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Der Patient im 
Chip-Format
Die elektronische Gesundheitskarte krankt noch 
an der eigenen Technik, Datensicherheit und der Dialog
zwischen Arzt und Patient stehen auf dem Spiel.
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Wissen bewegt, gestaltet, verändert!

F. Müller, H.-J. Ruhr
7 Kompetentes Team zeigt Wege aus der 

Angst vorm Fahren

7 Praxisbeispiele, Tipps, Aufgaben und 
Lösungen zur Selbsthilfe

2009. 226 S. 51 Abb. Brosch.
¼ (D) 22,95; € (A) 23,60; sFr 33,50
ISBN 978-3-642-01061-3

D. Hansch
7 Grundwissen, mentale Werkzeuge und Übungen 

für den Alltag

7 Mit konkreten Verhaltenstipps und 
Literaturempfehlungen

2. Aufl. 2010. 362 S. 33 Abb. Brosch.
¼ (D) 24,95; € (A) 25,65; sFr 36,50
ISBN 978-3-642-00421-62

S. Litzcke, H. Schuh
7 Verständlich: Leicht nachvollziehbare Strategien für 

den Umgang mit Stress, Mobbing und Burn-out

7 Fundiert: erprobte und abgesicherte Verfahren

7 Tagesprotokolle, Übungen, Arbeitsblätter

5. Aufl. 2010. 199 S. 14 Abb. Brosch. 
¼ (D) 19,95; € (A) 20,50; sFr 29,00 
ISBN 978-3-642-05231-6

V. Arolt, A. Kersting
7 Der störungsspezifischer Ansatz: Welche Thera-

pie hilft nachweislich bei welcher Erkrankung 

7 Ganz speziell zugeschnitten für die Bedürfnisse 
junger Assistenzärzte

2010. 624 S. 32 Abb. Geb. 
¼(D) 129,95; €(A) 133,60; sFr 202,00
ISBN 978-3-540-32778-3

M. Bachmann, A. El-Akhras
7 Auch nach der Therapie noch Hilfe in Form von 

Arbeitsblättern und Materialien zur Verfügung 
haben

7 In akuten Rückfallgefahrensituationen wissen, 
wo schnelle Hilfe zu finden ist

2010. Etwa 210 S. Brosch. 
¼ (D) 39,95; € (A) 41,07; sFr 58,00 
ISBN 978-3-642-11305-5

F. Schneider et al.
7 Übersichtliche, knappe Darstellung aller 

relevanter Fakten zum Thema Begutachtung

7 Mit ausführlichem Beispielgutachten und vielen 
praktischen Tipps

2. Aufl. 2009. 420 S. 3 Abb. Geb.
¼(D) 69,95; €(A) 71,91; sFr 101,50
ISBN 978-3-540-68655-2

N. Hoffmann, B. Hofmann
7 Innovativ: Neue Erklärungsmodelle und 

therapeutische Ansätze für die diversen Formen 
von Störungen 

7 Praxisnah: Gute Umsetzung für Therapeuten 

7 Selbsthilfe: Psychoedukation für Betroffene 

2010. 156 S. Geb. 
 (D) 34,95; ¼ (A) 35,93; sFr 51,00 
ISBN 978-3-642-02513-6

M. Berking
7 Aktuell: Therapiekonzept basiert auf aktuellen 

Erkenntnissen der Psychotherapieforschung und 
der affektiven Neurowissenschaften 

7 Online: Zusätzliche Website mit allen Materialien, 
Patientenbroschüre, Audiomaterialien

7 Konkrete Handlungsanleitungen

2. Aufl. 2010. 188 S. 36 Abb. Mit 121 Folien.
Geb.  (D) 44,95; ¼ (A) 46,21; sFr 65,50
ISBN 978-3-642-05229-3

T. Kirn et al.
7 Grundlagen und Methoden der Einbeziehung 

bildlicher Vorstellungen (Imaginationen) in die 
psychotherapeutische Arbeit

7 Anpassung an den individuellen 
therapeutischen Prozess

2010. 283 S. 27 Abb. Geb.
(D) 44,95; ¼(A) 46,21; sFr 65,50
ISBN 978-3-642-01057-6
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V O R W O R T

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

der Schwerpunkt dieses Heftes ist der elektronischen Gesundheitskarte gewidmet.
Sie hat bereits eine sehr wechselhafte und unstete Entwicklung hinter sich. Lange
sah es so aus, als nehme das Mammutprojekt ungeachtet heftiger und fundierter Kri-
tik kluger Leute ungerührt Gestalt an und bediene sich höchstens manchmal geschickt
der „kritischen Begleitung“ durch die Ärzteschaft, um Akzeptanz zu gewinnen. Dann
überraschte die Wendung der FDP noch vor der Bundestagswahl: Niemand, schon
gar nicht die Industrie, hatte mit so viel kritischer Distanzierung seitens der Libe-
ralen gegenüber der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) gerechnet. Als nach
der Bundestagswahl die Würfel gefallen waren und das Gesundheitsministerium an
den Newcomer Philipp Rösler wanderte, war die Verunsicherung komplett: Rösler
stand von Beginn an unter scharfer Beobachtung von allen Seiten. Wie würde er jetzt
mit der eGK verfahren? Wie viel würde er von den Wahlversprechen der FDP um-
setzen und die Einnahmenseite der Krankenkassen durch die Einführung der Kopf-
pauschale neu strukturieren und inwieweit würde er auch den Vorstellungen der Ärz-
te nach Planungssicherheit ihrer Honorare auf der Basis des Kostenerstattungs-
prinzips Raum verschaffen? 

Mit Argusaugen wurde er bezüglich der weiteren Handhabung der eGK nun aber
nicht nur seitens der Ärzteschaft, sondern auch von den Freunden aus der Industrie
beobachtet. Niemand vermochte wirklich abzuschätzen, was nun passieren würde.
Die Kritiker des Projekts schöpften Hoffnung, dass nun vielleicht doch nicht alles
so kommen würde, wie kurz zuvor noch mit großer Wahrscheinlichkeit zu be-
fürchten war. Die Industrie in heller Aufregung wähnte sich dagegen schon am
Abgrund eines Milliardengrabs von bereits getätigten Investitionen. Unsteten Ver-
lautbarungen aus dem Ministerium folgte ein Wechselbad der Gefühle auf der Seite
der Betroffenen: Mal sah es ganz nach einem Aus des Projekts aus, kurz darauf wie-
der nach Business as usual. Man schwankte zwischen vorläufigem Stopp des Roll-
outs und unbeirrtem Weitermachen. Der Ausgang ist nach wie vor offen. Kommen
wird sie, die Karte – aber fast täglich mit weniger Funktionen als geplant. Eins ist
aber inzwischen klar: Philipp Rösler versteht es sehr gut, den Ball flach und Emo-
tionen und Aufgeregtheiten klein zu halten. Nach meiner Prognose wird er dabei
aber unbeirrt an seinen Zielen festhalten und den Blick für das Machbare schärfen,
ohne sich allzu sehr von guten oder schlechten Kommentierungen lenken zu lassen.

Diese Gemengelage war uns Grund genug, das Thema eGK aktuell auf die Priori-
tätenliste zu setzen, und wir hoffen, dass Sie beim Lesen wichtige Anregungen und
Informationen mitnehmen können.

Und wenn Sie dieses Heft in den Händen halten, werden wir hoffentlich bald ge-
nauer wissen, welche Richtung die jetzige Regierungskoalition in der Gesundheits-
politik einschlagen wird. Bis jetzt gibt es zwar viele Aussagen, aber keine Klarheit.
Erst sollen die Wahlen in Nordrhein-Westfalen über die Bühne gehen, bis sich die
Regierung genauer festlegen will. Hoffentlich weiß sie dann, auf was sie sich eini-
gen kann und was sie wirklich will …

Mit kollegialen Grüßen, Ihre Birgit Clever,
1. Vorsitzende des bvvp
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W I S S E N

___ Bekannt sind den meisten Mitgliedern
sicher die vielfältigen Serviceangebote des
bvvp. Von der Berufshaftpflicht über die
Krankenversicherung bis zu günstigen KFZ-
Haftpflichtversicherungen und ganzen
Autos bietet der bvvp-Wirtschaftsdienst
eine bunte Palette von nützlichen Angebo-
ten. Neu war letztes Jahr eine Fachexkursion
nach China. Interessierte konnten zwischen
vier Reiseterminen im November und De-
zember wählen.

Die Nähkästchenplaudereien 
stehen so in keinem Reiseführer

Die vier Gruppen mit bis zu 40 Kollegin-
nen und Kollegen aus dem ganzen Bundes-
gebiet erlebten acht spannende Tage in ei-
ner aufregend fremden Kultur. Die meisten
Teilnehmer und ihre Reisebegleiter – etli-
che Kollegen hatten ihre Partner auf der
Reise nach Peking dabei – werden die fas-
zinierenden Eindrücke aus dem Reich der
Mitte sicher nicht so schnell vergessen.

Diejenigen, die einen Fensterplatz im
Flugzeug ergattert hatten, wurden schon
beim Anflug über die Mongolei mit ihrer
Hauptstadt Ulan-Bator und über die Wüste
Gobi beeindruckt. Aus dieser Richtung
kommend war es einfach zu verstehen, wa-
rum die Chinesische Mauer gerade dort
erbaut wurde. Die riesigen Steppen des
Hochlandes und das endlos grüne Tiefland
bildeten einen gewaltigen Kontrast, der seit
jeher Begehrlichkeiten weckte.

Während die Anfang November Gereis-
ten noch von den Schneeeinbrüchen und
dem üblichen trüben Wetter der Großstadt
Peking begrüßt wurden, hatten wir als letzte
Reisegruppe Glück im Dezember: „Der

Frühling hatte keine Geduld“, empfing uns
der Reiseleiter bei strahlendem Sonnen-
schein, der uns auch die ganze Woche über
erhalten blieb.

Peking, die im Norden gelegene Haupt-
stadt Chinas mit ihren 15 bis 20 Millionen
Einwohnern, wächst täglich. Unglaubliche
40 Kilometer misst die Straße des ewigen
Friedens, die Peking von Ost nach West mit
14 Fahrspuren durchschneidet. Im Zentrum
Pekings trennt sie den Tian’anmen-Platz mit
dem Mao-Mausoleum von der verbotenen
Stadt.

Unser Fünf-Sterne-Hotel war ganze zehn
Minuten zu Fuß von diesem Zentralplatz,
der ab 17 Uhr von der Polizei hermetisch
abgeriegelt wurde, entfernt. Die Angst vor
der eigenen möglicherweise revolutionären
Jugend ist auch 20 Jahre nach dem Massa-
ker von 1989 bei den Mächtigen Chinas noch
allgegenwärtig.

Zu besichtigen gab es viel: den Kaiserpa-
last – die verbotene Stadt – und den Him-
melstempel als Symbole des alten China,
entstanden etwa um 1420 auf einer Fläche
von 101 Hektar. Sie sind bis heute Ausdruck
eines überwältigenden Gott-Kaisertums. Der
Bevölkerung war es bei Todesstrafe verbo-
ten, den Palast in der verbotenen Stadt ohne
Genehmigung zu betreten. Der Sommerpa-
last mit dem Wandelgang „Palast der Freude
und des langen Lebens“ beeindruckte auch
im kalten November.

Im krassen Kontrast zu den riesengroßen
und alten Palästen ebenso wie zu den mo-
dernen Hochhauskomplexen standen die
Hutongs, kleine, eingeschossige Gebäude-
komplexe ohne Toiletten und ohne fließen-
des Wasser. Verwinkelt und verschachtelt,
ineinandergebaut aus tristen grauen Stei-

nen, gehen die Hutongs noch auf die Zeit der
Mongolenkaiser (1215 bis 1368) zurück. Sie
bilden bis heute die Altstadtareale mit klei-
nen Geschäften und sichtbar armen Leuten,
die abends mit der eigenen Toilettenbrille
zum öffentlichen Klo schlendern.

Überreich sind Peking und Umgebung
auch an Tempeln und  Gebetshäusern für die
verschiedenen Religionen. Da sind zum Bei-
spiel der Tempel der azurblauen Wolken,
der Tempel des liegenden Buddha, der Kon-
fuziustempel und der Lamatempel, die wir

Krasse Kontraste im Reich der Mitte
Die Fachexkursion nach China erlebten die Reisenden als spannendes
Abenteuer. Kulturelle Vielfalt, Tempel und die Mauer beeindruckten
ebenso wie das ernüchternde Bild psychiatrischer Krankenhäuser

Von Ariadne Sartorius und Benedikt Waldherr

Ariadne Sartorius studierte Sozialpä-
dagogik in Braunschweig  und arbeitet
als Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeutin, Verhaltenstherapie, in eigener
Praxis. Von 2000 bis 2004 absolvierte sie
die Ausbildung zur Systemischen Fami-
lientherapeutin und Supervisorin, von
2002 bis 2006 die VT-KJP-Ausbildung 
in Bad Dürkheim. Sie ist kooptiertes
Vorstandsmitglied des bvvp.
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alle in Augenschein nahmen. Auch die Grä-
ber der Ming-Dynastie (1368 bis 1644) be-
eindruckten durch ihre Größe und Außen-
anlagen wie Tierallee und künstliche Seen.

Unvergesslich für uns alle war der Besuch
der Chinesischen Mauer. An einem sonni-
gen Dezembermorgen sind wir von Begeis-
terung getrieben auf die Wälle der Festung
von Badaling hinaufgerannt, bis uns die
Puste ausging. Die Festung im Zentrum des
zentralen Gebirgspasses verstärkt hier die
Mauer und ist in ihren Dimensionen ebenso
gigantisch wie der Kaiserpalast oder der
Tian’anmen-Platz. Trotz Kälte kam man dort
ordentlich ins Schwitzen. Die Mauer ist hier
besonders steil, weil sie den Talgrund er-
reicht. Fantastisch der Blick in das weite Ge-
birgsland umher, hoch oben bei kalten Win-
den und klaren blauen Luftschichten.

An den Abenden konnte man sich entwe-
der erschöpft vom Tage und dem vielen Ge-
hen im Hotel entspannen oder am Abend-
programm teilnehmen. Auch das Abend-
und Nachtleben der Stadt ist vielfältig, zum
Beispiel die akrobatischen Fähigkeiten der
Künstler in der Pekingoper und in der Kung-
Fu-Show. Unvergesslich die chinesische Art,
Fondue zu essen: Feuertopf. Und natürlich
auch die berühmte Pekingente.

Das Fachprogramm führte uns in zwei Kli-
niken Pekings. Zunächst ein Besuch der psy-
chiatrischen Klinik, des Guang’anmen Hos-
pitals. Dieses einzige psychiatrische Kran-
kenhaus in der Millionenmetropole hinterließ
bei vielen von uns dunkle Erinnerungen an
die Psychiatrie bei uns in den 60er- und 70er-
Jahren. Ein Fachvortrag der dort tätigen Ärzte
zeigte die Bemühungen, moderne Psycho-
therapie einzuführen. Der Referent studierte
ein Jahr lang Psychoanalyse in Frankfurt am
Sigmund-Freud-Institut. Eine anschließen-
de Besichtigung der stationären und ambu-
lanten Räumlichkeiten zeigte aber das er-
nüchternde Bild eines relativ überlaufenen
Krankenhauses. 5.000 ambulante und knapp
1.000 stationäre Patienten werden hier täglich
behandelt. Es werden wohl nur die schwer
erkrankten Menschen mit diesem Minimal-
angebot an psychiatrischer Versorgung er-
reicht. Was das Personal dort leistet, um dem
gerecht zu werden, lässt sich einfach be-
schreiben mit dem in dieser Woche am häu-
figsten gebrauchten Wort: „zackzack“. Zeit
für psychotherapeutische Behandlung bleibt
hier leider wenig, drei bis fünf Minuten ste-
hen den Ärzten pro Patient durchschnittlich
zur Verfügung.

Psychohygiene gibt es im Park

Am Nachmittag stand ein Vortrag im All-
gemeinkrankenhaus zu der Behandlung von
Schlafstörungen auf dem Programm. Ein er-
fahrener Professor stellte sich hier den Fra-
gen des interessierten Publikums und er-
läuterte seinen Ansatz, eine Mischung aus
Tai-Chi, Hypnotherapie, traditioneller chi-
nesischer Medizin und Psychoanalyse. Die
Autorität und das Wissen des Arztes ist in
seiner Therapie nach wie vor ein wichtiger
Wirkfaktor, umso größer unser Respekt, dass
er sich den Fragen gestellt hat – für einen chi-
nesischen Professor keine Selbstverständ-
lichkeit. Dass hier nicht nur verschiedene
Sprachen gesprochen wurden, sondern auch
Begrifflichkeiten unterschiedlich verstanden
wurden, mag niemanden verwundern.

Eine große Bereicherung für die Reise-
gruppe war der Reiseleiter. Tao, der selbst
in Deutschland pädagogische Psychologie
studiert hatte, konnte sich gut in unsere kul-
turellen Hintergründe eindenken und sprach
wie selbstverständlich unsere Sprache. Ge-
meinsames und Unterschiedliches besonders

im Bereich Psychotherapie und Behand-
lungswege konnte er in fließendem Deutsch
kompetent darstellen. Oft mit einer Prise
guten Humors, aber auch nachdenklich re-
flektierend, war es immer unglaublich inte-
ressant, was er zu berichten hatte. Die Näh-
kästchenplaudereien stehen so in keinem
Reiseführer. Beispielsweise, wie er seine Ver-
lobte kennenlernte: Heiratswillige schicken
meist ihre Eltern in den Stadtpark mit Pla-
katen, die Informationen über die Söhne
und Töchter enthalten, natürlich auch mit
Foto. Die Ehen werden also von Eltern und
Schwiegereltern angebahnt. Liebe ist wohl
eine Nebensache.

Hochinteressant auch seine Insider-Kennt-
nisse zu Verdienst, Ausbildung und zum Be-
rufsleben als Bausteine des Glücks junger
Ehen. Und, ganz wichtig für die Eheanbah-
nung: ob und was für eine Eigentumswoh-
nung der potenzielle Partner hat. Ohne die
hat man in Peking auf dem Heiratsmarkt
kaum eine Chance. Je zentraler, je größer
die Wohnung, desto besser ist man als Par-
tie. Für uns völlig überraschend war, dass
viele Chinesen in Eigentumswohnungen le-
ben. Sicher auch eine Spezialität des chine-
sischen Weges des Sozialismus.

Überhaupt, der Besuch des riesigen Pekin-
ger Parks war ein Erlebnis für sich. In all der
Hektik und dem Trubel einer Großstadt wur-
de hier deutlich, wo die Pekinger unter ande-
rem ihre Psychohygiene betreiben und wa-
rum sie vielleicht doch nicht so viel Psychia-
trie und Psychotherapie brauchen. Überall
wurde Sport gemacht, getanzt, gesungen, Tai-
Chi geübt und Kalligrafie gemalt. Jeder, der
wollte, war willkommen und konnte sich den
Aktivitäten anschließen. Da schmetterten
Chöre von mehreren Hundert Sangeslustigen
spontan in die Wintersonne. So viel sozialen
Zusammenhalt kennt man bei uns nicht
mehr. Die Atmosphäre war so einladend und
ungezwungen, dass wir gerne mitgemacht
hätten. Voller Eindrücke und Erfahrungen,
die in einer Woche gar nicht alle so richtig
eindringen konnten, kam der Abflug viel zu
früh. Und damit auch der Abschied von der
Reisegruppe und dem Reiseleiter.

Der bvvp plant in Zukunft in regelmäßi-
gen Abständen weitere Fachexkursionen.
Ansprechpartner hierfür ist Manfred Falke,
dem unser Respekt für die Organisation ei-
ner so fantastischen Reise gebührt. Man
kann die Reise nur jedem empfehlen. ___
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Benedikt Waldherr ist Psychologischer
Psychotherapeut und seit 1996 Mitglied
im Vorstand des bvvp-Bayern. Seit 2002
ist er dessen 1. Vorsitzender. Von 2001 bis
2004 war er Mitglied im Vorstand der
KVB. Seit 2005 ist er regionaler Vor-
standsbeauftragter in der KVB für die
Bezirksstelle Niederbayern. 2007 wurde 
er in den Vorstand der bayerischen 
Kammer für PP und KJP gewählt.
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___ Mein langjähriger chinesischer Freund
Chengyun erzählte mir, wie sein Vater vor 45
Jahren an der Errichtung eines großen Mao-
Denkmals in seiner Heimatstadt Chengdu
mitgearbeitet hatte. Groß und mächtig über-
ragte Mao den Marktplatz mit den dahinter
liegenden Häusern. Dann zeigte er mir ein
Stadtbild mit der Skulptur heute. Die Me-
tropole ist inzwischen gewachsen, und dies
führte auch zu einem architektonischen
Wandel. Riesige Hochhäuser lassen Mao nun
klein und mickrig inmitten von hohen Häu-
serfassaden wirken. Ein schönes Bild für das,
was sich bei meiner Internet-Recherche zu
diesem Beitrag zeigte: China befindet sich in
einem rasanten Wandel. Alte Traditionen
brechen auf, die Industrialisierung, die Zer-
schlagung alter familiärer Strukturen und
Traditionen im Zeitalter der Ein-Kind-Fami-
lien bedeuten für die 1,3 Milliarden starke
Bevölkerung enorme Anpassungsprozesse.

