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Marktplatz

            Praxis

Gesuche

KV-Sitz München Stadt Psychologischer 

Psychotherapeut (VT, Erw.), prom., sucht KV-

Sitz in München. Tel. 089/50094404.

Psychologin kauft KV-Sitz von nettem 

Kollegen/in in & um Köln: Tel.: 0177 - 580 

34 63

Angebot / Mitarbeit     

 Ärztliche Psychotherapiepraxis im 
Kreis Lippe sucht Partner/in für Jobsha-

ring zum 1.3.07, mögl. FA für Psychiatrie mit 

Zusatzbezeichnung. echiffre www.cosis.net/

bvvp/ch.php?e=bvvp-Magazin-01/07-144

Ärztliche oder psychologische Psycho-
therapeutin als dritte Kollegin für einen 

freien Behandlungsraum in unserer Praxis-

Etage ab Frühjahr 2007 gesucht. Karlsruhe 

Innenstadt, gute Verkehrsanbindung. Telefo-

nische Anfragen unter 0721 845088 

    

Kleinanzeigen buchen
Kleinanzeigen bequem buchen mit unserem Online-Anzeigen-

system!

 Preise
• schnelle Eingangsbestätigung • nur 12  pro Anzeige bis 

• kinderleicht zu bedienen    150 Zeichen

• faire Preise • je weitere 50 Zeichen 6 

• rund um die Uhr für Sie da • echiffre: 10 

• superschnelle Chiffre • und Porto gespart

• Bezahlung per Kreditkarte mit verschlüsseltem Datentransfer

Einfach buchen im WWW: www.bvvp-magazin.de

Chiffre aufgeben: Unser neues echiffre-System bietet Ihnen 

superschnelle Antworten: Einfach Ihre E-Mail-Adresse angeben, 

die Antworten werden an Ihre E-Mail gesandt – natürlich  ohne 

dass der/die Antwortende von Ihrer Identität oder E-Mailadres-

se erfährt. 

Chiffre beantworten: Gehen Sie auf wwwbvvp-magazin.de 

und wählen Sie echiffre-Anzeige beantworten und geben Sie die 

echiffre-Nummer  der Anzeige ein, auf die Sie antworten wollen. 

Die Anzeige wird Ihnen angezeigt, Sie geben Ihren Antworttext 

ein, sofort geht eine E-Mail an den Auftraggeber der Anzeige. 

Kein Chiffre-System ist schneller. 
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Fortbildung
Psychotherapie 2007

Psychotherapeutische Zusatzausbildungen
  Hypnose, Autogenes Training, Verhaltenstherapie, 
  Tiefenpsychologie, Psychodynamische Psychotherapie  

aktuelle Themen- und Methodenseminare  
Trauma, Angst, Raucherentwöhnung, Depression, Tests
Rechtsfragen, Kuzzeittherapie, Psychosomatik usw. 

Aufmerksamkeitsstörungen und Hyperaktivität 
  Diagnostik,Therapie, Elternarbeit, Soz. Kompetenz 

Supervisions-Ausbildung (DGSv) 
Therapie von Kindern und Jugendlichen 

Hör-/Sprachentwicklung, ADHS, LRS-Störung, 
 Kinderhypnose, Verhaltensstörungen, Emot. Störungen 

Weiterbildung Psychotherapie (Blockform) 
  Facharztausbildung, Zusatzbezeichnung 
  Psychosomatische Grundkompetenz 
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 07071 / 29-76439, -76872, -75010  FAX: 29-5101 
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über zeigt, dass in der KBV kein Wort vertraulich bleiben kann – sind 

dadurch dem eigenen Handlungsspielraum doch enge Grenzen ge-

setzt. Unsere eigene Körperschaft, die sich offiziell der Transparenz 

verschrieben hat und von den eigenen Mitgliedern und der Politik als 

vertrauenswürdiger und integrer Partner gesehen werden will, wird 

plötzlich mit sehr „unlauteren“ Methoden erkennbar. Wer von den 

Vertragsärzten und -Psychotherapeuten kann und will sich von einer 

Institution vertreten fühlen, die offensichtlich ihr nicht genehmes 

Datenmaterial unterdrückt? Die KBV steckt derzeit viel Geld in Wer-

bung, um nach außen, aber auch nach innen gegenüber den eige-

nen Mitgliedern zu überzeugen. Intransparente Winkelzüge sind da 

ein sicheres Eigentor!

Mit kollegialen Grüßen
Ihre Birgit Clever
Vorsitzende bvvp

Vorwort
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Liebe Kolleginnen und 
Kollegen,
in einer Zeit, in der die ärztliche Selbstverwaltung bei der Politik nicht 

gerade hoch im Kurs steht, sollte man nicht selbst noch die Fettnäpf-

chen hinstellen, in die man später unweigerlich hineintritt. In der öf-

fentlichen Vertreterversammlung der KBV am 01.12.06 beklagte der 

KBV-Vorsitzende, Herr Dr. Köhler, dass ein vertrauliches Protokoll ei-

ner zurückliegenden Vertreterversammlung und damit sozusagen „Be-

triebsgeheimnisse“ an die Öffentlichkeit geraten waren und ein Be-

richt darüber in der Süddeutschen Zeitung erschienen sei. In keinem 

Aufsichtsrat eines Unternehmens würde so etwas passieren...

Die Süddeutsche Zeitung hatte berichtetet, dass die KBV dem 

öffentlichen Wirken des Gesundheitspolitikers Prof. Karl Lauterbach 

das Handwerk legen wolle. KBV-Chef Köhler wolle „eine Gegenof-

fensive gegen Lauterbach und Konsorten“ haben. Sein Plan: Die KBV 

gründet ein Netz mit ärztefreundlichen Wissenschaftlern, das eines 

Tages im Sachverständigenrat für das Gesundheitswesen sitzt. Das 

Geld dafür wolle Köhler locker machen, indem er dem Zentralinsti-

tut für die kassenärztliche Versorgung (ZI) den Geldhahn abdreht. 

Das in seiner Arbeit von der KBV unabhängige, renommierte ZI er-

hebt u.a. regelmäßig Daten bei allen Vertragsärzten, die die Ver-

sorgungssituation in Deutschland sowie die wirtschaftliche Lage in 

den Arztpraxen so wiederspiegeln, sodass damit differenzierte Be-

trachtungen zwischen den unterschiedlichen Fachgruppen und Re-

gionen angestellt werden können. Allerdings gehört es zum Image 

jeder seriösen Institution, nicht nur seriöses Datenmaterial erheben 

zu lassen, sondern dieses auch zu veröffentlichen, ob die Ergebnisse 

jedem und zu jedem Zeitpunkt gefallen oder nicht. Man erwartet, 

dass nicht genehmes Datenmaterial nicht einfach unterdrückt wird. 

Wie sonst soll das Vertrauen in diese Institution gerechtfertigt und 

erhalten werden?

„Wenn ich jetzt sehe, dass da ständig Erhebungen gemacht wer-

den, die dokumentieren, dass unsere Kosten sinken und ich jedes Mal 

einen Eiertanz machen muss, dass die nicht öffentlich werden, dann 

akzeptiere ich das nicht mehr“, habe Köhler dem vertraulichen Pro-

tokoll zufolge gesagt. Er wolle die KBV-Zuschüsse für das ZI um die 

Hälfte kürzen, um Geld für sein Anti-Lauterbach-Netz zu sammeln. 

Glücklicherweise sind uns aber trotzdem die von der KBV unter-

drückten ZI-Daten über die Ertragssituation und die Kosten psycho-

therapeutischer Praxen bekannt geworden, weil sie in einem ganz 

anderen Zusammenhang Eingang in ein Gerichtsverfahren gefunden 

haben. Diese Zahlen bestätigen die Höhe der vom BSG veranschlag-

ten Praxiskosten für die psychotherapeutischen Praxen, in die der 

Praxisinhaber seine volle Arbeitskraft einbringt. Aus Köhlers Worten 

ist hingegen messerscharf zu schließen, dass bei vielen anderen Arzt-

gruppen die Kosten gesunken sind, die Kalkulation des EBM somit 

angepasst werden müsste. Für uns dann auch – aber nach oben!

Man kann verstehen, wenn Herr Köhler sich nicht begeistert dar-

Birgit Clever

Besuchen Sie auch unsere Homepage

www.bvvp-magazin.de
Kleinanzeigen aufgeben und lesen

Alte Ausgaben downloaden

Zukünftige Ausgaben abonnieren 

Veranstaltungen gratis ankündigen
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Tätigkeit, z.B. im Krankenhaus, ist bis zu 13 

Stunden zulässig.

Ein Vertragsarzt kann also zukünftig zum 

Zeitpunkt der Neuniederlassung nur eine hal-

be Zulassung beantragen, wenn er nur in Teil-

zeit arbeiten will. Genauso kann er auf eine 

halbe Zulassung verzichten, wenn er mit ei-

ner ganzen Zulassung bereits niedergelas-

sen ist. In beiden Fällen wird dann aber auch 

das Budget halbiert und eine spätere Erhö-

hung auf Antrag auf eine „Vollzulassung“ 

ist nur möglich, wenn das Gebiet nicht ge-

sperrt ist. Das eigentliche große Problem für 

uns besteht aber nicht in diesen „Kann-Be-

stimmungen“, denn hierbei liegt die Aktivi-

tät ja beim antragstellenden Psychothera-

peuten. Das Problem liegt darin, dass die 

Zulassungsausschüsse auch die Möglichkeit 

haben, von sich aus aktiv zu werden und zu-

künftig bei Vorliegen entsprechender Tatbe-

stände nicht nur wie bisher eine ganze, son-

dern auch eine halbe Zulassung entziehen zu 

können. Genau genommen könnte der Zulas-

sungsausschuss aufgrund des Gesetzes sogar 

dazu verpflichtet sein.

In §95 (6) heißt es: „Die Zulassung ist zu 

entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht 

oder nicht mehr vorliegen, der Vertragsarzt 

die vertragsärztliche Tätigkeit nicht aufnimmt 

oder nicht mehr ausübt oder seine vertrags-

ärztlichen Pflichten gröblich verletzt. Der Zu-

lassungsausschuss kann in diesen Fällen statt 

einer vollständigen auch eine hälftige Entzie-

hung der Zulassung beschließen.

Aus der Gesundheitspolitik 
und dem Bundesvorstand

Der bvvp ist gut auf-
gestellt
Die langjährig konsequente Arbeit des bvvp, 

Kontakte zur Politik aufzubauen, zu erhalten 

und darüber die Erfordernisse für eine sinn-

volle psychotherapeutische Versorgung so-

wohl im Ministerium als auch bei den Ge-

sundheitspolitikern zu vermitteln, hat sich in 

den vergangenen Monaten wieder einmal als 

sehr wichtig und nützlich erwiesen. In den ak-

tuellen Gesetzesvorhaben sind eine Reihe von 

Regelungen enthalten, die die psychothera-

peutische Versorgung erheblich beeinflussen 

werden. Deshalb muss auf die genauen For-

mulierungen Einfluss genommen werden. Es 

handelt sich zum Teil um strukturelle Neuord-

nungen, wie im VÄndG (Vertragsarztrechtsän-

derungsgesetz), oder wie im WSG (Gesetz zur 

Stärkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen 

Krankenversicherung, GKV-Wettbewerbsstär-

kungsgesetz) um Eingriffe in die bisher gül-

tige Honorarsystematik mit der Folge wahr-

scheinlich erheblicher Auswirkungen auf die 

Leistungserbringung und damit auf die Versor-

gung. Mittelbar werden auch z.B. die Neure-

gelungen zum Vertragswettbewerb und zum 

Insolvenzrecht der Krankenkassen auf alle 

Versorgungssektoren wirken und damit auch 

auf die Psychotherapie. Der bvvp war zu der 

Anhörung zum VÄndG als auch zu den Anhö-

rungen zum WSG geladen und konnte ausführ-

lich den Belangen der Psychotherapeuten Ge-

hör verschaffen. Neben dem bvvp waren nur 

noch die Bundespsychotherapeutenkammer 

und DPTVereinigung geladen. Tatsächlich ist 

es so, dass wir Psychotherapeuten unsere In-

teressen eigenständig gegenüber den Politi-

kern und den Parteien vertreten müssen. In 

keiner schriftlichen Stellungnahme der KBV 

gab es bis jetzt eine Unterstützung der von 

uns Psychotherapeuten vorgetragenen Ände-

rungswünsche. 

VÄndG (Vertragsarztrechts-
änderungsgesetz) – ein 
Herzenswunsch der Ärzteschaft?

In der Begründung des Gesetzgebers für das 

VÄndG vom 16.05.06 heißt es:

„Der 107. Deutsche Ärztetag hat das Berufs-

recht liberalisiert und flexibilisiert. Diese be-

rufsrechtlichen Änderungen sind in das Ver-

tragsrecht zu transformieren, um die vertrags-

ärztliche Versorgung effizienter und damit 

wettbewerbsfähiger zu machen.“

Der Gesetzgeber verweist damit auf den 

Wunsch der Ärzteschaft, das ärztliche Berufs-

recht so zu lockern, dass ein fairer Wettbe-

werb zwischen Niedergelassenen und Klinik 

möglich wird. Die entsprechenden, damals 

sehr eilig getroffenen Beschlüsse des Deut-

schen Ärztetags und die Appelle der Ärzte-

schaft an die Politik, umgehend die gesetz-

lichen Voraussetzungen für eine Überset-

zung des geänderten Berufsrechts in die Zu-

lassungsverordnung zu schaffen, führen nun 

dazu, dass mancher unangenehm erwacht. 

