Ihnen und Ihren Patienten unterschriebene Erklärung mit der Quartalsabrechnung bei der KVB eingereicht wird. Ein Muster dieser für jeden bei o.g. Kassen versicherten Patienten auszufüllenden Erklärung liegt anbei. Wir bitten Sie, sich selbst eine entsprechende Anzahl von Kopien anzufertigen. Warum wollen die Kassen diese Erklärung? Die Kassen haben uns gegenüber versichert, daß sie keinen gläsernen Therapeuten wollen, jedoch haben die Kassen ein Interesse daran, etwas mehr Transparenz über den Zustand der Therapeuten zu bekommen als bisher. Die benötigten Informationen liegen ihnen bis dato nicht vor. Die Kassenvertreter haben uns versichert, daß mit der Unterschrift des Patienten nur die geforderte Transparenz dokumentiert ist und keine rechtsgeschäftliche Handlung vorgenommen wird. Um die 50 Dollar Zuschlag pro Stunde noch mit der laufenden Abrechnung realisieren zu können, müssen Sie die beigefügte Erklärung zur Teilnahme an der SV noch heute an Ihre KVB-Bezirksstelle senden. Ab dem nächsten Quartal müssen Sie bei Teilnahme an dieser Vereinbarung die beigefügte Erklärung zur Abrechnung genehmigungspflichtiger Leistungen zur Weiterleitung an die Krankenkasse unterschrieben von dem Patienten und Ihnen, sortiert nach BEK, DAK, KKH, TKK undsoweiter, mit der Quartalsabrechnung bei Ihrer KVB-Bezirksstelle einreichen“. (Vergleiche die weitestgehende Überein-stimmung meiner Parodie mit dem Originalrundschreiben der KVB vom 15.6.01)

Die ärztlichen oder psychologischen Therapeuten hätten demnach alle Vierteljahre von sich selbst und von jedem Patienten unterschriebene Zettel zu sammeln, deren Muster diesem Schreiben beiläge. Und der von den Patienten zu unterschreibende Teil lautete so: „Ich bestätige hiermit, daß ich bei dem o.g. Arzt/ Psycho-therapeuten in Behandlung bin und daß ich ihm heute ins Gesicht gespuckt habe und/oder ihn/sie auf den Allerwertesten schlug“. Der Patient hätte noch anzu-kreuzen, ob er spuckte und schlug oder nur das eine von beidem, und ob der Intensitätsgrad dabei schwach, mittel oder stark gewesen sei, ob er beim Schlagen die Hand benutzt habe oder die Gerte – oder ob er sich gar durch einen Kniefall des Arztes/Therapeuten zur Milde hätte umstimmen lassen. Wegen der 50 Dollar Zuschlag nähmen 95% der Ärzte/Psychotherapeuten an dieser SV teil, und von den 5%, welche sich sagten: „Bin ich denn verrückt?“ und lieber verzichteten, ginge nun einer vor Gericht und klagte auf Ungültigkeit der SV. Vom Richter muß er aber hören, daß er kein Recht dazu habe, denn da er der SV nicht beitrat, habe er auch kein Rechtsverhältnis zu ihr, und folglich sei eine „Feststellungsklage“ nicht möglich. Die SV sei zudem „in Form einer unter-gesetzlichen Rechtsvorschrift vereinbart“, und weil das „SGG keine abstrakte Normenkontrollklage“ kenne, müsse die Klage von daher abgewiesen werden. Und der Kläger bekäme für seine Frechheit die Gnade, die Gerichtskosten zu tragen. 

Der Ausdruck „Feststellungsklage“ stammt übrigens auch nicht von mir, sondern vom Justiziar der KVB-Bezirksstelle Mittelfranken, mit dem mich die Sachbearbeiterin telefonisch verband, nachdem sie auf meine Fragen keine Antworten wußte. Auch er blieb sie mir schuldig, aber auf meine Frage, wohin ich mich denn nun wenden könnte, sagte er: „Sie können ja Feststellungsklage beim Sozialgericht München erheben“. Das habe ich getan im Vertrauen darauf, daß er mir eine richtige Auskunft gab, und mir selbst ist es egal, wie das Kind genannt wird, wenn es nur einen Namen bekommt. Ich nahm an, damit sei gemeint, es könne festgestellt werden, daß die SV rechtswidrig ist. Von der „Normenkontrolle“ habe ich mich in meinem Schreiben vom 22.8. bereits distanziert, und hier kann ich noch dazu sagen, daß der diesjährige Literatur-Nobelpreisträger Imre Kertesz, der mit 15 Jahren nach Auschwitz verschleppt worden ist, in einem Interview, das vom Bayerischen Rundfunk dieser Tage ausgestrahlt wurde, mitgeteilt hat: „Das Wort Normal ist eines der verheerendsten Worte, denn es evoziert unvermeidlich das Wort Anormal, das mit dem Auszurottenden assoziert wird“.  Daß der Herr Richter Michels aber in seinem Urteil von einer „abstrakten Normenkontrollklage“ ausgeht, muß ich doppelt ablehnen, denn die SV ist nichts Abstraktes, sondern völlig konkret. Wenn sich die KVB mit ihrer Formulierung „daß mit der Unterschrift des Patienten ... keine rechtsgeschäftliche Handlung vorgenommen wird“ (Rundschreiben vom 15.6.01) den Status einer „untergesetzlichen Regelung“ (Urteil S.6) erworben haben sollte, dann wäre dies ein Trick, um die SV der gerichtlichen Überprüfbarkeit zu entziehen, und er müßte vom Gericht aufgedeckt werden, wenn es nicht selber den Rechtsstaat nach Absurdistan führte.   

Belehrt durch den Richter reduziere ich hiermit meine ursprünglich dreiteilige Klage auf den ersten Punkt (Unzulässigkeit der SV), die zwei anderen lasse ich fallen. Zu Punkt Zwei (Unzulässigkeit aller zukünftigen Versuche, die Höhe des Honorars des Therapeuten vom Patienten bestimmen zu lassen) hatte ich ja schon in meiner Klage einschränkend gesagt: „wenn es möglich ist“. Und von Punkt Drei (finanzielle Entschädigung) sehe ich nun ein, daß er „im Wege der Anfechtungsklage gegen die das Honorar ... festsetzenden Verwaltungsakte der Beklagten geltend zu machen“ ist. In meinem Schreiben an das Gericht vom 22.8., auf das in dem Urteil keinerlei Bezug genommen wird, heißt es abschließend: „Das Recht auf Klage gegen die SV, um die es hier geht, leite ich ab aus den beiden Grundverpflichtungen, die alle Kassen-ärztlichen Vereinigungen zu erfüllen haben: Sicherstellung einer adäquaten ärztlichen und psychotherapeutischen Versorgung der erkrankten Kassenmitglieder und Wahrnehmung der Interessen der in ihr organisierten Kassenärzte und -psychotherapeuten. Beides wird durch die SV gröblich verletzt“. Und auf dieser Tatsache, die in dem bisher vorliegenden Urteil nicht berücksichtigt wird, basiert meine Berufungsklage.

                                             Ansbach, den 15.Oktober 2002                 

                                             Axel Nitzschke

Post scriptum: Wie selbst aus dem Urteil hervorgeht, werden die von den betreffenden Kassen verlangten und bis heute höher bezahlten Daten nicht an sie geliefert, weil der Datenschutzbeauftragte sich nun schon seit 16 Monaten in Schweigen hüllt und keine Stellung bezieht. Auch diese untragbare Situation wird von dem Urteil bestätigt, so daß es der Verschwendung von Kassengeldern für ein Fantom Vorschub leistet. Es ging aber nie um diese Daten, denn sonst hätten sie die Kassen nach jedem Quartal direkt von der KVB anfordern können, und zwar von allen Therapeuten und ohne den Unterschriftszirkus, sondern es ging um eine Art „Mentalitäts-Überprüfung“ der Therapeuten. Und diese ist offenbar so sehr zur Zufriedenheit der sie Durchführenden ausgefallen, daß die zähneknirschend an der SV teilnehmenden Kolleg(inn)en als „normal“ gelten können, der „anormale“ Rest aber so verschwindend gering ist, daß man ihn übergehen und vernachlässigen kann. Ist ein solches Vorgehen aber auch Rechtens?

Bayerisches Landessozialgericht

Ludwigsstraße 15

80539 München

08.11.2002

Unser Zeichen: L 12 KA 153/02

Ihr Rechtstreit gegen KVB

Sehr geehrter Herr Nitzschke,

die Berufung gegen das Urteil des Sozialgerichts München vom 30.09.2002 (Az.: S 28 KA 1194/02) ist beim Sozialgericht München am 16.10.2002 und hier am 20.10.2002 eingegangen.

Das Verfahren wird unter dem oben genannten Aktenzeichen geführt. Es wird gebeten, dieses Aktenzeichen bei allen Zuschriften anzugeben, Anschriftenänderungen sofort mitzuteilen und in Zukunft alle Schriftsätze sowie nach Möglichkeit die Unterlagen 2-fach einzureichen.

Mit freundlichen Grüßen 

Geschäftsstelle

Mader

Reg.Hauptsekretärin

Bayerisches Landessozialgericht, 20.12.2002

Unser Zeichen: ...

Anlagen wie im Text erwähnt

Sehr geehrter Herr Nitzschke,

in Ihrem Rechtsstreit gegen KVB

erhalten Sie beiliegend 1 Abschrift des Schriftsatzes vom 17.12.2002 zur Kenntnis.

Mit freundlichen Grüßen

Auf richterliche Anordnung

Geschäftsstelle

Mader

Reg.Hauptsekretärin

KVB, Körperschaft des öffentlichen Rechts, 17.12.2002

An das Bayerische Landessozialgericht ...

Rechtsstreit

Herrn Axel Nitzschke ... Arzt-Nr. ... Kläger und Berufungskläger

gegen

KVB ... Beklagte und Berufungsbeklagte

wegen

 Vertrag über die Verbesserung der Transparenz ...

Az.: L 12 KA 153/02

Sehr geehrte Damen und Herren,

anbei übersenden wir Ihnen die Sondervereinbarung zwischen der AOK Bayern, IKK Bayern und den Landwirtschaftlichen Krankenkassen in Bayern zu o. g. Sachverhalt. Eine Verwaltungsakte konnte in o. g. Fall nicht erstellt werden.

Freundliche Grüße 

gez. Christine Eder-Ipfelkofer

Sachbearbeiterin

Abteilung Abrechnung

Anlagen

1Vereinbarung

1 Urteil in Ablichtung

Bayerisches Landessozialgericht, 07.01.2003

Unser Zeichen: ...

Anlagen wie im Text erwähnt

Sehr geehrter Herr Nitzschke,

in Ihrem Rechtsstreit gegen KVB

erhalten Sie beiliegend 1 Abschrift des Schriftsatzes vom 19.12.2002 zur Kenntnis

Mit freundlichen Grüßen

Auf richterliche Anorndnung

Geschäftsstelle

Mader

Reg.Hauptsekretärin

KVB ... 19.12.2002

An das Byerische Landessozialgericht ...