Beiträge aus dem Internet sind bei die-
sem rasanten Tempo der Veränderungen
kaum brauchbar und schnell veraltet. Mit
den neuen Arbeitsbedingungen verloren
große Teile der Bevölkerung ihre soziale Ab-
sicherung und damit viele auch ihre Kran-
kenversicherung und die ihrer Angehörigen.
Der Markt der privaten Versicherungsan-
bieter floriert, und wer es sich leisten kann,
profitiert von den Krankenversicherungs-
leistungen. Wer nicht durch seine Arbeit ver-
sichert ist oder sich eine private Kranken-
versicherung leisten kann, sollte lieber nicht
krank werden. Die Arztkosten und die Auf-
wendungen für Medikamente sind mit ei-
nem normalen Arbeitslohn nicht zu finan-
zieren. Hier helfen dann oft noch die alten
Familienstrukturen, in denen man zusam-
menhält und sich gegenseitig Geld zur Ver-
fügung stellt. Doch insbesondere bei der är-

meren Landbevölkerung ist selbst dieses
kaum noch möglich. Bei einem Jahresver-
dienst von 500 Euro auf dem Land bezie-
hungsweise 1.500 Euro in der Stadt braucht
man nicht viel Fantasie, um sich auszuma-
len, ob und wer sich eine medizinische Ver-
sorgung leisten kann.

Im Leistungskatalog 
fehlen psychotherapeutische 
Leistungen

Aber dennoch – überhaupt ein Verständnis
für psychische Krankheiten zu entwickeln
und hierfür auch Gelder zur Verfügung zu
stellen ist einer der Fortschritte in China.
Enorme politische Veränderungen verhalfen
dazu, dass in China die Möglichkeiten der
Psychotherapie entdeckt wurden. „Recht-
zeitig zur Olympiade 2008“, so berichtete
unser Reiseführer bei unserer Bildungsreise
nach Peking im November 2009, „beschloss
die chinesische Regierung, Antidepressiva
und ähnliche Medikamente in den Leis-
tungskatalog der Krankenversicherungen
mit aufzunehmen.“ Psychotherapeutische
Leistungen hingegen sind noch nicht in den
Leistungen inbegriffen.

Auch eine Definition, wer überhaupt
Psychotherapie anbieten und durchführen
darf, wie es bei uns das Psychotherapeu-
tengesetz festlegt, gibt es in China noch
nicht. Interessierten werden im Rahmen der
freier werdenden Wirtschaft inzwischen
Psychotherapieausbildungskurse angebo-
ten, die bereits nach drei Monaten abge-
schlossen sind. Dies entspricht weder dem
westlichen Verständnis von Heilkunde noch
dem der chinesischen Ärzte und Psycholo-
gen. Diese werden seit nunmehr 25 Jahren
von deutschen, norwegischen und ameri-

kanischen Kolleginnen und Kollegen in
China nach ihrem Studium aus- und fort-
gebildet, berichtet Alf Gerlach aus Saar-
brücken, der selbst seit 1983 zu Fortbil-
dungszwecken regelmäßig nach China reist
und kürzlich den Magnolia Award der Stadt
Shanghai für sein Engagement in China er-
halten hat. Die Deutsch-Chinesische Aka-
demie für Psychotherapie organisiert diese
Ausbildungs-Curricula in Psychodynami-
scher Psychotherapie, Verhaltenstherapie
und systemischer Familientherapie. Inner-
halb von zwei Jahren werden die chinesi-
schen Kolleginnen und Kollegen viermal
für jeweils acht Tage fortgebildet, erhalten
Supervision und Selbsterfahrung.

Ein erstes Ausbildungs-Curriculum nach
dem Standard der Deutschen Psychoanaly-
tischen Vereinigung wird derzeit neun Aus-
bildungskandidaten in Peking ermöglicht.
„Die intellektuelle Freiheit in Peking ist
groß“, berichtet Gerlach. Inzwischen seien
nach der Kulturrevolution in China wieder
ausländische Bücher zu bekommen. Freud,
Habermas und viele weitere bedeutende
Werke sind sogar in chinesischer Sprache
erhältlich. Das deutschsprachige Fachjour-
nal „Psychotherapie im Dialog“ erscheint
regelmäßig in einer Übersetzung in China.
„Allerdings“, berichtet Gerlach weiter, sei
„vor einiger Zeit eine ganze Charge einge-
stampft worden, weil in einem Artikel ein
einziger Satz stand, der der chinesischen
Zensur unterlag.“ Die Umbrüche in China
sind rasant und beeindruckend. Eine jahr-
tausendealte Kultur entwickelt und verän-
dert sich. Vieles befindet sich noch in den
Anfängen, und es ist zu hoffen, dass China
diese Wandlung gut gelingt und dabei nicht
so manches auf der Stecke bleibt, was Be-
ständigkeit verdient hätte. ___

Psychotherapie in China
Im Wandel Chinas gerät auch die Psychotherapie in
Bewegung. Neben Ausbildungen in Rekordzeit ziehen
erste fundierte Standards ins Land Von Ariadne Sartorius
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___ Die Hausärzte haben das Kollektivver-
tragssystem revolutioniert. Gegen den ent-
schiedenen Widerstand von der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung (KBV) und
der Kassenärztlichen Vereinigung der Län-
der (KV) hat der Gesetzgeber den be-
rühmt-berüchtigten Paragrafen 73b So-
zialgesetzbuch (SGB) geschaffen: Er gibt
den Krankenkassen auf, obligatorisch
Hausarztverträge abzuschließen, und pri-
vilegiert den Hausarztverband gegenüber
der KV als Vertragspartner. Seitdem geht es
zur Sache. In unterschiedlichem Umfang
konnten die Hausärzte ihre Vorstellungen
realisieren. Es gibt Länder, in denen § 73b
weitgehend entsprechend der Wünsche des
Hausarztverbandes Wirklichkeit geworden
ist. In diesen Ländern wird die Gesamt-
vergütung, die bisher über die KVen an die
Ärzte und Psychotherapeuten ausgezahlt
wurde, bereinigt.

Das heißt, dass die Krankenkassen die
Geldmenge, die zuvor für die Behandlung
der Krankheitslast jener Patienten innerhalb
des Kollektivvertrags verbraucht wurde, die
sich jetzt in den Hausarztvertrag einge-
schrieben haben und damit außerhalb des
Kollektivvertrages behandeln lassen, nicht
mehr an die KV auszahlen. Diese Summe,
um die die kollektivvertragliche Gesamt-
vergütung bereinigt worden ist, plus einer
Summe, die die Kassen noch zuschießen,
wird dann von den Krankenkassen an die
dem Hausarztverband angeschlossene Haus-

ärztliche Vertragsgemeinschaft (HÄVG) aus-
gezahlt. Die HÄVG verteilt das Geld an die
eingeschriebenen Hausärzte und über-
nimmt damit Geldverteilungsaufgaben, die
bisher ausschließlich in der Hoheit der KV
lagen. Damit löst die HÄVG in diesem Teil-
bereich die KV faktisch schon jetzt ab.

Es gibt aber auch Länder, in denen sich
Landesvorsitzende des Hausarztverbandes
gegen die eigene Verbandslinie stellen und
sich öffentlich dafür aussprechen, Selektiv-
verträge nur als sogenannte Add-on-Ver-
träge gemeinsam mit beziehungsweise über
die KV abzuschließen. Damit würde kein
Geld aus der Gesamtvergütung ausgeglie-
dert, sondern die Hausärzte bekämen ihre
Arbeit wie bisher über die KV bezahlt und
zusätzlich – eben add-on – Geld von den
Krankenkassen, wenn sie an einem Haus-
arztvertrag teilnehmen. Dieses zusätzliche
Geld würde von den Krankenkassen wie die
Gesamtvergütung an die KV gezahlt und
von dieser dann an die eingeschriebenen
Hausärzte für deren eingeschriebenen Pa-
tienten durchgereicht werden.

Die Kassen lachen sich 
ins Fäustchen

Natürlich favorisieren die KVen Add-on-
Modelle, verliert doch die Institution KV
auf diese Weise weder an Einfluss noch
erleidet sie einen Mittelabfluss. Im Ge-
genteil, sie würde sogar als zentrale Dreh-

scheibe und Organisator der ambulanten
Versorgung gestärkt. Ganz klar, dass es zu
einem Tauziehen zwischen KBV/KVen ei-
nerseits und Krankenkassen mit interes-
sierten Ärzteverbänden andererseits um die
bisher ungeteilt bei der KV angesiedelten
Vormachtstellung kommen muss. Und wäh-
rend sich die Ärzte untereinander balgen,
lacht sich bekanntlich ein Dritter ins Fäust-
chen. Behende nutzen die Krankenkassen
ihre Chance. Wo KV-unabhängige Haus-
arztverträge schon etabliert sind, entstehen
jetzt zusätzlich ernst zu nehmende an die
Hausarztverträge angedockte §73c-Verträge.
Wie schnell und wie viele der bisher ein-
deutigen Gegner des § 73b werden jetzt für
ein paar rote Heller ihre eben noch ve-
hemente Fundamentalopposition fallen
lassen und als Erste dabei sein, den Seg-
nungen fachärztlicher Selektivverträge das
Wort zu reden? Ist das dann der Anfang
vom Untergang der Fachärzte? Sicher Jein.
Das grundlegende Problem der Fachärzte
ist schließlich, dass sie es seit Jahrzehnten
nicht geschafft haben, sich gemeinsam zu
organisieren und abzustimmen. Der größte
Feind ist bekanntermaßen nicht der äußere,
sondern die mangelnde eigene konstruk-
tive Stabilität. Daran werden vermutlich
auch die Verträge nichts ändern, die in der
Vertragswerkstatt der KBV parat liegen, wie
zum Beispiel das mit großem Pressege-
klingel vorgestellte Versorgungskonzept zur
Neuropsychiatrischen Versorgung. Die KBV,
der Berufsverband Deutscher Nervenärzte
(BVDN), der Berufsverband Deutscher Psy-
chiater (BVDP) und der Berufsverband
Deutscher Neurologen (BDN) haben sich
ein Vertragskonzept ausgedacht, das den
beteiligten Arztgruppen mehr Geld und den
Patienten eine bessere Versorgung ver-
spricht. Psychotherapie kommt auch vor,
aber im Grunde als Randerscheinung und
vor allem ohne Beteiligung der Psycho-
therapeuten an der Erarbeitung des Ver-
tragskonzeptes. Und das, obwohl in den
unlängst verabschiedeten Nationalen Ver-
sorgungsleitlinien die Bedeutung der Psy-
chotherapie in der Behandlung Depressiver
hervorgehoben wurde. Auch hier stellt sich
die Frage, ob der Versuch, selektiv die ei-
gene Position zulasten eines Mitbewerbers
zu stärken, nicht am Ende mehr Schaden als
Nutzen bringt und statt Vertrauen Miss-
trauen fördert. ___

Wer gewinnt 
das Rennen?
Die ersten Selektivverträge zeigen Wirkung.
Noch ist nicht ausgemacht, ob die Kranken-
kassen auf diesem Wege die KVen abwickeln
werden, denn viele Ärzte schauen schlicht 
auf ihren Kontoauszug
Von Birgit Clever, 1. Vorsitzende des bvvp
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___ Die Kassenärztliche Bundesvereinigung
(KBV) hat den Beginn zur verpflichtenden
Online-Abrechnung von 2010 auf den 1. Ja-
nuar 2011 verschoben. Die Praxis-Abrech-
nungsdaten des ersten Quartals 2011 sollen
ab April 2011 von den Niedergelassenen nicht
mehr auf einem Datenträger gespeichert an
die Kassenärztliche Vereinigung (KV) gege-
ben, sondern online übertragen werden. Ob
es Übergangslösungen geben wird, ist der-
zeit noch nicht klar. Eine möglicherweise be-
stehende Scheu vor den elektronischen Me-
dien muss daher bis April 2011 überwunden
werden. Im Folgenden wird dargestellt, wo-
rum es geht und wie der Stand der Vorbe-
reitung ist.

Der § 295 (4) Sozialgesetzbuch (SGB) V re-
gelt, dass die Teilnehmer an der vertrags-
ärztlichen Versorgung die notwendigen An-
gaben zur Abrechnung „im Wege elektroni-
scher Datenübertragung oder maschinell
verwertbar auf Datenträger“ zu übermitteln
haben, das Nähere solle die KBV regeln. In der
KBV-Richtlinie vom 23. Mai 2005 wurde „das
Nähere“ für die EDV-Abrechnung festgelegt.
Diese Richtlinie erfuhr eine Änderung zum
1. August 2009. In der Richtlinie der KBV für
den Einsatz von IT-Systemen in der Arzt-
praxis zum Zweck der Abrechnung steht in
§ 1 Absatz 1, dass „die Übermittlung der …
Daten … leitungsgebunden elektronisch zu
erfolgen hat“. Üblicherweise wird der Begriff
der „Online-Abrechnung“ für diesen Vorgang
verwendet. Eine Sonderregelung gibt es für
KV-Mitglieder, die im Jahr 2008 das 63. Le-
bensjahr vollendet haben. Diese können ihre
KV mit deren Zustimmung beauftragen, das
maschinelle Einlesen der Abrechnung durch-
zuführen, längstens bis zum Beginn der flä-
chendeckenden Einführung der elektroni-
schen Gesundheitskarte.

Was ist die Online-Abrechnung? Die
Quartalsabrechnung wird wie bisher mit ei-

ner zertifizierten Praxissoftware erstellt, da-
nach wird die Abrechnungsdatei über ei-
nen datenschutzrechtlich gesicherten Zu-
gang an die KV gesendet.

Derzeit gibt es zwei technische, daten-
schutzkompatible Lösungen: die von der
KBV empfohlene SafeNet-Lösung oder einen
Zugang unter Verwendung eines eToken.
Welche Techniken die jeweiligen Landes-
KVen verwenden, entscheiden diese selbst.
Beide Techniken benötigen einen Internet-
anschluss. SafeNet richtet ein Virtuelles Pri-
vates Netzwerk (VPN) mittels eines Routers
(Connector) ein. Die verschlüsselten Daten
werden zur KV gesendet und dort von ei-
nem Konzentrator entschlüsselt. Die Ab-
rechnung kann auf dem KV-Server geprüft
und mögliche Mängel können zeitnah zu-
rückgemeldet werden.

Die Kosten tragen 
die Praxisinhaber

Die eToken-Lösung besteht darin, dass,
nachdem unter Verwendung eines elektro-
nischen Zahlenschlüssels, der auf dem Dis-
play des eToken ablesbar ist, in den inter-
nen KV-Mitgliederbereich eingeloggt wurde,
die auf einem Datenträger (USB-Stick, Fest-
platte etc.) gespeicherte Abrechnungsdatei
übertragen wird. Eine Korrektur der Ab-
rechnung kann ebenfalls erfolgen. Die
Anbindung des Praxiscomputers an das
Internet ist bei eToken nicht zwingend
notwendig, dies kommt Wünschen nach
Datensicherheit entgegen. Welche Kosten
entstehen? Die eToken-Lösung verursacht
neben den üblichen Kosten für einen Inter-
netanschluss keine zusätzlichen monat-
lichen Kosten. Einmalig wird zum Beispiel
in Hessen eine Gebühr von 60 Euro für den
eToken erhoben. Bei SafeNet werden die
Kosten für einen VPN-Router je nach Pro-

vider zwischen 189 Euro und 449 Euro an-
gegeben (Quelle: Homepage der KV-NO,
KV-H und andere). Die laufenden monat-
lichen Kosten, zusätzlich zu den DSL-Kos-
ten, liegen zwischen 16,90 und 55 Euro pro
Monat. Es gibt somit bei den Anbietern ein
Tarifdurcheinander ähnlich wie bei Handy-
Tarifen. Einige KVen bieten ihren Mitglie-
dern Kosten-Förderprogramme an.

Aus unserer Sicht führt die Einführung
der Online-Abrechnung zu einer Verlage-
rung der Kosten von der KV auf die einzelne
Praxis. Entsprechend sollten die Einspa-
rungen bei den KVen ermittelt und von den
Verwaltungskosten abgezogen werden.

Wenn die Umstellung auf Online konse-
quent erfolgen soll, müssten noch elektro-
nische Lösungen erarbeitet werden für die
Quartalserklärung und die Weitergabe der
Mitteilungen der Krankenkassen über die
Therapiebewilligung. Derzeit werden die
Unterlagen noch mit der Post versendet.
Die maßgebliche Richtlinie finden Sie un-
ter anderem auf der Internetseite der KBV.
Die Landes-KVen informieren ebenso aus-
führlich über die Online-Abrechnung auf
der jeweiligen Homepage, ebenso die Lan-
desverbände des bvvp. ___

Michael Niemann ist Psychoanalytiker in
Marburg, seit 1999 ist er berufspolitisch
aktiv mit Schwerpunkt KV-Angelegenhei-
ten. Er ist Mitglied im VHVP und 
3. Vorstands-Vorsitzender, Mitglied in der
Vertreterversammlung der KV-Hessen,
Stellvertretendes PT-Mitglied im Haupt-
ausschuss der KV-Hessen, Mitglied im
Fachausschuss Psychotherapie der KV-
Hessen, Mitglied im Zulassungsausschuss
Psychotherapie der KV-Hessen sowie
Ehrenamtlicher Richter am Sozialgericht
Marburg und Delegierter in der LPPKJP-
Hessen.

Wie funktioniert die Online-Abrechnung?
Ab 2011 wird die Online-Abrechnung zur Pflicht für Vertragsärzte
und Vertrags-Psychotherapeuten. Was ändert sich in der Praxis?
Von Michael Niemann
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2006 an der vertragsärztlichen Versorgung
teilnehmen. Die Richtlinie charakterisiert in
§ 6 Abs. 2 diese Überprüfungsphase in fol-
gender Weise: „In dem Zeitraum von längs-
tens einem weiteren Jahr ist eine Selbstbe-
wertung der Praxis hinsichtlich der Einfüh-
rung der Grundelemente und Instrumente
nach den §§ 3 und 4 einschließlich der je-

weiligen Zielerreichung vorzunehmen. Dies
kann auf der Grundlage von Nachweisen
und Messungen der Prozess- und Ergeb-
nisqualität (siehe Anlage 1) erfolgen, zum
Beispiel in Form von Patientenbefragungen
sowie Auswertungen dokumentierter Be-
schwerden und erfasster Fehler.“ In der 
Anlage 1 wird dazu der Einsatz von zuverläs-
sigen und validen Qualitätsindikatoren ge-
fordert, die in verschiedenen Bereichen,
zum Beispiel Praxisorganisation, Prävention,
Diagnostik und Therapie häufiger Erkran-
kungen, medizinische oder psychothera-
peutische Versorgungsqualität im zeitlichen
Verlauf darstellbar machen.

82 Prozent der Befragten 
erfüllen die Anforderungen 
der Richtlinie

Im Juni 2009 wurden die von der Richtlinie
geforderten Daten der zweiten Stichproben-
ziehung an den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss weitergeleitet. Es zeigte sich, dass
bundesweit 82 Prozent der befragten Ärzte
und Psychotherapeuten phasenkonform das
interne Qualitätsmanagement umgesetzt hat-
ten. Ein beachtlicher Teil dieser Gruppe – 
25 Prozent – war bereits weiter. In einer Ver-
öffentlichung der Kassenärztlichen Vereini-
gung (KV) Baden-Württemberg wurde als
ein Nebenergebnis der Stichprobe beschrie-
ben, dass das Modell des bvvp (q@bvvp) das
dritthäufigste genutzte QM-System inner-
halb der Stichprobe war. Nach wie vor gibt
es auf dem Markt wohl kein anderes Quali-
tätsmanagementsystem, das die Belange der
Psychotherapeuten so einfach und preis-
günstig umsetzt. ___

Welche Unterstützung
bietet der bvvp?