Die Politik hat ihren Teil getan. Haben wir 

jetzt das, was sich der Ärztetag gedacht 

hatte, ein Gesetz für Ärzte (und Psychothe-

rapeuten)? Jedenfalls müssen mit großer Ei-

le von KBV und Krankenkassen untergesetz-

liche Regelungen geschaffen werden, die – 

das kann man schon jetzt sagen – einen un-

vorstellbaren Aufwand an Bürokratie schaf-

fen werden.

Das Danaer-Geschenk: 
der halbe Sitz

Der bvvp hat sich in seiner Stellungnahme zum 

VÄndG auf die vorrausichtlich einschneidens-

te Regelung für uns Psychotherapeuten kon-

zentriert. Es handelt sich um die im VÄndG 

vorgesehene Möglichkeit, zukünftig die Kons-

truktion der ganzen Zulassung zugunsten von 

Teilzulassungen aufzugeben. Das VÄndG de-

finiert: „Der Vertragsarzt hat einen Versor-

gungsauftrag, der ihn zur vollzeitigen vertrags-

ärztlichen Tätigkeit verpflichtet“. Die Begrün-

dung des VÄndG verweist auf die BSG-Recht-

sprechung. Eine Vollzeittätigkeit umfasst da-

mit grundsätzlich 39 Stunden. Eine „andere“ 

Frank Roland Deister
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Aus der Gesundheitspolitik und dem Bundesvorstand
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Was ist ein halber 
Versorgungsauftrag? 

Nach Meinung des bvvp ist im Bereich der 

Psychotherapie eine rechtssichere Operatio-

nalisierung eines halben Versorgungsauftrags 

im Grunde nicht zu leisten. Der Versorgungs-

alltag psychotherapeutischer Praxen ist ge-

kennzeichnet durch das Problem der großen 

Varianz unserer Leistungserbringung bei ei-

ner von Quartal zu Quartal teilweise erheb-

lich schwankenden Leistungsmenge (Problem 

der kleinen Fallzahlen, Mischungsverhältnis 

von GKV-und Privatpatienten, zeitliche Ein-

schränkungen bei der Behandlung von Kin-

der- und Jugendlichen). Der bvvp hat in sei-

ner schriftlichen Stellungnahme ausführlich 

dargelegt, dass man die Regelungen zu halb-

en Vertragsarztsitzen unbedingt auf die frei-

willige Möglichkeit beschränken sollte, d. h. 

dass der Arzt oder Psychotherapeut selbst 

per Antrag tätig werden kann. Der Gesetz-

geber solle aber auf den Zulassungsentzug 

verzichten. Eine Verbesserung der Versor-

gung durch den Entzug halber Zulassungen 

ist sowieso nicht zu erwarten, denn das Pro-

blem psychotherapeutisch unterversorgter 

Gebiete z.B. im Osten besteht im Mangel an 

Psychotherapeuten, die gewillt sind im Os-

ten tätig zu werden und nicht im Mangel an 

Versorgungssitzen. Umgekehrt wissen wir, 

dass selbst in nominell überversorgten Ge-

bieten die Versorgung z.B. mit Kinder- und 

Jugendlichenpsychotherapie sehr häufig kei-

neswegs sichergestellt ist. Da aber in über-

versorgten Gebieten ein entzogener halber 

Vertragsarztsitz verfällt, käme es u.U. sogar 

zu einer weiteren schleichenden Verschlech-

terung der psychotherapeutischen Versor-

gung. Diese Gefahr hatte z.B., die Bundes-

psychotherapeutenkammer bis zuletzt nicht 

gesehen und in der Hoffnung auf eine Ver-

besserung der Versorgung immer weiter die 

halben Vertragsarztsitze begrüßt.

Hingegen gelang es unserer Vorsitzenden in 

der Anhörung, alle entscheidenden Beden-

ken vorzutragen.

Hier ein Auszug aus dem Protokoll vom 

18.10.2006, Gesetzentwurf der Bundesre-

gierung, Entwurf eines Gesetzes zur Ände-

rung des Vertragsarztrechts und anderer Ge-

setze (Vertragsarztrechtsänderungsgesetz – 

VÄndG), BT-Drucksache 16/2474

SVe (Sachverständige) Dr. Birgit Clever 

(Bundesverband der Vertragspsychothe-

rapeuten (bvvp)): Wir sehen die Frage 

der hälftigen Zulassungsmöglichkeiten 

im psychotherapeutischen Bereich vor 

allen Dingen unter dem Aspekt, ob die 

Versorgung damit verbessert werden 

kann oder nicht.

In der Psychotherapie bildet die jet-

zige Bedarfsplanung nicht unbedingt 

die Versorgungserfordernisse ab. Ich 

verweise auf das allgemein bekannte 

Phänomen umfangreicher Versorgungs-

engpässe, die wir gerade im Bereich der 

Kinder- und Jugend-Psychotherapie ha-

ben.

Diese sind auch durch hälftige Versor-

gungssitze nicht behebbar. Für die hal-

ben Versorgungssitze gelten die Argu-

mente von Herrn Helming in Bezug auf 

die Altersgrenze analog.

Gerade in den neuen Bundesländern 

gibt es eine große Unterversorgung mit 

Psychotherapie.

Die beheben wir nicht dadurch, dass wir 

hälftige Versorgungssitze schaffen. Das 

ist nicht das Problem. Das Problem ist, 

dass es keine Psychotherapeuten gibt, 

die dort tätig werden. Es gibt sehr viele 

offene Sitze, und niemand geht dort hin. 

Wir wollen auch auf die enormen juris-

tischen Probleme verweisen, die die De-

finition der halben Tätigkeit nach sich 

zieht. Das hängt mit der Frage zusam-

men, wie viel Versorgung geleistet wird 

und an welchen Kriterien man das fest-

machen soll. Wir würden davon abraten 

und dies allenfalls als freiwillige Mög-

lichkeit verankert wissen wollen.

und

SVe Dr. Birgit Clever (bvvp): Das Pro-

blem in den unterversorgten Gebieten 

ist nicht durch Regelungen zu beheben, 

die durch die Halbierung von Sitzen ein 

mehr an Niederlassungsmöglichkeiten 

schaffen. Denn es gibt einen Mangel 

an niederlassungswilligen Vertragsbe-

handlern, die dort hingehen würden. 

Natürlich haben wir Gebiete, die bes-

ser versorgt sind. Schaffe ich dort Mög-

lichkeiten, noch intensiver zu versorgen, 

dann ist das unter Umständen auch gut. 

Ich verweise noch mal auf die Kinder- 

und Jugendlichenversorgung. Die ist in 

jetzt formal gut versorgten und über-

versorgten Gebieten trotzdem nicht ge-

währleistet, weil es ein spezielles Pro-

blem der Bedarfsplanung ist, dass die 

Kinderbedarfsplanung mit der Erwach-

senenbedarfsplanung vermengt ist und 

nicht genügend differenziert wird. Da 

behebe ich unter Umständen in formal 

nicht gut versorgten Gebieten Teilun-

terversorgungen. Ich habe aber trotz-

dem nicht genügend Kindertherapeuten 

und schaffe vielleicht eine noch stärkere 

Versorgung in Bereichen, wo ich es nicht 

brauche. Gerade im Bereich der Psycho-

therapie ist die Hoffnung, durch die Tei-

lung der Vertragsarztsitze eine generelle 

Versorgungsverbesserung hervorzubrin-

gen, nicht realistisch.

Man braucht insgesamt ein Überden-

ken der Bedarfsplanung, da schließe ich 

mich Herrn Dr. Köhler vollumfänglich 

an. Aber man benötigt zusätzliche eine 

Differenzierung in die verschiedenen Ver-

sorgungsbereiche, gerade was die Kin-

dertherapie angeht.

Leider standen hier die Interessenslagen al-

ler anderen Beteiligten den Belangen der Psy-

chotherapeuten entgegen, so dass die restrik-

tiven Bestimmungen am 01.01.07 in Kraft tre-

ten werden.

Stichwortartige Zusammen-
fassung der wichtigsten 
Änderungen im VändG

Vertragsärztliche Tätigkeit an mehreren 

Orten, auch als Zweigpraxis mit und ohne 

weitere angestellte Ärzte

„Ausgelagerte“ Praxisräume zur Erbrin-

gung spezieller Leistungen erlaubt

Örtliche und überörtliche Berufsausü-

bungsgemeinschaften zwischen allen zur 

vertragsärztlichen Versorgung zugelas-

senen Leistungserbringern und über die 

Grenzen einer Kassenärztlichen Vereini-

gung möglich

Anstellungsmöglichkeit numerisch unbe-

grenzt möglich und fachübergreifend

Vereinbarkeit der Tätigkeit in Kranken-

haus und MVZ

Möglichkeit eine halbe Zulassung zu be-

antragen

Die Altersgrenze von 55 Jahren wird ganz 

und die von  68 Jahren bei drohender 

oder eingetretener Unterversorgung auf-

gehoben

Möglichkeit der Sicherstellungszuschläge

Wegfall des Ostabschlags in GOÄ/GOZ

Viele Ärzte haben den Eindruck, dass in den 

neuen Möglichkeiten ärztlicher Tätigkeit große 

Chancen schlummern. Träume von Zweigpra-

xen mit angestellten Ärzten und wunderbaren 

Verdienstmöglichkeiten werden geträumt. 

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.
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Aber: wer soll die bezahlen? Denn nach wie 

vor gilt: die Gesamtvergütung ist begrenzt, 

die Kassen haben kein Geld. Es wird wieder 

so enden wie immer: Ärzte und Psychothera-

peuten zahlen selbst!

WSG (Gesetz zur Stärkung des 
Wettbewerbs in der Gesetzlichen 
Krankenversicherung, GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz)

Im Heft 4/06 hatte Jürgen Doebert ausführ-

lich über die Entstehungsgeschichte dieser 

Gesundheitsreform berichtet. Er schloss mit 

den Worten „Fortsetzung folgt“. Es ging und 

geht tatsächlich spannend weiter und nach 

wie vor ist vieles offen. 

Koalitionspoker 

Über das WSG hat es fast ausschließlich Streit 

gegeben. Die verfasste Ärzteschaft hat sich 

vor allem darüber empört, dass trotz anders-

lautender Versprechungen im Vorfeld des 

Gesetzgebungsverfahrens die Budgetierung 

keineswegs abgeschafft wird. Die Euro-Ge-

bührenordnung entpuppt sich als Augen-

wischerei, da nur ein Teil der erbrachten Leis-

tungen zu festen Euro-Preisen vergütet wer-

den soll und für den Rest wie eh und je Men-

genbegrenzungen und Abstaffelungen grei-

fen sollen. Das ungeliebte Budget bleibt al-

so faktisch erhalten, nur die Verpackung än-

dert sich und damit bleiben die Probleme ei-

ner in den Augen der Ärzte unterfinanzier-

ten GKV ungelöst. Allseits werden struktur-

wirksame Maßnahmen zur Verbreiterung 

der Einnahmebasis der GKV gefordert. Die 

SPD wünscht eine Einbeziehung der PKV in 

die Finanzierung des solidarisch getragenen 

Gesundheitswesens, die Ärzteschaft lehnt 

dies ebenso strikt ab und fordert die Abschaf-

fung der Budgets und stattdessen Kostener-

stattungsmodelle. Das Fonds-Modell wird 

aus ähnlichen Gründen abgelehnt. Es füh-

re nicht zu einer Verbreiterung der Einnah-

mebasis der GKV, sondern bewirke nur eine 

Umverteilung vorhandener Gelder auf Kos-

ten der Leistungserbringer. Ein von Ärzten 

und Psychotherapeuten aus ihren Honorar-

ansprüchen aufzubringender Sozial-Soli fürs 

Gesundheitswesen– das wird mit Verweis auf 

alle anderen Berufsgruppen, denen so eine 

Konstruktion auch nicht zugemutet wird, zu-

rückgewiesen. 

Die Psychotherapeuten als letzte 
im Sachleistungsprinzip?

Ein weiteres, sehr umkämpftes Problem im 

WSG ist die Entmachtung der KVen. Hono-

rarverteilungsverträge auf Landesebene er-

übrigen sich weitgehend, wenn alle Zu- und 

Abschläge, Begrenzungen usw. bereits auf 

Bundesebene in der vorgesehenen Euro-Ge-

bührenordnung verankert werden. Weitere 

IV-Verträge und nun obligatorische Verträge 

zur Hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b), 

andere Verträge nach § 73c und in der Leis-

tungsmenge nicht begrenzte MVZ’s, sowie 

die Ausweitung der Tätigkeitsmöglichkeiten 

der Krankenhäuser in der ambulanten Ver-

sorgung nach §116 werden die Gesamtver-

gütung zunehmend unter Druck bringen. Da 

die Krankenkassen in ihrem Handlungsspiel-

raum durch den Fonds auch weitgehend ein-

geengt sind, ist so gut wie kein regionaler Ver-

handlungsspielraum mehr zu erwarten, denn 

eine Kasse im Wettbewerb wird sich sehr gut 

überlegen, ob eine Anhebung ihres Beitrags-

satzes werbewirksam eingesetzt werden kann 

oder nicht. Selektiv-Verträge mit Psychothera-

peuten setzen voraus, dass von den Kassen 

aufgelegte Programme für die Behandlung 

psychisch Kranker einen Vorteil gegenüber 

den wettbewerbenden anderen Kassen dar-

stellt. Dies ist schwer vorstellbar. 