In dem Rechtsstreit

Herrn Axel Nitzschke ...

gegen

KVB ...

wegen

Vertrag über die Verbesserung der Transparenz ...

Aktenzeichen: ...

nehmen wir zur Berufung vom 15.10.2002 wie folgt Stellung:

Gegenstand der Berufung bzw. Klage ist der Vertrag über die Verbesserung der Transparenz der Leistungs-erbringung bei der genehmigungspflichtigen Psychotherapie gemäß der Anlage 3 zum 20. Nachtrag zum Gesamtvertrag mit den Regionalkassen. Durch diesen Vertrag soll gemäß § 1 dieser Vereinbarung dazu beigetragen werden, dass das Leistungsgeschehen im Zusammenhang mit der genehmigungspflichtigen Psychotherapie für die Krankenkassen transparenter wird. Die Krankenkassen erhielten bisher keine aussagekräftigen Daten, aus denen sie den Anteil der Inanspruchnahme der von ihnen genehmigten psychotherapeutischen Leistungen erkennen konnten.

Der Kläger begrenzt die Berufung abweichend von seinenim Klageverfahren gestellten Anträgen nunmehr auf die Feststellung der Unzulässigkeit der „Sondervereinbarung“. Dieses Ziel wird vom Kläger ausdrücklich losgelöst von der Frage seiner Widersprüche gegen die Honorarbescheide 2/01 und 3/01 wegen der Höhe des Punktwertes für psychotherapeutische Leistungen verfolgt, also unabhängig von der Frage seines Honoraranspruchs.

Wie das Sozialgericht in seinem Urteil vom 30.09.2002 (Az.: 28 KIA 1194/02) zurecht erkannt hat, nimmt der Kläger an dieser Vereinbarung nicht teil. Bezüglich der nicht teilnehmenden Ärzte und Psychotherapeuten wird weder ein Rechtsverhältnis begründet, noch werden ihre bestehenden Rechtsverhältnisse verändert. Der Vertrag regelt auch nicht grundlegend die Vergütung der Ziffern 871 bis 884 EBM mit der Folge, dass der Kläger von der Erbringung und Abrechnung dieser Leistungen oder teilweise ausgeschlossen wäre (vgl. dazu BSGE 78, 91, 92).

Die Berufung kann deshalb keinen Erfolg haben.

Im Übrigen sei an dieser Stelle angefügt, dass den Vertragspartnern die datenschutzrechtliche Problematik der Patientenerklärungen gemäß Anlage 2 der Vereinbarung sehr wohl bewusst war und diese Frage zunächst einer intensiven Prüfung unterzogen wurde. Der Versand der Patientenerklärungen von der Beklagten an die beteiligten Krankenkassen wurde deshalb einstweilen zurückgestellt. Eine Information der Miglieder der Beklagten hierüber erfolgte mit Schreiben vom 21.12.2001. Die Mitglieder wurden darum gebeten, in der Erklärung der Anlage 2 der Vereinbarung wegen der fehlenden Unterschrift des Patienten keine Gründe aus dem persönlichen Lebensbereich des Patienten anzugeben, sondern sich auf pauschale Angaben zu beschränken.

Nachdem die aufgeworfenen Fragen hinsichtlich der einzutragenden Angaben mit dem Datenschutz-beauftragten der beteiligten Vertragspartner sowie dem Bayerischen Landesdatenschutzbeauftragten geklärt werden konnten, wurden die zurückgestellten Patientenerklärungen gemäß der Vereinbarung an die zuständigen Stellen der Krankenkassen weitergeleitet. Durch die Beklagte wurde hierbei sichergestellt, dass den Krankenkassen keine neuen Informationen im Vergleich zum vorherigen individuellen Genehmigungsverfahren zugänglich gemacht wurden. Wie den Mitgliedern der Beklagten, auch dem Kläger, bereits im Rundschreiben vom 15.06.2001 mitgeteilt worden ist, soll durch die Patientenerklärung den Kassen lediglich mehr Transparenz über den reinen Fortgang der Behandlung, z.B. Ausschöpfung der genehmigten Stunden, Abbruch oder Beendigung der Behandlung, geschaffen werden.

gez. Dr. med. Werner Sitter

Bevollmächtigtes Mitglied

des Vorstands der KVB

Für die Richtigkeit

gez. Martin Feistl

Assessor

An das Bayerische Landessozialgericht München

Aktenzeichen L 12 KA 153/ 02

Antwort auf die Stellungnahme der KVB vom 19.12.02 auf meine Berufungsklage vom 15.10.02

Mit diesem Schreiben möchte ich die Bitte an das Berufungsgericht aussprechen, auf eine mündliche Verhandlung zu verzichten und die Streitsache mit einem schriftlichen Urteil zu entscheiden. Die Begründung dafür wird sich aus der folgenden Darlegung ergeben. Zunächst muß ich wieder beklagen, daß die KVB in ihrer Stellungnahme vom 19.12.02, die ich am 9.1.03 erhielt, abermals in keiner Weise auf den Inhalt meiner Klage eingeht, was schon in ihrer ersten Antwort auf mein Schreiben vom 5.3.02 an sie der Fall war, wo ich noch versuchte, die Angelegenheit außergerichtlich zu regeln. Auch in der Auseinandersetzung vor der Erstinstanz, dem Sozialgericht München, war dies genauso, so daß ich daraus schließen muß, die KVB ist entweder nicht willens oder nicht fähig, mein Anliegen zu verstehen.

Nun zum Einzelnen: daß ich die Berufung auf die Feststellung der Unzulässigkeit der „Sondervereinbarung“ begrenzte, also unabhängig von meinem Honorar-anspruch machte, heißt nicht, daß ich damit die finanzielle Erpressung bzw. Bestechung gut heißen könnte, mit der 95% der Psychotherapeut(inn)en dazu gebracht worden sind, an dem strittigen Verfahren teilzunehmen. Im Gegenteil ist dieser Umstand sogar ein wesentlicher Bestandteil meiner Klage, und ich muß hier betonen, daß er ein absolutes Novum ist in der „Kassen“-Geschichte. Noch nie zuvor gab es eine Verordnung, die nicht von allen Vertragsmitgliedern einzuhalten gewesen wäre, und noch niemals zuvor wurde die Einhaltung einer Verordnung mit einem höheren Honorar bezahlt. Die KVB wiederholt in ihrer Begründung dafür, warum meine Berufung zum Mißerfolg verdammt sei, das schon bekannte Argument, da ich an der „Sondervereinbarung“ nicht teilnähme, hätte ich kein Rechtsverhältnis dazu und infolgedessen auch kein Recht zur Klage. Die Absurdität dieser Logik habe ich in meiner Klage und Berufungsklage schon nachgewiesen, und ich wiederhole hier nur noch einmal, daß die KVB bei einer Anerkennung ihres Vorgehens für jetzt und in Zukunft in einem rechtsfreien Raum agieren könnte nach Willkür.

Der mit „Im Übrigen“ beginnende Schlußteil der Stellungnahme der KVB erweckt den Eindruck, als sei die Sache nunmehr in Ordnung, weil die Weitergabe der Daten an die Kassen erfolge und diese in der gewünschten Art bedient würden. An dem Tag, an dem ich das Schreiben der KVB erhielt, also am 9.1.03, rief ich den für die Psychotherapie zuständigen Mann bei der AOK Ansbach, Herrn Dörzbacher, an, und fragte ihn, ob er die betreffenden Daten erhielte. Er verneinte dies und sagte, für ihn gelte noch immer der Status quo ante, also der frühere Zustand vor der „Sondervereinbarung“, und wenn er wissen wolle, ob eine Therapie beendet sei und mit wievielen Stunden, dann müsse er noch immer wie früher den Therapeuten befragen. Als ich ihn darum bat, mir diese Aussage schriftlich zu geben, sagte er, da müsse er erst in Nürnberg nachfragen, vielleicht wüßten die was davon, und ich solle doch am besten gleich selbst dort anrufen, und er gab mir die Nummer. Nachdem er mir erlaubt hatte, mich auf seine Aussage zu berufen, telefonierte ich mit dem „Bayerischen Dienstleistungs-zentrum“ der AOK in Nürnberg, und bekam die zuständige Dame zu sprechen, deren Name mir leider entfiel. Sie sagte, ja die Daten lägen ihr vor, auf meine Nachfrage seit wann, nannte sie zuerst den Oktober, dann den September und zuletzt noch den Juli. Warum der Sachbearbeiter vor Ort die Daten nicht habe, konnte sie mir nicht richtig erklären, bestätigte mir aber, daß sie ihr vorlägen in einem „Wust von Blättern“ – eben den unterschriebenen Erklärungen der 95% an dem Verfahren teilnehmenden ärztlichen und psychologischen Psychotherapeut(inn)en von sechs oder sieben Quartalen, bestimmt ein ansehnlicher Stapel. Um die darin enthaltenen Daten in den Computer zu geben, hat die arme Frau eine ganze Weile zu tun, wenn sie überhaupt nachkommt, denn Quartal für Quartal landen neue Stapel bei ihr. Und hier erhebt sich aufs Neue die Frage, die ich schon in meinem ersten Schreiben an die KVB gestellt habe. Alle Therapeut(inn)en geben am Ende jeden Quartals die betreffenden Daten an ihre zuständige Bezirksstelle weiter, die allermeisten schon per Diskette, und der winzige Rest, der noch manuell abrechnet, muß dies so tun, daß der Scanner es lesen und abspeichern kann. Wenn nun ein sachlich begründeter und datenschutzrechtlich überprüfter Bedarf an den geforderten Daten von Seiten der Kassen bestanden hätte, dann wäre es das Einfachste von der Welt gewesen, die allesamt schon digitalisierten Daten per Computer weiterzuleiten, so daß auch der Sachbearbeiter vor Ort sofort Bescheid gewußt hätte – und zwar von allen Patienten und nicht nur von denen, deren Behandler sich auf ein dubioses Verfahren einließen. Wenn es wirklich um die Daten ginge, wie vorgegeben, dann machte das im EDV-Zeitalter vorsintflutliche Paperblätter-Sammeln keinerlei Sinn, es ging aber, wie ich in meiner Klage ausführte, nicht um die Daten, sondern darum, die Behandler(innen) und vor allem die Patient(inn)en an das Ritual des Unterschreibens von Zetteln zu gewöhnen, das meines Erachtens ungehörig in die Behandlung eingreift. Für diesmal befördert es nur die Patienten in die Position, ihre Behandler vom Betrugsverdacht reinzuwaschen, aber das ist bloß der Anfang. In Bereitschaft stehen schon die „Effizienzkontroll-Blätter“, mit denen der Therapieerfolg meßbar gemacht werden soll. Und es ist vorgesehen, daß der Behandler nach dieser Messung bezahlt wird, so daß er in die Versuchung kommt, schwierige Kranke aus pekuniären Gründen von sich zu weisen. 