Der bvvp möchte dem individuellen Bedarf
seiner Mitglieder und interessierter Nicht-
Mitglieder sowie den unterschiedlichen re-
gionalen Bedingungen Rechnung tragen.

Das QM-System des bvvp
Mit dem Modell q@bvvp hat unser Mitglied
Dieter Jakob aus Nordbaden ein leicht zu
handhabendes System geschaffen, mit dem
alle komplexen Anforderungen der Richtlinie
umgesetzt werden können. Es bleibt trotz-
dem übersichtlich, wird regelmäßig aktuali-
siert und vom bvvp kostengünstig bereit-
gestellt. Die Texte und Vorlagen wurden so
gestaltet, dass sie leicht aus dem Internet he-
runterzuladen sind, am PC ausgefüllt wer-
den können oder sich über einen Ausdruck
per Hand bearbeiten lassen. Regelmäßig wer-
den Neuerungen oder andere wichtige In-
formationen über einen speziellen Newslet-
ter per E-Mail mitgeteilt.

Einfacher Einstieg durch 
kollegialen Austausch
Eine gute Möglichkeit, den Einstieg in diese
neue Materie zu erleichtern, ist der kolle-
giale Austausch im Rahmen eines Quali-
tätszirkels. Dort ergeben sich oft zusätzlich
sehr interessante und manchmal überra-
schende Informationen darüber, wie unter-
schiedlich Praxisstrukturen organisiert sein
können.

Workshop-Angebote
Viele Kolleginnen und Kollegen profitieren
davon, in einem Workshop grundlegendes
Wissen über Qualitätsmanagement und den
Umgang mit der Richtlinie zu erwerben. Die
aktuellen Angebote dazu oder auch eine Liste
der qualifizierten Leiter finden Sie auf un-
serer Homepage (Menü: Service > Qualitäts-
management). Dort können Sie kostenlos
eine Demoversion beziehen und weitere In-
formationen auch zu anderen Systemen er-
halten. Unsere Bundesgeschäftsstelle berät
Sie zu diesem Thema natürlich gerne. Sie ist
auch behilflich, wenn Sie in Ihrer Region ei-
nen Workshop organisieren möchten.

Anmeldungen zur Teilnahme am QM-
Modell q@bvvp direkt über das Internet
oder über die Bundesgeschäftsstelle.

Aktives Management
Die heiße Phase der Prüfung läuft gut an – Stichproben zeigen einen 
beachtlichen Umsetzungsgrad aller von der Richtlinie geforderten
Grundelemente und Instrumente des internen Qualitätsmanagements

Von Martin Kremser, Vorstandsmitglied im bvvpFo
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___ Die Einführung des internen Qualitäts-
managements befindet sich gemäß der Qua-
litätsmanagement-Richtlinie im Jahr 2010 in
der dritten Phase – der Überprüfung. Ende
2009 war die zweite Phase der vollständigen
Umsetzung aller von der Richtlinie gefor-
derten Grundelemente und Instrumente aus-
gelaufen; für diejenigen, die seit dem 1. Januar



Bernd Hontschik arbeitet seit 30 Jahren
als Chirurg. Bis 1991 war er stationär
tätig, zuletzt als Oberarzt der Chirurgi-
schen Klinik im Städtischen Kranken-
haus Frankfurt-Höchst. Seit 1991 ist er
in Chirurgischer Praxis in Frankfurt am
Main niedergelassen. Die Praxis versorgt
mit „Job Sharing“-Partner und 13 Ange-
stellten knapp 2.000 Patienten im Quar-
tal. Schwerpunkt ist ambulantes Operie-
ren. Seit 1986 nimmt er zunehmende
publizistische Tätigkeiten wahr mit re-
gelmäßigen Kolumnen in der „Frankfur-
ter Rundschau“, Herausgabe der inzwi-
schen elfbändigen Taschenbuchreihe
„medizinHuman“ im Suhrkamp Verlag
und als Mitherausgeber einer Schriften-
reihe im Schattauer Verlag. Der Verfasser
ist zudem Mitglied im wissenschaftlichen
Beirat der Zeitschrift „Chirurgische Pra-
xis“. Er gibt die von Thure von Uexküll
gegründete „Uexküll-Akademie“ als das
Zentrum seiner medizinischen Denkwelt
an. Kontakt: www.medizinHuman.de
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möchte dem ohne Vorurteile begegnen,
aber alles bleibt ein wenig nebulös.

Die Vielfalt wird beschworen, die Effi-
zienz und die Qualität. Wird alles besser?
Da steht etwa: „Aufgrund des medizini-
schen Fortschritts und des demografischen
Wandels müssen Struktur, Organisation
und Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung angepasst werden.“ Was

___ In den Berliner Ministerien sind die
Neuen angetreten. Auch im Gesund-
heitsministerium. Der neue Gesund-
heitsminister hat bei seinem Amtsantritt
sogleich bekräftigt, dass er einen „Sys-
temwechsel“ in der Gesundheitspolitik
herbeiführen werde. Was kann das be-
deuten? Ein Blick in den Koalitionsvertrag
sollte Aufklärung bringen können. Ich

könnte wohl mit „angepasst“ gemeint sein?
Hoffentlich, denke ich mir, werden da jetzt
nicht wieder die alten Märchen aus dem
Ärmel gezogen – das Märchen von der
Kostenexplosion und das Märchen von der
Unbezahlbarkeit wegen der ständig stei-
genden Lebenserwartung.

Warum ein 
soziales System
zerstören, um das
neue, unsoziale 
System dann 
sozial ausgleichen
zu müssen?

Also weiterlesen: „Die Versicherten sollen
auf der Basis des bestehenden Leistungs-
katalogs so weit wie möglich ihren Kran-
kenversicherungsschutz selbst gestalten
können.“ Jetzt wird mir mulmig. Wie kann
man Krankenversicherungsschutz selbst
gestalten? Kann man denn seine Krank-
heit gestalten, je nach Versicherungsschutz?
Nun wächst in mir der Verdacht, dass das
Prinzip der Autoversicherung, mit Teil-
kasko und Vollkasko, mit Selbstbehalt und
Prämienrückzahlung bei Unfallfreiheit, auf

Teil- oder Vollkasko?
Der neue Gesundheitsminister kündigt den Systemwechsel an.
Auf den ersten Blick sind dabei keine Unterschiede zwischen 
Kranken und Kraftfahrzeugen zu erkennen
Von Bernd Hontschik
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die Krankenversicherung übertragen wer-
den soll. Aber vielleicht ist das auch wie-
der nur ein Vorurteil von mir.

Also weiterlesen: „Langfristig wird das
bestehende System überführt in eine
Ordnung mit einkommensunabhängigen
Arbeitnehmerbeiträgen, die sozial ausge-
glichen werden.“ Jetzt ist es raus! Einkom-
mensunabhängige Beiträge sind nichts an-
deres als die Einführung der Kopfpauschale.
Zu dieser unsozialsten aller Finanzierungs-
ideen ist längst alles gesagt. Dass die Ver-
fechter dieser ungerechten Idee das genau
wissen, geben sie mit dem Zusatz kund,
dass „sozial ausgeglichen“ werden muss.

Warum ein soziales System zerstören, um
das neue, unsoziale System dann sozial aus-
gleichen zu müssen?

Mir bleibt nur eine kleine Hoffnung:
Zum ersten Mal in der Nachkriegsge-
schichte steht ein Arzt an der Spitze des
Gesundheitsministeriums. Er müsste also
schon einmal einen Patienten gesehen ha-
ben, zumindest im Studium. Er müsste 
eigentlich um den Unterschied wissen zwi-
schen einem Kranken und einem Kraft-
fahrzeug, zwischen der Krankenversiche-
rung und der Kraftfahrzeugversicherung,
zwischen Arzt und Kraftfahrzeugmecha-
niker. Copyright © FR-online.de 2009

___ Im Mittelalter war die Pest eine Geißel
der Menschheit. Zu Zeiten der industriel-
len Revolution war das die Tuberkulose.
Heute sind es die Krebserkrankungen. Sie
stehen nach den Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen mit 400.000 Todesfällen im Jahr
bei den Todesursachen mit 210.000 an
zweiter Stelle.

In Deutschland werden jedes Jahr mehr
als 435.000 Neuerkrankungen an Krebs
registriert, davon 230.000 bei Männern.
Mit jeweils knapp 60.000 Fällen steht bei
Frauen der Brustkrebs an erster Stelle, bei
Männern der Prostatakrebs, insgesamt fast
ein Viertel aller Fälle. Die therapeutischen
Möglichkeiten sind mit Operation, Be-
strahlung und Chemotherapie überschau-
bar, wirkliche Heilung gelingt der Medizin
nicht oft.

Da soll die Früherkennung helfen. Die
Hoffnung ist, dass die frühestmögliche Ent-
deckung eines bösartigen Tumors dessen
radikale Beseitigung möglich macht, also

Heilung verspricht. Nationale Screening-
Programme sind angelaufen, mit viel Per-
sonal, vielen Maschinen, viel Geld; eine Art
Rasterfahndung für Gesunde. In den USA
laufen diese Programme seit 20 Jahren. Sie
kosten dort jährlich 20 Milliarden Dollar!

Aggressive Tumoren 
entwischen dem Screening

In einer Studie wurde nun festgestellt, dass
trotz dieses maximalen Einsatzes keinerlei
Rückgang der Sterblichkeit an Brustkrebs
und Prostatakrebs eingetreten ist. Statt-
dessen hat sich die Zahl der festgestellten
Fälle bei Frauen und Männern nahezu
verdoppelt. Und: Im Vergleich zu Groß-
britannien, wo es solche Screening-Pro-
gramme nicht gibt, sind keine signifikan-
ten Differenzen der Sterberaten zu ver-
zeichnen.

Es könnte also sein, dass mithilfe der
Früherkennungsprogramme lediglich eine

riesige zusätzliche Zahl von winzigen, lang-
sam wachsenden Tumoren identifiziert
wird, die wohl nie zum Tod der Betroffenen
führen. Die schnell wachsenden, aggressiven
Tumoren hingegen entwischen dem Scree-
ning, da dessen Intervalle zu groß sind.

Wenn sich 838 Frauen zwischen 50 und
70 Jahren sechs Jahre lang jedes Jahr ein-
mal mammografieren lassen müssen, wenn
also der Schaden durch Tausende von
Röntgenaufnahmen, Hunderte von Ge-
webeentnahmen und viele unnötige Krebs-
operationen in Kauf genommen werden
muss, um statistisch einen Fall von Brust-
krebstod verhindert zu haben, dann soll-
ten diese Untersuchungsergebnisse doch
Anlass genug sein, einmal innezuhalten
und darüber nachzudenken, was wir in der
Medizin da eigentlich tun. Sonst geht es
immer weiter mit leeren Heilsversprechen
und gigantischer Geldverschwendung für
eine Sicherheit, die trügerisch ist. ___

Copyright © FR-online.de 2009

Rasterfahndung 
für Gesunde
Die Früherkennung soll dem Krebs zu Leibe rücken.
Tatsächlich verschlingen Screening-Programme leider 
nur Geld und selten den Tumor Von Bernd Hontschik

33 der ersten 
50 von Bernd
Hontschik in der
„Frankfurter
Rundschau“ ver-
öffentlichten Ko-
lumnen unter dem
Titel „Diagnose“
sind im Büchlein 
„Herzenssachen“
im Weissbooks-
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___ Anfang November 2009 leitete das Ins-
titut des Bewertungsausschusses (InBA)
eine Erstversion der ambulanten Kodier-
richtlinien (AKR) an einen speziellen Ver-
teiler – darunter der bvvp als Berufsver-
band – mit der Bitte um Mitarbeit weiter.
In einem formalisierten Kommentie-
rungsverfahren wurde den Adressaten bis
zum Stichtag (27. November 2009) die
Möglichkeit gegeben, auf inhaltliche oder
formale Fehler hinzuweisen. Zum Hinter-
grund: Im Rahmen der letzten Gesund-
heitsreform, des sogenannten GKV-Wett-
bewerbsstärkungsgesetzes (GKV-WSG,
2007), wurde beginnend mit dem Jahr 2009
die von ärztlicher Seite lange geforderte
morbiditätsbedingte Gesamtvergütung ein-
geführt (§ 87a Abs. 3 SGB V). Dadurch soll
die Verantwortung für die Entwicklung der
Morbidität in der Bevölkerung nicht mehr
von den Leistungserbringern, sondern von
den Krankenkassen getragen werden. Mit
der parallelen Einführung des Gesund-
heitsfonds war zusätzlich der Risikostruk-
turausgleich anzupassen, um die Zuwei-
sungen an die Krankenkassen den gesetz-
lichen Vorgaben entsprechend berechnen
zu können (§ 266 SGB V). Hieraus stellt
sich die Aufgabe, die Morbidität der Be-
völkerung durch geeignete Parameter zu
identifizieren, zu messen und zu bewerten.
Aus diesem Grund wird in § 268 Abs. 1
SGB V festgelegt, Morbiditätsgruppen zu
bilden, die unter anderem „die Morbidität
der Versicherten auf der Grundlage von
Diagnosen, Diagnosegruppen, Indikatio-
nen, Indikationengruppen, medizinischen

Leistungen oder Kombinationen dieser
Merkmale unmittelbar berücksichtigen“
und dabei „50 bis 80 insbesondere kos-
tenintensive chronische Krankheiten und
Krankheiten mit schwerwiegendem Ver-
lauf der Auswahl der Morbiditätsgruppen
zugrunde legen“.

Die Kompetenz einer gesicherten
Diagnosestellung wird versagt

Zur Konkretisierung dieser Aufgabe wer-
den die Vertragsparteien im SGB V (§ 295
Abs. 3) aufgefordert, entsprechende Richt-
linien für die Vergabe und Dokumenta-
tion der Schlüssel für die Abrechnung und
Vergütung der vertragsärztlichen Leistun-
gen zu vereinbaren (Kodierrichtlinien).
Mit der Erstellung dieser ambulanten Ko-
dierrichtlinien wurde das 2006 gegründete
Institut des Bewertungsausschusses be-
auftragt. Die ambulanten Kodierrichtli-
nien, Version 2010, 146 Seiten, gliedern
sich – ähnlich wie die Kodierrichtlinien
im stationären Bereich (Deutsche Kodier-
richtlinien, DKR) – in einen allgemeinen
und einen speziellen Abschnitt. Im allge-
meinen Teil werden neben den Themen
der Verantwortung und des Geltungsbe-
reiches unter anderem auch Grundregeln
und Definitionen vorangestellt. Interes-
sant dabei ist die Definition der Behand-
lungsdiagnose, die sich von Dauerdiag-
nosen und anderen nicht zu kodierenden
Diagnosen (anamnestische Diagnosen ohne
Leistungsbezug im abzurechnenden Quar-
tal beziehungsweise abnorme Befunde

ohne weiterführende Diagnostik bezie-
hungsweise Therapie) dadurch unter-
scheidet, dass für sie im abzurechnenden
Quartal Leistungen – im Sinne von diag-
nostischen und/oder therapeutischen Maß-
nahmen – erbracht wurden. Grundsätz-
lich erfolgt die Kodierung gemäß der ak-
tuellen Version der ICD-10-GM. Dabei
wird vorgeschrieben, dass alle Diagnosen,
die im jeweiligen Quartal definitionsge-
mäß als Behandlungsdiagnose gelten, auch
zu kodieren sind. Ein besonderes Gewicht
bekommen weiterhin die Zusatzkennzei-
chen für die Diagnosensicherheit (obli-
gatorische Anwendung): G – gesicherte
Diagnose, V – Verdachtsdiagnose, A – aus-
geschlossene Diagnose, Z – Zustand nach
der betreffenden Diagnose. Ergänzend,
aber für rein psychotherapeutisch tätige
Leistungserbringer nicht zutreffend, wer-
den im Anhang B sogenannte Ausrufezei-
chen-Schlüsselnummern aufgelistet, die
der eigentlichen Diagnose weitere Infor-
mationen hinzufügen und in der Regel ei-
nen höheren Behandlungsaufwand – zum
Beispiel Schweregrad – bescheinigen. Im
speziellen Teil der Kodierrichtlinien wer-
den bestimmte Plausibilitätskriterien an-
gewandt, die zum Beispiel für das Anset-
zen des Zusatzkennzeichens G (gesicher-
te Diagnose) in bestimmten Fällen eine
fachärztliche Mitbehandlung einfordern.
Im streng formalisierten Kommentie-
rungsverfahren wurden Eingaben nur zu
formalen und inhaltlichen Fehlern zuge-
lassen, eine grundsätzliche Diskussion über
die Notwendigkeit und Ausgestaltung von

Die Zukunft der Diagnose
Die ambulante Diagnosenverschlüsselung ist ein 
Instrument, um die Morbidität der Bevölkerung 
zu erfassen. Ein Überblick über die Ursprünge und 
den Status quo der neuen Kodierrichtlinien   
Von Martin Kremser, Vorstandsmitglied im bvvp
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Kodierrichtlinien 
und die Folgen
Was ändern die ambulanten 
Kodierrichtlinien? 
Psychotherapeuten waren seit jeher 
in der Pflicht, Diagnosen korrekt 
zu stellen. Das Regelwerk ist weder 
für psychisch Kranke noch für deren
Behandler ein Fortschritt 
Von Martin Kremser, Vorstandsmitglied im bvvp
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Kodierrichtlinien war an dieser Stelle nicht
gefragt. Ein Hauptkritikpunkt, den der bvvp
als Berufsverband aller drei Berufsgruppen
der Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten einbrachte, bezog sich auf die
Plausibilitätskriterien für gesicherte Diag-
nosen. So war in der vorgelegten Erstversion
der Kodierrichtlinien noch festgelegt, dass
für die ICD-Kodes F20 bis F29 (Schizo-
phrenie, schizotype und wahnhafte Stö-
rungen), F30 bis F31 (manische und bipo-
lare affektive Störungen) und sogar F60
(spezifische Persönlichkeitsstörungen) die
Kodierung einer gesicherten Diagnose (Zu-
satzkennzeichnen: G) „eine (Mit-)Behand-
lung durch einen Facharzt für Psychiatrie
und Psychotherapie, für Nervenheilkunde,
für Neurologie und Psychiatrie oder für
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie mindestens zur Sicherung der
Erstdiagnose“ Voraussetzung ist.