Wem Gott ein (Haupt-)Amt 
gibt ... ?

In der Reihe der Zumutungen durch das WSG 

muss auch noch die „Verhauptamtlichung“ 

des gemeinsamen Bundesausschusses und 

die stärkere Einflussnahme des Ministeriums 

genannt werden. Hier stellt sich die Frage, ob 

ein Mehr an angestrebter Effizienz und Unab-

hängigkeit der Mitglieder des GBA das Weni-

ger an Selbstverwaltung aufzuwiegen in der 

Lage ist.  Der Unterausschuss Psychotherapie 

scheint aber in seiner bisherigen Form beste-

hen zu bleiben.

Pleite für die Krankenkassen 

Ein bisher nicht so beachtetes Problem, das 

auch in den Anhörungen breiten Raum ein-

nahm, auch wenn offenbar die Hoffnung be-

steht, dass hier noch zugunsten der Ärzte ent-

schärft werden kann, ist die geplante Insol-

venzfähigkeit von Krankenkassen (vgl. Bundes-

tag-Drucksache 16/3100 vom 24.10.2006).

Danach wird die bisherige Haftung der 

Landesverbände bzw. des Bundesverbandes 

für Verbindlichkeiten einer aufgelösten oder 

geschlossenen Krankenkasse aufgehoben. 

An die Stelle dieser Haftung soll der fünfte 

Teil der Insolvenzordnung über die Befriedi-

gung von Insolvenzgläubigern treten. Eine 

solidarische Einstandspflicht der Verbands-

mitglieder für die Verbindlichkeiten eines 

anderen Mitglieds wird nur dann für sach-

gerecht gehalten, wenn und solange die Ver-

bandsmitglieder nicht im Wettbewerb zuein-

ander stehen.

Über die damit verbundenen Konse-

quenzen wurde in der Sitzung des Deut-

schen Bundestages am 27.10.2006 disku-

tiert, denn für viele Versorgerkrankenkassen 

könnte diese Neuerung zur sofortigen Zah-

lungsunfähigkeit führen. Es entsteht dann die 

Frage, wer die offenen Rechnungen der Leis-

tungserbringer bezahlt. Insoweit ist zu be-

rücksichtigen, dass die Vertragsärzte keinen 

Vorschuss verlangen dürfen. Dem steht das 

Sachleistungsprinzip entgegen, das ein we-

sentliches Element der gesetzlichen Kranken-

versicherung in Deutschland darstellt. Auch 

regeln die Bundesmantelverträge den Vergü-

tungsanspruch des Arztes abschließend und 

sehen keine Honorarvorschüsse vor.

Spezialprobleme in der 
Psychotherapie

Nachdem der bvvp 1999 das richtungswei-

sende BSG-Urteil erstritten hatte, gelang es im 

Gesetzgebungsverfahren zum Solidaritätsstär-

kungsgesetz die Politik davon zu überzeugen, 

bereits in den Gesetzestext des § 85 im SGB V 

hineinzuschreiben, dass die zeitgebundenen 

psychotherapeutischen Leistungen angemes-

sen vergütet werden müssen. Damit war eine 

weitere Auffanglinie geschaffen, um zukünf-

tig auch bei unabsehbaren Strukturverände-

rungen in der Selbstverwaltung dafür zu sor-

gen, dass wir nicht unversehens durchs Ras-

ter fallen. Psychotherapeutische Leistungs-

erbringung passt nicht in das Schema der 

Leistungserbringung in den anderen medizi-

nischen Gebieten. Diese Erfahrung bestätigt 

sich immer wieder. Im Laufe des jetzigen Ge-

setzgebungsverfahrens passierte aber, was 

nicht passieren durfte. 

Durch Umformulierungen und Umstellun-

gen im Gesetzestext war der für uns wichtige 

Passus im § 85 plötzlich dadurch verschwun-

den, dass er im § 87 ab dem 1.1.2009 für un-

gültig erklärt wurde. Der bvvp hat darauf-

hin ganz klar den Schwerpunkt seiner Akti-

vitäten rund um das Gesetzgebungsverfah-

ren auf diesen Sachverhalt gelegt, weil na-

türlich die Absicherung unserer Honorare die 

existenzielle Grundlage jeder psychothera-

peutischen Versorgung ist, ohne die alle wei-

tergehenden oder differenzierteren Wünsche 
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ins Leere laufen. Wir haben uns sehr gefreut, 

dass der Gesprächskreis II ebenfalls eine Stel-

lungnahme zum WSG verfasst hat und auch 

dort diese zentralen Forderungen prominent 

positioniert wurden. Überhaupt gab es an 

dieser Stelle eine wirklich gelungene und er-

freuliche Zusammenarbeit innerhalb der  Ver-

bände des Gesprächskreis II und auch der 

Bundespsychotherapeutenkammer, so dass 

die vom bvvp in der Anhörung vorgetragenen 

Forderungen in allen zusätzlichen Einzelge-

sprächen und schriftlichen Einlassungen ein-

hellig argumentiert worden waren. Vertreter 

rein ärztlicher Psychotherapeutenvertreter 

waren in keiner Anhörung zugegen und hat-

ten sich auch kein Sprachrohr über eine Mit-

vertretung durch andere Organisationen ver-

schafft. Der bvvp hatte bereits im Vorfeld al-

le seine politischen Kontakte genutzt, so dass 

dem bvvp in den Anhörungen wichtige Fra-

gen gestellt wurden und entsprechend vorge-

tragen werden konnte.  (Siehe nachfolgenden 

Protokollausschnitt) 

Vor dem Beitrag von Frau Dr. Clever hat-

ten Herr Partsch, AOK, für die Krankenkas-

sen und Herr Dr. Köhler, KBV, bereits kon-

zediert, dass psychotherapeutische Leistun-

gen anders behandelt werden müssen und 

die Pauschalierung für zeitgebundene psy-

chotherapeutische Leistungen nicht in Fra-

ge komme.

Ausschnitt aus dem Protokoll Nr. 16/33/

A, Öffentliche Anhörung (Teil IV Medizi-

nische Versorgung, Block A: Ärzte und Zahn-

ärzte):

SVe Dr. Birgit Clever (Bundesverband der 

Vertragspsychotherapeuten e.V.): 

Es freut mich sehr, zu hören, dass bei-

de Vertragspartner in der Selbstverwal-

tung die Auffassung kundgegeben ha-

ben, dass psychotherapeutische Leis-

tungen anders zu betrachten sind als 

viele Leistungen, die man leicht pau-

schalieren kann. Das ist ein wichtiger 

Gesichtspunkt. 

Psychotherapeutische Versorgung steht 

und fällt damit, dass die Zeit für die Be-

handlung von Patienten mit psychothe-

rapeutischen Störungen entsprechend 

vergütet wird. Ich möchte daran erin-

nern, dass nicht nur in Deutschland, 

sondern auch in anderen Ländern, zum 

Beispiel in den USA, im Krankenhaus-

bereich für die Psychofächer nicht ohne 

Grund keine Fallpauschalen bestehen. 

Der Grund ist, dass der Behandlungs-

aufwand bei der gleichen Diagnose en-

orm variieren kann, dass psychosoziale 

Bedingungen eine wichtige Rolle spielen 

und dass ein Pauschalensystem dem ein-

fach nicht gerecht werden kann.

Damit die psychotherapeutische Versor-

gung in einer sachgerechten Form erhal-

ten bleiben kann, wünschen wir uns ei-

ne Abrechnung als Einzelleistung. Wir 

schlagen deshalb vor, dass Sie das im 

Gesetz verankern, und zwar in § 85 b 

Abs. 1 Satz 2, der dann lauten würde:

„Satz 1 gilt nicht für psychotherapeu-

tische und für vertragszahnärztliche 

Leistungen.“ 

Wir wünschen uns weiter, dass man in § 

87 Abs. 2 c den Satz 2 ergänzt, der dann 

heißen würde: „Einzelleistungen können 

nur vorgesehen werden, soweit dies me-

dizinisch erforderlich ist. Psychothera-

peutische Leistungen werden als Ein-

zelleistungen vergütet.“ Es ist uns sehr 

wichtig, dass solche Pflöcke im Gesetzes-

text tatsächlich eingeschlagen und nicht 

nur der guten Absicht der Vertragspart-

ner anheim gestellt werden.

Auch Prof. Kossow, als Vertreter von Patien-

tenorganisationen hat dieses Anliegen kräftig 

unterstützt. Besser konnte es an dieser Stelle 

gar nicht laufen. Der bvvp erhielt direkt nach 

der Anhörung die Zusage der Abgeordne-

ten, den Komplex „Vergütung psychothera-

peutischer Leistungen“ weiter positiv einzu-

binden. Ebenso gelang es einige Tage später 

nochmals, im Rahmen eines über den GKII 

realisierten Gesprächs mit Frau Widmann-

Mauz (CDU), an dem Birgit Clever ebenfalls 

teilnahm, unsere Anliegen vertieft darzustel-

len und die Zusage der Berücksichtigung un-

serer Anliegen zu erhalten. 

Kritisch jedoch bleibt festzuhalten, dass 

sich die KBV zwar mündlich in der Anhörung 

positiv zu unseren Anliegen gestellt hat, 

diese in ihren schriftlichen Eingaben jedoch 

nicht erwähnt. Es ist und bleibt eine Reali-

tät, dass von der KBV die Interessen der fast 

20 000 Psychotherapeuten nicht offensiv 

vertreten werden. 

In der Anhörung am 08.11.06 waren Ver-

treter des bvvp erneut als Sachverständi-

ge geladen. Wie auch in den anderen An-

hörungen vertraten Frau Dr. Clever und  Dr. 

Frank Roland Deister den bvvp. Diesmal ging 

es um das Schicksal der PKV. Zu den grund-

sätzlichen Systemfragen  sprachen namhafte 

Ökonomen und die Vertreter der Kassen. Für 

den bvvp war das eine ausgezeichnete Ge-

legenheit,  die Schlechterstellung psychisch 

oder ehemals psychisch Kranker in der PKV 

erstmals vor dieser hochkarätigen Besetzung 

Verantwortlicher öffentlich zu thematisieren, 

sowie die immer noch nicht erfolgte Gleich-

stellung von Psychologen und Kinder- und 

Jugendlichentherapeuten als Behandler von 

Privatpatienten anzuprangern. 

Hier ein Auszug aus dem Deutsches Ärzte-

blatt 46, Anhörung zur Gesundheitsreform – 

Hohe Honorarverluste drohen:

KBV-Vorstand Köhler wiederum verweist 

darauf, dass Verluste an Privathono-

raren die niedergelassenen Ärztinnen 

und Ärzte empfindlich treffen würden. 

Im Durchschnitt erhielten sie für einen 

GKV Versicherten 375 Euro Honorar pro 

Jahr, für einen PKV-Versicherten dage-

gen 917 Euro. Würden alle privat Kran-

kenversicherten aus ihrem Vertrag in den 

Basistarif wechseln, käme dies einem 

Honorarverlust von rund 2,1 Milliarden 

Euro gleich, rechnet er vor.

Andere Fachleute kritisieren allerdings 

das bestehende System aus GKV und 

PKV und dadurch bedingte Verzer-

rungen. So weist Werner Schneider vom 

AOK-Bundesverband darauf hin, dass 

die Ärzte in unterversorgten Gebieten 

kaum private Honorare erhielten: „Die 

Mittel fließen nicht dahin, wo sie be-

nötigt werden.“ „Die Fairness unseres 

Systems leidet eindeutig an der Tren-

nung zwischen PKV und GKV“, betont 

auch der Einzelsachverständige Dr. med. 

Jens Holst. Deshalb sei fraglich, ob ei-

ne Besitzstandswahrung auf Dauer rich-

tig sei.

Kritik an der PKV kommt auch vom Bun-

desverband der Vertragspsychothera-

peuten (bvvp). Er fordert, im Rahmen 

des geplanten neuen Basistarifs die Be-

handlung durch Psychologische Psycho-

therapeuten sowie Kinder- und Jugend-

lichenpsychotherapeuten vorzusehen. 

Dr. Birgit Clever vom bvvp weist dar-

auf hin, dass es erhebliche Hürden für 

psychisch Kranke beim privaten Versi-

cherungsschutz gebe: „Patienten haben 

große Schwierigkeiten, in die PKV auf-

genommen zu werden, wenn sie schon 

einmal in Behandlung wegen einer psy-

chischen Erkrankung waren.“ Auch sei 

der Umfang der Leistungen im Fall ei-

ner Therapie schlechter als in der gesetz-

lichen Krankenversicherung.

Inzwischen war das Gesetz beim Bundesrat 
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gelandet. Und wiederum hat – neben den 

Kammern – auf Initiative des bvvp der GKII 

die Änderungswünsche der Psychothera-

peutenschaft an die Bundesländer herange-

tragen. Wieder mussten Referenten und Po-

litiker überzeugt werden, das Problem über-

haupt erst einmal zu verstehen und sich dann 

dafür einzusetzen. Und kaum glaublich, aber 

wahr: Der Bundesrat hat sich am 15.12. unse-

re wichtigsten Forderungen (Einzelleistungs-

vergütung und Erhalt des Inhalts des alten 

§ 85) zu eigen gemacht! Aber natürlich ent-

scheidet letztlich und formal der Bundestag  

am 19. Januar (wenn nicht das ganze Reform-

werk noch gekippt werden sollte, was ja auch 

denkbar ist...).