Die „Sondervereinbarung“ ist jetzt schon ein Angriff auf die ethische Integrität des Therapeuten, indem sie ihn oft genug zwingt, zähneknirschend mitzumachen, weil sonst die Familie nicht mehr ernährt werden kann. Sie ist in sich unsinnig, weil die verlangten Daten – wie oben geschildert – ohne sie viel besser ausgetauscht werden könnten, und sie hat die Konsequenz der Erschaffung eines rechtsfreien Raums, weshalb sie abgelehnt werden muß und für ungültig erklärt. Sie schafft zudem eine Verwirrung der Begriffe, wie aus der Antwort der schon oben zitierteten Dame von der AOK Nünberg auf meine Frage hervorgeht, warum die Teilnehmer mehr Geld bekämen (ich hatte ihr zuvor die Möglichkeit der schnellen Datenvermittlung per Computer zu erläutern versucht): die Ärzte, sagte sie, die sich qualifizierten und dafür den erforderlichen Nachweis vorlegten, bekämen auch mehr Honrar – so als hätten die 5% Therapeut(inn)en, die nicht mitmachten, sich allein dadurch schon disqualifiziert. Auf Grund der gegebenen Lage muß ich damit rechnen, daß meine Klage abgelehnt wird und ich die Gerichtskosten tragen muß. Und weil ich von einer mündlichen Verhandlung nichts zu erwarten habe – von meiner Seite ist alles gesagt, und die Beklagte wird sich wie bisher hinter einem juristischen Schutzwall verstecken – bitte ich um ein schriftliches Urteil.

                                                 Ansbach, den 11.1.03

                                                 Axel Nitzschke 

Post scriptum: Meine Auffassung, die „Sondervereinbarung“ mache nur Sinn im Kontext der Vorbereitung der Selektion der Patienten durch die Behandler, wird unterstützt von der jüngst verlautbarten Erklärung des Professors Karl Lauterbach, des einzigen Arztes in der „Rürup-Kommission“, der allerdings keine Patienten behandelt. Die „Münchner Medizinische Wochenschrift“ zitierte (in ihrer letzten Ausgabe 2002) seine Aussage, daß es angesichts der begrenzten Ressourcen mittlerweilen jedem klar wäre, daß nicht mehr alle Patienten optimal versorgt werden könnten, und daß der Arzt nicht nur Verantwortung trüge gegenüber dem einzelnen Patienten, sondern gegenüber der gesamten Gesellschaft. Das aber heißt mit anderen Worten: der Arzt soll die Nützlichkeit des Erkrankten für die Gesellschaft in die Erwägung ziehen, welche Behandlung ihm zukommen sollte, das aber ist schon Selektion. Wenn aber die Selektion der Patienten gesellschaftlich eingeführt werden müßte und vom Arzt durchgeführt, dann wäre er unheilbar korrumpiert und könnte seinen Beruf nicht mehr ausüben. „Der Kassenarzt“ zitiert Lauterbach (in seiner ersten Ausgabe 2003): „Die konkrete Benennung des von einer optimalen Therapie ausgeschlossenen Personenkreises kann jedoch nicht logisch begründet werden, sondern erfordert die Ermittlung der Präferenzen der Bevölkerung oder ihrer Repräsentanten, eben ein übergeordnetes Wertesystem“. Worüber geordnet? Über das bisherige, das jedem Arzt und jeder Ärztin befahl, nach allen ihren Möglichkeiten jedem Kranken zu helfen. Die Logik des Professors erinnert fatal an die von Rousseau: „Der Staastbürger ist daher auch nicht länger Richter über die Gefahr, der er sich auszusetzen hat, wenn das Gesetz es verlangt. Wenn die zuständige Behörde ihm sagt, er habe im Interesse des Staates zu sterben, so muß er sterben, denn nur unter dieser Bedingung hat er bisher in Sicherheit gelebt“ (im Contrat Sociale). Darauf berief sich Robespierre und nach ihm noch andere, die „Bolschewiken“ und die „Nationalsozialisten“ mit ihren „übergeordneten Wertesystemen“ und Massen-Selektionen zum Beispiel, und sie nahmen auch schon Ärzte in Dienst, genauso wie heute noch die Folter-Staaten. Aber daß der ärztliche Stand insgesamt an der Selektion teilnehmen soll - auch wenn er die Anweisung der Behörde, bestimmten Kranken nicht mehr zu helfen, befolgt - das hat es bisher noch niemals gegeben.

                                                                                                 Ansbach, den 22.4.03

An das Bayerische Landessozialgericht München

Aktenzeichen L 12 KA 153/ 02

Nachdem ich seit dem 7.1.03 nichts mehr von meinem Verfahren gehört habe, erlaube ich mir, das Gericht daran zu erinnern. Insbesondere habe ich keine Nachricht darüber, ob die beklagte KVB auf meine Bitte vom 11.1. eingeht, ein schriftliches Urteil ohne mündliche Verhandlung entscheiden zu lassen. Wie ich heute telefonisch von der Regierungs-Hauptsekretärin Frau Mader erfuhr, hat die KVB meinen Brief an das Gericht vom 11.1.03 bzgl. ihrer Stellungnahme vom 19.12.02 zu meiner Berufungsklage vom 15.10.02 lediglich damit beantwortet, daß sie wiederholte, was sie schon am 19.12. vorgebracht hat - und ich ergänze: "gebets-mühlenartig", weil sie von Anfang an nichts anderes zu sagen wußte. Das war ja für mich auch der Grund dafür, auf eine mündliche Vorladung zu verzichten, weil von einer solchen nach dem bisherigen Verlauf nichts zu erwarten ist. 

Gleichzeitig muß ich hiermit dem Gericht bekannt machen, daß ich von Anfang Juni bis Ende August diesen Jahres nicht erreichbar sein werde (ich muß unbedingt etwas für meine Gesundheit tun und werde diese längere Aus-Zeit in den Karpaten verbringen). Mit der Bitte, während dieser Zeit keine unwiderrufbare Entscheidung zu treffen, aber wenigstens die Frage zu klären, ob die Verhandlung ohne mündliche Vorladung zum Abschluß gebracht werden kann, verbleibe ich mit freundlichen Grüßen                                        Axel Nitzschke  

Bayerisches Landessozialgericht ... 07.05.2003

Unser Zeichen: ...

Ihr Rechtsstreit gegen KVB

Sehr geehrter Herr Nitzschke,

zu Ihrem Schreiben vom 22.04.2003 wird mitgeilt, dass die Durchführung einer mündlichen Verhandlung durchaus für sinnvoll erachtet wird und vor dem Bayerischen Landessozialgericht kein Anwaltszwang besteht.

Mit freundlichen Grüßen 

Auf richterliche Anordnung

Geschäftstelle

Mader

Reg.Hauptsekretärin

Bayerisches Landessozialgericht ... 14.10.2003

Ausfertigung

Beiladungsbeschluss

In dem Rechtsstreit 

Axel Nitzschke ... Kläger und Berufungskläger

gegen KVB ... Beklagte und Berufungsbeklagte

Zum Verfahren werden

1. AOK Bayern – Die Gesundheitskasse, Zentrale, Carl-Wery-Straße 28, 81739 München, vertreten durch die Mitglieder des Vorstands

2. Innungskrankenkasse Bayern, Hauptverwaltung, Meglingerstraße 7, 81477 München, vertreten durch die Mitglieder des Vorstands

3. Funktioneller Landesverband der Landwirtschaftlichen Krankenkassen und Pflegekassen in Bayern, vertreten durch den Geschäftsführer, Neumarkter Straße 35, 81673 München

nach den §§ 153, 75 Abs. 2, 106 Abs. 3 Nr. 6 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) beigeladen.

Dieser Beschluss ist nach § 75 Abs. 3 Satz 3 SGG unanfechtbar.

Den Beteiligten wird aufgegeben, ihre Schriftsätze mit Anlagen 5-fach einzureichen.

Spiegl

Richter am BayLSG

Ausgefertigt – Beglaubigt

Bayer. Landessozialgericht ...

Mader

Reg.Hauptsekretärin

als Urkundsbeamter

der Geschäftsstelle

Bayerisches Landessozialgericht ... 29.10.2003

Unser Zeichen: ...

Anlagen wie im Text erwähnt

Sehr geehrter Herr Nitzschke,

in Ihrem Rechtsstreit 

gegen KVB ... 

beigeladen:

AOK Bayern, Zentrale, München, u.a.

erhalten Sie beiliegend eine Abschrift des Schriftsatzes vom 27.10.2003 mit Anlagen zur Kenntnis

Mit freundlichen Grüßen

Auf richterliche Anordnung

Geschäftsstelle 

Mader

Reg.Hauptsekretärin

KVB ... Körperschaft des öffentlichen Rechts, 27.10.2003

An das Bayerische Landessozialgericht ...

In dem Rechtsstreit

Herrn Axel Nitzschke ... gegen KVB ...

wegen Vertrag über die Verbesserung der Transparenz ...

Aktenzeichen: ...

teilen wir auf die Anfrage des Gerichts vom 14.10.2003 Folgendes mit:

Der Vertrag über die Verbesserung der Transparenz der Leistungserbringung bei der genehmigungspflichtigen Psychotherapie gemäß der Anlage 3 zum 20. Nachtrag zum Gesamtvertrag mit den Regionalkassen ist weiterhin gültig und wird auch hinsichtlich der Mitteilungspflichten angewendet. Anbei übersenden wir ein Exemplar des derzeit bis 31.12.2003 gültigen Vertrages gemäß Anlage 3 zum 21. Nachtrag zum Gesamtvertrag nebst der zur Vermeidung weiterer datenschutzrechtlicher Diskussionen neugefassten Anlage 2.

gez. Dr. med. Werner Sitter

Bevollmächtigtes Mitglied

des Vorstands der KVB

Für die Richtigkeit

gez. Martin Feistl

Assessor

Im Folgenden ist nur die „neugefasste Anlage 2“ rezitiert, da die übrigen Texte nichts weiter hergeben (A.N.)

Stempel des Vertragsarztes bzw. Psychoterapeuten

Erklärung zur Abrechnung genehmigungspflichtiger Leistungen des Abschnitts G IV EBM zur Weiterleitung an die Krankenkassen

Bestätigung des Versicherten/des Erziehungsberechtigten

Ich bestätige, dass  ich/mein Kind im Quartal ... / ... bei dem oben genannten Arzt/Psychotherapeuten an ... Sitzungen teilgenommen habe.