Viele Fragen 
bleiben offen

Bei den Diagnosegruppen F32 und F33 gal-
ten diese Plausibilitätskriterien noch für
die Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten. Das heißt, dass trotz jahrelanger
Aus- und Weiterbildung den Ärztlichen und
Psychologischen Psychotherapeuten und
den Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten die Kompetenz einer gesicherten
Diagnosestellung in wichtigen Bereichen
ihrer Tätigkeit abgesprochen wurde. Nach
mehrfachen Interventionen und klärenden
Gesprächen wird nun dem Bewertungs-
ausschuss eine geänderte Version zur 
Beschlussfassung vorgelegt. Ein anderes
Problemfeld eröffnet sich durch die An-
wendung der neu eingeführten Behand-
lungsdiagnose: Therapiert im Sinne der
Definition ein Psychotherapeut auch ein
Asthma, eine chronisch entzündliche
Darmerkrankung oder manche orthopä-
dischen Krankheitsbilder, deren Symptome
sich durch eine psychotherapeutische Be-
handlung nachweislich bessern können?
Vermutlich werden auch mit der Veröf-
fentlichung der ersten offiziellen Version
der ambulanten Kodierrichtlinien viele Fra-
gen offen bleiben. ___

___ Ein neuer Stern geht am Himmel ge-
langweilter Vertragsärzte und -psycho-
therapeuten auf: AKR – die ambulan-
ten Kodierrichtlinien. Natürlich ist die 
Einführung der morbiditätsbedingten
Gesamtvergütung durch das Wettbe-
werbsstärkungsgesetz grundsätzlich be-
grüßenswert. Warum sollten auch die
Leistungserbringer die steigenden Kos-
ten im Gesundheitssystem durch de-
mografische Entwicklung und medizi-
nisch-technischen Fortschritt und die
sinkenden Einnahmen durch die ur-
sprünglich feste Bindung an die Grund-
lohnsumme selbst tragen? Natürlich
muss die Morbidität der Bevölkerung
dann identifiziert, gemessen und be-

wertet werden. Aber wird es wirklich
etwas ändern? Wir haben auch einen
Einheitlichen Bewertungsmaßstab
(EBM), der auf der Grundlage von 
5,11 Cent kalkuliert worden ist – der
Orientierungspunktwert liegt jetzt bei
etwa 3,5 Cent. Natürlich ist es wün-
schenswert, dass durch eine gemessene
Steigerung der Morbidität auch die
Gesamtvergütung wächst. Aber ein
Rückblick in die Geschichte zeigt, dass
unter budgetierten Bedingungen das
Einzige, das wirklich gewachsen ist, die
Vielfältigkeit und Kreativität der Re-
gelmechanismen und wohlklingenden
Begrifflichkeiten ist: floatende Punkt-
werte, rote, grüne und gelbe Leistun-
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„Wieder einmal stehen die 
Niedergelassenen als Betroffene am Ende 
einer langen Entscheidungskette“Fo
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gen, Punktzahlgrenzvolumen, Orientie-
rungspunktwert, zeitbezogene Kapazitäts-
grenze, Regelleistungsvolumen und dem-
nächst wahrscheinlich arztgruppenspezi-
fisches Verteilungsvolumen (AVV) und
qualifikationsgebundene Zusatzvolumina
(QZV). Interessanterweise kommt das Ins-
titut des Bewertungsausschusses (InBA)
selbst in seinem „Bericht zur Schätzung
der Morbiditätsveränderung 2008/2009
und zur Repräsentativität und Plausibi-
lität der Datengrundlage des Bewertungs-
ausschusses“ (freigegeben am 10. März
2009) nach vielen komplexen mathemati-
schen Berechnungen auf Seite 214 zu fol-
gendem Fazit: „Die Analyse der Daten-
und Kodierqualität der Diagnoseeinträge
in der Datenbasis des Bewertungsaus-
schusses ergibt überwiegend nur sehr
kleine Fehlerraten und geringfügige Auf-
fälligkeiten …“ Zwar wird im weiteren
Verlauf darauf hingewiesen, dass bei den
Vertragsärzten durchaus noch Verbesse-
rungspotenzial bei Genauigkeit und Spe-
zifität der Kodierungen besteht, im Bericht
selbst entsteht jedoch der Eindruck, dass
dies auf bestimmte Fallkonstellationen be-
schränkt bleibt. So sei speziell bei der Diag-
nosegruppe des Diabetes mellitus eine
Doppelkodierung von Typ 1 und Typ 2
bei circa 15 Prozent aller Diabetiker auch
aus medizinischen Gründen nicht hin-
nehmbar. Auf welche Weise die Daten-
qualität in einzelnen Bereichen optimiert
werden kann, ist eine ganz andere und ei-
gene Frage. Der Bericht des InBA schließt
dann mit folgendem Satz: „Die Diagnose-
einträge in der Datenbasis des Bewer-
tungsausschusses haben die für den Einsatz
der Daten zur Schätzung des morbiditäts-
bedingten Behandlungsbedarfs für 2009
notwendige Daten- und Kodierqualität.“

Neben der Berechnung der Morbiditäts-
entwicklung wird die Diagnosestellung im
ambulanten Bereich allerdings auch von
anderer Seite interessiert beäugt: den Kran-
kenkassen. Die finanziellen Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds folgen der
neuen Anpassung des Risikostrukturaus-
gleichs. Auf der Homepage des Bundes-
versicherungsamtes kann man auf über 
350 Seiten das Klassifikationssystem mit
der Unterscheidung von 112 zuschlagsfä-
higen hierarchisierten Morbiditätsgruppen
(HMG) nachlesen.

Mit Argusaugen blicken die 
Kassen auf die Diagnosestellung

Die von Psychotherapeuten angewandten
Diagnosen kommen allerdings nur sehr be-
grenzt vor. Die Gruppen F40 bis F49 fehlen
bis auf eine Ausnahme (F41.2) vollständig.
Ähnliches mag auch für andere Fachgrup-
pen gelten. Warum dann eine Richtlinie für
alle? Ein Berufsverband der Augenärzte
macht dazu eine Rechnung auf und kommt
bei einer entsprechend großen Praxis auf
fast eine Woche zusätzlicher Dokumenta-
tionsarbeit des Arztes pro Quartal. Wieder
einmal stehen die Niedergelassenen als Be-
troffene am Ende einer langen Entschei-
dungskette und dürfen vielleicht noch in
einem streng reglementierten Kommentie-
rungsverfahren letzte Feinheiten anmerken.
Wo bleibt die Frage nach dem Sinn, die Su-
che nach Alternativen und die auch be-
triebswirtschaftliche Bewertung der Büro-
kratiekosten? Die Kassenärztliche Vereini-
gung (KV) Westfalen-Lippe hatte 2006 mit
externer Fachkompetenz die Messung der
Bürokratiekosten von Vertragsärzten in der
Region nach dem Standard-Kosten-Modell
durchgeführt. Dieses in den Niederlanden

entwickelte und anerkannte Modell geht
davon aus, dass gesetzliche Regelungen da-
nach unterschieden werden können, wel-
ches Maß an Informationspflichten sie dem
Adressaten auferlegen. Als Ergebnis wurden
in 65 Gesetzen, Verordnungen und Richtli-
nien 281 Informationsanforderungen iden-
tifiziert, die allein in Westfalen-Lippe Büro-
kratiekosten in Höhe von 160 Millionen
Euro pro Jahr verursachen. Hochgerechnet
auf die Bundesrepublik geht dieser Bericht
von Kosten in Höhe von 1,6 Milliarden Euro
aus. Warum fordern unsere Vertreter an vor-
derster Front nicht energischer, entspre-
chende Kostenberechnungen in der Um-
setzung gesetzlicher Vorgaben zu berück-
sichtigen und gegebenenfalls denen die
Kosten aufzubürden, die die direkten Nutz-
nießer der Regelungen sind – in diesem Fall
die Krankenkassen? Gesetzlich sind die
Psychotherapeuten schon jetzt in der Pflicht,
Diagnosen korrekt zu stellen und entspre-
chend zu dokumentieren. Trotzdem stehen
gerade unsere Berufsgruppen in einem be-
sonderen Spannungsfeld zwischen sozial-
rechtlicher Pflicht auf der einen und dem
Schutz des Patienten auf der anderen Seite.
Nach wie vor bedeuten psychische Erkran-
kungen in unserer Gesellschaft eine Stig-
matisierung, die nicht nur auf der emotio-
nalen und sozialen Ebene treffen, sondern
möglicherweise auch handfeste finanzielle
oder berufliche Nachteile haben können.
Wenn zum Beispiel private Versicherungen
plötzlich Risikoaufschläge fordern, Anträge
ganz abweisen oder im beruflichen Bereich
Arbeitsplätze gefährdet sind, ist der psy-
chisch kranke Patient der Leidtragende. Die
ambulanten Kodierrichtlinien dienen nicht
dem Patientenwohl und liegen in dieser
Form natürlich nicht im Interesse der
Psychotherapeuten. ___
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___ Im Jahre 2010 werden in allen Kassen-
ärztlichen Vereinigungen (KVen) die neu-
en Vertreterversammlungen für sechs Jah-
re gewählt.

Vertreter aus diesen regionalen Vertre-
terversammlungen bilden die Vertreter-
versammlung bei der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung (KBV). Die Vertreter-
versammlungen wählen die Vorsitzenden
der Kassenärztlichen Vereinigungen, aber
auch die Mitglieder in den verschiedensten
KV-Gremien, zum Beispiel in die Fachaus-
schüsse. Wie auch in der großen Politik fal-
len die Entscheidungen selten im Plenum
der Vertreterversammlung, sondern die Ar-
beit findet in den Ausschüssen statt.

Berufspolitik für Psychotherapeuten be-
deutet für den bvvp als gemischtem Ver-
band, sich doppelt engagieren zu müssen:
Die Wahlsystematik für Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten unterschei-
det sich aufgrund des Psychotherapeuten-

gesetzes weiterhin von der Wahlsystematik
für alle Ärzte, zu denen natürlich auch die
Ärztlichen Psychotherapeuten gehören.

Berufspolitischer Einfluss auf Bundes-
ebene lässt sich nur ausüben mit einer
starken Basis in den KVen. Und dies ist
nur durch aktive Landesverbände vor Ort
zu erreichen. So wichtig das Geld der Mit-
gliedsbeiträge ist, es verpufft, wenn es nie-
manden gibt, der diese Gelder nutzt, um
statt in seiner Praxis draußen politisch ak-
tiv zu werden.

Zufriedenheit führt zum 
gefährlichen Phlegma

Der bvvp wurde gegründet, als das Ho-
norar pro Sitzung von Quartal zu Quar-
tal sank. Die letzte Vergütungsreform war
ein großer Erfolg im jahrelangen Kampf
um bessere Honorare. Die Zufriedenheit
mit dem Erreichten führt nun zu der Illu-
sion, man könne es nun gut sein lassen.

Dies ist ein gravierender Irrtum: Der
Psychotherapie als einer zutiefst huma-
nen Methode der Behandlung seelischer
Krankheiten drohen nahezu von allen Sei-
ten die verschiedensten Gefahren. Zu kurz
greifende Vorstellungen von Effizienz
kombiniert mit dem Versuch, im Ge-
sundheitswesen Geld zu sparen, führen zu
Beurteilungen des Nutzens von Psycho-
therapie im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss, zur Entwicklung von sogenannten
sektorenübergreifenden Qualitätsindika-
toren, zu neuen Formen der Bedarfspla-
nung und deren Koppelung an die Ho-
norare und so weiter.

Insofern ist dieser Artikel ein Appell,
berufspolitisch aktiv zu werden und sich
vor Ort zu engagieren. Die bvvp-Landes-
verbände freuen sich über jedes Mitglied,
das aktiv wird.

Eine Aktivität jedenfalls ist unabding-
bar: die Kandidatinnen und Kandidaten
des bvvp wählen! ___

Parole zur 
Basisstärkung
Die Wahlen zu den neuen Vertreter-
versammlungen stehen an.
Einfluss auf Bundesebene gelingt nur 
durch aktive Landesverbände – 
ein Appell an die Psychotherapeuten,
berufspolitisch aktiv zu werden
Von Jürgen Doebert, kooptiertes Vorstandsmitglied bvvp
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Damit haben sich erst einmal die Hoff-
nungen, das BSG könne als neutrale Instanz
für mehr Angemessenheit und Nachvoll-
ziehbarkeit der Bewertungspraxis des G-BA
sorgen, zerschlagen. Der G-BA hat damit
freies Spiel, er braucht sich scheinbar – wie
auch in der Vergangenheit – nicht um die
Fachmeinung der übrigen Profession zu
kümmern. Dass das nicht nur ein schlech-
ter Tag für die Gesprächspsychotherapie in
Deutschland war, sondern für die gesamte
Psychotherapie, mag ein Wortwechsel wäh-
rend der Verhandlung verdeutlichen: Als
der vorsitzende Richter Ulrich Wenner
anknüpfend an die für die GPT negative
G-BA-Entscheidung fragte, was denn ge-
schehe, wenn die derzeit laufende Über-
prüfung der Richtlinienverfahren zu nega-
tiven Ergebnissen führte, antwortete der
Vorsitzende des G-BA, Rainer Hess, laut
und ohne Zögern: Dann werde es zu einer
drastischen Beschränkung der Psychothe-
rapie als Kassenleistung kommen.

Das Karussell dreht sich also weiter. Jetzt
sind die Richtlinienverfahren selber dran,
und es dürfte klar sein: Die analytische
Psychotherapie hat für sich genommen,
wenn sie nach gleichen Kriterien gemessen
wird wie die GPT, keine Chance des Be-
stehens vor den – auch von den Psycho-
analysevertretern nicht verhinderten – Be-
urteilungskriterien des G-BA. Wie sehr
haben sich doch die Zeiten und die Kräfte-
verhältnisse verändert. Waren die Vertreter
der analytischen Verfahren in früheren Zei-
ten noch Akteure, die selbst bestimmend

___ Am 28. Oktober 2009 standen das Zu-
lassungsbegehren für die Fachkundean-
erkennung für Gesprächspsychotherapie
(GPT) eines Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten und der Antrag auf
Durchführung von gesprächspsychothera-
peutischen Behandlungen einer niederge-
lassenen Klägerin zur Verhandlung vor dem
Bundessozialgericht (BSG) an. Noch kurz
vor dem Termin – wie es schien gerade noch
rechtzeitig – veröffentlichte die Experten-
kommission der Bundespsychotherapeu-
tenkammer (BPtK) ein Methoden-Gutach-
ten zur Nutzenbewertung der Gesprächs-
psychotherapie seitens des G-BA. Darin
wurde die Nutzenbewertung detailreich und
überzeugend als fachlich ungerechtfertigt
zurückgewiesen (siehe Kasten, Seite 19).
Das ließ hoffen, dass das BSG sich mit so
offenliegenden Fehlerhaftigkeiten befassen
könnte und mit einigen übergeordneten
Rechtsgrundsätzen der uneingeschränkt er-
scheinenden Definitionsmacht des G-BA
wenigstens ein paar Grenzen setzte. Jedoch
– es kam ganz anders.

Das BSG fand zunächst einmal einen for-
malen Haken, die Klagebegehren abzuwei-
sen: Es urteilte, dass beide Kläger ihre Fach-
kunde vor Inkrafttreten des PTG erworben
hatten und somit deren Fachkunde nach
dem im PTG normierten Übergangsrecht
zu beurteilen sei. Nach den Übergangs-
bestimmungen des PTG waren außer den
anerkannten Richtlinienverfahren keine
weiteren Verfahren zur Anwendung im So-
zialrecht zugelassen gewesen. Sozialrechtli-

che Zulassung nach PTG-Übergangsrecht
war nur über Nachqualifikation in Richt-
linienverfahren möglich. Folglich könne die
vor 1998 erworbene Qualifikation der bei-
den Kläger nicht im Nachhinein durch eine
spätere Anerkennung der GPT zur sozial-
rechtlichen Anwendung berechtigen.

Was sich mit den 
Prüfmethoden nicht erfassen
lässt, wird ausgemustert

Es bewahrheitete sich wieder einmal der
Spruch, dass man sich auf hoher See und
vor Gericht in Gottes Hand befinde. Die for-
malen Gründe konnten das BSG auch der
Aufgabe entheben, sich ausführlicher mit
den vorgetragenen inhaltlichen Einwänden
gegen die Art der Beurteilung zu befassen.
Die Bundesrichter machten, indem sie sich
demonstrativ als Laien apostrophierten,
dann auch sehr deutlich, wie wenig sie ge-
neigt waren, hier in eine detailliertere Sach-
prüfung einzusteigen. Im Gegenteil: Das BSG
bestätigte ausdrücklich, dass dem G-BA ein
grundsätzliches Recht zukomme, über die
Eignung von Psychotherapieverfahren für
die Krankenbehandlung von gesetzlich Kran-
kenversicherten zu entscheiden. Es brachte
darüber hinaus auch noch explizit zum Aus-
druck, dass der Beschluss des G-BA zur Ge-
sprächspsychotherapie vom 24. April 2008
rechtlich nicht zu beanstanden sei, und be-
stätigte damit implizit auch die Rechtmä-
ßigkeit des dabei angewandten sogenann-
ten Schwellenkriteriums.

Keine Hilfe von den roten Roben 

Gesprächspsychotherapeuten 
bleiben am Katzentisch
Das freie Spiel für den Gemeinsamen Bundesausschuss 
lässt für die Weiterentwicklung der psychotherapeutischen
Versorgung nichts Gutes erwarten 
Von Norbert Bowe, Vorstandsreferent bvvp
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sich vor Konkurrenz zu schützen ver-
mochten, statt in ihnen ebenso geistes-
wissenschaftlich orientierte Verfahren, das
heißt ihnen näher stehende Verwandte se-
hen zu können, so sind sie in den letzten
Jahren immer mehr zu den Getriebenen
geworden. Mit dem vermehrten Einzug der
Evidenzbasierten Medizin (EbM) in den
medizinischen Alltag bekam all das öf-
fentliche Beachtung und mehr Gewicht,
was sich an der Psychotherapie leichter
„evidenzbasieren“ lässt. Vordergründiger
Profiteur war zunächst die Verhaltensthe-
rapie, deren Ausbau sich entlang experi-
mental-wissenschaftlicher Verifizierungs-
strategien scheinbar am problemlosesten
in die neue Strömung einfügen lässt. Die
Vertreter der Psychoanalyse gerieten dem-
gegenüber zunehmend in die Defensive. In
dieser Situation fehlte deren Vertretern in
den Gremien ganz offensichtlich der Mut,
aus den absehbaren Gefahren dieser Ent-
wicklung Konsequenzen zu ziehen und ei-
nen klaren Kurswechsel einzuleiten. Von-
nöten wäre gewesen, eine ergebnisoffene
und ehrliche Auseinandersetzung mit allen
Kräften zu führen, um adäquate Methoden
der Verfahrensbeurteilung und deren Er-
gebnisse mit allen Mitteln über die eigenen
Verfahrensvertreter in die Gremien und in
die (Fach-)Öffentlichkeit zu tragen. Statt-
dessen ging das Spiel der Konkurrenzab-
wehr aller G-BA-Fachvertreter gegenüber
der GPT weiter: Anstatt gemeinsam gegen
die Verhängung rein methodologisch-po-
sitivistisch eingeengter Nutzenbewertungs-
kriterien aufzustehen, wurden diese ange-
wandt.

Die Gesprächspsychotherapie 
war nur das erste Opfer 

Was hat das alles mit uns zu tun, mag man-
cher praktizierende Leser im weiten Lande
sich fragen. Die Antwort kann da nur lau-
ten: enorm viel. Durch Mitmachen oder
Unterlassen von erforderlichem Widerstand
der eigenen Vertreter in den Gremien ist
jetzt eine Situation entstanden, in der die
gesamte Psychotherapie in Deutschland in
den bisherigen Anwendungsformen auf den

Prüfstand gehoben wurde und sich infrage
gestellt sieht. Die Gefahr geht von der Art
und Weise aus, in der evidenzbasierte Über-
prüfung des Nutzens von Psychotherapie-
verfahren von den eigenen Fachvertretern
konzipiert worden ist und derzeit vom G-BA
exekutiert wird. Was an den psychothera-
peutischen Versorgungsstrukturen sich mit
den als sauber erachteten Prüfmethoden
nicht erfassen lässt, ist dann von Ausmus-
terung bedroht. Die Gesprächspsychothe-
rapie war nur das erste Opfer dieser Be-
wertungsmethode. Das nächste wird – wenn
es nicht zu einer konzertierten Aktion zur
grundlegenden Revision der Nutzenbe-
wertung kommt – die analytische Lang-
zeitpsychotherapie sein. Und zwar nicht
aufgrund ihrer Unwirksamkeit, sondern
weil ihre Wirksamkeit nicht mit den aus-
gewählten methodisch sauberen Prüfme-
thoden erfasst werden kann; weil der Prüf-
gegenstand nicht zur Prüfmethode passt.
Die Geister, die man rief, drohen sich ge-
gen die zu wenden, die sich ihrer bedient
haben.

Derzeit besteht die Gefahr, dass die ge-
samte ambulante Psychotherapie diesen
ungeeigneten Prüfmethoden unterzogen
wird und nach Maßgabe der Prüfmetho-
dik zurückgestutzt wird, nach dem Motto:
Nützlich für die Versorgung ist, was sauber
gemessen werden kann. Das Operations-
besteck zum Zurückstutzen heißt Evidenz-
stufe 1, Nutzen-Nachweis durch rando-
misierte kontrollierte Tests (RCT). Damit
sie durchgeführt werden können, muss die
Vielzahl der individuell höchst variierenden
Erkrankungsarten unseres Versorgungsall-
tags auf formal abgleichbare einzelne Diag-
nosen reduziert kodiert werden, die zu
untersuchenden Behandlungen müssen da-
bei mit Manualen technisch vergleichbar
gemacht werden. Das geht nur durch Be-
schneidung der Vielfalt der biopsychosozi-
alen Bedingtheiten, der Erscheinungsfor-
men und Mischformen der Erkrankungen
und auf Kosten der komplexen Strukturen
praktizierter Behandlungsformen. Wenn
dann noch dergestalt reduzierte Fragmen-
te von  den eigentlich indizierten, indivi-
duell zugeschnittenen, länger dauernden

Behandlungen nach der Prozedur der Zu-
weisungen nach dem Zufallsprinzip zuge-
teilt werden entsprechend den Metho-
denstandards, dann ist auch unmittelbar
evident: Ein Großteil der Patienten, die wir
täglich zu versorgen haben, kann nicht
durch Studien mit solch sauberer Metho-
dik erfasst werden, darunter vor allem
schwer und akut Erkrankte. Wird dieses
Operationsbesteck – wie angekündigt –
auch auf die Richtlinienverfahren ange-
wandt, dann wird die analytische Lang-
zeitpsychotherapie auf der Strecke bleiben
müssen: Die komplexen Störungen, die ei-
ne Langzeittherapie erfordern, lassen sich
kaum vereinzelten formalisierten Diagno-
sekategorien zuordnen. Der durchweg nur
individuell abzustimmende Behandlungs-
prozess entzieht sich einer hinreichend 
formalisierbaren Manualisierung. Statt Zu-
fallszuweisung ist bei analytischer Lang-
zeittherapie eine individuelle Indikations-
stellung unverzichtbar und allein dem Pa-
tienten zumutbar. Wenn daher weiterhin
nur als medizinisch nützlich definiert wird,
was sauber messbar ist, dann wird die ana-
lytische Langzeittherapie sich als weitaus
nutzloser erweisen als die GPT, egal welch
wertvollen Versorgungsbeitrag sie auch bis-
her geleistet hat. Tatsächlich ist jedem
Psychotherapeuten, der von seinem Beruf
etwas versteht, klar, dass einer großen Zahl
seiner Patienten nur mit hinreichend lan-
gen Psychotherapien zu helfen ist. Vor al-
lem mit den analytisch begründeten Ver-
fahren wird hier ein Versorgungssegment
abgedeckt, das für viele Patienten die ein-
zige Aussicht auf Linderung ihrer seelischen
Qualen oder gar Heilung verspricht. Unter
diesen Patienten sind auch viele in ihrer
Kindheit schwerst Dauertraumatisierte,
Missbrauchte, Misshandelte, sozial und
emotional Vernachlässigte und Entwick-
lungsgestörte. Es wäre dann deren persön-
liches Pech, dass ihre schweren seelischen
Verletzungsfolgen sich leider nicht so uni-
form in einer einzigen ICD-10-Kategorie
abbilden lassen wie zum Beispiel eine pha-
senweise rezidivierende Depression und
dass die notwendige, auf die hochindivi-
duellen Störungen eingehende Langzeit-
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und für versorgungsnahe Studien zu. Hier
ist noch viel Überzeugungsarbeit zu leisten
und gegen manchen Widerstand aus der
akademischen Psychiatrie und Psychologie
zu kämpfen, bis sich das Blatt wieder wen-
den kann.