Trotzdem ist das schon ein großer Erfolg 

nach diesem enormen Einsatz auf Seiten der 

Psychotherapeuten, der erfreulich einver-

nehmlich und koordiniert erfolgte, wobei der 

bvvp beim Durchdringen der Entwürfe, beim 

Abstimmen von Stellungnahmen untereinan-

der, und vor allem bei den vielen Kontakten 

zu Politikern sehr intensiv und erfolgreich da-

bei war. Dies alles aber auf dem Hintergrund, 

dass alle Ärzte und Psychotherapeuten ei-

gentlich hoffen müssen, dass das ganze Ge-

setz noch einmal neu konzipiert wird. Denn 

auch wenn wir Psychotherapeuten an den für 

uns wichtigsten Stellen Erfolg haben (soll-

ten), bleibt der große Rahmen weiterhin vol-

ler Unwägbarkeiten und  Gefahren für eine 

solidarische Gesundheitsversorgung.

 

Frank Roland Deister
1. Stellvertretender Vorsitzender bvvp

Haben Sie das Bild 
gesehen?
Alle unsere Lieben vereint bei der Anhörung 

des Bundesausschusses! Wissen Sie auch was 

drunter stand im Ärzteblatt?

 „Die richtigen Worte suchen Ärzte und Psy-

chologen regelmäßig für Patienten – zuwei-

len auch für Politiker: Jörg Dietrich Hoppe 

(rechts) und Andreas Köhler (links) während 

der Anhörung (in der Mitte Justiziar Horst 

Schirmer, dahinter Vertreter der Psycholo-

gen)“

Für Nicht-Insider: Die erwähnten Vertreter der 

Psychologen sind, soweit erkennbar: Christina 

Tophoven, Geschäftsführerin der BPtK, Rainer 

Richter, Präsident der BPtK, Birgit Clever und 

– ganz unscharf am linken Rand – Frank Ro-

land Deister, beide bvvp.

Wir wollen ja nicht meckern – immerhin wur-

den die „Psychologen“ nicht weg retouchiert. 

Andererseits wird aber auch klar: Alles was 

mit Psycho zu tun hat, wird gleichgesetzt mit 

Psychologen. Da fallen die ärztlichen Psycho-

therapeuten unter den Tisch – zum Trost: aber 

auch die Kinder- und Jugendlichenpsychothe-

rapeuten. Wahrscheinlich weil die auch eine 

zu lange  Berufsbezeichnung haben. Sonst 

hätte da immerhin „Psychotherapeuten“ ste-

hen können. 

Aber typisch ist es schon, was unserer Vor-

sitzenden passiert: sie ist keine Ärztin mehr! 

Das ist es, worunter viele ärztliche Psycho-

therapeuten leiden. Kann es überhaupt sein, 

dass Ärzte „so was“ machen? Nein, richtige 

Ärzte haben mit Psychologie und Psycho-

therapie gar nichts zu tun. Und schon wer-

den ärztliche Psychotherapeuten in Statisti-

ken der KBV und der KVen nicht mehr auf-

geführt!

Aber spannend ist auch das Bild selbst: 

Wieso müssen die „Psychologen“ da über-

haupt herumsitzen? Vertritt nicht die KBV 

die Interessen aller ihrer Mitglieder? Spricht 

nicht Dr. Köhler für uns? Das ist eine lie-

benswerte Utopie. Die Realität erfordert, 

dass man lieber horcht, wie die KBV uns ver-

tritt, aber noch besser selbst etwas sagt zu 

den eigenen Anliegen. Umso erfreulicher, 

wenn die KBV ein Anliegen der Psycho-

therapeuten öffentlich selbst kundtut, dass 

die zeitgebundenen Psychotherapeutischen 

Leistungen unbedingt Einzelleistungen blei-

ben müssen. (siehe Bericht) Spannende Fra-

ge: wäre das auch ohne Psycho-Anwesen-

heit geschehen? 

Gut, dass das so schön dokumentiert ist. Falls 

unsere Anliegen tatsächlich im Gesetz stehen, 

kann man sagen: die, die da auf dem Bild sind, 

unsere Leute, die haben´s erkämpft!

Jürgen Doebert
Kooptiertes Vorstandsmitglied bvvp

Erstens kommt es 
anders ... 

... und zweitens ist die 
Berichtspflicht da

Viele Psychotherapeuten-Verbände der PP und 

KJP waren sich in zwei Dingen einig:

1. Um die Psychotherapie besser in den Köp-

fen der Ärzteschaft zu verankern und die 

Kooperation mit überweisenden Ärzten zu 

verbessern, sollten alle Psychotherapeuten 

viel häufiger Berichte schreiben – freiwil-

lig und wenn es dem Behandlungsfall ange-

messen ist.

2. Wenn sie einen Bericht schreiben, der dif-

ferenzierter und länger ist, sollten PP und KJP 

dies auch vergütet bekommen.

Im neuen EBM war für PP und KJP nur Nr. 

01600: (kurzer) ärztlicher Bericht; 100 Punkte) 

vorgesehen.

Hingegen war die Ziffer 01601: individu-

eller Arztbrief (Anamnese, Befund, Epikrise, 

Therapieempfehlung) mit 200 Punkten für 

PP und KJP nicht abrechenbar.

Pünktchen-Kampf und erstes 
Grollen

Zusammen mit ähnlich relativ unbedeutenden 

anderen Ungerechtigkeiten (Kopie eines Do-

kuments oder ein Zuschlag zur Samstags-
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sprechstunde) wurde hierfür speziell von der 

Deutschen Psychotherapeutenvereinigung 

immer wieder gefordert, dass die KBV die 

Initiative für eine EBM-Änderung ergreift. 

Dem schloss sich auch der Beratende Fach-

ausschuss Psychotherapie für die Berichtszif-

fer im Hinblick auf die wünschenswerte bes-

sere Kooperation zwischen Überweisern und 

Psychotherapeuten an. Schon damals hörte 

man aber aus dem Bauch der KBV, dass ein 

Zusammenhang gesehen werde zwischen 

der Abrechungsgenehmigung für den groß-

en Bericht durch PP und KJP und dem Ende 

der Befreiung von der Berichtspflicht für al-

le Psychotherapeuten in Zusammenhang mit 

den Leistungen des Kapitels 35 (Richtlinien-

psychotherapie).

Der Coup

Tatsächlich stand ging dann der “große” Arzt-

brief durch die Gremien der Selbstverwaltung. 

Gleichzeitig wurde die Befreiung von der Be-

richtspflicht für Kap. 35 beschlossen.

Es gelang nicht, diese Beschlüsse zu relativie-

ren, zumal bekanntlich sowohl die Kassen wie 

insbesondere die Hausärzte eine verbesserte 

Kommunikation der Psychotherapeuten über 

ihre Arbeit für eine sehr gute Idee halten.

Counterstrike

Vor einer endgültigen Entscheidung des Be-

wertungsausschusses trugen Psychothera-

peuten eine Fülle von Argumenten gegen den 

Zwang zum Bericht vor. Unter anderem: 

Vertrauensverhältnis in der Psychothera-

pie 

aber auch Vertrauensverhältnis zum 

Hausarzt, wenn der Patient keinen Be-

richt wünscht

Hausarzt oft Arzt der gesamten Familie, 

daher Schwierigkeit der Patienten

immenser Aufwand jedes Quartal- im Zu-

sammenhang mit Beantragungen würde 

reichen

immense Kosten, die von der KBV auch 

errechnet wurden und die dann für die 

Diagnostik nicht zur Verfügung stehen, 

da unter dem Diktat der Mengenbegren-

zung

quartalsweise Berichte bei einer längeren 

Psychotherapie würden formal abgefasst 

und führten zu keinem Gewinn für den 

Hausarzt

Grundsätzlich aber immer wieder: mehr Be-

richte an Hausärzte oder mit-behandelnde 

Fachärzte sind sinnvoll – aber nicht zwangs-

weise.

Frust

Es half alles nichts. Wir erfuhren schließlich, 

dass trotz aller unserer Proteste der Doppel-

Beschluss im Bewertungsausschuss im schrift-

lichen Umlaufverfahren gefallen war. Und in-

zwischen ist er bereits im Ärzteblatt veröf-

fentlicht.

Und nun?

1. Zur Erfüllung der Berichtspflicht genügt 

auch der “kleine Arztbrief”. In ihm kann mit-

geteilt werden: 

Der vom Arzt  auf den Weg geschickte 

Patient ist beim Psychotherapeuten 

angekommen und es wurden x dia-

gnostische Gespräche durchgeführt.

Erste Diagnose des Überweisenden 

bestätigt oder modifiziert

Behandlungsvorschlag: Ambulante 

Psychotherapie, Krankenhaus, Psycho-

somatische Klinik, Rehamaßnahme 

oder gar nichts. 

Falls ambulante Psychotherapie: Wel-

che? Einschätzung der Prognose be-

züglich des voraussichtlichen Zeitum-

fangs der therap. Maßnahme, ggfs. 

Abschätzung ob Besserung bezüglich 

der Überweisungsdiagnose zu erwar-

ten ist.

im weiteren Verlauf der Psychothera-

pie reicht es, wenn die Fortsetzung der 

Psychotherapie mitgeteilt wird. 

2. Der Patient kann entscheiden, dass er kei-

nerlei Berichte wünscht. Wie oben schon dar-

gelegt, könnte dies das Vertrauensverhältnis 

des Patienten zum überweisenden Arzt al-

lerdings stören. Wenn der Patient keine Be-

richte wünscht, sollte sich der Psychothera-

peut dies auf einem kleinen Formular bestä-

tigen lassen. 

3. Bei einem ausführlicheren Bericht können 

nun stolze 200 Punkte verdient werden.

a)

b)

c)

d)

e)

4. Besonders beglückt sind unsere ärztlichen 

Kollegen: sie durften den “großen” Bericht 

schon immer schreiben, aber eben freiwil-

lig. Nun müssen sie -groß oder klein- auf je-

den Fall berichten oder dies mit dem Pati-

enten klären.

Was lernen wir daraus?

Berechtigte Forderungen werden vom KBV-

Vorstand, der dieses Vorgehen zu verantwor-

ten hat, mit “Bestrafung” beantwortet. “Das 

wird Euch lehren, hier keine Forderungen 

mehr zu stellen”.

Inhaltliche und differenzierende Argumen-

tationen werden weiterhin nicht gehört.

Auch eine Riege von 6 PP und KJP und 

ein ärztlicher Psychotherapeut in der VV der 

KBV (wie bekannt niemand vom bvvp) helfen 

in dieser KBV nichts, solange nicht bei einer 

Wahl jemand wirklich gebraucht wird. 

Kirche im Dorf

Um es noch einmal zu sagen: der bvvp hat sich 

ausdrücklich immer nur gegen den Zwang 

zum Berichtschreiben ausgesprochen. Grund-

sätzlich ist jeder Brief, den ein Psychothera-

peut an den überweisenden Arzt schreibt, ein 

Gewinn für die Integration der Psychothera-

pie in unser Gesundheitssystem!

Jürgen Doebert
Kooptiertes Vorstandsmitglied bvvp

Gegeneinander? – 
Miteinander!
Ein Artikel der Süddeutschen Zeitung im Ge-

sundheitsforum (13.11.06) mit dem Titel „Die 

Störungen im Gesundheitswerk Mensch“  gibt 

die in kontrovers geführten Diskussionen oft 

und gern gegeneinander ins Feld geführ-

ten Statements von Psychotherapeuten ge-

gen Psychiater und umgekehrt in alter Fri-

sche wieder. Dabei stellt sich die Frage, ob 

es auf der Höhe der Zeit ist, sich immer wie-

der so gegenseitig zu versuchen, das Wasser 

abzugraben. Dieses gegenseitige Beharken 

kommt denen zugute, die gleich mit welcher 

Rationalisierung den Psycho-Bereich mit Ver-

drängung belegen und marginalisieren möch-

ten. Hier soll daher versucht werden, die m.E. 

überholt einseitigen Positionierungen zu ent-

kräften. Denn es erscheint als Gebot der Stun-

de, dass die Vertreter der betroffenen Berufs-

Jürgen Doebert
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gruppen im Ungang miteinander sich der ge-

meinsamen Interessen besinnen – und damit 

zur gesellschaftlichen und medizinischen Ent-

wicklung adäquat beitragen. 

1. Medikamentöse Therapie ist 
besser als Psychotherapie und 
umgekehrt

Dieser Versuch, die eine Therapie gegen die 

andere auszuspielen, erscheint überholt. Er 

lässt zwei wesentliche Aspekte außer Acht:

Für beide Behandlungsformen gibt es kla-

re Indikationen: Aus der Sicht der täglichen 

Praxis als Nervenarzt und/oder Psychothe-

rapeut stellt es sich so dar:

Eine Medikation – auch während und 

kombiniert mit einer Psychotherapie – er-

scheint indiziert, wenn Zustände vorliegen, 

bei denen sich psycho-vegetative Prozesse 

weitgehend verselbstständigt haben und zu 

einem (im Somatischen fixierten) Teufels-

kreis entwickelt haben, der deswegen nur 

schwer psychotherapeutisch zu bearbeiten 

ist. Z.B. bei anhaltender vegetativer Dysre-

gulation des Schlafs mit morgendlichen Er-

wachen muss mit medikamentöser (Begleit-) 

Behandlung eine Vertiefung in Richtung to-

taler Erschöpfung und Ausbildung des Voll-

bildes einer Depression verhindert werden. 