Datum und Unterschrift des Patienten/ Erziehungs-berechtigten 

Erklärung des behandelnden Arztes/Psychotherapeuten

Ich erkläre, dass die Behandlung des o. g. Patienten

fortgeführt wird 

im Quartal beendet wurde

Die Unterschrift des Patienten fehlt aus folgenden Grund

· Der Patient ist zur letzten vereinbarten Sitzung nicht erschienen

· Der Patient wollte die Unterschrift nicht leisten

· Sonstige Gründe (ohne nähere Angaben)

Datum und Unterschrift des Arztes/Psychotherapeuten

Zusammenfassung der Gründe, warum die „SV“ abzulehnen ist:

1. Sie ist nach wie vor eine Farce, denn der an ihr teilnehmende Arzt/ Psychotherapeut kann unter dem Titel „Die Unterschrift des Patienten fehlt aus folgendem Grund“ drei Rubriken ankreuzen, die da lauten: „Der Patient ist zur letzen vereinbarten Sitzung nicht erschienen“ – „Der Patient wollte die Unterschrift nicht leisten“ (das ist besonders absurd, und was es für die therapeutische Beziehung bedeutet, das soll mir mal jemand erklären, A.N.) – und schließlich noch „Sonstige Gründe (ohne nähere Angaben)“. Ich hätte also an der SV teilnehmen können, indem ich abwechselnd meine Kreuzchen angebrächt hätte, ohne daß der Patient unterschrieb, und zur Steigerung der Transparenz hätte das nichts beigetragen, obwohl ich mehr Geld kassiert hätte. Und ich kenne Kollegen, die mir vertraulich gestanden, ihren Frust über die „geschluckte Kröte“ auf diese Weise zu mildern. Wie mir mein Gewährsmann von der AOK Ansbach Herr Dörzbacher bei einem Telefonat am 10.11.03 bestätigt hat, ist es immer noch so, daß in der Praxis der Staus quo ante besteht, der Sachbearbeiter der Kasse erhält nur sporadisch einmal eine Meldung über das Ende oder den Abbruch einer Therapie, aber bei weitem nicht in allen Fällen, und über die Anzahl der Therapiestunden ist er nicht informiert. 

2. Rein faktisch kann es daher nicht um die Transparenz hinsichtlich der geforderten Daten gegangen sein, denn dann hätte es einen besseren und effektiveren Weg per EDV gegeben, vorausgesetzt der Datenschutz wäre berücksichtigt worden. Daß dieser so lange ungeklärt blieb und letztlich wieder zur Intransparenz geführt hat (siehe Punkt 1.), bestätigt die Unseriosität des Verfahrens von Anfang. Weil die Kassen nur dann wissen müssen, wieviel Stunden einer genehmigten Psychotherapie verbraucht worden sind, wenn der Patient seine Therapie abbricht und woanders anfängt, was nicht sehr häufig vorkommt, so hat es auch immer gefehlt an einem wirklichen Handlungsbedarf, an die zur Debatte stehenden Daten zu kommen. Sonst hätten die beteiligten Kassen dem Vertrag in der Form nicht zustimmen können, wo sie sich mit einem Teil der Daten begnügten und nicht alle verlangten, jahrelang überhaupt keine erhielten, weil der Datenschutz ungeklärt war und jetzt die Unterschrift des Patienten fehlen kann aus undurchsichtigen Gründen.

3. Die wahre Absicht war eine schlecht kaschierte Testung, wie korrumpierbar die Therapeuten schon seien, um weitere Angriffe zur Aushöhlung des Kerns der Arzt-Patienten-Beziehung zu starten. Unter dem Titel „Gesundheits-Modernisierungs-Gesetz (GMG)“ – welches Wortungetüm! als sei die Gesundheit ein Modeartikel – läuft gegenwärtig eine breite Kampagne, die sich von Jahr zu Jahr intensiviert und auf die Aussonderung alles nicht Normbaren aus der Versorgung abzielt, immer natürlich mit dem ausgesprochenen Willen, „Qualitäts-Sicherung“ zu betreiben, in Wirklichkeit aber, die stets individuelle und einzigartige Begegnung zu nivellieren, in der allein Heilung entstehen kann. Das wird sogar eingestanden von dem offiziellen Motto „Disease-Management“, was auf deutsch „Krankheits-Geschäfts-Verwaltung“ bedeutet und das Ziel der Profit-Maximierung auch dem Gesundheitswesen aufprägen soll. Gegen diese Entwicklung ist mit allen zu Gebote stehenden Mittel zu protestieren, und ein Teilaspekt davon ist meine Klage. 

                                                     Ansbach, den 10.11.03                  

                                                     Axel Nitzschke

(Diese Zusammenfassung hatte ich in fünffacher Ausfertigung zum Gerichtstermin mitgebracht, konnte aber keine davon mehr an den Mann bringen, A.N.)

Abschrift, München, 12.11.2003 

Öffentliche Sitzung 

des Bayer. Landessozialgerichts    

12. Senat

Aktenzeichen: ...

Niederschrift

in dem Rechtsstreit

Axel Nitzschke ... gegen KVB

beigeladen:

1. AOK Bayern ...

2. IKK Bayern ...

3. LKK Bayern ...

Anwesend:

Vorsitzender: Stevens-Bartol, Vorsitzender Richter am BayLSG 

Weitere Berufsrichter: Spiegl, Richter am BayLSG, Wildemann, Richter am BayLSG

Ehrenamtliche Richter: Dr. Müller-Arends, Dr. Harant

Als Urkundsbeamtin der Geschäftsstelle: Mader

Nach Aufruf der Sache erschienen:

der Kläger – persönlich

für die Beklagte – Herr Nickel (Generalvollmacht) mit Herrn Feistl von der Bezirksstelle

für die Beigeladenen – zu 1) Frau Murawski (Generalvollmacht) - zu 2) und 3) niemand  

Der Vorsitzende stellt fest, dass die übrigen Beteiligten ordnungsgemäß geladen sind.

Der Sachverhalt wird vorgetragen.

Sodann erhalten die Beteiligten das Wort.

Das Sach- und Streitverhältnis wird mit ihnen erörtert.

Der Kläger wird über § 192 SGG informiert.

Der Kläger beantragt, das Ersturteil aufzuheben und festzustellen, dass die Beklagte aus dem Transparenzvertrag Psychotherapie ihm gegenüber keine Nachteile herleiten kann, weil dieser Vwertrag rechtswidrig ist.

- vorgelesen und genehmigt -

Der Prozeßbevollmächtigte der Beklagten beantragt, die Berufung zurückzuweisen

· vorgelesen und genehmigt – 

Die Bevollmächtigte der Beigeladenen zu 1) schließt sich dem Antrag der Beklagten an

· vorgelesen und genehmigt -

Der Vorsitzende erklärt die mündliche Verhandlung für geschlossen.

Nach geheimer Beratung verkündet der Vorsitzende

· IM NAMEN DES VOLKES –

das Urteil durch Verlesen der folgenden Urteilsformel:

I. Die Berufung des Klägers gegen das Urteil des Sozialgerichts München vom 30. September 2002 wird zurückgewiesen.

II. Der Kläger hat der Beklagten auch die Kosten des Berufungsverfahrens zu erstatten. 

III. Die Revision wird nicht zugelassen.

Anschließend wird der wesentliche Inhalt der Gründe mitgeteilt.

Stevens-Bartol, Vorsitzender

Mader, Urkundsbeamtin der Geschäftsstelle

Beginn der Verhandlung: 11.00 Uhr

Ende der Verhandlung: 11.55 Uhr

Ausfertigung

L 12 KA 153/02

S 28 KA 1194/02

BAYER. LANDESSOZIALGERICHT

IM NAMEN DES VOLKES

URTEIL

in dem Rechtsstreit

Axel Nitzschke ... Kläger und Berufungskläger

gegen 

Kassenärztliche Vereinigung Bayerns ... Beklagte und Berufungsbeklagte 

beigeladen:

1. AOK Bayern – die Gesundheitskasse, Zentrale ...

2. IKK Bayern ...

3. Funktioneller Landesverband der Landwirtschaftlichen Krankenkassen in Bayern ...

Der 12. Senat des Bayer. Landessozialgerichts hat auf die (!) mündliche Verhandlung in München

am 12. November 2003

durch den Vorsitzenden Richter am Bayer. Landessozialgericht Stevens-Bartol, die Richter am Bayer. Landessozialgericht Spiegl und Wildemann sowie die ehrenamtlichen Richter Dr. Müller-Arends und Dr. Harant

für Recht erkannt:

I. Die Berufung des Klägers gegen das Urteil des Sozialgerichts München vom 30. September 2002 wird zurückgewiesen.

II. Der Kläger hat der Beklagten auch die Kosten des Berufungsverfahrens zu erstatten.

III. Die Revision wird nicht zugelassen.

TATBESTAND:

Zwischen den Beteiligten ist die Rechtmäßigkeit der zwischen der Beklagten und den Regionalkassen geschlossenen Vereinbarung (Anlage 3 zum 20. Nachtrag zum Gesamtvertrag) über die Verbesserung der Transparenz bei der genehmingungspflichtigen Psycho-therapie streitig.

Der Kläger ist als Facharzt für Psychotherapeutische Medizin in Ansbach niedergelassen und zur vertrags-ärztlichen Versorgung zugelassen.

Ziel des o. g. Vertrages ist es, das Leistungsgeschehen im Zusammenhang mit der genehmigungspflichtigen Psychotherapie für die Krankenkassen transparenter zu machen. Zu diesem Zwecke soll (vgl. § 2 der Verein-barung) der Vertragsarzt/ Psychotherapeut jedes Quartal eine Abrechnungserklärung an die Bezirksstelle der KVB weiterleiten, in der einerseits der Versicherte bzw. der Erziehungsberechtigte des Versicherten bestätigt, an wie vielen Sitzungen er bzw. sein Kind teilgenommen haben und andererseits der behandelnde Arzt/ Psychotherapeut erklärt, dass die Behandlung des Versicherten fortgeführt bzw. im Quartal beendet wurde. Teilnahmeberechtigt sind alle an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Mitglieder der Beklagten sowie Personen gemäß § 117 Abs, 2 SGB V, die berechtigt sind, zeitgebundene, genehmigungspflichtige Leistungen der Psychotherapie nach den Nummern 871 bis 884 EBM zu erbringen (vgl. § 2 Abs. 1 der Vereinbarung).

Voraussetzung für die Teilnahme ist die schriftliche Teilnahmeerklärung des Vertragsarztes bzw. Psycho-therapeuten gegenüber der jeweiligen Bezirksstelle der Beklagten (vgl. § 2 Abs. 2 der Vereinbarung). In § 3 der Vereinbarung („Vergütung“) ist vorgesehen, dass den an der Vereinbarung teilnehmenden Vertragsärzten/ Psychotherapeuten die erbrachten Leistungen der Psychotherapie  nach den Nummern 871 bis 884 EBM im 1. Quartal 2001 mit einem Punktwert von 8,25 DPf. (4,22 Cent), im 2. Quartal 2001 mit einem Punktwert von 11,75 DPf. (6 Cent) und im Übrigen mit einem Punktwert von 10 DPf. (5,11 Cent) vergütet werden.