Wenn aber ein bisschen mehr Vernunft
bei der Nutzenbeurteilung durchgesetzt
werden konnte, dann wurde vielleicht auch
die Rechtsprechung noch nicht das letzte
Mal bemüht: Dann müsste diese Vernunft
auch revidierend auf die Bewertung der
GPT anzuwenden sein, notfalls mithilfe der
Gerichte. Denn dann ist Gleiches auch
gleich zu behandeln. ___

therapie leider ihren G-BA-geprüften Nut-
zen nicht nachweisen kann, weil dafür kein
Manual geschrieben wurde und man da-
her auch nicht per RCT überprüfen kann,
wann was weshalb im Einzelnen geschieht.

Aber auch der Verhaltenstherapie (VT)
dürfte es nicht gut ergehen, wenn bei ihr
konsequent das Operationsbesteck ange-
wendet würde. Denn wie steht es um die
Evidenzlage der VT-Langzeittherapie der
Richtlinien? Wie viele RCT-Untersuchun-
gen liegen vor, die sauber nachweisen, dass
Therapien, die länger gehen als die RCT-
tauglichen Akuttherapien von 16 Sitzun-
gen, noch einmal gefolgt von 10 bis 15 Sit-
zungen Erhaltungstherapie, nützlich sind?
Hier könnte es so weit kommen, dass die
bewährte VT-Behandlungsdauer von bis zu
80 Sitzungen zur Disposition gestellt wird
und wichtige Entwicklungen komplexer
Behandlungsformen wie zum Beispiel die
Ansätze von Borderline-Therapie oder die
Schema-Therapie erfolgreich be- oder ver-
hindert würden.

Nützlich ist, was sauber 
gemessen werden kann

Stehen wir also vor einem Kahlschlag der
bisher vorbildlichen psychotherapeutischen
Versorgung in Deutschland? Damit es je-
denfalls nicht so weit kommt, sind vereinte
Anstrengungen notwendig, auf dass ein
bisschen mehr Ratio und Augenmaß, eine
adäquatere Berücksichtigung von für die
Patientenversorgung wichtigen Parametern
in die Nutzenbewertung Einzug halten
kann. Eine Diskussion und eine vom bvvp
maßgeblich mit vorbereitete Stellungnahme
zur Nutzenbewertung des Gesprächskrei-
ses II (Zusammenschluss aller maßgeb-
lichen Psychotherapeutenverbände) im letz-
ten Herbst wiesen in die richtige Richtung.
Anlass war die Veröffentlichung einer Meta-
analyse über Langzeittherapien analytisch
begründeter Verfahren von Falk Leich-
senring und Sven Rabung. Die erfassten
Studien wiesen hohe Effektstärken auf,
zeigten zugleich aber Schwächen bei der
Methodik – interne Validität wie zum Bei-
spiel Treatment Integrity und Kontrolle der

Dropouts – im Gegensatz zu üblichen me-
thodisch sauberen RCT-Studien über gut
definierte, oft manualisierte Kurzzeitthera-
pien mit aber deutlich geringeren Effekt-
stärken und geringen Langzeiteffekten (ge-
ringe Carry-over-Effekte, geringere Effekte
bei chronischen Verlaufsformen). Der G-BA
wurde aufgefordert, Nutzenbewertungen
nach dem Stand der Wissenschaft vorzu-
nehmen, der zumindest bei Langzeitthera-
pien keine Beurteilung auf dem Niveau der
Evidenzstufe 1 erlaubt. Die G-BA-Verfah-
rensordnung lässt jedenfalls begründet an-
dere Evidenzstufen und damit adäquatere
Beurteilungskriterien für Langzeittherapien

Fazit:

Die Analyse des Bewertungsvorgehens
des G-BA zeigt, dass das ablehnende
Ergebnis dadurch erreicht wurde, dass

der Bewertung eine unzutreffende
Definition der Gesprächspsychotherapie
zugrunde gelegt wurde und dadurch
international anerkannte Nutzennach-
weise zur Gesprächspsychotherapie aus-
geschlossen wurden.

an die Stelle einer differenzierten wis-
senschaftlichen Bewertung des Ver-
fahrens eine ausschließlich dichotome
Studienbewertung gesetzt wurde.

zur Studienbewertung Kriterien
herangezogen wurden, die mit dem
jeweiligen Stand der Psychotherapie-
forschung unvereinbar sind.

die Evidenzstufen der Verfahrensord-
nung unberücksichtigt geblieben sind
und die in der Verfahrensordnung
vorgegebene „Gesamtbewertung im Ver-
sorgungskontext“ nicht erfolgt ist.

Die vom G-BA durchgeführte Prüfung
des Nutzens der Gesprächspsychothera-

Wie wissenschaftlich fundiert 
sind Entscheidungen des Gemeinsamen 
Bundesausschusses?*

pie weist so gravierende methodische
Mängel auf, dass das Ergebnis dieser
Prüfung als nicht ausreichend belegt
angesehen werden muss.

Das Prüfergebnis steht in eklatantem
Widerspruch zu den Ergebnissen der in-
ternationalen Psychotherapieforschung
und zum Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse.

Die mangelnde Transparenz im Hin-
blick auf die fachliche Kompetenz der
G-BA-Prüfer, die fehlende Berücksichti-
gung des Stands der wissenschaftlichen
Erkenntnisse, das wissenschaftlich nicht
begründbare Prüfvorgehen im Einzel-
nen sowie der Verdacht auf fehlende
wissenschaftliche Neutralität lassen
berechtigte Zweifel daran aufkommen,
ob die Nutzenbewertung evidenzbasiert
erfolgt ist.

*Zitiert aus: Strauß, B., Hautzinger, M.,
Freyberger, H.J., Eckert, J., Richter, R.
(2009): „Wie wissenschaftlich fundiert
sind Entscheidungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Psychotherapie?“ 
(unveröff. Manuskript, Friedrich-Schiller-
Universität Jena, Institut für Psycho-
soziale Medizin und Psychotherapie)
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Gesundheit à la carte
Die elektronische Gesundheitskarte soll alles besser und billiger machen.
Praktisch liegt aber vieles im Argen. Der Chip auf dem Plastikding weist 
bedrohliche Sicherheitslücken auf und entwickelt sich scheinbar zum 
Minusgeschäft, für das letztlich die Versicherten aufkommen müssen.

Was steht auf dem Spiel und was ist zu gewinnen,
wenn wir alles auf eine Karte setzen?
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Ärzte, Therapeuten und interessierte Bür-
ger die Problematik. Die Allgemeinärztin
Silke Lüder, Sprecherin des Bündnisses
„Stoppt die E-Card“, wies darauf hin, dass
allein im Jahr 2009 das Projekt mit rund 
760 Millionen Euro finanziert wurde, und
zwar aus den Beiträgen der Versicherten zu
ihren gesetzlichen Krankenkassen. Falls das
Vorhaben im geplanten Ausmaß realisiert
wird, rechnet die von der Betreiberorgani-
sation Gematik beauftragte Wirtschafts-
prüfungsfirma Booz-Allen-Hamilton mit
Kosten von bis zu sieben Milliarden Euro,
die aus den Ressourcen der Gesundheits-
versorgung zu einem wesentlichen Teil in
die Kassen der Informatik-Industrie flie-
ßen würden.

Großangriff auf
ärztliche Schweigepflicht

Die Hamburger Tagung präsentierte die
starken Argumente der eGK-Gegner in der
projektierten Form: Hartmut Pohl, Präsi-
diumssprecher der Gesellschaft für Infor-
matik und auf Datenschutz spezialisierter
Professor an der Hochschule Bonn-Rhein-
Sieg, konstatierte: „Sichere Speicherung im
Internet ist eine Illusion“ – nach seiner Er-
fahrung kann man in 85 Prozent aller Ser-
ver erfolgreich eindringen, es gebe keine
Dezentralität mehr im Internet. „Alle Com-
puter, Server, Bridges, Switches etc. können

___ Wir erinnern uns: Mit großem En-
thusiasmus und massiven Staatssubventio-
nen hat die deutsche Industrie über Jahr-
zehnte ein angeblich im wahrsten Sinne
bahnbrechendes Technologieprojekt voran-
getrieben, das zum großen Exportschlager
werden sollte: die Magnetschwebebahn
Transrapid.

Immerhin – vom Flughafen Shanghai in
die dortige Innenstadt fährt nun dieses
Verkehrsmittel, faktisch ein Werbegeschenk
der deutschen Regierung an das asiatische
Riesenreich, ohne konkrete Aussicht auf
Anschlussaufträge.

Möglicherweise steht nun ein weiteres
Großprojekt vor einem ähnlich unrühm-
lichen Schicksal: die „elektronische Ge-
sundheitskarte“, kurz eGK genannt, von der
Gerd W. Zimmermann, stellvertretender
Vorstandsvorsitzender der Kassenärztlichen
Vereinigung (KV) Hessen, vermutet: „So
gesehen dürfte voraussichtlich mit der eGK
lediglich das nachvollzogen werden, was
von Anfang an auch mit der jetzigen Ver-
sichertenkarte möglich gewesen wäre.“[1]

Vielleicht wäre dies die sozialverträg-
lichste Lösung, aber einiges spricht dafür,
dass die Problematik nicht so vergleichs-
weise schadlos an uns vorübergehen wird.

Unter dem Titel „Die elektronische Ge-
sundheitskarte oder: das Ende der Privat-
sphäre“ diskutierten in den Räumen der
Hamburger Ärztekammer Mitte Dezember

erfolgreich angegriffen werden. Beliebige
Verknüpfungen der Gesundheitsdaten sind
mit Genombanken, Mautdatenbanken und
anderem möglich.“ 

Da statistisch bei zehn Millionen Zu-
griffsberechtigten mit 1.000 Kriminellen zu
rechnen ist, ergeben sich 10.000 Missbräu-
che. Spannend auch sein Hinweis, wo das
Bundesamt für die Sicherheit in der Infor-
mationstechnik (BSI) angesiedelt ist: Es
untersteht dem Bundesinnenministerium,
eine Institution, die nicht gerade aufgrund
ihrer Begeisterung für den Schutz der Pri-
vatsphäre bekannt geworden ist.

Oliver Decker, Psychologe an der Abtei-
lung für Medizinische Psychologie und So-
ziologie der Universität Leipzig, zitierte ein-
leitend Adorno: „Weder von der Macht der
anderen noch von der eigenen Ohnmacht
sollten wir uns dumm machen lassen.“ In
unserer Disziplinargesellschaft erfolge die
Kontrolle durch ständige Sichtbarmachung
von einem unsichtbaren Zentrum aus.

So werde auch Krankheit wieder unter
das Zeichen der Schuld gesetzt, eine Legi-
timation, dass Kosten wieder individuell
statt solidarisch aufgebracht werden müss-
ten. Das Moratorium für die eGK durch
den neuen Gesundheitsminister Philipp
Rösler sollte für die weitere Aufklärungs-
arbeit genutzt werden. Die eGK stelle nur
„die Speerspitze einer Entwicklung zur
kompletten E-Verwaltung“ dar.

Sinnlose Gängelei
Ein schlaues Stück Plastik soll das Gesundheitssystem 
revolutionieren. Aber – es hakt gewaltig.
Die Chipkarte strotzt vor Mängeln, dafür wird sie 
mindestens doppelt so teuer. Und für den Ausverkauf
ihrer Privatsphäre zahlen letztlich die Versicherten
Von Matthias Jochheim
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Decker hat schon seit Längerem über den
größeren regierungspolitischen Kontext
des Projektes aufgeklärt.[2] Es geht um E-
Government. Die geplante groß angelegte
Umstellung auf die elektronische Verwal-
tung geht nach Deckers Recherchen auf
einen Beschluss des Bundeskabinetts aus
dem Jahr 1999 zurück. Die Gesundheits-
karte stellt dabei nur einen Baustein der
digitalen Erfassung von Bürgerdaten dar.
Geplant und inzwischen bereits vom Ge-
setzgeber beschlossen ist auch eine Karte
zum elektronischen Entgeltnachweis, auf
der die Berufsbiografie mit den erworbe-
nen Sozialansprüchen abrufbar sein soll
(ELENA).[3] Zur Debatte steht vor der ge-
planten Einführung im Januar 2010 ak-
tuell, ob auch Streikzeiten des Betroffenen
genau vermerkt sein sollen. Geplant ist
zudem die Einführung eines digitalen Per-
sonalausweises inklusive digitalisiertem
Fingerabdruck.[4] Langfristig sollen diese
drei Karten zu einer einzigen zusammen-
geführt werden. Die Gesundheitskarte ist
die Voraussetzung und der Schlüssel, um
sensible personenbezogene Daten einer
zentral geführten elektronischen Verwal-

tung – insbesondere in Form einer elektro-
nischen Gesundheitsakte – zugänglich zu
machen.

Es sollte nicht überraschen, dass viele Ärzte
und Therapeuten darin einen Großangriff
auf die Schweigepflicht sehen, insbesondere
in Anbetracht der schon auf den Weg ge-
brachten und vollzogenen Einschnitte: Ärzte
müssen den Krankenkassen seit der letzten
Reform melden, wenn Behandlungen auf-
grund von Komplikationen nach Piercing
erforderlich wurden – scheinbar eine Mar-
ginalie, aber ein Einstieg. Ärzte sollen im
Rahmen von Disease-Management- bezie-
hungsweise Chroniker-Programmen ihren
Patienten Compliance, also gute Zusammen-
arbeit bei der Behandlung, bescheinigen.

Die Karte ist eine 
Pseudo-Lösung

Das Anfang 2009 in Kraft getretene Bundes-
kriminalamt-Gesetz schränkt das Abhör-
verbot, die Verschwiegenheitspflicht und
das Zeugnisverweigerungsrecht auch in
Arztpraxen beziehungsweise für Ärzte und
Therapeuten ein. Auch Online-Durchsu-
chungen der Praxis-EDV werden erlaubt
sein. Stefan Etgeton, Gesundheitsexperte
im Berliner Bundesverband der Verbrau-
cherzentralen, hat zur Verteidigung der eGK
vorgebracht, nicht die Patienten, sondern
die Arztpraxen sollten mithilfe der Tele-
matik gläsern werden. Es bleibt sein Ge-
heimnis, wie dies zu bewerkstelligen ist,
ohne die Privatsphäre von Patienten zu tan-
gieren. Die Arbeit von Ärzten und Thera-
peuten hat schließlich per definitionem mit
den intimen Lebensbereichen der Men-
schen zu tun. Das Recht, über den eigenen
Körper und die eigene Lebensweise selbst-
verantwortlich und ohne Rechenschafts-
pflicht zu verfügen, soweit die legitimen
Persönlichkeitsrechte anderer nicht berührt
werden, gehört zu den elementaren, ge-
schichtlich verankerten bürgerlichen Frei-
heitsrechten. Es ist nur scheinbar paradox,
dass im Zuge der großflächigen Privatisie-
rung gesellschaftlicher Einrichtungen das
Recht auf Privatheit des Einzelnen heute
besonders in Bedrängnis gerät. Wo das so-
ziale Recht auf Gesundheit und medizini-
sche Versorgung umgewandelt werden soll
in einen durch Kaufkraft zu erfüllenden

Konsumanspruch und wo es primär zu-
nehmend um optimale wirtschaftliche Ver-
wertung ärztlicher und therapeutischer 
Tätigkeit geht, wird der Patient zum öko-
nomisch genau vermessenen Behand-
lungsgegenstand. Für Grauzonen des Indi-
viduellen bleibt da wenig Raum.

Angesichts drohender sozialer Instabili-
tät kann der Rechtsstaat die ihm zugrunde-
liegende Unschuldsvermutung des Einzel-
nen nicht mehr aufrechterhalten. Stattdes-
sen greift der Sicherheitsstaat präventiv ein.
Bei sozial marginalisierten Gruppen über-
windet der behördliche Wissensdurst be-
reits heute fast alle Schranken: Einreisenden
Migranten wird routinemäßig Blut für
DNA-Untersuchungen abgenommen, um
verwandtschaftliche Beziehungen zu klä-
ren. Verarmte Mitbürger müssen sämtliche
Konten und mögliche Einkommensquel-
len offenlegen, und die zuständigen Amts-
personen überprüfen sogar die Zahnbürs-
ten von etwaigen Mitbewohnern, um
Beweise für mögliche Unterhaltsansprüche
zu finden. Vielleicht ein Probelauf für wei-
tere Bevölkerungsgruppen? 

Die wachsende Kontrolle über die Bevöl-
kerung geht einher mit einem zunehmenden
Kontrollverlust über die gesellschaftlichen
Prozesse. Die aktuelle Finanz- und Wirt-
schaftskrise zeigt: Der Allgemeinheit schaden
nicht nur antisoziale Verhaltensmuster wirt-
schaftlich Mächtiger, sondern auch sys-
tembedingte Defekte der vorherrschenden
ökonomischen Strukturen. Diese sind im
Prinzip längst bekannt, werden aber ebenso
verleugnet wie andere existenzielle Erkennt-
nisse: So bleiben die Wirkungen des indus-
triellen Produzierens auf die Biosphäre ohne
adäquate Reaktionen. Und der katastrophale
Versuch, internationale Spannungen durch
militärische Übermacht und Gewaltanwen-
dung in den Griff zu bekommen, wie bei-
spielsweise in Afghanistan, führt zum Ver-
lust von Stabilität in ganzen Weltregionen
und von Vertrauen in das internationale Zu-
sammenleben. Das Handeln der Machteliten
hat Folgen, die zur Bedrohung für alle wer-
den. Die pseudo-rationale Antwort erleben
wir heute: Die Bevölkerung wird stärker
kontrolliert.

Analog dazu kann die elektronische Ge-
sundheitskarte als eine Pseudo-Lösung
interpretiert werden – für das Problem des

Matthias Jochheim, geboren 1949, ist
Ärztlicher Psychotherapeut in Frankfurt
am Main und stellvertretender Vorsit-
zender der deutschen Sektion der IPPNW
(Internationale Ärzte für die Verhütung
des Atomkriegs. Ärzte in sozialer Verant-
wortung), ippnw@ippnw.de 
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Widerspruchs zwischen einem sozialstaat-
lichen Gesundheitswesen und einer profit-
orientierten Gesamtökonomie. Relevanten
Kapitalfraktionen erleichtert sie den Zu-
griff auf den lukrativen Gesundheitsmarkt.
Genannt sei die IT-Branche, für die es
immerhin um ein Milliardenprojekt geht,
oder privatisierte Krankenhausketten wie
die Rhön-Klinikum AG, die auch in die am-
bulante Versorgung drängen und die Ab-
läufe im Sinne einer industriellen Organi-
sation rationalisieren wollen. Am Rande
bemerkt: Der bis zur Bundestagswahl im
Bundesministerium für die Telematik zu-
ständige Staatssekretär Klaus Theo Schrö-
der war zuvor Vorstandsmitglied eben
dieser AG. Gleichzeitig erlaubt die Ge-
sundheitskarte – zum Beispiel im Bereich
des morbiditätsorientierten Risikostruk-
turausgleichs – eine genaue, zentralistische
Planung der Gesundheitsökonomie und des
Verhaltens der einzelnen Ärzte und Thera-
peuten und Patienten. Die verbleibenden,
wenn auch schrumpfenden Anteile des
Wohlfahrtsstaats können so mit rigider
Kontrolle verknüpft werden.