Etwas anders ist die Situation bei Einschlaf-

störungen aufgrund von Beunruhigung und 

– auch quälendem – Nachdenken einzuschät-

zen. Hier sind oft innere Konflikte mit sich 

und der Mitwelt auslösend und die Indikati-

on zur medikamentösen Behandlung enger 

zu stellen – auch um negative Einflüsse auf 

den autonomen psychischen Verarbeitungs-

prozess gering zu halten. (Wegglätten von 

auszutragenden Spannungen, Behinderung 

der Arbeit an sich selbst). 

Verselbstständigte Prozesse mit Über-

forderung der Systeme zur Selbstregulation 

und- modifikation liegen grundsätzlich bei 

allen Psychosen und vielen psychosenahen 

Störungen (der Persönlichkeit) vor, bei de-

nen die medikamentöse Therapie überhaupt 

erst innere und äußere Verhältnisse schafft, 

die auch psychotherapeutische Ansätze er-

möglichen.

Es verwundert immer wieder, wenn Ex-

ponenten beider Positionen wie Kampfhäh-

ne aufeinander losgehen, während die täg-

liche Behandlungspraxis und der Stand der 

Wissenschaft einem unmissverständlich vor 

Augen führt, dass es für beide Behandlungs-

formen fundierte differenzielle Indikationen 

gibt, mit einem partiellen Überschneidungs-

spektrum.

2. Wirksamkeit der 
Medikamentösen Therapie besser 
belegt vs. 
Wirksamkeit der Psychotherapie 
hält länger an.

Auch bei derartigen Thesen werden wechsel-

seitig Realitätsaspekte ausgeblendet. Die Vor-

teilssuche auf Kosten der jeweils anderen Sei-

te dürfte sich für den gesamten Versorgungs-

bereich psychischer Erkrankungen nur nach-

teilig auswirken.

Wir erleben zum einen, dass selbst der 

medizinische Nutzen von Antidepressiva in 

Metastudien in Frage gestellt werden kann, 

die neben Wirksamkeitsnachweisen auch Ri-

siken und Langzeitbeobachtungszeiträume 

mit Komplikationsraten einbeziehen. Dabei 

dürfte es für die Ärzte, die Antidepressiva 

verschreiben, völlig unbestreitbar sein, dass 

diese in der Praxis unverzichtbar sind. Außer-

dem wird gerade wieder die Auseinanderset-

zung über verzerrende Wirkungen von Inter-

essen (z.B. der Pharma-Firmen) auf Studien-

ergebnisse geführt. Hierbei geht es nicht um 

Moral, sondern um die Beachtung von Stu-

dien-Aussagen einschränkenden Einflüssen. 

Schließlich haben wir es mit einer nicht durch 

„verobjektivierende“ Untersuchungsdesigns 

zu beseitigende Abwägungsnotwendigkeit 

von Gütern zu tun. Mit dem Wirksamkeits-

nachweis eines Medikaments ist der medi-

zinische Nutzen noch keineswegs abschätz-

bar. Hier stehen sich z.B. die seltene Mög-

lichkeit von Todesfolgen einer Medikation 

einerseits und die besondere Wirksamkeit 

andererseits gegenüber (Beispiel Leponex), 

oder Wirksamkeit und Häufungen eines sog. 

„metabolischen Syndroms“ mit lebensverkür-

zenden Folgen (atypischen Neuroloptika) z.B. 

gegenüber zur Abwägung des medizinischen 

Nutzens und der Verantwortung gegenüber 

dem Patienten (Aufklärungspflicht, Indika-

tionsentscheidung etc.).D.h., es gibt beacht-

liche Entscheidungsaspekte der Medikation, 

die sich nicht allein anhand der Studienlage 

erledigen lassen. 

Ein weiteres Problem betrifft die dem „Gold-

standard“ der Wirksamkeitsforschung anhaf-

tenden Problematik der „Laborsituation“ von 

Untersuchungsdesigns. Da es grundsätzlich 

um Isolierung von Faktoren und vorhersag-

baren Wirkungen geht, ist die Selektion der 

für die Untersuchung infrage kommenden Po-

pulation ein kaum zu lösendes Problem, da 

damit z.B. wichtige Aussagen über den me-

dizinischen Nutzen und die Versorgungsrele-

vanz gar nicht beantwortet werden können. 

(Wenn z.B. Risikopatienten mit Mehrfacher-

krankungen, mit anderen Medikationen etc. 

ausgeschlossen werden müssen). Insofern klin-

gen Aussagen, wie im SZ-Artikel zitiert, pro-

jektiv: „Sie (in der Psychotherapie) haben ein 

methodisches Problem, weil sie keine Placebo-

Gruppe bilden können“ oder: es gäbe „skanda-

löse Defizite bei der wissenschaftlichen Aus-

wertung der Behandlungserfolge in der Psy-

chotherapie; die Wirksamkeit der Psychothe-

rapie sei nicht klar belegt.“. Hier wird von den 

enormen Schwierigkeiten bei der Abwägung 

des medizinischen Nutzens abgelenkt.

Psychotherapie-Forschung kann aufgrund 

ihres Gegenstandes sich nicht (allein) auf sol-

che Wirksamkeitsnachweise stützen, die eine 

Isolation von Symptomen im Untersuchungs-

design zur Voraussetzung haben. In der Richt-

linienpsychotherapie geht es um die Erfas-

sung komplexer Prozesse der Selbstregulati-

on und der Einflussnahme darauf unter Be-

rücksichtigung der Autonomie und Selbstbe-

stimmung des Patienten. Wer nur vom Symp-

tom her definiert, zeigt nur, dass er nicht viel 

von den Kernaufgaben der psychotherapeu-

tischen Versorgung versteht. Völlig igno-

rant erscheint die Behauptung, für Psycho-

therapie gäbe es keine Wirksamkeitsnach-

weise. Tatsächlich gibt es seit den ersten 

Untersuchungen von Annemarie Dürhsen in 

den 60iger Jahren zahlreiche Felduntersu-

chungen, die z.B. anhand von Indikatoren wie 

Rate der Arbeitsunfähigkeitstage, Häufigkeit 

der Arztbesuche, Höhe des Medikamenten-

verbrauchs, Häufigkeit der Krankenhaustage 

etc. den Nachweis eines medizinischen Nut-

zens erbracht haben. Diese Untersuchungen 

sind in mancherlei Hinsicht aussagekräftiger 

als symptomorientierte Wirksamkeitsstudi-

en, sie haben aber auch ihre methodischen 

Schwierigkeiten und Einschränkungen der 

Aussagekraft.

Aber auch die Aussage, die Wirkung von 

Psychotherapien hielten länger an, ist in ih-

rer apodiktischen Form falsch. Hier muss 

Norbert Bowe
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man nüchtern konstatieren, dass beides ei-

ne Frage der angemessenen Indikationsstel-

lung und der zugrunde liegenden Störung ist. 

Gut indizierte Medikation kann anhaltende 

Wirkungen nach sich ziehen und schlecht in-

dizierte Psychotherapie ist häufig wirkungs-

los.

Zusammenfassend gibt es keinen wis-

senschaftlich fundierten Grund, den medi-

zinischen Nutzen von medikamentöser The-

rapie oder Psychotherapie zu bezweifeln. 

Dieses dennoch zu tun, schadet letztlich den 

gemeinsam zu behandelnden Patienten. 

3. Psychotherapie ist zu teuer, für 
Psychiatrie steht zu wenig Geld 
zur Verfügung vs. 
Es wird zu lange mit teuren 
Medikamenten behandelt, ehe 
mit Latenz von 7 Jahren eine 
Psychotherapie begonnen wird 

Der Hinweis auf die angeblich zu teure Psy-

chotherapie wird in den letzten Jahren leider 

allzu oft von wichtigen Verbandsvertretern in 

der Öffentlichkeit bemüht. Dieses Argument 

ist so falsch wie schädlich.

Zunächst zu den Preisen. Hier kommt es 

bekanntlich immer darauf an, was man in sei-

ne Rechnung einbezieht und was man drau-

ßen lässt. So wurde die Atomenergie öffent-

lich lange als preisgünstigste Energiegewin-

nung verkauft, indem man den störungs-

freien Normalbetrieb ansetzte und die Kos-

ten von Zwischen- und Endlagern, die teuren 

Forschungsinvestitionen sowie die der Brenn-

stoffgewinnung und der Wiederaufbereitung 

einfach außen vor ließ. So sind bei Kosten-

rechnungen zu beachten:

a) Bei der vergleichenden Berechnung (mit der 

unsinnigen Vorstellung im Kopf, die eine Sei-

te des Psychospektrum könne/müsse sich auf 

Kosten der anderen sanieren) wurden nur die 

Kosten der durchschnittlichen Gesprächsleis-

tung pro Patient veranschlagt, nicht aber die 

sehr teuren medikamentösen Behandlungs-

kosten. Wenn man diese einbezieht, kommt 

ein ganz anderes Bild zustande. 

b) Zum zweiten wird verschleiert, dass es sich 

um Durchschnittswerte handelt, die auch da-

durch zustande kommen, dass Psychiater Pati-

enten mit floriden Psychosen z.B. sehr viel zeit-

aufwändiger behandeln können, weil sich die-

se Zeit mit zahlreichen gut medikamentös ein-

gestellten chronisch kranken Patienten mischt, 

die nur 5- 10 min Gespräch pro Quartal in An-

spruch nehmen. Das auch gern benutzte Ar-

gument, dass man die schwerer Kranken be-

handle, stellt sich unter Betrachtung dieses 

konkreten Sachverhaltes auch als nicht ganz 

stichhaltig heraus: Der erforderliche Zeitbe-

darf für Gespräche richtet sich eben nicht 

nach der Diagnose (s. die medikamentös gut 

eingestellten chronisch Kranken).

c) Zum dritten werden von Psychiatern neben 

Gesprächsziffern auch (Betreuungs-) Pauscha-

len abgerechnet, die auch zeitwertig zu be-

rücksichtigen sind. Mit den jüngst ausgewei-

teten, leichter abzurechnenden Betreuungs-

pauschalen ist es erschwert, ein klares Zeit-

budget/Patient zu berechnen, soweit ein grö-

ßerer Teil der Tätigkeit und des Umsatzes über 

Pauschalen gemacht wird. Mit den neuen Be-

treuungsleistungen kann man als Psychiater 

derzeit in 20 min einmaligen Gesprächskon-

takt/Quartal eine deutlich höhere Punktzahl 

psychiatrisch abrechnen als mit einer einstün-

digen Psychotherapiesitzung. Damit gege-

bene Abrechnungsoptimierungen lassen sich 

mit Entwicklungen bei anderen Arztgruppen 

vergleichen. Diese Optimierung steht in kei-

nem eindeutigen Verhältnis zum tatsächlichen 

zeitlichen Aufwand. Im Gegensatz dazu hat 

die Psychotherapie fast nur festgelegte Ver-

dienstmöglichkeiten/Zeiteinheit – quasi ei-

nen Stundensatz.

d) Zum vierten geht in die Kostenrech-

nung weder ein, dass bei der Psychiatrie oft 

die Kosten einschließlich häufigerer kosten-

trächtiger Krankenhausaufenthalte ein Le-

ben lang anfallen, während bei Psychothe-

rapie es oft um Behandlungen in einem Le-

bensabschnitt geht, die anhaltende protek-

tive Wirkungen mit Kostenersparnissen für 

die Zukunft entfalten. 

e) Und schließlich sei auf die Einsparungen 

der sekundären Gesundheitskosten durch Psy-

chotherapie hingewiesen, wie weniger Medi-

kamente, weniger AU, weniger Krankenhaus-

aufenthalte, weniger Berentung etc..

Die plakative Berechnung ist also falsch 

und irreführend, sie täuscht nur Unterschiede 

der Kosten vor, weil sie wesentliche Bedin-

gungsfaktoren auslässt. 

Aber auch das Argument der Fehlallokati-

on von Mitteln durch Psychopharmaka statt 

Psychotherapie und die lange Dauer bis zur 

Einleitung einer Psychotherapie ist bei ge-

nauerer Betrachtung irreführend. Natürlich 

gibt es Fehlindikationen hüben wie drüben 

mit negativer Kostenwirkung. Es wird aber 

häufig verkannt, dass sich die Situation ge-

genüber 1990, als A. E. Meyer et. al. auf die 7 

Jahre Latenzzeit bis zur Aufnahme einer indi-

zierten Psychotherapie hinwies, grundlegend 

gewandelt hat. Inzwischen kam es zu einer 

Verdoppelung des verfügbaren Behandlung-

sangebotes für Psychotherapie und zu einer 

erheblichen Änderung hinsichtlich der Ein-

stellung der Bevölkerung zur Psychotherapie. 

Dies hatte Rückwirkungen auf die Latenz-

zeiten bis zum Therapiebeginn. Zwar spie-

len Unterversorgung in ländlichen Gebie-

ten und Zugehörigkeit zu Schichten mit ge-

ringeren Bildungschancen eine Zugangser-

schwerende Rolle, aber heute sind Latenzen 

nicht einfach als Mangel- oder Fehlbehand-

lung durch Hausärzte oder Psychiater inter-

pretierbar, sondern (auch) als Ausdruck des 

schwierigen Weges für Patienten zur Selbst-

verändernden Psychotherapie. 

4. Psychiater sind die umfas-
senderen und besser ausgebil-
deten Therapeuten vs. 
die Psychiater bekommen ihren 
Titel Psychotherapie nachge-
schmissen

Auch hier verhindern Alleinvertretungsan-

sprüche die Anerkennung der im Versor-

gungsalltag bewährten und am Bedarf ent-

standenen Differenzierung der Versorgungs-

aufgaben. 