Die Beklagte hat mit Schreiben vom 15. Juni 2001 die Mitglieder der Beklagten von dieser Vereinbarung in Kenntnis gesetzt und diese im Einzelnen erläutert.

Mit Schreiben vom 5. März 2002 und 16. April 2002 wandte sich der Kläger an den Vorstand der Beklagten. Er konnte einen Handlungsbedarf der Kassen nicht erkennen, da diese schon bisher alle geforderten Daten von der Beklagten bekommen hätten, spätestens mit der Abrechnung zwischen der KV und den Kassen. Vom psychologischen Effekt her inauguriere die Vereinbarung eine Misstrauenserklärung des Patienten an den Therapeuten. In der Zwischenzeit habe er aus drei voneinander unabhängigen Quellen erfahren, dass die von den Patienten und Therapeuten zu unterschreibenden Erklärungen mit den Angaben, wie viele Stunden verbraucht seien und ob die Therapie fortgesetzt oder beendet werde, in Wirklichkeit nie an die betreffenden Kassen gelangt seien. Die Angelegenheit sei also nicht nur sachlich fragwürdig und dubios, sie sei auch nie durchgeführt worden und somit faktisch eine Farce.

Die Beklagte hat sich hierzu mit Schreiben vom 25. April 2002 geäußert. Es sei zutreffend, dass die im Rahmen der o. g. Vereinbarung erhobenen Abrechnungs-erklärungen derzeit nicht an die Krankenkassen weiter-geleitet würden, weil offene datenschutzrechtliche Fragen bestünden. Alle Mitglieder der Kassenärztlichen Vereingung Bayerns seien über diesen Sachverhalt mit Schreiben vom 21. Dezember 2001 aufgeklärt worden. Zur Frage der Akzeptanz der Vereinbarung sei darauf hinzuweisen, dass nach anfangs zum Teil sehr kritischen Reaktionen aus den Reihen der Psychotherapeuten diese Stimmen weitgehend verstummt seien und die Teilnehmerquote über 95 % betrage.

Mit Schreiben vom 27. Mai 2002 hat der Kläger Festellungsklage beim Sozialgericht München erhoben. Die „Sondervereinbarung“ sei aus zwei Gründen rechtlich unhaltbar, nämlich aus einem formalen und einem inhaltlichen Grund. Wie der Vorsitzenden und der stellvertretenden Vorsitzende offen einräumen würden, werde die Vereinbarung bis heute nicht real praktiziert. Infolgedesssen bestehe eine Lage, in welcher Psychotherapeuten mehr Geld pro Stunde bekommen würden, die sich einem Verfahren unterziehen würden, das nicht mit der getroffenen Vereinbarung überein-stimme und daher fiktiv sei. Die „Transparenz-vereinbarung“ sei darüber hinaus nicht nur sachlich vollkommen unnötig, sondern stelle einen Angriff auf das in der Psychotherapie besonders sensible Verhältnis zwischen Patient und Therapeut dar. Er klage daher auf die Ungültigkeit der Sondervereinbarung und auf finanzielle Entschädigung als Anerkennung dafür, dass er sich nicht von dem korrumpierenden Köder habe verleiten lassen. Und wenn es möglich sei, klage er auch gegen alle zukünftigen Versuche, die Höhe des Honorars des Therapeuten vom Patienten direkt bestimmen zu lassen.

Die Beklagte hat mit Schriftsatz vom 4. Juli 2002 vorgetragen, dass sich die Klaage offensichtlich auf Feststellung der Ungültigkeit der Anlage 3 zum 20. Nachtrag zum Gesamtvertrag mit den Regionalkassen richte. Da das Sozialgericht kein Normenkontrollverfahren kenne, sei die Klage unzulässig. Unabhängig hiervon habe der Kläger gegen die Honorarbescheide 2/01 und 3/01 wegen der Höhe des Punktwertes für psycho-therapeutische Leistungen Widersprüche eingelegt. Die Entscheidung über diese Widersprüche stehe noch aus.

Die Beteiligten haben sich mit einer Entscheidung des Sozialgerichts München (SG) ohne mündliche Verhandlung einverstanden erklärt.

Das SG hat mit Urteil vom 30. September 2002 die Klage abgewiesen.

Soweit der Kläger die Feststellung der Rechtswidrigkeit oder Ungültigkeit der Anlage 3 zum 20. Nachtrag zum Gesamtvertrag mit den Regionalkassen begehre, sei die Klage unzulässig. Soweit der Kläger sich gegen alle zukünftigen Versuche wende, die Höhe des Honorars des Therapeuten vom Patienten bestimmen zu lassen, sei die Klage ebenfalls unzulässig. Soweit der Kläger eine „finanzielle Entschädigung“ fordere, sei die Klage teilweise unzulässig, im Übrigen unbegründet. Der Kläger begehre die gerichtliche Feststellung der Rechtswidrigkeit oder Unwirksamkeit des als Anlage 3 zum 20. Nachtrag zum Gesamtvertrag mit den Regionalkassen und somit in Form einer untergesetzlichen Rechtsvorschrift verein-barten Vertrags über die Verbesserung der Transparenz der Leistungserbringung bei der genehmigungspflichtigen Psychotherapie. Anders als die Verwaltungs-gerichtsordnung – VwGO – (vgl. dort § 47 Abs. 1 VwGO) kenne das SGG keine abstrakt Normenkontrolle, so dass eine auf die bloße Prüfung der Rechtmäßigkeit oder Gültigkeit einer Norm gerichtete Klage auch dann unzulässig sei, wenn sie nicht gegen den Normgeber (hier die Vertragsparteien des Gesamtvertrages für den Bereich der Regionalkassen), sondern gegen die zur Ausführung berufene Verwaltungs-behörde gerichtet sei. Die Klage sei auch nicht als Feststellungsklage nach § 55 Abs. 1 Nr. 1 SGG zulässig. Der Kläger begehre keine Feststellung des Bestehens oder Nichtbestehens eines Rechts-verhältnisses im Sinne des § 55 Abs. 1 Nr. 1 SGG. Der Vertrag regle nur vertragsärztliche Rechte und Pflichten der teilnehmenden Vertagsärzte/ Psychotherapeuten. Der Kläger habe aber keine schriftliche Teilnahmeerklärung abgegeben und nehme daher nicht an der Vereinbarung teil. Soweit der Kläger geltend mache, er werde gegenüber den teilnehmenden Vertragsärzten/ Psychotherapeuten benachteiligt, da diese trotz fehlender Weiterleitung der besonderen Abrechnungserklärungen nach Anlage 2 des Vertrages einen gegenüber der Regelung der Anlage A 1 Nr. 2.7 zum 20. Nachtrag zum Gesamtvertrag höheren Punktwert für Leistung nach den Nummern 871 bis 874  (!) EBM-Ä erhalten, fehle für die Klage jedenfalls ein berechtigtes Interesse an einer alsbaldigen Feststellung des der Honorarabrechnung des Klägers zu Grunde liegenden Punktwertes. Der Kläger wende sich hier im Ergebnis gegen die Höhe seines von der Beklagten durch Verwaltungsakt festzusetzenden und für zuückliegende Quartale bereits festgesetzten Honorars. Wenn für die Festsetzung der Höhe des dem Kläger zu gewährenden Honorars – etwa unter dem Gesichtspunkt der Honorarverteilungsgerechtigkeit – die Gültigkeit des Vertrages von Bedeutung sein könne, sei diese Frage inzident in einer gegen die Honorar-festsetzung gerichteten Anfechtungs- und Verpflichtungs-klage zu prüfen (vgl. BSGE 78, 98, 104). Soweit der Kläger sich gegen alle zukünftigen Versuche wende, die Höhe des Honorars des Therapeuten vom Patienten bestimmen zu lassen, sei schon nicht ersichtlich, welche Art von gerichtlicher Entscheidung der Kläger begehre. Das Begehren des Klägers auf „finanzielle Entschädigung“ sei, soweit der Kläger sich gegen die unterschiedliche Honorierung der Leistungen nach den Nummern 871 bis 884 EBM-Ä nach der Anlage A 1 2.7 einerseits und Anlage 3 andererseits zum 20. Nachtrag zum Gesamtvertrag für die Regionalkassen wende, unzulässig.

Hiergegen richtet sich die Berufung des Klägers zum Bayerischen Landessozialgericht vom 15. Oktober 2002, die mit Schriftsatz vom 11. Januar 2003 näher begründet wurde. Das Gericht sei befangen gewesen. Während in dessen erstem Teil („Tatbestand“) die inhaltlichen Argumente noch in groben Zügen richtig zitiert seien, würden in einem zweiten Teil („Entscheidungssgründe“) ohne den geringsten Bezug auf sie zu nehmen diese mit einem Wust von Paragraphen hinweggewischt, den ein juristischer Laie nicht durchdringen könne. Er bitte darum, seine Klage nicht wieder formaljuristisch zurückzuweisen, ohne auf ihen Inhalt einzugehen. Die Logik des Urteils finde er genauso absurd wie die ganze Sonder-vereinbarung. Würde sie gelten, wäre sie ein Freibrief für die KVB bezüglich aller künftigen Anordnungen, mögen sie auch noch so schikanös und unsinnig sein. Die KVB befände sich in einem rechtsfreien Raum, in welchem sie schalten könne nach ihrer unanfechtbaren Willkür, da sie durch finanzielle Erpressung die große Mehrheit der Therapeuten soweit korrumpiert habe, dass sie durch ihre Unterschrift das Recht zur Klage verlören. Und der winzige Rest erhalte zur Klage kein Recht, da es ihn nicht beträfe. Belehrt durch den Richter reduziere er seine ursprünglich dreiteilige Klage auf den ersten Punkt (Unzulässigkeit der Sondervereinbarung), die zwei anderen lasse er fallen.

Der Kläger beantragt,

das Ersturteil aufzuheben und festzustellen, dass die Beklagte aus dem Transparenzvertrag Psychotherapie ihm gegenüber keine Nachteile herleiten kann, weil dieser Vertrag rechtswidrig ist.

Die Bevollmächtigte der Beklagten stellt den Antrag,

die Berufung zurückzuweisen.

Die Bevollmächtigte der Beigeladenen zu 1) schließt sich dem Antrag der Beklagten an.