Die Bertelsmann-Stiftung, ein wichtiger
Thinktank neoliberaler Umgestaltung, pro-
pagiert E-Government als förderlich für
die Selbstbestimmung und die Hand-
lungsmöglichkeiten der Bürger und bringt
es mit dem Begriff „E-Democracy“ in Ver-
bindung.[5] Unter Zugewinn an demokra-
tischer Handlungsfähigkeit, als Empower-
ment, verstehen wir – als demokratische
Basisbewegungen – aber etwas anderes: die
wachsende Fähigkeit, sich gegen Über-
wachung und Entmündigung zu wehren
und die eigenen Lebensbedingungen im
sozialen und politischen Kontext aktiv zu
gestalten.

Ohne die aktive Mitwirkung von Ärzten
und Therapeuten sowie Versicherten ist das
eGK-Projekt gar nicht zu realisieren. Es ist
folglich möglich, sich politisch zu wehren,
wie der bisherige Verlauf eindrucksvoll ge-
zeigt hat: Versicherte können ihren Be-
handlern explizit ihre Weigerung mitteilen,
ihre Gesundheitsdaten online kommuni-
zieren zu lassen.[6] Mediziner und Thera-
peuten können auf das Recht bestehen, die
Vertraulichkeit der Beziehung zu den Pa-
tientInnen zu wahren. Sie können die eben-
so teuren wie für die konkrete Behandlung

überflüssigen neuen Lesegeräte und  Com-
puterprogramme auch dann verweigern,
wenn ihnen deren Anschaffung mithilfe
von finanziellen Gratifikationen schmack-
haft gemacht wird. All dies ist in Nordrhein
in beeindruckender Weise auch schon ge-
schehen und ermutigt für die weitere Aus-
einandersetzung.

Noch ist ein GAU 
im Datenschutz zu stoppen

Das Scheitern der elektronischen Ge-
sundheitskarte wäre nicht das erste tech-
nologische Prestigevorhaben, das in der
Bundesrepublik Deutschland durch demo-
kratischen Widerstand verhindert wurde.
Erinnert sei an atomare Wiederaufberei-
tungsanlagen oder eben an den ruhmlosen
Transrapid, auch dies einst ein hoch sub-
ventioniertes Leuchtturmprojekt. Aber viel-
leicht lassen sich ja durchaus noch brauch-
bare Elemente aus dem Telematik-Projekt
ziehen, etwa aus der zukünftigen Konkurs-
masse der Gematik? Eine nach außen ab-
geschirmte E-Mail-Kommunikation zum
Beispiel, ohne Speicherung auf zentralen
externen Servern. Diese technische Mög-
lichkeit, für die man sich freiwillig ent-
scheiden kann, wäre sicher ein akzeptables
Angebot für alle Ärzte und Therapeuten.
Dass Patienten das Recht haben, ihre Be-
handlungsunterlagen auch in ihren per-
sönlichen Besitz zu nehmen, sei es in Pa-
pier- oder in digitaler Form, sollte sich ja
ohnehin von selber verstehen. Der Präsi-
dent des Bundesverfassungsgerichts, Hans-
Jürgen Papier, hat vor einigen Monaten 
vor einem GAU im Datenschutz gewarnt.
Die elektronische Gesundheitsakte könnte
durchaus eine solche Katastrophe werden.
Noch haben wir die Möglichkeit, dies zu
verhindern.

Die Mehrheit der Ärzte und Therapeuten
lehnt die elektronische Gesundheitskarte
in der bisher geplanten Form klar ab – etwa
in den Beschlüssen der Deutschen Ärztetage
2007, 2008 und 2009. In Tests zeigte sich
deren kontraproduktive Wirkung auf die
Arbeit in den Arztpraxen. Und für Versi-
cherte und Behandler sind Milliardenkos-
ten vorausberechnet. Doch die Betreiber,
insbesondere in Gesundheitsbürokratien
und Industrie, halten am Vorhaben der Te-

Quellen:

[1] info.doc der KV Hessen, Dez. 2009

[2] Oliver Decker: „Alles auf eine Karte
setzen: Elektronisches Regieren und die
Gesundheitskarte“, „Psychotherapeuten-
journal“ 4/2005

[3] „die tageszeitung“, 28.12.2009

[4] „Beschlossene Sache. Bundesrat bil-
ligt elektronischen Personalausweis“,
Spiegel online vom 13.2.2009

[5] Friedrichs, S., Hart, Th., Schmidt, O.
(2002): „E-Government. Effizient ver-
walten – demokratisch regieren“, Verlag
Bertelsmann Stiftung

[6] Grundrechtekomitee: „Widerstand
gegen die EU-Politik der Überwachung
und Grenzschließung ist nötig“,
Erklärung vom 27.4.2009

[7] IBM Deutschland GmbH: „Ak-
tuelles: IBM und das Fraunhofer-
Institut entwickeln Zugriffslösungen für
die elektronische Gesundheitskarte“,
www.ibm.com/news/de/de/2008/11/20/
j524885e34572c29.html (Abruf:
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„IBM – Audit-Dienst für die Gesund-
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html?ca=cio&me=e (Abruf: 4.6.2009) 

lematik, also der breitflächigen Vernetzung
von EDV-Systemen und der eGK, fest. Sie
fahren – per Salamitaktik – mit der Ausgabe
von Karten und Lesegeräten fort. Gewinn-
interessen beteiligter Großunternehmen
wie InterComponentWare, des Spezialisten
für Patientenakten, und IBM Deutschland,
das unter anderem Zugriffslösungen für die
Gesundheitskarte entwickelt,[7] spielen da-
bei eine wesentliche Rolle. Schließlich gilt
unser Gesundheitswesen als ein Zukunfts-
markt – und damit als ergiebige Profit-
quelle, die durch geeignetes Regierungs-
handeln erst richtig erschlossen und zum
Sprudeln gebracht werden kann. ___
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nämlich der freien Arztwahl, der ärztlichen
Schweigepflicht, dem gegenseitigen Ver-
trauen und dem Vertrauen des Patienten
in die ärztliche Heilkunst. Während der Pa-
tient Hilfe erwartet, hat der Arzt aufgrund
seiner Ausbildung einen Wissensvorsprung
über die Zusammenhänge von Symptomen,
von Leiden und Therapieerfolgen. Dadurch
entsteht ein asymmetrisches mehrdimen-
sionales Gefälle[2] zwischen dem Arzt und
seinem Patienten.

Ein Überschuss an Vorab-Information
kann der Empathie schaden 

Dieses Gefälle ist nur zu reduzieren, wenn
der Arzt den Patienten und seine Erkran-
kung versteht, Informationen weitgehend
vollständig vorliegen, der Patient dem 
Arzt vertraut, der Arzt dessen Selbstbe-
stimmungsrecht achtet und ihm zugleich
die gebotene Fürsorge angedeihen lässt.
Schließlich muss ärztliches Fachwissen dem
Patienten so weit wie möglich erklärt oder
übersetzt werden. Trotz aller Forderungen
nach einem partizipativen Muster mit einer
weitgehenden Gleichberechtigung zwischen
Patient und Arzt bleibt eine Asymmetrie
des Wissens und Handelns bestehen, womit
der Patient seinem Arzt weiter in gewisser
Weise ausgeliefert bleibt, auch wenn er sich
mithilfe der Gesundheitstelematik und me-
dizinischen Informationen aus dem Inter-

___Bei der Diskussion rund um die elektro-
nische Gesundheitskarte (eGK) wird im-
mer wieder auf die Gefahr einer Verände-
rung der Arzt-Patient*-Beziehung verwie-
sen. Argumentiert wird in erster Linie mit
den Auswirkungen einer späteren freiwil-
ligen Anwendung der eGK[1], nämlich der
Nutzung der elektronischen Patientenakte
(ePA**). Verschwiegen wird aber oft bei 
der Diskussion, dass andere gemeinsam zu
nutzende elektronische Patientenakten
(EPAs***) schon heute zum Beispiel in gro-
ßen Gemeinschaftspraxen, überregionalen
Ärztenetzen, in Krankenhäusern und Kli-
nikkonzernen, aber auch als Grundlage von
Hausarztverträgen und Integrierter Ver-
sorgung existieren und zunehmend Ver-
breitung finden. Erfahrungen mit derzeit
schon genutzten EPAs sind noch nicht aus-
reichend dokumentiert, sodass die folgende
Zusammenfassung nur hypothetischer Na-
tur sein kann. Darüber hinaus steht die all-
gemeine Frage an, wie sich die zunehmende
Digitalisierung und damit sowohl die zu-
nehmende Information der Patienten durch
das Internet als auch die zunehmende Ar-
beit des Arztes am PC während des Pa-
tientenbesuches auf das Arzt-Patient-Ver-
hältnis auswirken kann.

Die Arzt-Patient-Beziehung basiert in ers-
ter Linie auf den von der Bundesärzte-
kammer (BÄK) definierten „Grundlagen
eines bürgernahen Gesundheitswesens“,

net inzwischen ausgiebiger und vollstän-
diger informieren kann als je zuvor. Die
Asymmetrie erlaubt es dem Patienten aber
auch, sich als Hilfsbedürftiger in die Obhut
eines Arztes zu begeben, wobei durch des-
sen empathische Haltung nonverbale Zu-
satzinformationen in die therapeutische
Überlegung einbezogen werden können.
Voreingenommenheit durch zu viele vorher
erhaltene Informationen aus der EPA könn-
ten die Empathiefähigkeit des Arztes stören,
unstrukturierte Daten in der EPA können
zusätzlichen Zeitdruck und Frustration för-
dern und die Empathie vermindern.

Während heute der behandelnde Arzt im
Erstgespräch nur die Informationen erhält,
die dem Patienten gerade präsent sind oder
dem Patienten im Zusammenhang mit der
akuten Erkrankung wichtig erscheinen, er-
möglicht es die EPA, zukünftig auf sämtli-
che gespeicherten Daten zurückzugreifen.
Aus Sicht eines schlecht informierten Pa-
tienten kann der Arzt aber über die ver-
meintlichen zusätzlichen Informationen in
der EPA leicht zum Allwissenden über den
Patienten werden und beim Patienten ein
neues Gefühl des Ausgeliefertseins produ-
zieren. Zudem kann es zu Missverständ-
nissen führen, wenn für den Arzt die eine,
für den Patienten aber eine andere Diagnose
im Vordergrund steht.

Nur wenn der Arzt bereit ist zuzuhören,
kann er auch zwischen den Zeilen des Ge-

„Aus“ dem Gespräch?
Elektronische Patientenakten sollen vor allem eines: 
Zeit und Geld sparen. Zu befürchten ist, dass dabei der 
Dialog zwischen Arzt und Patient verkümmert.
Unter bestimmten Voraussetzungen kann sich der 
Einsatz aber lohnen. Eine hypothetische Betrachtung
Von Christiane Groß 
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sagten lesen und den Patienten verstehen.
Das bedeutet aber, dass der Arzt bereit sein
muss, sich zurückzunehmen und der Ver-
suchung zu widerstehen, einfach nur die
vorgegebenen Daten aus der EPA zu nutzen.

Unter der durch Budgetierung ärztlicher
Leistungen monetären Entwertung des ärzt-
lichen Gesprächs und dem durch wachsen-
den Arztmangel[3] immer bedrängender wer-
denden Zeitdruck in Praxen und Kranken-
häusern ist zu erwarten, dass die Versuchung
wächst, Anamnesedaten aus der EPA zu
übernehmen und lediglich über die ganz ak-
tuellen Beschwerden zu sprechen. Weil der
Patient die Datenhoheit hat und daher be-
stimmen kann, wer dokumentiert und wel-
che Daten dokumentiert werden, hat der
später behandelnde Arzt keinen Überblick
über die Vollständigkeit der Daten. Neben
der Tatsache, dass wichtige nonverbale In-
formationen unberücksichtigt bleiben, be-
steht grundsätzlich Unsicherheit über die
Aktualität und Validität der Daten auf der
EPA.[4] Die ärztliche Anamnese kann damit
zur Auswertung einer Datensammlung ver-
kümmern. Das Gespräch zwischen Arzt und

Patient läuft Gefahr, lediglich auf eine Kon-
trolle der eingetragenen Daten und Auflis-
tung neuer Beschwerden reduziert und wei-
ter minimiert zu werden.[5] Dennoch kann
nach kritischer Würdigung der Vollständig-
keit der Daten die Datensammlung tatsäch-
lich anamnestisch sinnvoll genutzt werden.
Die Transparenz über die Vollständigkeit der
Daten hängt dabei aber nicht nur vom Pa-
tienten ab, sondern auch von der Sorgfalts-
pflicht der vorher betreuenden Ärzte, zu-
gleich aber auch von deren Sensibilität, zum
Beispiel mit stigmatisierenden Befunden
umzugehen. Diagnosen wie AIDS, psychi-
sche Störungen, Störungen aus dem sexual-
medizinischen Bereich und auch Suchter-
krankungen müssen immer zusätzlich er-
fragt werden.

Da Tabuisierung und Angst vor Stigma-
tisierung in diesen Bereichen sowohl auf
Patientenseite als leider auch aufseiten der
Ärzte schon immer an der Tagesordnung
waren und weiterhin sind, wird auch die
Nutzung der EPA daran nichts Grundsätz-
liches ändern. Das Bewusstsein aber, sol-
che Diagnosen in einer EPA nur nach ein-

dringlicher Abwägung des Für und Wider
und nur nach einem ausführlichen Aufklä-
rungsgespräch zu dokumentieren, muss bei
den behandelnden Ärzten unbedingt ge-
schärft werden. Dies gilt ganz besonders
auch für die rein somatisch orientiert ar-
beitenden Ärzte im Hinblick auf den Um-
gang mit der Dokumentation von neben-
befundlichen F-Diagnosen (Diagnosen aus
ICD 10 Kapitel F – Klassifikation psychi-
scher Störungen).

Hauptgrund für die 
Patienten-Unzufriedenheit ist 
die fehlende Redekultur

Neben dem Bemühen um die Verifizierung
der Vollständigkeit der Daten kann über die
Menge der in der EPA zur Verfügung ste-
henden Daten eine erhöhte Informations-
transparenz dazu führen, dass ein Arzt über
die Fülle der Daten vergisst, mit dem Pa-
tienten zu sprechen, da er der Meinung ist,
auf diesem Weg genug oder gar noch mehr
über ihn erfahren zu haben. Durch die Zeit,
die er sich mit dem Lesen der Unterlagen
beschäftigt, kann er das Gefühl haben, diese
Zeit dem Patienten gewidmet zu haben. Be-
kannt ist heute schon, dass die Kommuni-
kation verkümmert, weil der Arzt, während
er sich mit Daten des Patienten auf dem
Computer beschäftigt, nur verkürzte Ant-
worten gibt oder sie auf später verschiebt[6],
sie damit aus dem Zusammenhang reißt
oder gar dann vergisst. Der Arzt beschäftigt
sich mit seinem Computer und vermittelt
dem Patienten möglicherweise das Gefühl
von Nebensächlichkeit.[7] Der Vorwurf, com-
putervermittelte Kommunikation sei defi-
zitär und stelle eine Entsinnlichung dar[6],
kann nachvollzogen werden, wenn sich hier-
bei soziale Handlungsaspekte und Mensch-
zu-Mensch-Kommunikation reduzieren zu-
gunsten isolierter Mensch-Computer-Inter-
aktionen. Diese Problematik stellt sich völlig
unabhängig vom Speicherort der elektroni-
schen Patientenakten (institutionsübergrei-
fender Server, patienteneigenes Speicher-
medium, Praxiscomputer) und wird schon
heute von Patienten als negativ bewertet.

Alles auf eine Karte – die elektronische Patientenakte 
ermöglicht dem behandelnden Arzt, auf sämtliche gespeicherten Daten 
zurückzugreifen
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Vertrauen dem Arzt gegenüber, professio-
nelle ärztliche Fürsorge und das Gefühl, vom
Arzt verstanden und angenommen zu sein,
unterstützt beim Patienten das Bestreben, an
der Verbesserung des eigenen Gesundheits-
zustandes mitzuwirken. Gerade weil der Pa-
tient mehr und mehr die Möglichkeit hat,
einen Teil seines Laienstatus zu verlieren, in-
dem er gezielt zu allen ihm bekannten Diag-
nosen auf Informationen in Massenmedien
oder Internet zugreifen kann, vergrößert sich
die Chance auf gute Compliance im Sinn des
Befolgens der empfohlenen Therapie.

Problematisch kann aber sein, dass der Pa-
tient durch die Menge der zur Verfügung
stehenden Informationen über seine diag-
nostizierten oder auch nur befürchteten
Erkrankungen dazu neigt, die Kompetenz
des Arztes infrage zu stellen und im Sinne
einer Non-Compliance den Anweisungen
des Arztes nicht zu folgen.[8] Basis für eine
gute Compliance ist und bleibt auch im
Zeitalter der Telematik das Gefühl, von sei-
nem Arzt ernst genommen zu werden, und
das Verständnis und die Einsicht des Pa-
tienten in Diagnose und Therapie. Ver-
mittelt wird beides zum großen Teil über
das ärztliche Gespräch. Nach einem Be-
richt über eine Studie des Instituts für
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWIG) über die Pa-
tientenzufriedenheit ist der Hauptgrund
für Unzufriedenheit die fehlende Rede-
kultur.[9]

Gerade bei einer durchschnittlichen Ge-
sprächsdauer von unter acht Minuten in
Deutschland pro Patient in der Praxis –
andere europäische Länder verzeichnen 
13 bis 19 Minuten[5] – und durchschnitt-
lich etwas mehr als vier Minuten pro Tag
im Krankenhaus[10] sollte dem ärztlichen
Gespräch mithilfe von ausreichender Zeit
die notwendige und richtige Wertigkeit
zurückgegeben werden. Zeitersparnis
durch optimale Nutzung von EPAs ist si-
cher möglich, gleichwohl besteht die gro-
ße Gefahr, das tatsächliche Gespräch durch
den Gebrauch der EPAs weiter zu verkür-
zen und über den Umgang mit zur Verfü-
gung stehenden Daten und den elektroni-
schen Medien das menschliche Gegenü-
ber weniger wahrzunehmen.

Bei der Nutzung gleich welcher elektro-
nischer Akten ist auf höchstmöglichen Da-
tenschutz zu achten, indem der Internet-
zugang nur entsprechend den Richtlinien
von BÄK und Bundesamt für Sicherheit in
der Informationstechnik (BSI)[11] erfolgt und
die Patientenakten kryptografisch sicher
verschlüsselt werden. Dennoch muss der
Arzt seine Patienten über die wahrschein-
lich verbleibende restliche Gefährdung
durch fremde Zugriffe aufklären, wenn er
sich verantwortlich im Sinne der ärztlichen
Schweigepflicht verhält. Gerade Psycho-
therapeuten müssen abwägen, ob es nicht
besser ist, die oft das gesamte Umfeld eines
Patienten betreffenden hochsensiblen per-

sönlichen Daten weiterhin nur in praxis-
eigenen und nicht in gemeinsamen EPAs
zu dokumentieren, und ihre Entscheidung
den Patienten erklären.

Während nach derzeitiger Gesetzeslage
die Krankenkassen weder heute noch nach
Einführung der ePA (der Telematikinfra-
struktur der eGK, in  welcher der Zugriff auf
die Akte gesetzeswidrig ist) die Erlaubnis
haben, die Daten einzusehen, gibt es bisher
keine besonderen gesetzlichen Vorgaben
über die Nutzung von anderen EPAs durch
Krankenkassen, Arbeitgeber und Versiche-
rungen. Nach wie vor bietet der Weg einer
Schweigepflichtentbindung durch den Pa-
tienten den rechtlich unbedenklichen Ein-
stieg. Auch wenn es natürlich nicht ausge-
schlossen werden kann, dass ein Restrisiko
durch menschliches Versagen oder gesetz-
widriges Verhalten übrig bleibt, bietet die
Telematikinfrastruktur nach Sozialgesetz-
buch (SGB) V § 291a Absatz 2 (8)[1] für ihre
ePA zukünftig sowohl gegen die Einsicht-
nahme durch Krankenkassen als auch durch
Arbeitgeber und Versicherungen eindeu-
tige Rechtssicherheit und darf daher auch
nicht durch diese vom Patienten eingefor-
dert werden.