Sicher decken Psychiater an der ICD-Syste-

matik gemessen das größere Behandlungs-

spektrum und einen höheren Anteil der aku-

ten Krisenbehandlung ab. Aber sobald wei-

tere qualitative Gesichtspunkte einbezogen 

werden, versagen simple Skalierungen der 

Versorgungsleistung. Wollte man die latente 

Wertsetzung verallgemeinern, so wäre auch 

die gewöhnliche Innere Medizin weniger Wert 

als die Notfallmedizin, die Operation als Le-

bensrettende Maßnahme mehr wert als die 

rekonstruierende Chirurgie (z.B. die Hand-

chirurgie). An diesen Beispielen wird deut-

lich, dass man mit Argumenten aus einge-

engtem Blickwinkel dem gemeinsam zu be-

stellenden Psychobereich nur schadet. Man 

kann nicht zugleich Notfallmedizin machen 

und eine Hand rekonstruieren. Letzteres 

brauch einen geschützten Raum – die Psy-

chotherapie auch.

Psychiater haben aufgrund ihrer Ausbil-

dungs- und Tätigkeitsschwerpunkte (s.a. die 

im Vergleich erheblich höheren Fallzahlen) 

meist eine andere Ausrichtung als die Psy-

chotherapeuten. Das ist auch sinnvoll. Aber 

sie können daher auch manches dann nicht 

so gut wie die Psychotherapeuten machen. 

In nicht störungsspezifischen (nach ICD 10) 
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psychotherapeutischen (Richtlinien-)Behand-

lungen sind sie z.T. nur unzureichend ausge-

bildet oder verfügen über weniger Behand-

lungspraxis. Hier wäre im Sinne fließender 

Übergänge eine Aufqualifizierung für die-

sen Bereich zu konzipieren, damit der im Psy-

chotherapeutengesetz für PP und KJP nor-

mierte Ausbildungsstandard nicht durch die 

Weiterbildung unterschritten wird. Ande-

rerseits gibt es einen unerträglichen Hoch-

mut seitens etlicher Psychotherapeuten, der 

die eigene Arbeit idealisiert und die abso-

lut unverzichtbare und qualitativ nicht we-

niger wertvolle Arbeit der Psychiater grob 

missachtet. Es ist leider so, dass beide Be-

handlungsrichtungen ihre erheblichen Stär-

ken, aber auch deutlichen Grenzen aufwei-

sen. Das gute daran ist, dass ihre gegensei-

tige Ergänzung ein paar der Schwächen je-

weils lindern kann. Insofern gibt es im Sinne 

einer guten Versorgung und im Sinn der In-

teressen der Patienten gewichtige Grunde 

für eine enge Kooperation statt einer fort-

gesetzten Entwertung und beschneidenden 

Konkurrenzeinstellung.

Norbert Bowe
Vorstandsreferent bvvp

Betrifft: 
Der materielle 
Niedergang der 
ambulanten Psychiatrie
(Vorbemerkung: Dieser Text entstand als Material-

sammlung zur Vorbereitung entsprechender Verhand-

lungspositionen im Umgang mit Politik, Krankenkas-

sen und Medien. Dieser Text will nicht kurz und präg-

nant sein  sondern möglichst vollständig die Auswir-

kungen sehr komplexer Entwicklungen der letzen 15 

Jahre auf die niedergelassenen Psychiater wiederge-

ben. Er ist quasi ein Steinbruch der berechtigten Ar-

gumente, an denen es für unser Fachgebiet wahrlich 

nicht mangelt.)

Die aktuelle Lage der niedergelassenen Psych-

iater ist schlecht und verschlechtert sich weiter 

von Quartal zu Quartal. Ein real existierender 

durchschnittlicher niedergelassener Psychiater 

erlöst weniger aus seiner Praxistätigkeit als ein 

den BSG-Urteilen zugrunde gelegter kalkula-

torischer Vollzeitpsychotherapeut. 

Hierfür mag es demographische, epidemi-

ologische oder politische Gründe geben. Ich 

stelle im Folgenden einige die Psychiater in 

den letzten 10 Jahren wiederholt unglück-

lich einseitig benachteiligende Entwicklun-

gen und Regelungen, dar, die sich zu einer 

Gesamtgemengelage addiert haben, die be-

drohlich geworden ist.

1. Die Fachgruppe der Psychiatrie ist als se-

parates Fachgebiet jung. Als sie ein eigenes 

Fachgebiet wurde, gab es bald danach (1992) 

die Niederlassungsbeschränkungen in einer 

mit den Nervenärzten gemeinsam Bedarfspla-

nung. Ein dynamisches Wachstum der Fach-

gruppe entsprechend den damaligen Ausbil-

dungszahlen (90-er Jahre) wurde dadurch 

verhindert. Nie gab es ein Wachstum der 

jungen Fachgruppe über ungehemmte Neu-

Zulassungen, und dies zu einer Zeit (Anfang 

90er), als unser Fachgebiet noch besonders 

viele Fachärzte ausbildete. 

In anderen neuen Fachgruppen gab es 

und gibt es bis heute die Regelung, dass bun-

desweit die ersten 1000 Neuzulassungen von 

der Bedarfsplanung ausgenommen sind. Di-

ese benachteiligende Ungleichbehandlung 

wirkt bis heute nach, sowohl materiell als 

auch unter Versorgungsaspekten.

2. Ein dynamisches Wachstum der einzelnen 

Praxis wurde ab 1996 durch die Mengenbe-

grenzungsmaßnahmen (Praxisbudgets, Fall-

zahlzuwachsbegrenzungen) der lokalen KVen 

verhindert. Zwar stellte der EBM 96 und die 

darin enthaltenen bundesweiten Vorgaben 

für die lokalen HVM der jeweiligen regionalen 

Fachgruppe gemeinsam ein geldliches Budget 

zur Verfügung (Fachgruppentopf).  Dieser Ho-

norartopf  gestand jedem Fachgruppenmit-

glied einen kalkulierten bundesweit einheit-

lichen prozentualen Kostensatz zu plus regi-

onal historisch unterschiedlich entstandene 

durchschnittliche Praxisgewinne (etwa ein 

Oberarztgehalt). Der Geldtopf einer Fachgrup-

pe entstand dann durch Multiplikation der 

Zahl der Fachgruppenmitglieder mit einem 

wie oben kalkulierten Praxisumsatz. Jeder 

Psychiater entnahm entsprechend seiner Leis-

tungsmenge aus dem Topf, wobei das System 

der Praxisbudgets dem Prinzip nach Kopfpau-

schalen entsprach. Für jeden Behandlungsfall 

gab es für jedes Quartal eine bundesweit ein-

heitliche Punktmenge, die zu regional unter-

schiedlichen Punktwerten ausbezahlt wurde. 

Es gab somit einen Anreiz zur Fallzahlsteige-

rung, der allerdings innerhalb einer Fachgrup-

pe finanziert werden musste.

Dass dieser Geldtopf nicht wirklich reichte, 

wurde bis zum Auszug der psychotherapeu-

tisch tätigen Psychiater maskiert. Diese wur-

den  unterdurchschnittlich entlohnt und ent-

nahmen deshalb dem gemeinsamen Hono-

rartopf weniger Geld. Dadurch stützten sie 

den Punktwert der nicht oder wenig psycho-

therapeutisch tätigen Kollegen. Diese konn-

ten dies jedoch kaum zu dynamischen Wachs-

tum nutzen  wegen eingebauter Wachstums-

bremsen wie  Zulassungssperren und EBM96-

Praxisbudgets sowie ggf. regionalen HVM-

Fallzahl-Zuwachsbegrenzungen.

In einigen Regionen gab es so aber immer-

hin einige Jahre der relativen Honorarruhe, 

trotz allmählichem allseits fortschreitendem 

Punktwerteverfall. Solange noch einige über-

wiegend psychotherapeutisch tätige Psych-

iater neu zugelassen wurden, brachten sie 

der Fachgruppe ein neues durchschnittliches 

Geldvolumen mit und verbrauchten es selbst 

nur teilweise. Dort wo auf Fachgruppentöp-

fe verzichtet wurde, floateten die Psychiater 

mit ihren reinen Gesprächsleistungen im frei-

en Fall mit den Mengenausweitungen tech-

nischer Fächer oder mit Fächern mit zeit-

lichem Rationalisierungspotential. Hier trat 

die materielle Schwächung der Fachgruppe 

Psychiatrie schon besonders früh und  beson-

ders deutlich ein.

3. Nebst den Psychotherapeuten mit ihrer 

antrags-und genehmigungspflichtigen Ge-

sprächsleistungen waren und sind die Psych-

iater die Gruppe mit der geringsten Mög-

lichkeit zum Hamsterrad. Sie können weder 

schneller sprechen noch mehr Medikamente 

an immer mehr Patienten in immer kürzerer 

Zeit verschreiben (Medikamentenbudgets), 

noch haben sie irgendwelche Ausweichmög-

lichkeit auf Impfleistungen, Prävention oder 

individuelle Gesundheitsleistungen (Igel). Wer 

lässt schon 4x jährlich vorsorglich seinen Geis-

teszustand „checken“, so wie es andere mit 

ihren Cholesterinwerten oder Augendrücken 

machen ?  Auch für Privatpatienten stellt ei-

ne Psychiatriepraxis keinen sonderlich attrak-

tiven Ort dar. Für Privatpatienten stellt allen-

falls  Psychotherapie oder Entspannungsver-

fahren ein attraktives Angebot einer Psychia-

triepraxis dar. Letztere Leistungen sind  jedoch 

Uwe Bannert
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in der GOÄ seit 1988 nicht mehr angepasst 

worden und selbst zum Faktor 2,3 schlechter 

als zum Kassensatz entlohnt.

Psychiater erbringen ihre Leistungen an 

überdurchschnittlich häufig chronisch Kran-

ken, die genau deshalb auch überdurch-

schnittlich häufig arm sind und -weil häufig 

in Jugendjahren erkrankt- außerdem auch 

noch unterdurchschnittlich (aus)gebildet 

sind. All dies erschwert eine sog Markt- oder 

Kundenorientierung, wie sie Politik und Me-

dien immer wieder als Ausweg empfehlen. 

Die politisch zur Kostendämpfung verordnete 

Stagnation im Gesundheitswesen trifft so die 

tendenziell bedürftigsten und die am wenigs-

ten wehrhaften der chronisch Kranken. 

Diese aufgezwungene Stagnation traf zeit-

gleich mit einer besonders dynamischen In-

novationsphase ein. Nach der Sozialenquete 

verstand sich die ambulante Psychiatrie als 

gemeindenah und an Methodenvielfalt und 

multiprofessioneller Zusammenarbeit interes-

siert. Sowohl gänzlich andere Antidepressiva 

als auch gänzlich neue Antipsychotika  und 

erstmals viel versprechende Antidementiva 

kamen zur Marktreife. Sie trafen aber schon 

von ihrer Einführung an auf starre Medika-

mentenbudgets, so dass diese neuen Medika-

mente in Deutschland im Vergleich zum üb-

rigen Europa nur unterdurchschnittlich häu-

fig zum Einsatz kommen.

In dieser Jahren beginnender Schiefla-

ge war in einigen KV-Bereichen die Versor-

gung von möglichst vielen Patienten in Hei-

men ein Ausweg, in anderen Regionen die 

Erbringung von Antragspsychotherapie mit 

weniger Personal- und Praxiskosten. Erste-

res stieß dort auf Schwierigkeiten, wo Fall-

zahlbegrenzungen oder die beginnenden Me-

dikamentenrationierungen Ende der 90-er 

dies erschwerten, letzteres dort, wo der in 

den meisten KVen noch ungestützte Punkt-

wert der Antragspsychotherapie dies nicht 

zu wirtschaftlichen Bedingungen ermög-

lichte. Aus diesen regionalen Unterschieden 

erklären sich zu einem guten Teil die lokalen 

Verschiedenheiten der Arbeitsweisen von 

Psychiatrie-Praxen zwischen Süd und Nord, 

Ost und West.

4.  Als alles enger wurde, der durchschnitt-

liche Punktwertverfall etwa 25% erreicht hat-

te und die HA-FA-Konflikte ihre Schatten vor-

aus warfen, traf die Fachgruppe der Psychia-

ter ein nochmaliger Verzerrungseffekt: Im Aus-

nahmejahr 1999 wurden bundesweit nach 

Gesetzesvorgabe auch alle sog. Kap IV-Psy-

chotherapie- Leistungen der Psychiater der 

Geldentwertung aller (vornehmlich Antrags-) 

Psychotherapieleistungen  der vorhandenen 

und neu integrierten ärztlichen und psycho-

logischen Psychotherapeuten unterworfen. 

Hiervon waren auch alle Leistungen der meist 

psychodynamischen seltener verhaltensana-

lytischen Diagnostik und Krisenintervention  

(Probesitzungen) betroffen.

Diese Leistungen wurden von vielen auch 

großen Psychiatrischen Praxen noch betrie-

ben, quasi im Spagat mit der zunehmenden 

Breitenversorgung als punktuelle Verlinkung 

mit der im neuen Facharzt für Psychothera-

peutische Medizin noch weiter spezialisierten  

Psychotherapie. Diese Geldentwertung für 

die psychotherapeutischen Leistungen soll-

te zwar nur für ein Jahr gelten, doch brachte 

2000 mit der politisch verordneten Hausarzt-

Facharzt-Trennung dann eine weitere sockel-

wirksame Verschlechterung: die (für Psychia-

ter im Vergleich zu 1998 schon schlechteren) 

Geldmengen aus 1999 wurden sockelwirk-

sam zwischen HÄ und FÄ für die Zukunft fest-

geschrieben. Dabei wurde im Ergebnis auf-

grund schlechter gesetzlicher Vorgaben  die  

Mengendynamik aller ärztlicher psychothe-

rapeutischen Leistungen bis 1998 der Fach-

gruppe weggenommen und auf das nied-

rigere Niveau 1999 runtergestuft. Die Psych-

iater waren hiervon besonders dauerhaft be-

troffen, wenn sie relativ viel Probesitzungen 

und relativ weniger der nun bald gestützten 

Antragspsychotherapie betrieben.