Die Beklagte hat sich mit Schriftsätzen vom 19. Dezember 2002 und 27. Oktober 2002 geäußert. Der Kläger begrenze die Berufung abweichend von seinen bisherigen Anträgen nunmehr auf die Feststellung der Unzulässigkeit der „Sondervereinbarung“. Dieses Ziel werde vom Kläger ausdrücklich losgelöst von der Frage seiner Widersprüche gegen die Honorarbescheide 2/01 und 3/01 wegen der Höhe des Punktwertes für psychotherapeutische Leistungen verfolgt, also unab-hängig von der Frage seines Honoraranspruchs. Wie das Sozialgericht zu Recht erkannt habe, nehme der Kläger an dieser Vereinbarung nicht teil. Bezüglich der nicht teilnehmenden Ärzte und Psychotherapeuten werde weder ein Rechtsverhältnis begründet noch würden ihre bestehenden Rechtsverhältnisse verändert. Der Vertrag regle auch nicht grundlegend die Vergütung der Ziffern 871 bis 884 EBM mit der Folge, dass der Kläger von der Erbringung und Abrechnung dieser Leistungen ganz oder teilweise ausgeschlossen wäre (Hinweis auf BSGE 78, 91, 104). Nachdem die datenschutzrechtlichen Fragen nunmehr geklärt seien, seien die zurückgestellten Patientenerklärungen gemäß der Vereinbarung an die zuständigen Stellen der Krankenkasse (!) weitergeleitet worden. Durch die Beklagte sei hierbei sichergestellt worden, dass den Kassen keine neuen Informationen im Vergleich zum vorherigen individuellen Genehmiguns-verfahren zugänglich gemacht würden. Durch die Patientenerklärung solle genüber (!) den Kassen lediglich mehr Transparenz über den reinen Fortgang der Behandlung, z.B. Ausschöpfung der genehmigten Stunden oder Beendigung der Behandlung, geschaffen werden.

Dem Senat liegen die Verwaltungsakte der Beklagten, die Klageakte mit dem Aktenzeichen S 28 KA 1194/02 und die Berufungsakte mit dem Aktenzeichen  L 12 KA 153/02 zur Entscheidung vor, die zum Gegenstand der mündlichen Verhandlung gemacht wurden und auf deren sonstigen Inhalt ergänzend Bezug genommen wurde.

ENTSCHEIDUNGSSGRÜNDE:

Die gemäß § 151 Abs. 1 SGG form- und fristgerecht eingelegte und auch gemäß § 143 SGG statthafte Berufung ist zulässig, aber nicht begründet.

Zunächst ist festzustellen, dass der Kläger sein Rechtsbegehren in der Berufungsinstanz eingeschränkt hat, indem er die in erster Instanz noch geltend gemachten Ansprüche unter Ziffer 2 („Künftige Versuche, Höhe des Honorars des Therapeuten vom Patienten bestimmen zu lassen“) und Ziffer 3 („Finanzielle Entschädigung“) ausdrücklich fallen gelassen hat. Das verbleibende Klagebegehren hat der Kläger dahingehend modifiziert, dass er die Aufhebung des Ersturteils und die Feststellung begehrt, dass die Beklagte aus dem Transparenzvertrag Psychotherapie ihm gegenüber keine Nachteile herleiten kann, weil dieser Vertrag rechtswidrig ist.

Über dieses verbleibende Klagebegehren hat der Senat zu Recht in der Besetzung mit zwei Vertragsärzten als ehrenamtliche Richter entschieden, weil der Kläger eine nur aus Ärzten bestehende Institution wie die KÄV auf Feststellung des Bestehens oder Nichtbestehens eines Rechtsverältnisses in Anspruch nimmt (vgl. hierzu BSG, Urteil vom 25. November 1998, Az.: B 6 KA 4/98 R = SozR  3-2500 § 95 Nr. 18; Wenner, NZS, 1999, S. 172, 174).

Das Rechtsbegehren des Klägers ist auch in der modifizierten Fassung aus den schon vom SG genannten Gründen bereits nicht zulässig. Das SG hat allgemein zu Recht darauf verwiesen, dass untergesetzliche Rechtsvorschriften, wie der hier streitige Vertrag über die Verbesserung der Transparenz der Leistungserbringung bei der genehmigungspflichtigen Psychotherapie (Anlage 3 zum 20. Nachtrag zum Gesamtvertrag), von einem Kläger nicht losgelöst von einem konkreten Sachverhalt zur gerichtlichen Überprüfung gestellt werden können, da das SGG – anders als die VwGO (§ 47 Abs. 1 VwGO) – eine abstrakte Normenkontrolle nicht kennt. Eine darauf gerichtete Klage ist auch dann unzulässig, wenn sie nicht gegen den Normgeber, sondern – wie hier – gegen die zur Ausführung berufene Verwaltungsbehörde gerichtet ist.

Die Voraussetzungen für die danach als Rechtsgrundlage allein in Betracht kommende Feststellungsklage gemäß § 55 Abs. 1 Nr. 1 SGG liegen nicht vor. § 55 Abs. 1 Nr. 1 SGG setzt voraus, dass die Klage auf die Festellung des Bestehens oder Nichtbestehens eines Rechts-verhältnisses gerichtet ist und der Kläger ein berechtigtes Interesse an der baldigen Feststellung hat. Es kann dahingestellt bleiben, ob das Begehren des Klägers auf Feststellung, das (!) die Beklagte aus dem Transparenz-vertrag Psychotherapie ihm gegenüber keine Nachteile herleiten kann, weil dieser Vertrag rechtswidrig ist, auf das Nichtbestehen eines Rechtsverhältnisses (sog. negative Feststellungsklage) gerichtet angesehen werden kann. Jedenfalls fehlt es für ein solches Festellungs-begehren an dem notwendigen berechtigten Interesse an alsbaldiger Feststellung. Der Kläger ist nicht Teilnehmer an dem Vertrag über die Verbesserung der Transparenz der Leistungserbringung bei der genehmigungspflichtigen Psychotherapie. Von daher kann und will die Beklagte in keiner Weise aus diesem Vertrag gegenüber dem Kläger Rechte herleiten. Der Kläger hat schon keinen konkreten Anlass dargelegt, wieso gerade er die Unwirksamkeit des Transparenzvertrages festgestellt wissen will. Er kann unverändert – wie vor In-Kraft-Treten des Transparenz-vertrages – die genehmigungspflichtigen Leistungen nach den Nummern 871 bis 884 EBM in seiner Praxis erbringen und abrechnen. Soweit es dem Kläger vornehmlich darum gehen sollte, dass die von ihm erbrachten Leistungen mit einem Punktwert von 10 DPf. (5,11 Cent) vergütet werden, ergibt sich daraus ebenfalls kein berechtigtes Interesse für eine alsbaldige Feststellung im Sinne des Antrags des Klägers. Soweit der Kläger eine Art. 3 GG widersprechende Ungleich-behandlung zwischen ihm und den Teilnehmern der Transparenzvereinbarung darin sieht, dass diese einen Punktwert in Höhe von 10 DPf. (5,11 Cent) erhalten, während er sich mit einem geringeren Punktwert zufriedengeben muss (8,25 DPf. Bzw. 4,22 Cent), kann diese Frage und damit inzident auch die Frage der Rechtmäßigkeit des Tranasparenzvertrages im Rahmen von Rechtsstreitigkeiten des Klägers gegen die quartals-weise Abrechnung durch die Beklagte hinreichend gerichtlich überprüft werden. Hierzu liegen  - wie sich aus den Akten ergibt (bezüglich der Quartal (!) 2/01 und 3/01) und in der mündlichen Verhandlung bestätigt wurde – bereits Widersprüche des Klägers gegen Honorar-bescheide vor. Von daher bedarf es aus Gründen eines effektiven Rechtsschutzes im Sinne von Art. 19 Abs. 4 GG nicht der Zulassung einer Feststellungsklage im Sinne des Antrags des Klägers.

Für die vom Kläger behauptete Befangenheit des Vorsitzenden des erstinstanzlichen Gerichts bestehen nach Auffassung des Senats keine Anhaltspunkte.

Die Berufung des Klägers gegen das Urteil des Sozialgerichts München vom 30. September 2002 war daher zurückzuweisen.

Die Kostenentscheidung ergibt sich  aus § 193 Abs. 1 und Abs. 4 SGG in der bis zum In-Kraft-Treten des 6. SGG-Änderungsgesetzes geltenden und hier noch anzu-wendenden Fassung.

Gründe für die Zulassung der Revision nach § 160 Abs. 2 Nrn. 1 und 2 SGG liegen nicht vor.

Rechtsmittelbelehrung ....

Stevens-Bartol

Wildemann

Spiegl

Ausgefertigt – Beglaubigt

Bayer. Landessozialgericht

München, den 8. Dez. 2003

Mader 

Reg.Hauptsekretärin

als Urkundsbeamter der Geschäftsstelle

SCHLUSSWORT

(nicht mehr für ein Gericht oder einen Vorstand bestimmt, sondern nur für die Öffentlichkeit)

Gegen Ende meiner Zeit als Arzt für Allgemeinmedizin in einer Kassenpraxis in Augsburg, also 1989 bis 1990, wurde mir bei der statistischen Auswertung meiner Abrechnungsdaten von der KVB wiederholt mitgeteilt, ich habe die Ziffern 850 und 851 („psychosomatische Grund-versorgung“) mit 700 bis 800 Prozent überschritten im Verhältnis zur Vergleichsgruppe. Ich blieb ruhig, in der Gewißheit, daß ich den Kassen Quartal für Quartal einen ganzen Batzen Geld erspart hatte, wie es dieselben statistischen Bögen belegten, weil ich bei den Krankenhauseinweisungen, Arbeitsunfähigkeitsbeschei-nigungen, Arzneimittelkosten und sogar bei meinem eigenen Honorar deutlich unter der Vergleichsgruppe lag. Ich gab mich der Hoffnung hin, die zuständigen Leute wären im Stande, den Zusammenhang zwischen meiner Kostenersparnis und der Vielzahl der von mir geführten psychosomatischen Gespräche zu sehen. Als ich dann aber im Frühjahr 91 vorgeladen wurde vor ein paritätisch von Kassenärzten und Kassenvertretern besetztes Gremium und wie ein Angeklagter rechtfertigen sollte, warum ich so weit vom Durchschnitt der Vergleichsgruppe abwiche, da halfen mir keinerlei Argumente. Daß ich eine berufsbegeitende Fortbildung in der Psychotherapie machte und daher mehr und mehr die Bedeutung der Psychodynamik für die Krankheiten erkennte, sei meine Privatsache und stünde nicht zur Debatte. Meine Kostenersparnis wurde, obwohl unleugbar dokumentiert, ignoriert, und die einzige Gesprächslinie, die von den Herren verfolgt worden ist, war, mir nahezulegen, ich hätte mich an den Durchschnitt zu halten, da es unmöglich wäre, daß meine Patienten anders beschaffen seien als der Durchschnitt der Patienten der mit mir vergleichbaren Ärzte. Das aber hatte ich niemals behauptet, im Gegenteil wies ich darauf hin, daß alle Patienten von der Aufdeckung der psychosomatischen Zusammenhänge ihrer Erkrankung profitierten, indem sie nicht mehr automatisch erkrankten (oder rückfällig wurden) und den Arzt herbei rufen mußten, sondern selbst in die Lage kamen, Prophylaxe zu betreiben, ihre Gefühle und Konflikte wahrzunehmen und auch anders als über Krankheit zu lösen. Deshalb, so trug ich vor, sei ja auch mein Honorar niedriger als das meiner Vergleichs-gruppe, weil 1. die Patienten nicht mehr so oft zu mir kommen müßten - und 2. die Gespräche auch sehr zeit-intensiv seien, weshalb weniger Patienten pro Tag von mir behandelt werden könnten als von den Ärzten, die solche Gespräche nicht führten (oder nicht in demselben Ausmaß). Aber nicht einmal meine Bitte, mich nur mit den Kollegen zu vergleichen, die auch die Berechtigung haben für die „psychosomatische Grundversorgung“, wurde erhört. Ich hätte mit einer Wand sprechen können, nur mit dem Unterschied, daß die Falanx der Herren, die über mich wie in einem Tribunal saßen, einzig verlautbaren ließ, was mir drohte, wenn ich mich nicht dem Durchschnitt anpaßte.