Das Risiko der Unvollständigkeit 
anamnestischer Ergebnisse bleibt

Fazit: Viele Probleme im Arzt-Patient-Ver-
hältnis sind nicht neu, stellen sich aber bei
Nutzung von PC und EPAs – unabhängig
davon, wo die Akten gespeichert sind – ver-
schärft dar oder werden durch sie pointiert.
Dies gilt sowohl für die Situation bei Erst-
gesprächen, bei Datenweitergabe, bei der
ärztlichen Schweigepflicht als auch im Hin-
blick auf die Compliance bei den Patienten.
Die Anamnese sollte auch bei zunehmen-
der Nutzung der Telematik als verbale Kom-
munikation zwischen Arzt und Patient
stattfinden. Daten aus der EPA können und
sollten nur unterstützend eingesetzt wer-
den. Eine gut durchdachte Strukturierung
der Daten auf den EPAs verhindert über-
fordernde Datenfülle und kann als Basis ei-
ner Erleichterung im ärztlichen Alltag die-
nen. Dies gilt besonders für Informationen
bei somatischen Erkrankungen, Laborbe-
funden, Unverträglichkeiten und aktuellen
Medikationen. Ergebnisse anamnestischer
Erhebungen bleiben – so wie sie immer wa-
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ren –  mit Unsicherheit bezüglich der Voll-
ständigkeit behaftet. Ungesicherte Patien-
tendaten in Computern mit Internetan-
schluss stellen schon heute ein Problem dar,
sodass bei Umgang mit elektronischen Ak-
ten die Sensibilisierung der Ärzteschaft für
den höchstmöglichen Datenschutz an erster
Stelle stehen muss. Die ärztliche Schweige-
pflicht unter den Nutzungsbedingungen al-
ler EPAs muss eindeutig reglementiert wer-
den, und zwar sowohl für den Arzt als auch
für den Patienten, auch um spätere Haft-
pflichtfragen bei Unvollständigkeit zu mi-
nimieren. Die Freiwilligkeit bei der Nut-
zung der EPAs muss sowohl von Seiten des
Patienten als auch von Seiten des Arztes ge-
währleistet sein und auch für die eventuel-
len späteren [12] Anwendungen der Telema-
tikinfrastruktur nach SGB V § 291a gelten.
Das ärztliche Gespräch muss weiterhin im
Mittelpunkt einer Arzt-Patient-Begegnung
stehen. Das Bewusstsein über den datensi-
cheren Umgang mit den neuen Medien
muss Eingang als Normalität im ärztlichen
Alltag finden. Die Aufklärung über Ge-

fährdung durch elektronische Dokumen-
tation stigmatisierender Diagnosen muss
als neue Aufgabe der ärztlichen Tätigkeit
verinnerlicht werden. Auch wenn eine mög-
liche Zeitersparnis fraglich bleibt, könnte
sich unter Einhaltung der zusammengefass-
ten Bedingungen die Nutzung von elektro-
nischen Patientenakten durchaus qualitativ
positiv auswirken und die Arzt-Patient-Be-
ziehung verbessern.

Trotz möglicher Vorteile bei der Nutzung
gemeinsam zu nutzender elektronischer Pa-
tientenakten sollten sowohl Psychologische
als auch Ärztliche Psychotherapeuten wei-
terhin sehr zurückhaltend mit der Doku-
mentation der sensiblen Patientendaten in
einer solchen Akte sein. Darüber hinaus
muss das Bewusstsein geschärft werden,
dass ebenso elektronische Akten im pra-
xiseigenen Computern, die meistens noch
völlig unverschlüsselt im Klartext vorlie-
gen, nicht vor Angriffen gesichert sind und
daher ebenfalls für den eigenen Praxis-
computer höchstmögliche Sicherheitsmaß-
nahmen unabdingbar sind. ___
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*Aus Gründen der besseren Lesbarkeit
wird in der folgenden Arbeit auf die je-
weilige Aufzählung der weiblichen und
männlichen Form bei Begriffen wie Arzt
und Ärztin, Patient und Patientin usw.
verzichtet. Ich weise ausdrücklich darauf
hin, dass bei der Erwähnung eines der
Begriffe jeweils sowohl die männliche als
auch die weibliche Form gemeint ist.

**ePA (Mehrzahl: ePAs) steht in diesem
Aufsatz für die freiwillige Anwendung der
elektronischen Gesundheitskarte entspre-
chend dem bisherigen Konzept der Tele-
matikinfrastruktur nach § 291a SGB V.

***EPA (Mehrzahl: EPAs) wird in diesem
Aufsatz ohne Differenzierung für alle
weiteren institutionsübergreifenden arzt-
geführten elektronischen Patientenakten
genutzt. Sie müssen jedoch unterschieden
werden von den patientengeführten
elektronischen Akten, die unter der Be-
zeichnung elektronische Gesundheitsakte
= eGA bekannt sind.
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___ Der in den letzten Jahren rasant ge-
wachsene Bereich der Gesundheitstelema-
tik ist mit großen Hoffnungen und Erwar-
tungen seitens der Krankenkassen und der
IT-Branche verbunden. Telematik verknüpft
die Begriffe Telekommunikation und In-
formatik, umfasst also elektronische Da-
tenverarbeitung und deren Weitergabe über
elektronische Netzwerke. Im Gesundheits-
wesen handelt es sich hierbei um die
elektronische Sammlung der Gesundheits-
daten der Versicherten sowie der weiteren
Verarbeitung und Verwertung. Angesichts
der fast täglich berichteten Datenskandale
ist die Frage des Patientendatenschutzes bei
der Gesundheitstelematik von besonderer
Bedeutung.

Telematik wird von Seiten der Kassen und
des Bundesgesundheitsministeriums für
das Gesundheitswesen als notwendig und
zukunftsweisend erachtet. Wie beurteilen
Sie als Datenschützer diese Entwicklung?

Spiros Simitis: Lassen Sie mich zunächst
kurz zurückblicken. Als Ende der 60er-Jahre

die Datenschutzdiskussion begann, gab es
durchaus Großprojekte, wie allein schon
die Einrichtung der Landesdatenbanken
zeigt. Nur ging man damals davon aus, dass
sich auch und gerade aus technischen Grün-
den letztlich nur eine beschränkte Anzahl
von Daten verarbeiten ließe und es deshalb
erst recht darauf ankäme, sich beim Da-
tenschutz auf ganz bestimmte Bereiche und
dabei vor allem auf Verarbeitungsaktivi-
täten der öffentlichen Stellen zu beschrän-
ken. Noch in den Diskussionen zum Bun-
desdatenschutzgesetz hieß es immer wieder,
private Unternehmen verfügten nicht ein-
mal annähernd über die für ähnlich große
Datensammlungen unerlässlichen finan-
ziellen Mittel. Doch der immer schnellere
Fortschritt der Informationstechnologie hat
auch demonstriert: Die Anzahl der Daten
ist längst kein Problem mehr. Zudem gibt
es mittlerweile fast keine Angaben, die nicht
bereits gespeichert sind. Vorstellungen über
gigantische Datenbanken gehören schließ-
lich endgültig der Vergangenheit an. Die
Datenverarbeitung steht ganz im Zeichen
einer immer weiter ausgebauten Vernet-

zung. Kurzum: Wo die Daten sind und wer
sie jeweils erhoben hat, ist gleichgültig. Sie
lassen sich, technisch gesehen, jederzeit mit-
einander verbinden und für immer neue
Zwecke nutzen. Vor genau diesem Hinter-
grund bahnen sich Projekte wie die Tele-
matik an, und eben deshalb stellt sich bei
jedem von ihnen erneut und verstärkt die
Frage, wie der Datenschutz gestaltet werden
muss, um mit der Informationstechnologie
Schritt zu halten. Sie hat ihn von Anfang an
geprägt und fordert ihn jetzt mehr denn je
heraus.

Fast täglich werden in den Medien 
Datenschutzpannen berichtet.
Wie beurteilen Sie die Datensicherheit 
in Bezug auf die elektronische 
Gesundheitskarte?

Richtig, die Datenschutzpannen häufen sich
geradezu. Erst recht gilt es sich deshalb
besonders bei neuen und intensiveren Ver-
arbeitungsformen wie der elektronischen
Gesundheitskarte zu fragen, wo die Gründe
für die Pannen liegen. Die Datenschutzge-

Durchblick 
ausgeschlossen
Das Sammeln von Daten hat gesundheits- und 
versicherungspolitische Zwecke. Nachbarländer nehmen so 
bereits gezielt Einfluss auf das Verhalten von Patienten.
Datenschützer Spiros Simitis fordert im Zuge einer 
zentralen Telematik-Infrastruktur vor allem unabhängige 
Kontrollinstanzen
Interview: Helga Planz  
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setze zeichnen sich durchweg durch Forde-
rungen nach einer fortlaufenden Kontrolle
der Datenverarbeitung aus. Sie unterschei-
den allerdings zwischen dem öffentlichen
und dem nichtöffentlichen Bereich. Eine
Überwachung, die diesen Namen wirklich
verdient, gibt es, und zwar seit den allerers-
ten Vorschriften, lediglich im öffentlichen
Bereich. Der unabhängige, vom Parlament
gewählte und ihm gegenüber auch verant-
wortliche Datenschutzbeauftragte hat eine
dreifache Aufgabe: zunächst und vor allem
die Entwicklung der Datenverarbeitung
fortlaufend zu beobachten und darüber
öffentlich zu berichten, sodann der Verar-
beitung in den öffentlichen Stellen genau
nachzugehen und schließlich die von der
Verarbeitung betroffenen Bürgerinnen und
Bürger bei der Wahrnehmung ihrer Rechte
zu unterstützen. Im nichtöffentlichen Be-
reich hat der Gesetzgeber dagegen alles ge-
tan, um die Kontrolle herunterzuspielen.
Unternehmensinterne Datenschutzbeauf-
tragte haben nur so lange einen Sinn, wie
sie konstant mit externen Kontrollinstan-
zen kooperieren. Und externe Kontrollins-

tanzen helfen nur weiter, wenn sie wirklich
unabhängig und ständig präsent sind. Die
Datenpannen sind untrügliche Zeichen des
Bankrotts dieser Regelung. Die Forderung
muss deshalb lauten: die Kompetenz der
für öffentliche Stellen zuständigen Daten-
schutzbeauftragten auf alle nichtöffent-
lichen Stellen auszudehnen und so zugleich
eine verlässliche Überwachung ebenso zu
garantieren wie eine kontinuierliche öf-
fentliche Debatte über den jeweiligen Um-
gang mit den Daten.

Was bedeutet das für die Versicherten?

Eine der langfristig wichtigsten Folgen
dürfte es sein, dass sich die Aufmerksam-
keit nun endlich auf den mittlerweile ein-
deutig primären Verarbeitungszweck rich-
ten wird. Die schon erwähnte technische
Möglichkeit, alle nur gewollten Daten zu
speichern und für beliebig viele Zwecke zu
verarbeiten, hat bei öffentlichen sowie
nichtöffentlichen Stellen und besonders bei
Versicherungen den Verarbeitungsschwer-
punkt auf die Prävention verschoben. Was

wirklich interessiert, ist nicht so sehr der
einzelne Fall, sondern eine wirksame Vor-
beugung. So gibt es innerhalb der Europäi-
schen Union, und zwar im Zusammenhang
mit der Einrichtung von Krebsregistern,
gleich mehrere Beispiele für eine obligato-
rische, etwa im 30. Lebensjahr ansetzende
Beobachtung der Versicherten, die gewähr-
leisten soll, erste Anzeichen rechtzeitig aus-
zumachen und sie mit der Verpflichtung
zu verbinden, sich fortan mit einer ganz
bestimmten, den Krebs möglicherweise
noch verhindernden Lebensweise zu ver-
knüpfen. Und so gründet sich die britische
Biobank* auf eine überaus umfangreiche
Datensammlung, angefangen bei medizini-
schen Daten bis hin zu Informationen über
berufliche Aufgaben und persönliche Ge-
wohnheiten, die dazu verhelfen soll, die Ur-
sachen von Alterskrankheiten in einer ein-
deutig alternden Gesellschaft offenzulegen,
um sie auch hier durch ein vorbeugendes
Verhalten zurückzudrängen. Überwachung
und Steuerung eines immer größeren Teils
der Bevölkerung sind also einmal mehr die
Folge der Datenverarbeitung.

Spiros Simitis ist Professor für 
Arbeitsrecht, Bürgerliches Recht und
Rechtsinformatik mit dem Schwerpunkt
Datenschutz an der Johann-Wolfgang-
Goethe-Universität Frankfurt.
Er ist ehemaliger Datenschutz-
beauftragter des Landes Hessen, Mitglied
des Deutschen Ethikrates und ehemaliger
Vorsitzender der Expertenkommission
für Datenschutzfragen des Europarats.

„Wer auf das Auskunftsrecht 
der Betroffenen verweist, spiegelt
den Betroffenen Informations-
möglichkeiten vor, die längst zur
Fiktion erstarrt sind“
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Angesichts des leichtfertigen Umgangs 
mit den persönlichen Daten junger 
Menschen im Internet: Wie beurteilen 
Sie den Umgang mit persönlichen 
Krankheits- beziehungsweise Gesundheits-
daten im Internet?

Das ist sicherlich eine der gegenwärtig wich-
tigsten und schwierigsten Fragen. Wir mö-
gen durchaus Datenschutzregelungen ha-
ben, die zunächst und vor allem das vom
Grundgesetz gewährleistete Recht jedes Ein-
zelnen bestätigen, selbst zu bestimmen, wie
mit seinen Daten umgegangen werden darf.
Noch einmal aber: Datenschutz ist als Reak-
tion auf die Informationstechnologie ent-
standen und wird von ihr mit immer neuen
Aufgaben konfrontiert. Ebenso steht freilich
fest: Mit dem Internet verändern sich die
Verwendungsbedingungen personenbezo-
gener Daten einmal mehr von Grund auf.
Eigentlich sollten Zweifel gar nicht auf-
kommen. Datenschutzanforderungen, die
das Internet ignorieren, geben sich selbst
auf. Erst recht gilt es dabei auf die Frage
einzugehen, wie sich die Selbstpreisgabe im
Internet zu der Forderung verhält, den Da-
tenzugang um der Fähigkeit der Einzelnen
willen, ihre Entwicklung selbst zu gestal-
ten, ebenso generell wie verbindlich einzu-
schränken, also auch und gerade einer
Fremdsteuerung durch die Nutzung ihrer
Daten entgegenzuwirken. Doch der Ge-
setzgeber hinkt erneut hinterher.

Wie steht es um die Aufklärung der 
Patienten? Können die Menschen die 
Folgen einschätzen, wenn es um die 
zentrale Speicherung ihrer Daten geht?

Nein. Zentrale Speicherung bedeutet, dass
immer mehr Daten aufgenommen und
miteinander verknüpft werden. Nehmen
Sie nur die jüngsten Beispiele, vor allem
also die Gesundheitskarte oder die Ver-

„Überwachung und Steuerung eines 
immer größeren Teiles der Bevölkerung 
sind die Folgen der Datenverarbeitung“ 

arbeitung der Arbeitnehmerdaten in der
ELENA-Datenbank. In beiden Fallen sind
alle Voraussetzungen gegeben, um perfekte
Profile der Betroffenen mithilfe der ver-
schiedensten Daten zu erstellen. In beiden
Fällen ist es aber auch so, dass der Umfang
der jeweils verwerteten Daten, ihre unter-
schiedliche Provenienz und ihre vielfache
Verwendbarkeit nicht von den Betroffenen
überschaut und erst recht nicht beurteilt
werden können. Wer deshalb auf das Aus-
kunftsrecht der Betroffenen verweist, spie-
gelt den Betroffenen Informationsmög-
lichkeiten vor, die längst zur Fiktion erstarrt
sind. Was deshalb bleibt, ist zweierlei: zum
einen die schon erwähnte Überwachung
durch die Datenschutzbeauftragten, zum
anderen das gesetzlich garantierte Recht der
Betroffenen, die Kontrollinstanzen einzu-
schalten. Sie sind die primären Ansprech-
partner der Betroffenen, die dem Umgang
mit den Angaben zu ihrer Person nachge-
hen, Mängel ausmachen und Korrekturen
aufzeigen können.

Sind die Bürger in Bezug auf die eigenen
Gesundheitsdaten ausreichend auf Risiken
und Nebenwirkungen vorbereitet?

Ich glaube nicht. Sie brauchen nur an den
Umfang der Daten, ihre vielschichtige Ver-
wendung und besonders an die langfristi-
gen gesundheits- und versicherungspoliti-
schen Verarbeitungsziele zu denken, um die
Schwierigkeiten einer wirklich ebenso sub-
stanziellen wie ausreichenden Unterrich-
tung der Betroffenen auszumachen. Nicht
von ungefähr verwandeln sich gerade diese
Schwierigkeiten mehr und mehr in Gründe,
die mangelhafte oder völlig unzureichende
Information der Betroffenen zu rechtferti-
gen. Dennoch meine ich, dass es mehr denn
je nötig ist, eine ebenso verständliche wie
kontinuierliche Unterrichtung der Patien-
ten über die jeweils gespeicherten Daten

anzustreben, nicht zuletzt um ihnen eine
bessere Grundlage für die Einschaltung der
Kontrollinstanz zu verschaffen.

Was würden Sie Ärzten und Psychothera-
peuten hinsichtlich der Beratung der 
Patienten empfehlen, wenn es um die
Online-Speicherung von Patientendaten
geht?

Zunächst gilt es zu unterscheiden. Soweit es
sich um eine gesetzlich vorgeschriebene
Weitergabe genau bestimmter Daten han-
delt, müssen sie übermittelt werden. Soweit
dagegen die infrage kommenden Angaben
unklar beschrieben werden, es durchaus Al-
ternativen zur zentralen Speicherung gibt
oder auch und gerade aus der Perspektive
der Ärzte und Psychotherapeuten Zweifel an
der Zulässigkeit einer Weitergabe bestehen,
sollten die Patienten darauf hingewiesen
und zugleich auf die Möglichkeit auf-
merksam gemacht werden, die Kontroll-
instanzen, also die Datenschutzbeauftrag-
ten, um Rat zu bitten.

Herr Professor Simitis, wir danken Ihnen
sehr für dieses Gespräch.

*Die britische Biobank versteht sich als
Forschungseinrichtung. Sie untersucht seit
2006 durch wiederholte Befragung von
circa 500.000 Menschen zwischen 40 und
69 Jahren die genetischen und umwelt-
bedingten Auswirkungen sowie die der
Lebensgewohnheiten auf die Gesundheit
und die Entstehung von Krankheiten
(www.ukbiobank.ac.uk/about/what.php).



ein alter
Köhler, der war arm, aber er hatte einen schö-
nen kräftigen Sohn, der schon bei den Solda-
ten gewesen war. Nun traf es sich, dass er mit
einem König zu sprechen kam, der gehörte
zur KÖNIGLICHEN VEREINIGUNG, in der sich
viele große und kleine Könige zusammen-
getan hatten, um ihre Dinge selbst zu ver-
walten, und er sagte zu ihm: „Ich habe einen
Sohn, der kann Punkte zu Gold spinnen.“

Dem König, der wie alle anderen Könige in
seiner KÖNIGLICHEN VEREINIGUNG das Gold
lieb hatte, gefiel die Kunst gar wohl, und er
befahl, der Köhlerssohn sollte alsbald vor ihn
gebracht werden. Dann machten alle Könige
ihn zu ihrem Geschäftsführer und führten
ihn in eine Kammer, die ganz voller Punkte
war, gaben ihm Rad und Haspel und spra-
chen: „Wenn du diese Nacht durch bis mor-
gen früh diese Punkte nicht zu Gold ver-
sponnen hast, so musst du sterben.“ Darauf
ward die Kammer verschlossen, und er blieb
allein darin.