Deshalb setzte jetzt erst recht der Exodus 

der einst die Gruppe stützenden psychothe-

rapeutisch ausgerichteten Psychiater aus der 

Fachgruppe ein, weil nun die BSG-Urteile ei-

ne planbare Zukunft als überwiegender Psy-

chotherapeut versprachen. Das volle Aus-

maß des bislang maskierten, im Ausnahme-

jahr vernebelten Honorardefizits für die Fach-

gruppe der Psychiater wurde nun ab etwa 

2001 relativ plötzlich für alle verbliebenen 

überwiegend psychiatrisch tätigen Psychia-

ter sichtbar und fühlbar. 

Die zunehmend bürokratisch eska-

lierenden Reformen im Gesundheitswesen 

mit ständigen neuen Umsortierungen und 

Dokumentationsauflagen (Integration der 

Psychologischen Psychotherapeuten; HA-

FA-Trennung, ICD-10- Pflicht; Praxisgebühr, 

Zwangveränderung von der alten ehrenamt-

lichen KV zur hauptamtlichen KV auch auf 

Landesebene, Medikamentenregresse, EBM 

2000+) verhinderten in der Folgezeit durch 

die  allgemeine lärmende Aufgeregtheit  ei-

ne sachgerechte Diskussion zugunsten un-

serer kleinen Fachgruppe.

5. Der entstehende Mangel im FA-Bereich 

wurde je nach KV ab 2000 etwas unterschied-

lich weitergereicht, doch bekam jede Fach-

gruppe bestenfalls ihr altes Geld, und die 

Psychiater nur ihr schlechteres Geld aus 1999 

zurück.  Ab 2000 trafen die niedergelassenen 

Psychiater dann zusätzlich die Probleme der 

politisch erklärtermaßen zum Abwickeln frei-

gegebenen Fachärzte allgemein. 

Wenn heute von 30% fehlendem Geld im 

ambulanten Sektor gesprochen wird, so gilt 

dies eben nur durchschnittlich über alle Fach-

gruppen. Die Fachärzte sind mit etwa 

45 % fehlendem Geld weitaus stärker betrof-

fen als die Hausärzte mit 15 %. Die HÄ ka-

men 2000 mit Punktwerten um umgerech-

net 4,5 ct. (10 % zu wenig) heraus und ent-

wickelten sich bis heute auf umgerechtet et-

wa 4,25 ct. (15 % zu wenig). Hierfür bieten 

vielfältige Pauschalen und Sonderprogramme 

(DMP, Impfen, Prävention) einen lukrativen 

Ausgleich, so dass über alles auch Hono-

rarsteigerungen resultieren konnten.

Die FÄ lagen von Anfang an bei höchs-

tens 4  Ct.(-20 %) und liegen heute etwa bei 

umgerechnet 3 Ct. (-40 %), bei schwachen 

Gruppen wie eben den Psychiatern bei um-

gerechnet 2,5 Ct. (-50 %) gemittelt über alle 

erbrachten  und teilweise unbezahlten oder 

schlecht bezahlten Leistungen.

Unterschiedliche lokale KV- „Lösungen“ 

des Honorarmangels bei den FÄ wie Punkt-

mengenbereinigungen, Fallwertbegren-

zungen, Punktzahlbudgets machen direkte 

Vergleiche schwierig, doch steht allen Punkt-

wertverlusten oder auch Punktmengenverlus-

ten immer auch ein Verlust in Euro zur Seite. 

Dieser Verlust  ist das zählende geldliche ne-

gative Ergebnis trotz aller meist erfolgloser 

Versuche im  Hamsterrad.  Dieser Verlust in 

Euro wird für jeden Psychiater trotz weitaus 

gestiegener Fallzahlen und Leistungsmengen 

bei mindestens –20 % im Vergleich zu 1991 

liegen. Hierbei ist wohlgemerkt die Geldent-

wertung noch nicht berücksichtigt und diese  

addiert sich zusammen mit dem geldlichen 

Minus auf die fehlenden bis zu 50 % in un-

serem Fachgebiet.

Weil es so verwirrend ist, sei noch einmal 

anders ausgedrückt: Der Geldmangel liegt 

bei allgemein 30 %, in unserem Fachgebiet 

aber bei bis zu 50 %. Er versteckt sich teils 

in den umsonst oder fast umsonst erbrachten 

Punktmengen und außerdem im nur schlech-

ten Punktwert der bezahlten Leistungen. Und 

er versteckt sich in den gekappten, aber ei-

gentlich notwendigen Leistungsmengen, um 

die restlichen Leistungen zu optisch besseren 

Punktwerten aber gleich knappen Geld be-

zahlen zu können. 

„Schuld“ ist nur zu 1/3 die  KBV und die 

lokalen KVen, die allenfalls mehr Rücksicht 

auf Besonderheiten nehmen könnten, und 
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zu 2/3 die Politik, die mit dem gedeckel-

ten Gesundheitswesen die Globalisierungs-

probleme der Großbetriebe lösen will und 

dafür das  Gesundheitswesen über die un-

bezahlten Leistungsmengen nur gerade noch 

funktionierend erhalten will. Die niedergelas-

senen Fachärzte sind zur Abwicklung freige-

geben, weil sie scheinbar besonders teure 

Leistungen erbringen. 

6. Die Folgen der tendenziös umgesetzten 

Hausarzt/Facharzt-Trennung bestimmen seit 

2000 die weiteren Verschlechterungen für die 

Honorare der Psychiater:

Fehlende Arztzahlkorrektur, wie sie im Ge-

setz eigentlich vorgeschrieben ist: Die HÄ 

werden (etwas) weniger, die FÄ (deutlich) 

mehr. Es gibt neue Facharztgruppen, es 

gibt noch  kleine Facharztgruppen mit Er-

laubnis zur freien Zulassung bis zu bun-

desweit 1000 Niedergelassenen und es 

gibt anders als bei den HÄ im Facharztbe-

reich noch (noch !)  niederlassungswillige 

frisch ausgebildete Nachwuchsärzte. 

Das FA-Budget wurde aber eben nicht an-

gepasst, weshalb wir im konstanten Geld 

floaten. Eine stattdessen etwa 2002 be-

schlossene „Beobachtung“ von Leistungs-

verschiebungen  und vage verheißene 

Korrektur der Geldmengen ist nicht er-

folgt. Dabei ist diese Verschiebung hin zu 

den Psychiatern besonders spürbar: HÄ 

schicken zum Verschreiben teurer Medika-

mente. Patienten suchen den Psychiater 

häufig direkt auf wie einen HA, weil sie 

häufig relativ jung und  zwar seelisch 

krank aber nicht körperlich behandlungs-

bedürftig sind. Deshalb sanken die Fall-

zahlen auch nach Einführung der 10-Euro 

Kassengebühr 2005 ff einzig bei den 

Psychiatern nicht sondern stiegen sogar!

Ein gewolltes oder zumindest von der 

ehemals deutlich hausärztlich orientierten 

KBV gerne hingenommenes Leck der doch 

eigentlich getrennten Honorartöpfe zwi-

schen HÄ und FÄ zapfte den zu kleinen 

Honorartopf der Fachärzte permanent an: 

Die Millionen Kassenwechsler zu den Bil-

ligkassen bedeuteten einen Geldverlust 

im System in addiert zig-Milliardenhöhe. 

Diesen Verlust haben (aus komplizierten 

und hier nicht näher dargelegten und von 

der KBV im Trennungsbeschluss luschig 

oder vorsätzlich gestalteten Gründen) die 

FÄ zu 75% und die HÄ nur zu 25 % zu 

tragen gehabt. Bei den HÄ aber werden 

diese 25 % wieder ausgeglichen durch 

andere Effekte wie zuletzt die drastische  

Besserstellung der Notdienstbesuche. Im 

Facharztbereich werden sie aber noch ver-

a)

b)

schärft durch die in c) dargestellten Ef-

fekte. In diesem Zusammenhang sollte es 

bedenklich stimmen, dass auf einer der 

letzten KBV-Vertreterversammlung im 

Mai 2006 beschlossen wurde, diese Ebbe 

im Facharzttopf nun festzuschreiben und 

das Leck in dem Moment zu verschließen, 

wo es erste Rückwanderer von den Billig-

kassen hin zu den serviceorientierteren  

Traditionskassen gibt.

Alle technischen Innovationen, alle neu-

en Methoden oder Fachgebiete sind im 

FA-Sektor angesiedelt und von allen Fach-

ärzten gemeinsam aus dem gedeckelten 

aber nicht einmal sauber getrennten 

Facharzttopf  zu tragen: FA für Rehabilita-

tion, neue Laborleistungen, gentech-

nische Zytologie/Histologie, Kernspin-

Angiographie usw. führen nur im Fach-

arzttopf zu weiteren Punktwertverlusten 

bei gleichzeitig steigender Leistungsmen-

ge. Da diese Steigerungen nicht morbidi-

tätsbedingt sind, sondern fortschritts- 

und qualitätsbedingt, sollten wir als Fach-

ärzte uns auch von einem vage verhei-

ßenen Morbiditäts-HVM nicht allzu viel 

versprechen.

7. Das Psychotherapieproblem macht mit 3 

% bis maximal 4,5 % gegenüber den etwa  

fehlenden 45 % im Facharzttopf nur einen 

kleinen Teil des Defizits aus. Dieses Thema 

scheint sich jedoch gut zu eignen, in der in-

nerärztlichen Diskussion von den eigentlichen 

Ursachen und Problemen abzulenken. Die von 

HÄ und FÄ gemeinsam betriebene geschickte 

Verschleppung des Problems  seit Mitte der 

90-er  Jahre bis etwa 2005 bewirkte, dass nun 

allein die Fachärzte die Nachzahlungen und 

Weiterzahlungen der  Antrags-Psychotherapie 

zu tragen haben. Obwohl das Problem noch zu 

Zeiten der gemeinsamen Verantwortung weit 

vor der HA-FA-Trennung entstanden ist, belas-

tet es die Hausärzte überhaupt nicht. 

Perspektivisch wird das Problem jedoch 

dadurch deutlich gemildert werden, dass 

die meisten Schiedsamtsentscheidungen die 

stärkere Beteiligung der Krankenkassen für 

die Zukunft sockelwirksam vorgesehen ha-

ben.

Die Antragspsychotherapie ist für nieder-

gelassene Psychiater der einzige verbliebene 

Ausweg aus den vielfältigen Regressen, De-

ckelungen und Abstaffellungen. Allein mit 

mehr Antragspsychotherapie kann der nie-

dergelassene Psychiater etwas  Wachstum 

unter kalkulierbaren Bedingungen  und/oder  

Kostenreduktion in seinen ansonsten unwirt-

schaftlich gewordenen Praxisstrukturen reali-

sieren. Er tut dies dann unter teilweiser Preis-

c)

gabe seines eigentlichen psychiatrischen Ver-

sorgungsauftrages, aber er tut es aus bitte-

rer Überlebensnotwendigkeit und rettet sich 

in ein noch wirtschaftliches Teilsegment. Da-

mit begünstigt er dann aber auch gleichzeitig 

fachlich unhaltbare öffentliche Vorstellun-

gen darüber, dass Psychotherapie die einzig 

wesentliche Behandlungsweise psychischer 

Krankheiten oder seelischer Störungen sei.

Fortsetzung folgt

Dr. med. Uwe Bannert
Arzt für Psychiatrie u. Psychotherapie 

2. Vorsitzender BVP Schleswig-Holstein

Ablehnung der GPT 
als Richtlinien-
verfahren: Eine 
Prüfung mit gravie-
renden Folgen 
Was schon lange zuvor Vertreter des GBA und 

der KBV in vertraulichem Kreis hatten verlau-

ten lassen, hat jetzt der Gemeinsame Bun-

desausschuss (GBA) mit seiner Beschlussfas-

sung vom 21.11.06 offiziell verkündet: Das 

Bewertungsverfahren über die Gesprächs-

psychotherapie (GPT) endete mit einem ein-

stimmigen Njet! Den Gesprächspsychothera-

peuten bleibt weiterhin der Weg versperrt, zu 

Lasten der gesetzlichen Krankenkassen Pati-

enten zu behandeln.

Schon bei einer ersten Musterung der Ent-

scheidungsunterlagen fragt man sich, wie es 

denn sein kann, dass der Wissenschaftliche 

Beirat Psychotherapie (WBP), besetzt mit 

zahlreichen ausgewiesenen Wissenschaft-

lern, zu dem Schluss kommen konnte, dass 

die GPT in 4 Hauptanwendungsgebieten 

(ausgerichtet an ICD 10 Diagnosegruppen) 

ihre Wirksamkeit wissenschaftlich nachge-

wiesen habe und daher als wissenschaftlich 

anerkanntes Verfahren für den gesamten 

Psychotherapiebereich anzusehen sei, wäh-

rend den sorgfältigen Prüfern des GBA nur 

gelingt, unter mehreren Hunderten von Stu-

dien fast nur eine brauchbare Studie ausfin-

dig zu machen, die den von ihnen gesetzten 

Standards genügt, und daher nur einen Nut-

zen im Bereich depressiver Störungen erken-

nen zu können. 