Weil ich damals schon dabei war, meine Praxis aufzugeben und ganz zur Psychotherapie überzugehen, merkte ich mir diese Drohungen nicht. Doch jetzt hat mich derselbe Ungeist wieder erreicht.

Der Verlauf der mündlichen Verhandlung vor dem Landes-sozialgericht München am 12. 11. 03 ist aus dem schriftlichen Urteil nicht zu erkennen, weshalb ich ihn hier mitteilen will. Das erste war, daß mir der Vorsitzende Richter zu verstehen gab, mein Unterfangen sei aussichtslos, da ich kein Rechtsverhältnis zu der strittigen Vereinbarung hätte, denn um ein solches zu haben, hätte ich ihr beitreten müssen. Das waren im O-Ton die Worte des Vorsitzenden der ersten Instanz, und ich fragte den Sprecher, warum er mich dann nach München habe kommen lassen, das hätte er mir auch schriftlich geben können. Statt mir auf meine Frage zu antworten, erzählte Herr Stevens-Bartol von seiner Frau, die Psycho-analytikerin sei, und gab mir augenzwinkernd und jovial zu verstehen, ich solle mich nicht so haben und meine Kreuzchen irgendwo machen, um mein Geld zu kassieren, es sei denn ich hätte ein persönliches Problem, um dessen Beseitigung ich mich zu kümmern hätte, aber nicht vor Gericht. Seine Hände seien gebunden, der gesetzliche Spielraum zu eng, daher könne er mir keine andere Auskunft erteilen.

Im Gegensatz zur Erstinstanz wurde der Hintergrund des Verfahrens (die Gewöhnung von Therapeut und Patient an zu unterschreibende Erklärungen) überhaupt nicht erwähnt, die Tatsache aber, daß das strittige Verfahren eine gänzlich neue Dimension eröffnet hat (Koppelung von Geld an die Einhaltung oder Nichteinhaltung einer Verordnung) wurde wiederum ignoriert. Wäre sie nicht unter den Tisch gefallen, dann hätte das Gericht wenigstens auf eine Rechtslücke hinweisen müssen. So aber wird der „wildwestfreie Rechtsraum“ der KVB (oder jeder ähnlichen Behörde) legalisiert, was aber in den „Entscheidungsgründen“ nicht gesagt, sondern nur im „Tatbestand“ als meine subjektive Meinung hingestellt wird, die kein „Rechts-Begehren“ begründe. Daß aber auch das geltende Recht eine andere Entscheidung erlaubt hätte, geht hervor aus den geschraubten Formulierungen des Vorsitzenden Richters betreffs einer „Feststellungsklage“. „Das SG hat zu Recht darauf hinge-wiesen, dass untergesetzliche Rechtsvorschriften ... von einem Kläger nicht losgelöst von einem konkreten Sachverhalt zur gerichtlichen Überprüfung gestellt werden können“ – so heißt es im Urteil. Aber während ich den „konkreten Sachverhalt“ sehr deutlich klar gemacht habe, sah das Gericht seine Aufgabe darin, ihn hinter sinnlos redundanten Formeln zu vernebeln und in Abstraktion aufzulösen.      

Als eine besondere Frechheit ist die Formulierung von Herrn Stevens-Bartol zu werten: „Der Kläger hat schon keinen konkreten Anlass dargelegt, wieso gerade er die Unwirksamkeit des Transparenzvertrages festgestellt wissen will.“ Wenn ihm mein Motiv unklar war (trotz meiner Schreiben), hätte er mich fragen können bei der mündlichen Verhandlung, was er aber nicht tat. Daß die beiden ehrenamtlichen Richter Kollegen waren von mir, das erfuhr ich erst beim Lesen des schriftlichen Urteils, sie waren mir nicht als solche vorgestellt worden. Sie wirkten etwas desorientiert und machten niemals den Mund auf. Auch die Stimme des einen der drei Richter in Roben ließ sich nie hören, und außer dem Vorsitzenden sagte nur einmal der andere Robenträger etwas, das klang so: „Ich begreife nicht, warum Sie nicht verstehen. Sehen Sie, da sind zwei Wege, einer nach rechts und einer nach links. Wir erklären ihnen unmißverständlich, daß der Weg nach links unzugänglich ist – warum wollen Sie dann nicht den Weg nach rechts gehen?“ Mit dem linken Weg meinte er die Festellungsklage, mit dem rechten den Weg auf die Bühne der Honorarstreitereien. Ich erklärte ihm nochmals, was ich schon geschrieben hatte, und fügte hinzu, daß sein Weg nach rechts verstopft sei, die Widersprüche gegen die Honorar-bescheide würden seit Jahren mit derselben stereotypen Formel beantwortet werden („Sehr geehrter Herr ... , Ihren Widerspruch vom ... haben wir am ... erhalten. Aufgrund der Vielzahl der bei uns eingegangenen Widersprüche kommt es bei der Bearbeitung leider zu Verzögerungen. Wir bitten um Verständnis ...“).            

Der Vorsitzende fragte den Vertreter der KVB, ob das wahr sei, was dieser bejahte. Das war übrigens sein einziger Beitrag zur Sache, ansonsten unterhielt er sich mit der „Beigeladenen“ lieber über andere Themen. Der Vorsitzende bot mir nun folgenden Deal an: Der KVB-Vertreter solle mir versichern, daß meine Widersprüche bevorzugt bearbeitet würden („sagen wir bis zum Frühjahr 2004“), und ich solle meine Berufungsklage zurückziehen. Ich lehnte sein Ansinnen ab mit der Begründung, ich sei nicht darum gekommen. Seine Antwort: wenn ich sie nicht zurückzöge, würde es teuer. Ich fragte: „Wieviel?“ Er sagte: „Fünfhundert.“ Ich sagte: „O.K., ich habe sowieso schon kein Geld.“ Aber daß er mir jetzt noch die Kosten der „Beklagten“ aufbrummt, für ein mündliches Verfahren, von dem ich in meinem Schreiben vom 11. 1. 03 schon sagte, daß es nichts bringt, ist Gemeinheit, die wohl abschrecken soll. Weder die „ehrenamtlichen Richter“ noch die „Beigeladenen“ haben irgend einen neuen Aspekt in das Verfahren gebracht, und das schriftliche Urteil hätte Herr Stevens-Bartol gleich von Herrn Michels abschreiben können. Nicht ich habe also diese unnötigen Kosten verursacht – ich bat ja um ein schriftliches Urteil, worauf mir das Gericht geantwortet hat „dass die Durchführung einer mündlichen Verhandlung durchaus für sinnvoll erachtet wird“ (Schreiben vom 7. 5. 03)  - sondern das Gericht, das aus dieser Verhandlung eine überflüssige Farce gemacht hat. Der einzige Grund, daß sie stattfand, ist darin zu sehen, daß man hoffte, ich würde meine Berufungsklage zurückziehen und somit das Ersturteil anerkennen. Aber warum sollten die Herren daran ein Interesse gehabt haben, wenn sie von ihrem Recht überzeugt gewesen wären? 

Sind sie es nicht, tun sie mir leid, aber wie ich aus anderen Gerichtsurteilen ziemlich gleichzeitig zu meinem aus nächster Nähe erfuhr, waren nicht nur meine Verhandlungen Farcen, sondern auch jene. Und da kommt mir die Idee, daß auf dieser Website Betroffene ihre Erlebnisse mit der Justiz öffentlich mitteilen könnten – oder auch ihre Erlebnisse mit dem „medizinisch-technischen Komplex“.

Im Folgenden zitiere ich noch aus dem Artikel „Qualitäts-management für Psychoanalytiker – Stein der Weisen oder Stein des Sisyphos?“ von Beatrice Piechotta („Forum der Psychoanalyse, Zeitschrift für klinische Theorie und Praxis“, Band 19, Heft 2-3, Oktober 2003) den Abschnitt „Zertifizierung des Qualitätsmanagementsystems“: 

„ - wobei das dort Gesagte auch für die Psychotherapie gesamt gilt.“
„Eine Zertifzierung hat das Ziel, nach außen darzulegen, dass das zertifizierte Produkt oder Unternehmen bestimmten Anforderungen genügt. Im Rahmen einer Qualitätsmanagementzertifizierung wird entweder ein bestehendes Qualitätsmanagementsystem auf seine Funktionsfähigkeit geprüft (z. B. Zertifizierung nach DIN EN ISO 9.001 durch ein akkreditiertes Zertifizierungs-unternehmen), unter der Annahme, dass ein gut funktionierendes Qualitätsmanagementsystem auch zu guten Produktionsergebnissen führt. Oder aber, es gibt einen Katalog von Qualitätskriterien und –indikatoren, die überprüft werden und ab einem bestimmten Ausmaß der Erfüllung zu einem Zertifikat, Gütesiegel o. ä. führen. Die Aussage einer Zertifizierung kann je nach zugrunde liegendem Modell eher statisch sein: Das Qualitäts-managementsystem entspricht der Norm, die Einrichtung erzeugt gleichbleibende Qualität, erfüllt einen Mindest-standard. Sie kann aber auch eher dynamisch sein: Die zertifizierte Einrichtung befindet sich in einem kontinuierlichen Verbesserungprozess, strebt nach immer besseren Leistungen. Eine externe Zertifizierung durch offizielle Zertifizierungsunternehmen bedeutet zum einen erhebliche Kosten, und zum anderen, dass das Qualitäts-managementsystem der psychoanalytischen Praxen sich für die Zertifizierung an vorgegebene Konzepte anpassen müßte... Eine Alternative wäre das Prinzip der Qualitäts-überprüfung durch kollegiale Praxisvistiationen ... Dieses Prinzip wird auch von der ÄZQ (?) empfohlen, da es nicht den Aspekt der fachfremden Kontrolle enthält, sondern die fachlich-inhaltliche Diskussion fördern soll. Das Modell basiert auf der kollegialen Beurteilung der Praxis nach einem vorgebenen Kriterienkatalog, der z. B. von der entsprechenden Fachgesellschaft festgelegt wird, mit Hilfe verschiedener Instrumente:

· Selbstbewertung der Praxis

· Praxisbegehung durch Visitoren

· Befragung von Patienten, Personal und Arzt

· Feedback-Reprt der Visitoren mit Verbesserungs-vorschlägen.