Da saß nun der arme Köhlerssohn und
wusste um sein Leben keinen Rat, denn er
verstand gar nichts davon, wie die Punkte zu
Gold zu spinnen waren, sein Blutdruck stieg,
er bekam einen roten Kopf und seine Angst
ward immer größer, dass er endlich zu wei-
nen anfing. Da ging auf einmal die Türe auf
und ein kleines Männchen trat herein und
sprach: „Guten Abend, Herr Köhlerssohn,
warum weint er so sehr?“ –  „Ach“, antwor-
tete der Mann,„ich soll Punkte zu Gold spin-
nen und verstehe das nicht.“ Sprach das

Es war einmal Männchen: „Was gibst du mir, wenn ich dirs
spinne?“ – „Meine realitätsbasierte Kosten-
kalkulation“, sagte der Köhlerssohn. Das
Männchen nahm die realitätsbasierte Kos-
tenkalkulation, setzte sich vor das Rädchen,
und schnurr, schnurr, schnurr, dreimal ge-
zogen, war die Spule voll. Dann steckte es
eine andere auf, und schnurr, schnurr,
schnurr, dreimal gezogen, war auch die zweite
voll. Und so ging’s fort bis zum Morgen, da
waren alle Punkte versponnen und alle Spu-
len waren voll Gold.

Als die Könige kamen und nachsahen, da
erstaunten sie und freuten sich, aber ihre Her-
zen wurden nur noch begieriger. Sie mach-
ten ihn zu ihrem Hauptgeschäftsführer und
ließen den Köhlerssohn in eine andere Kam-
mer voller Punkte bringen, die noch viel grö-
ßer war, und befahlen ihm, das auch in einer
Nacht zu spinnen, wenn ihm das Leben lieb
wäre. Der Köhlerssohn wurde zum Platzen
gespannt und sein Kopf wurde rot und röter
und er wusste sich nicht zu helfen und weinte,
da ging abermals die Türe auf und das kleine
Männchen kam und sprach: „Was gibst du
mir, wenn ich dir die Punkte zu Gold spinne?“
– „Die Durchschaubarkeit des Systems“, ant-
wortete der Köhlerssohn. Das Männchen
nahm die Durchschaubarkeit und fing wie-
der an zu schnurren mit dem Rade und hatte
bis zum Morgen alle Punkte zu glänzendem
Gold gesponnen.

Die Könige freuten sich über die Maßen
bei dem Anblick, waren aber noch immer
nicht des Goldes satt, sondern machten 

den Köhlerssohn zum Ersten Vorsitzenden
der KÖNIGLICHEN VEREINIGUNG und ließen
ihn in eine noch größere Kammer voller
Punkte bringen und sprachen: „Die musst du
noch in dieser Nacht verspinnen; wenn dir
das gelingt, sollst du einen lebenslangen Ver-
trag und die Herrschaft über uns alle und
unsere Vereinigungen bekommen.“ – „Denn“,
dachten sie, „einen besseren Spinner können
wir auf der Welt nicht haben.“ Als der Köh-
lerssohn wieder allein war, kam das Männlein
zum dritten Mal wieder und sprach: „Was
gibst du mir, wenn ich dir noch diesmal die
Punkte zu Gold spinne?“ – „Ich habe nichts
mehr, das ich geben könnte“, antwortete der
Köhlerssohn.„So versprich mir, wenn du den
lebenslangen Vertrag und die Herrschaft über
alle Könige und ihre Vereinigungen hast, deine
Seele und die Seelen aller deiner Könige.“ –
„Wer weiß, wie das noch geht“, dachte der
Köhlerssohn und wusste sich auch in der Not
nicht anders zu helfen und versprach dem
Männchen, was es verlangte. Dafür spann das
Männchen noch einmal die Punkte  zu Gold.

Und als am Morgen die Könige kamen und
alles fanden, wie sie gewünscht hatten, so be-
kam der Köhlerssohn einen lebenslangen Ver-
trag und die Herrschaft über alle Könige und
ihre Vereinigungen, und er wurde der oberste
aller Könige in der KÖNIGLICHEN VEREINI-
GUNG. Über ein Jahr lebte er so glücklich und
zufrieden und dachte gar nicht mehr an das
Männchen, da trat es in seine Kammer und
sprach: „Nun gib mir, was du versprochen
hast.“ Der Erste Vorsitzende und Herrscher

Das Märchen 
von den Goldpunkten
Von den Brüdern Ingrimm, nacherzählt vom
bvvp-Vorstand, der auch schon viele Tage und
Nächte mit dem vergeblichen Versuch verbracht
hat, Punkte zu Gold zu spinnen 

R U B R I K
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Christa Diegelmann,
Margarete Isermann
(Hrsg.):
Ressourcenorientierte
Psychoonkologie 
Psyche und Körper 
ermutigen
Verlag: Kohlhammer,
259 Seiten,
ISBN: 3170209051,
Preis: 29,90 Euro

Ressourcenorientierte 
Psychoonkologie
Christa Diegelmann stellt psychotherapeutische 
und körperbezogene Interventionen unter einem 
ressourcenorientierten Blickwinkel vor Von Peter Weyland

über die KÖNIGLICHE VEREINIGUNG erschrak
und bot dem Männchen alle Reichtümer des
Königreichs an, wenn es ihn in Ruhe lassen
wollte, aber das Männchen sprach: „Nein,
etwas Lebendes wie deine Seele und die
königlichen Seelen ist mir lieber als alle
Schätze der Welt.“ Da fing der erste Vorsit-
zende so an zu jammern und zu weinen, dass
das Männchen Mitleid mit ihm hatte und
sprach: „Drei Tage will ich dir Zeit lassen,
wenn du bis dahin meinen Namen weißt, so
sollst du die Seelen der Könige und deine ei-
gene behalten.“

Nun dachte der Herrscher über die KÖNIG-
LICHE VEREINIGUNG die ganze Nacht über an
alle Namen, die er jemals gehört hatte, und
schickte einen Boten über Land, der sollte
sich erkundigen weit und breit nach neuen
Namen. Als am andern Tag das Männchen
kam, fing er an mit Wesam, Leisefluss, Rös-
lein, Stakhölltal, sagte alle Namen aus allen
Ausschüssen, die er wusste, nach der Reihe
her, aber bei jedem sprach das Männlein: „So

heiß ich nicht.“ Den zweiten Tag ließ er he-
rumfragen bei allen Leuten und sagte dem
Männlein die ungewöhnlichsten und selt-
samsten vor, Hoppelthüler, Gartenbaum, Cle-
verle, Karaffel, aber es blieb dabei: „So heiß
ich nicht.“

Den dritten Tag kam der Bote wieder zu-
rück und erzählte: „Neue Namen habe ich
keinen einzigen finden können, aber wie ich
an einer hohen Burg um die Waldecke kam,
wo Fuchs und Weidhas’ sich gute Nacht sa-
gen, so sah ich da ein kleines Haus, und vor
dem Haus brannte ein Feuer, und um das
Feuer sprang ein gar zu lächerliches Männ-
chen, hüpfte auf einem Bein, und schrie:

,Heute back ich, morgen brau ich, über-
morgen hol ich der Könige ihr Seel’; ach, wie
gut, dass niemand weiß, dass ich Bertels-
männchen heiß!‘“

Da war der Köhlerssohn froh, dass er den
Namen wusste, und da fiel ihm auch ein, dass
die Bertelsmännchen im ganzen königlichen
System ihre Zauberfinger haben und ganz vie-

le Programme aufstellen, mit denen man die
Menschen messbar und alles ganz effizient
machen kann: „Gold für Gesundheit“ oder
„Gold für Technisierung“ oder „Gold für Kon-
trolle“, und als bald hernach das Männlein
kam und sprach:„Nun, Köhlerssohn, wie heiß
ich?“, fragte er erst: „Heißest du Iqwik?“ –
„Nein.“ – „Heißest du Ineg?“ – „Nein.“ – „Hei-
ßest du vielleicht Aqua?“ –„Nein!“ – „Heißest
du etwa Bertelsmännchen?“

„Das hat dir der Teufel gesagt, das hat dir
Transparency gesagt“, schrie das Männlein
und stieß mit dem rechten Fuß vor Zorn so
tief in die Erde, dass es bis an den Leib hi-
neinfuhr, dann packte es in seiner Wut den
linken Fuß mit beiden Händen und riss sich
selbst mitten entzwei. Und so rettete der 
Köhlerssohn die Seelen der Könige in der 
KÖNIGLICHEN VEREINIGUNG. Und wenn er
nicht gestorben ist, dann versucht der Köh-
lerssohn weiterhin, jede Nacht Punkte zu Gold
zu spinnen. Aber – ob er seine Seele und die
der Könige noch einmal retten kann? ___

___ Wer ein Restaurant besucht, der tut
gut daran, erst einmal die Speisekarte zu
studieren. Dieses Vorgehen empfiehlt sich
auch bei der Lektüre dieses Buches, dann ist
der Genuss durchaus gegeben. Im Inhalts-
verzeichnis finden sich viele in der Szene

vertraute Namen, vorwiegend aus der Trau-
matherapie, aber auch aus der Psychoon-
kologie. Sinnvollerweise wird man wech-
seln zwischen den Beiträgen, in denen man
auf Vertrautes stößt, nicht nur inhaltlich,
sondern auch in der Denkweise, und jenen
Beiträgen, die auf neuere, weniger geläu-
fige Wege führen, die man vielleicht nur
zögerlich, eher skeptisch begeht. Auf diese
Weise findet man gut lesbare Zusammen-
fassungen über den derzeitigen Stand der
Onkologie, sehr differenzierte, anschauli-
che Ausführungen über die Fatigue und
erfährt viel Interessantes über die Anwen-
dung unterschiedlichster traumatherapeu-
tischer und ressourcenorientierter Techni-
ken in der Psychoonkologie. Vieles ist nicht
neu, aber in den unterschiedlichen Formen

der Anwendungen interessant und animie-
rend. Man bekommt viele Anregungen und
Lust auf Erweiterung des eigenen thera-
peutischen Spektrums. Irritierend sind zu-
weilen die Namensgebung mit vielfältigen 
Abkürzungen für die unterschiedlichen
Kombinationen psychotherapeutischer
Techniken, überraschend ist es manchmal,
wenn zum Beispiel das in der Psycho-
onkologie wohlbekannte Distress-Ther-
mometer auf den Kopf gestellt als „Wohl-
fühlthermometer“ erscheint.

Die Lektüre animiert, das 
eigene Spektrum zu erweitern

Der Untertitel des Buches „Psyche und Kör-
per ermutigen“ zieht sich spürbar, manch-
mal eher bemüht, als Motto durch viele
Beiträge, eine Stärke des Buches, aber auch
eine Einschränkung. Der traumatherapeu-
tische Ansatz des Buches beinhaltet im
Tenor die Ermutigung für jene, die das
Schlimmste hinter sich haben. In der täg-
lichen Praxis aber begleiten wir viele, die
den schwersten, leidvollsten Teil des Weges
noch gehen müssen. Hilfen für diese Pa-
tienten finden sich zwar auch in diesem
Buch, aber man muss sie suchen. ___
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___ Neu im Beltz-Verlag erschienen ist das
Buch des amerikanischen Psychiaters und
Psychotherapeuten Peter Langman „Amok
im Kopf – warum Schüler töten“.

Gewidmet ist es „Allen jungen Menschen,
deren Leben ein gewaltsames Ende fand. All
denen, die einen plötzlichen Verlust erlei-
den mussten.“

Dieser Widmung lässt sich als Zielgruppe
eher das nicht fachliche Publikum entneh-
men. Aber auch für den fachlich vorgebil-
deten Leser fasst Langman in seinem über
300 Seiten starken Buch die wichtigsten
Aspekte, angereichert mit vielen Fallbei-
spielen und Zitaten, übersichtlich zusam-
men. Ziel des Buches ist für den Autor, so
schreibt Prof. Dr. Klaus Hurrelmann im
Vorwort zur deutschen Ausgabe, Kollegen,
Pädagogen und Eltern Erkenntnisse über
diese Gewalttaten mitzuteilen und Präven-
tionen ableiten zu können.

Langman geht dabei in seiner Analyse fall-
bezogen vor. Er berichtet über seine Erfah-
rungen mit seinen Patienten, zieht auch zur
Verfügung stehende Tagebuchaufzeichnun-
gen der Probanden mit ein. Anhand von
zehn Fallanalysen versucht Langman, die für
alle kaum fassbare Frage des Warum nach
solchen Ereignissen zu beantworten.

Die zentrale These von Langman ist hier-
bei, dass allen School Shootern psychische
Krankheiten zugeordnet werden können. Da-
bei bildet er drei Krankheitsgruppen: Jugend-
liche, die er als psychopathisch bezeichnet,
Jugendliche mit psychotischen Erkrankungen
und traumatisierte Jugendliche. Jedes dieser
drei Krankheitsbilder wird von Langman in 
einem Kapitel ausführlich dargestellt.

Psychopathen definiert Langman anhand
verschiedener Persönlichkeitsmerkmale wie

Narzissmus, Mangel an Empathie und Mo-
ral sowie an Aggressionskontrolle. Beispiel-
haft erläutert er die Entwicklung von An-
drew Golden, der 1998 erst 11-jährig ge-
meinsam mit seinem 13-jährigen Freund
Mitchell bei einem School Shooting 15 Men-
schen tötete. Da Andrew selbst nicht bei der
Tat verstarb, konnte Langman seine Unter-
suchung auch auf Aussagen des Jungen selbst
nach der Tat beziehen.

Anders hingegen war das bei Eric Harris,
der 1999 mit seinem Freund Dylan Klebold
an der Columbine High School in Jefferson
County 13 Menschen tötete und 23 verletzte
und sich anschließend suizidierte. Auch hier
versucht Langman zu erklären, wie Erics
Persönlichkeitsentwicklung entstanden sein
könnte, und erläutert in diesem Zusam-
menhang paranoide, antisoziale, narzis-
stische und sadistische Persönlichkeits-
merkmale.

Amokläufe sind nach mensch-
lichen Maßstäben unerklärlich

In einem weiteren Kapitel beschreibt Lang-
man in Fallbeispielen schizotypische Ju-
gendliche wie Dylan Klebold und Jugend-
liche mit psychotischen Erkrankungen, bei-
spielsweise den 15-jährigen Kip Kinkel.

Chronische Traumatisierungen emotio-
naler und sexueller Natur von Evan Ramsey,
Mitchell Johnson und Jeffrey Weise sollen
dem Leser erklären, in welcher Not sich die
School Shooter jahrelang vor ihrer Tat be-
funden hatten.

Langman weist darauf hin, dass diese drei
Typen jedoch nicht die einzigen Typen sind
und Täter auch mehr als nur einem Typus
angehören können.

Der Autor bezieht zwei weitere wichtige Fak-
toren in seine Untersuchungen ein: die Be-
schaffenheit der sozialen Lebenswelt sowie
das Medium, mit dessen Hilfe die Tat aus-
geführt wurde. Bei allen bisher bekannt ge-
wordenen Amokläufen, auch in Deutsch-
land, spielte die Verfügbarkeit und meist
auch die Gewöhnung an Waffen eine ent-
scheidende Rolle.

Leistungsschwierigkeiten, Demütigungen
im Freundeskreis, Vernachlässigungen und
Misshandlungen in der Familie waren eben-
so bei den meisten School Shootern anzu-
treffen.

Letztlich widmet sich der Autor mittels
zehn sogenannter Lektionen der Prävention,
beispielsweise wie mit möglichen Hinweisen
auf eine geplante Tat umzugehen ist.

Am Ende dieses lesenswerten Buches weiß
der Leser sicher vieles. Aber: „Es bleibt die
Frage, warum ausgerechnet Schüler X zu ei-
nem bestimmten Zeitpunkt Y eine unfass-
liche Tat begeht … denn Ereignisse wie ein
Amoklauf mit einem Massenmord sind
zumindest nach normalen menschlichen
Maßstäben nicht erklärlich, wenn auch
rekonstruierbar und deshalb aus ihrer Zu-
fallshaftigkeit herauszuholen.“ ___

Die Psyche von School Shootern
Warum läuft ein Schüler Amok? US-Psychologe 
Peter Langman vermittelt einen tiefen Einblick in die Psyche
der Täter und warnt vor schlichten Erklärungen
Von Ariadne Sartorius

Peter Langman:
Amok im Kopf
Warum Schüler töten

Verlag: Beltz,
334 Seiten,
ISBN: 978-3407858870,
Preis: 19,95 Euro
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Allgemeinmedizinerin mit Zusatztitel
„Psychotherapie“ sucht baldmöglichst 
halben oder ganzen KV-Sitz von fachglei-
chem/r Kollegen/in, der/die überwiegend
psychotherapeutisch tätig war in Heidel-
berg, Mannheim oder Rhein-Neckar.
Tel.: 06203/845 05 42,
E-Mail: Monika.Nitsch-Kirsch@web.de

Frankfurt/Rhein-Main-Gebiet
von Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutin (TP) Praxis zu kaufen ge-
sucht, KV-Zulassung erwünscht
Tel.: 069/13 02 07 65

Bericht abgelehnt – was nun?
Fallstricke des Gutachterverfahrens – 
die wichtigsten Ablehnungsgründe – 
Antrags-Beispielfälle für TP:
www.bericht-abgelehnt.de

Nutzung von bewussten und 
unbewussten Aufträgen in 
Psychotherapie und Supervision
„Wirksam behandeln“ – 
der Praxisratgeber zur Auftragsklärung
www.wirksam-behandeln.de 

Ihre Kleinanzeige auf dem Marktplatz
in Projekt Psychotherapie 
Bis 400 Zeichen 40,– Euro.
Schicken Sie Ihren Anzeigentext an:
anzeigen@medienanker.com
oder per Fax an: 030/78 08 11 86
Chiffre-Anzeigen werden derzeit nicht 
angeboten

AUSBLICK AUF DAS NÄCHSTE HEFT
Das nächste Heft ist dem Schwerpunkt Psychothe-
rapie und neue Medien gewidmet. Das Computer-
zeitalter beeinträchtigt unsere Arbeit als Psycho-
therapeuten nicht nur im Hinblick auf Datenschutz
und E-Card. Längst nutzen unsere Patienten und
wir das neue Medium wie selbstverständlich. Sogar
psychotherapeutische Angebote via Internet sind
inzwischen Realität geworden. Insbesondere unsere
jüngeren Patienten, nicht zuletzt auch Kinder, ge-
hen inzwischen oft täglich online, tauschen sich in
Chatrooms aus; nicht immer zu ihrem Besten. In
Suizidforen kann man sich zum kollektiven Suizid
verabreden, jugendliche Amokläufer kündigen ihr
Vorhaben meist im World Wide Web an. Welche
Chancen, welche Gefahren birgt das Internetzeitalter
für uns und unsere Patienten? 
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Ort: APO-Bank, Barthstr. 4,
80339 München

26. März 2010, 15.00-21.00 Uhr
QEP Basisseminare 
für Psychotherapeuten
Veranstaltung mit Peter Baumgartner 
und Martin Klett, www.bvvp.de/vvps
Ort: Haus der Ärzte, Sundgauallee 27,
79114 Freiburg

27. März 2010, 09.00-17.00 Uhr
QEP Basisseminare 
für Psychotherapeuten
Veranstaltung mit Peter Baumgartner 
und Martin Klett, www.bvvp.de/vvps
Ort: Haus der Ärzte, Sundgauallee 27,
79114 Freiburg

APRIL 2010

24. April, 10.00-12.30 Uhr
Schweigen ist Gold
Fortbildungsveranstaltung zur ärzt-
lichen Schweigepflicht mit dem Rechts-
anwalt Dr. jur. Holger Nitz. Weitere In-
formationen erhalten Sie von Dr. med.
Jörg K. Merholz, merholz@bvvp-nds.de
Ort: Hotel Schweizer Hof/Crown 
Plaza, Hinüberstr. 6, 30175 Hannover

JUNI 2010

11./12. Juni 2010
Freitagabend und Samstag
(An-)Passung – Wege aus der 
narzisstischen Isolation
Veranstaltung mit Dr. med. Stephan Alder,
www.bgppmp.de, st-alder@t-online.de
Ort: Hotel Avendi am Griebnitzsee,
Brandenburgische Gesellschaft 
für Psychotherapie, Psychosomatik
und medizinische Psychologie e.V.,
Potsdam

JULI 2010

13. Juli 2010, 18.00-20.00 Uhr
q@bvvp-Qualitätszirkel
Veranstaltung mit Dr. med. Ursula
Heinsohn, www.bvvp.de/bvvpbay
Ort: Geschäftsstelle bvvp Bayern,
Nußbaumstr. 4, 80336 München

MÄRZ 2010

2. März 2010, 18.00-20.00 Uhr
q@bvvp-Qualitätszirkel
Veranstaltung mit Dr. med. Ursula 
Heinsohn, www.bvvp.de/bvvpbay
Ort: Geschäftsstelle bvvp Bayern,
Nußbaumstr. 4, 80336 München

13. März 2010, 13.00-17.00 Uhr
Praxisübergabe-/Praxisübernahme-
seminar „Alt trifft Jung“
Veranstaltung mit Dipl.-Psych. Benedikt
Waldherr, www.bvvp.de/bvvpbay
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