Bewertet werden Kompetenzen und Maßnahmen im Bereich der Praxisorganisation, Einhaltung bestimmter Standards und Leitlinien, Zusammenarbeit mit anderen an der Versorgung teilnehmenden Professionen, Dokumentation und bisher realisierte Ansätze zu einer systematischen Qualitätsförderung. Durch die Ausein-andersetzung mit einer Außenperspektive auf der fachlich-kollegialen Ebene sollen die konstruktiven Auseinandersetzung mit der eigenen Arbeit gefördert und Anreize zur Verbesserung gegeben werden.

Das Konzept stammt aus dem somatischen Bereich („strukturierte Behandlungsprogramme“ oder auch „Diesease-Management-Programme, DMP“ genannt, A.N.). Es muss für psychotherapeutischen Praxen entsprechend adaptiert und die zu überprüfenden Inhalte und Kriterien müssen neu definiert und operationalisiert werden. Das Prinzip des Peer-Review, das das Modell der Praxisvisitationen kennzeichnet, existiert bereits in der Psychotherapie und ist den Psychoanalytikern grund-sätzlich vertraut (Gutachterverfahren, Intervision). Durch kollegiale Praxisvisitationen würde allerdings noch wesentlich stärker direkt Einblick genommen in die Abläufe der Praxis. Bei der Einführung dieses Verfahrens wird es für die Akzeptanz wesentlich sein, dass der Nutzen für die eigene Arbeit deutlich wird.

Ein Zertifikat nach diesem Modell würde, bezogen auf das vorgeschlagene Qualitätsmanagementkonzept, aussagen: Diese Praxis befindet sich in einem kontinuierlichen Verbesserungprozess, den sie regelmäßig nach bestimmten, von der Fachgesellschaft definierten und öffentlich nachvollziehbaren Kriterien in einem fest-gelegten Verfahren von Fachkollegen überprüfen und bewerten lässt. Bei Bedarf könnte das Verfahren aber auch in Richtung DIN ISO-Zertifizierung oder EFQM-Bewertung (?) weiterentwickelt werden, da in dem zugrunde liegenden Qualitätsmangementkonzept die wesentlichen Bestandteile dafür enthalten sind.“

So weit Frau Piechotta (Seite 144-45). Die „Visitoren“, die in die Praxisräume auch der unabhängig arbeitenden Kollegen eindringen wollen, müßten besser „Inquisitoren“ getauft werden, denn „das vorgeschlagene Qualitäts-management- und Zertifizierungskonzept hat (u. a.) zum Ziel: Tansparenz über die Tätigkeit in psychoanalytischen Praxen herzustellen und damit einen Weg zu etablieren, wie man Öffentlichkeit in einem bisher nicht öffentlichen Bereich einführen kann“ (Seite 146). Die National-Sozialisten haben die Organisation der Juden-Transporte auch schon den jüdischen Räten selbst überlassen und ihnen weisgemacht, sie täten was Gutes - und nicht weniger zynisch ist es, die Therapeuten zu Bütteln der „Gesetzgeber“ zu machen. Wer die geforderte Zertifizierung haben möchte, der tritt ihr natürlich freiwillig bei und „untergesetzlich“ und wird entsprechend besser honoriert. Am meisten bekommt, „wer sich in einem kontinuierlichen Verbesserungsprozess befindet“, etwas weniger „wer einen Mindeststandart erfüllt“ – und überhaupt nichts mehr, wer sich einem solch furchtbaren Unsinn nicht anschließt.

Nachgerade sarkastisch wird die Autorin wo sie schreibt: „Der Psychoanalyse und den Psychoanalytikern steht einiges bevor: Sie sind gefordert, sich differenziert mit diesen gesellschaftlichen Entwicklungen auseinander zu setzen, statt sie nur als pathologisch und pathologisierend (krank und krank machend, A.N.) zu beklagen und damit den Anschluss an den gesellschaftlichen Dialog zu verlieren ... Die gesellschaftliche Realität unserer Patienten macht auch vor unseren Praxen nicht halt. Wir werden dort keinen gesellschaftsfreien Raum erhalten können ...“ Das klingt so, als ob die „gesellschaftliche Entwicklung“ oder gar die Patienten an der Einführung derart gleichmachender Verfahren schuld wären, dabei sind es die „Gesetzgeber“ und ihre Lakaien in den Berufsverbänden und Kassen. Zum Schluß konstatiert die Autorin: „Qualitätsmanagement hält nicht DIE Lösung bereit, sondern konfrontiert uns mit neuen Fragen und Auseinandersetzungen. Ein Konzept wie das vorgelegte ist dabei nur ein Anfang; es muss durch die Umsetzungs-arbeit der einzelnen Analytiker ausgefüllt werden, was angesichts der jetzt bereits bestehenden Belastung wie Sisyphos-Arbeit erscheint. Aber wie schreibt Camus in seinem Mythos von Sisyphos: Wir müssen uns Sisyphos als einen glücklichen Menschen vorstellen.“ – Na, dann Prosit!

Bisher konnte jeder Psychotherapeut unbehelligt von „kollegialen Visitoren“ seiner Arbeit nachgehen, er hatte nur die (mehr als unterbezahlten) Berichte an die Gutachter zu schreiben und um Genehmigung nachzusuchen für Beginn und Fortsetzung der Therapie. Und was in der Therapiestunde geschah, war der öffentlichen Kontrolle entzogen. In meinem Schreiben vom 10. 11. 03 sagte ich, daß der Raum, in dem allein Heilung stattfinden kann, aus der „gesetzlichen Versorgung“ verbannt werden soll. Und wenn wir anstatt der „Heilkunst“ die „Kunst“ im Allgemeinen einsetzen, wird die Absurdität der Attacke ersichtlich: Was in Atelier oder Schreibwerkstatt oder Tonstudio geschieht, das sollte im Hinblick auf die „Qualität des Produktes“ meß- und vergleichbar gemacht werden können? Und der Künstler könnte sich in einem von außen kontrollierbaren „kontinuierlichen Verbesserungsprozess“ jemals befinden? Das ist verrückt, und eher verläßt den Künstler die Muse, als daß sie sich einem solchen Zwang unterwürfe! Und es erinnert fatal an die Struktur der „christlichen Psyche“ die andauernd ankämpfen mußte gegen die Sünde, um sich zu verbessern (ad infinitum). In Kunst und Heilung gibt es kein Besser, denn entweder ist die „göttlich“ zu nennende Kraft da oder nicht, und wo sie fehlt tut sich nichts. Nur der Umgang mit ihr kann geübt werden, so daß sie immer vertrauter wird durch die Erfahrung, aber das ist die Sache jedes einzelnen Menschen – eine Instanz von außerhalb, die es überprüft mit Fragebögen und statistischen Auswertungen ist eine alberne Nachäffung der Inquisition.                 

Post scriptum:

Eines besonders heimtückischen Angriffs auf die Homöo-pathie muß hier noch gedacht werden, der in den letzten Jahren dazu geführt hat, daß immer mehr homöopatische Mittel nicht mehr hergestellt werden und daher auch nicht mehr zur Verfügung stehen. Das „Gesundheits-Ministerium“ hat es durch völlig unsinnige Vorschriften und Auflagen den oft sehr kleinen Herstellern von homöo-pathischen Arzneimitteln unmöglich gemacht, sie zu erfüllen, ohne bankrott zu gehen, und so müssen sie die Produktion von immer mehr Mitteln einstellen. Das Absurde dabei ist, daß dies auch gilt für „Verdünnungen“ (wie die Schulmedizin sagt, die Homöopathie spricht von „Potenzierungen“), in denen schon längst keine materiell nachweisbaren Spuren von den Ausgangsstoffen mehr nachweisbar sind. Die Auflagen entbehren also jeglichen Sinnes – außer dem der Aushöhlung der Homöopathie. Sie sind (wie manch anderes noch) ein Angriff auf die Gesundheit des Volkes!

Ein Trick bei der Einführung der „Akzeptanz der Reformen“ bei den Betroffenen ist der, daß die geplanten Veränderungen schleichend und schrittweise herbei geführt werden – und bei jedem einzelnen Schritt wird zuerst mit einem noch viel schlimmeren Einschnitt gedroht, damit nachher alle erleichtert sein sollen, wenn es doch nicht ganz so böse gekommen ist, wie angekündigt, siehe z. B. die so genannte „Bürger-versicherung“, eine Zwangs-Versicherung, der sich jeder unterzuordnen hat. Aber spätestens beim nächsten oder übernächsten Einschnitt ist das früher verkündete Ziel dann erreicht und ein neues und noch „moderneres“ wird angepeilt. Die Abstumpfung der hilflos und ohnmächtig gemachten Bevölkerung ist einkalkuliert. Und die „Gesundheitsreform“ steht ja nicht für sich allein, sondern in einem Kontext von „Reformen“, die alle darauf abzielen, den „Bürgern“ mehr Geld aus den Taschen zu ziehen, denn wir müssen wie alle Welt den „Dritten Weltkrieg“ mit finanzieren, dieses Faß ohne Boden, das nach dem 11. September 2001 von George Bush junior als Fanal für den Beginn des neuen Jahrtausends eröffnet wurde, für diesen „Kreuzzug der Guten gegen die Schurken“.
P.S. Am 1.7.04 sind neue "Heilmittel-Richtlinien" in Kraft getreten, durch die unter anderem die "Physikalische Therapie", zu der auch Massagen gehören, drastisch gekürzt worden ist. Im "Regelfall" darf der Arzt nur noch sechs "Therapie-Einheiten" verordnen, und die "behandlungsfreien Intervalle" sind von sechs auf zwölf Wochen ausgedehnt worden, das heisst: knapp drei Monate nach der letzten Behandlung darf der Patient frühestens wieder erscheinen. Eine Verordnung ausserhalb des "Regelfalles" ist zwar möglich, doch muss sie vom Arzt ausführlich begründet und der zuständigen Krankenkasse zur Genehmigung vorgelegt werden. 

In einer Hochglanz-Broschüre stellte die "Kassenärztliche Vereinigung Bayern (KVB)" ihren Mitgliedern diese Änderung vor und scheute nicht davor zurück, sie mit Sätzen wie diesen zu preisen: "Die Festlegung einer maximalen Verordnungsmenge bei Erst- und Folgeverordnungen wird als sinnvolles Instrument der Qualitätssicherung eingeführt." Was für eine Verhöhnung! Die quantitative Reduktion von Leistungen der Physiotherapeuten wird als Sicherung der Qualität hingestellt. Und dann heisst es noch: "Mit diesen Änderungen stellen die Heilmittel-Richtlinien eine wesentliche Verbesserung der Versicherten dar." Da verschlägt es einem die Sprache.    
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