Es wäre ja dann verständlich, wenn es 

sich beim WBP um eine Laientruppe gehan-

delt hätte, oder wenn der GBA etwas ganz 
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anderes geprüft hätte. Zwar hätte der GBA 

im Unterschied zum WBP nicht nur Wirk-

samkeitsnachweise, sondern auch Fragen 

des medizinischen Nutzens und der Wirt-

schaftlichkeit prüfen sollen. Doch stattdes-

sen waren wie beim WBP die Wirksamkeits-

nachweise von Wirksamkeitsstudien einzig 

entscheidungsrelevant. Wie kommt es also, 

dass die Wissenschaftler die Wirksamkeit 

von GPT bejahen und die (nicht eindeutig 

wissenschaftlich ausgewiesenen) praktizie-

renden ärztlichen und psychologischen Psy-

chotherapeuten sowie KJP des GBA zusamen 

mit Vertretern der Krankenkassen diese ver-

neinen, von denen man eher erwarten wür-

de, dass sie die unverzichtbaren Aspekte der 

täglichen Versorgungspraxis gegenüber allzu 

wissenschaftslastiger Betrachtung hoch hal-

ten würden? Doch umgekehrt übertrifft der 

GBA die Wissenschaftler des WBP bei wei-

tem beim Hochhalten von rein wissenschaft-

lichen, eher praxisfernen Anforderungsprofi-

len der Kriterien.

Da kann man niemandem verübeln, da-

hinter die Verteidigung einer Monopolstel-

lung der etablierten Verfahren zu vermuten, 

zumal ein neu zugelassenes Richtlinienver-

fahren sich bei überwiegend zulassungsge-

sperrten Gebieten nur an Stelle der Etablier-

ten ausbreiten könnte. Unabhängig davon of-

fenbart das Vorgehen des GBA eine gefähr-

liche Schwäche in der Sache: Es versucht die 

Schwierigkeit einfach zu überspringen, dass 

die hohe Individualität und Personengebun-

denheit des Störungsgeschehens bei Psycho-

therapiepatienten und der Heilungsprozesse 

schwerer systematisch adäquat zu untersu-

chen sind. Die eingeschränkte Aussagekraft 

der Wirksamkeitsstudien wird dadurch kom-

pensiert, dass die daran angelegten statisti-

schen Gütekriterien erhöht werden: eine Zu-

flucht zur Schein-Objektivität. Den Prüfge-

genstand unreflektiert so den Verhältnissen 

der somatisch orientierten Medizin anzupas-

sen und für diese akzeptabel zu machen, be-

deutet zugleich, die Psychotherapie von ih-

rem Kern wie von einem Makel zu „befreien“. 

In Psychotherapien geht es nicht vorrangig 

darum, das Besondere einer präformierten 

Krankheit zu erfassen, der mit Mitteln und 

Hilfestellungen zum Umgang damit zu be-

gegnen wäre (auch wenn das eine Aufgabe 

der Therapie sein kann), sondern es geht in 

erster Linie darum, das Besondere, Individu-

elle des Leidens und der leidenden Person zu 

erfassen, um ihr behilflich sein zu können, 

mit dem Besonderen an und in sich anders, 

neu umzugehen (wobei Krankheitskonzepte 

hilfreich sind). Nur wenn dieser feine Unter-

schied, den Freud durch die Entdeckungen 

der individuellen seelischen Verarbeitungen 

von lebensgeschichtlich bedeutungsvollen 

Ereignissen, Beziehungskonstellationen und 

Milieueinflüssen erstmalig in Begriffe brach-

te, erhalten bleibt, kann Psychotherapie ih-

ren eigenen Kern bewahren. 

Insofern stellt die vom GBA eingeschlagene 

Richtung eine Bedrohung der gesamten Psy-

chotherapie dar. Der bvvp hat sich daher in ei-

ner ausführlichen Stellungnahme an das Bun-

desgesundheitsministerium gewandt. Hier sei 

aus dem Begleitbrief zitiert:

„Insbesondere scheint uns für die Würdigung der Sach-

lage und der rechtlichen Legitimierung der Entschei-

dung (des GBA) von Bedeutung, dass

die Berufszugangs- und ausübungskonsequenzen 

eine stringente Begründung des Ausschlusses von 

der sozialrechtlichen Anwendung als Richtlinien-

verfahren verlangt und insbesondere die Geeigne-

theit und Verhältnismäßigkeit der Entscheidungs-

kriterien rechtlich einwandfrei legitimiert sein 

müssen, 

bei der Prüfung nicht nur die Studienlage zur 

Wirksamkeitsforschung berücksichtigt werden 

kann, die nur teilweise den Gegenstand der Richt-

linien-Psychotherapie abdeckt (die Wirksamkeits-

studien beziehen sich ganz häufig auf isolierte 

Störungsbilder und sehr kurze Behandlungs-

zeiträume bis zu 25 Sitzungen, während die Richt-

linienpsychotherapie bei der Behandlung von cha-

rakterlich verankerten Störungen und Störungen 

der Emotionalität und Beziehungen mit Krank-

heitswert i.d.R. von längeren Behandlungszeiträu-

men in allen Verfahren ausgeht). 

die Entscheidungskriterien nicht zu einer generel-

len oder einseitigen Einschränkung der Zugangs-

möglichkeiten von neuen Verfahren zur psychothe-

rapeutischen Versorgung von GKV-Patienten füh-

ren darf,

nicht restriktivere Kriterien angewandt werden als 

bei Neuzulassung von Medikamenten, insbeson-

dere dass der Nutzen nicht allein an der Wirksam-

keit, sondern auch an der Frage der Breitenanwen-

dung („Nebenwirkungsprofil“, Annahme durch 

die Patienten, Compliance) und an der Frage der 

Komplikationen (Abbruchraten etc.) zu bemessen 

ist. Wenn diese Fragen nicht klar beantwortet wer-

den können, und das Verfahren keine besonderen 

Risiken bei Anwendung  aufweist, muss eine Be-

währung im Versorgungsalltag – vergleichbar den 

neuen Medikamenten – ermöglicht werden.“

Die Einengung der Beurteilungskriterien auf 

(oft zu experimentell angelegte) Wirksam-

keitsnachweis-Studien dürfte sogar die Befor-

schung der Frage nach der Bewährung in der 

Versorgungsrealität langfristig erschweren. 

Für eine Nutzen-Schadenabwägung (uner-

wünschte Behandlungswirkungen/Komplika-

tionen etc.), für Katamnesestudien über meh-

rere Jahre zu Langzeitwirkungen, für Nutzen-

1.

2.

3.

4.

beurteilung hinsichtlich Einsparung anderer 

medizinischer Leistungen (Arztbesuche, Medi-

kamente, Krankenhaustage) und sozialmedizi-

nischer Aufwendungen sind Feld-Studien, an 

nicht indikationsbezogen (auf ICD 10 – Dia-

gnosen), unselektierten größeren Versorgungs-

kollektiven durchgeführt, u.U. viel aussage-

kräftiger – aber offenbar nicht gefragt.

Noch problematischer für die Zukunft aller-

dings ist die mit diesem GBA-Vorgehen offi-

ziell sanktionierte Messung der Psychothera-

pie an kurzfristigen Effekten statt an lang-

fristigen Wirkungen. Die damit beförderte 

Sichtweise und Ausrichtung der Psychothera-

pie kann rasch dazu führen, den kreativen, in-

terpersonellen Prozess in der Psychotherapie 

zu eliminieren, sie nur noch als weiteres/al-

ternatives „Medikament“ bei umschriebenen 

Krankheitsprozessen zuzulassen und alle län-

geren Therapien, allen voran die analytische 

Psychotherapie, als wissenschaftlich nicht 

effektiv genug (Effekt/Zeit) die sozialrecht-

liche Zulassung zu entziehen. Schwer zu fas-

sen, dass einer solchen Entwicklung die eige-

nen Vertreter im GBA nichts entgegenzuset-

zen gewusst haben. 

Norbert Bowe
Vorstandsreferent bvvp
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Ortwin Löwa

Liebe bvvp-Mitglieder, liebe 
LeserInnen des Schwerpunktes,
dieser Schwerpunkt hat es in sich. Einmal ist er ein Tüpfelchen auf dem 

i, also ein Vermächtnis von Ursula Neumann, die dafür recherchiert 

hat und Autoren gewann. Zum anderen wird die Grundfrage der the-

rapeutischen Disziplin berührt: Was gibt Sicherheit? Nun, Sicherheit 

wird heute in der Formel Qualität und Wirtschaftlichkeit ausgedrückt. 

Es gibt dazu ein eigenes Institut mit diesem Namen, das eine Schlüs-

selstellung in der Gesundheitspolitik einnimmt. Wir haben den Leiter 

dieser Institution, Prof. Sawicki, nach seiner Einschätzung zur Evidenz-

basierten Medizin, EbM, wie es auch heißt, gefragt. Außerdem kommt 

Werner Bartens, ein Fachjournalist, zu Wort, sowie Prof. Ivar Hand, ein 

Verhaltenstherapeut und Dr. Stephan Hau, ein Psychoanalytiker. Da-

raus ergibt sich schon ein breites Spektrum von Meinungen und Stel-

lungnahmen. Doch nicht genug: Karlheinz Bayer hat sich als Schul-

mediziner mit einem Faible für Statistik kritisch in die EbM – Materie 

eingearbeitet, Prof. Norbert Schmacke, hält dagegen: Keine Angst vor 

EbM. Und es gibt eine Art Kompromiss: Dr. Michael T. Wright stellt 

ein regionales Projekt vor, das quasi auf basisdemokratischer Grund-

lage die Frage nach Qualitätssicherung angeht.

Wenn Sie dann die einleitenden Artikel vom Schwerpunktkollegen 

Rüdiger Hagelberg bewältigt haben, inklusive Glossar zum Thema, 

sind Sie sozusagen ins Schlaraffenland der Erkenntnis gelangt. Viele 

sagen, das Motto dieser Erkenntnis heißt Evidenz statt Eminenz, an-

dere meinen, es gäbe Erfahrungsmaßstäbe, die sich so einfach nicht 

messen lassen. Entscheiden Sie selbst. Damit alles Gute für das Neue 

Jahr, in dem sich Schwerpunkt als Erstes mit dem Thema „Soziale Kri-

se“ beschäftigen wird.  

Ortwin Löwa

Schwerpunkt

Ist Evidenz gleich augenscheinlich? Wir bieten ein Glossar, aus dem 

man Näheres entnehmen kann. Außerdem hat sich unser Schwer-

punktkollege Rüdiger Hagelberg daran versucht, die komplexe Struk-

tur der EbM in reguläre Prinzipien zu übertragen.

Das Glossar ist eine Art von nachdenklicher Besinnung. Man kann 

es mitnehmen oder auch überspringen. Eine freundliche Einladung!

Evidenzbasierte Medizin: 
Zauberformel oder 
Kochbuchmedizin?

Die Charakteristika der sogenannten „Evidenzbasierten Medizin“ 

(EbM oder EBM) zu beschreiben,  führt in eine komplexe Thematik, bei 

der es um Medizinverständnis, Ethik und Recht, Wissenschaftlichkeit, 

Qualitätssicherung, Ökonomie u.a. geht. Unter all diesen Gesichts-

punkten werden Inhalte und Ziele der EbM kontrovers diskutiert. Ei-

ne Wahl, EbM anzuwenden oder nicht, gibt es indes nicht mehr. In 

den wichtigsten medizinischen Entscheidungsgremien, z.B. dem G 

BA, ist EbM als Instrument mit Norm-Charakter zur Bewertung medi-

zinischen Forschens und Handelns bereits etabliert. Dennoch bezeich-

nen manche EbM ablehnend als schematische Einheits- oder „Koch-

buchmedizin“, während sie woanders fast wie eine „Zauberformel“ für 

die „beste Medizin“ gehalten wird. Mögen Sie als unsere LeserInnen 

durch die Bemühungen in diesem Heft mehr Klarheit darüber gewin-

nen, wo Sie stehen..

Was ist EbM, und welche Zweckrichtung gibt sie sich selbst? Im 

Handbuch „Evidenz-basierte Medizin“ (Rezension in diesem Heft) ist 

zu lesen, dass ein Internist an allen 365 Tagen im Jahr 19 Artikel le-

sen müsste, um auf einem aktuellen Stand des internistischen Wis-

sens zu bleiben. Dagegen beträgt die durchschnittliche Lesezeit nach 

einer Befragung deutscher Krankenhausärzte nur 30 Minuten und 

weniger pro Woche. Also muss bei MedizinernInnen eine riesige Wis-

senslücke klaffen. Ein medizinisches „Pisa“?

Die EbM will hier Abhilfe schaffen. Sie befürwortet eine medizi-

nische Vorgehensweise, die Ärzte und Patienten auf der Basis der be-

sten zur Verfügung stehenden Daten versorgt. 

Ihre Systematik umfasst die Suche nach der relevanten Evidenz 

in der medizinischen Literatur, die Beurteilung ihrer Validität, die 

Bewertung der Größe des beobachteten Effektes sowie die Anwen-

dung dieser Evidenz auf den Patienten mit Hilfe von klinischer Erfah-

rung und der Vorstellung des Patienten. Dazu legt sie die Maßstäbe 

eines definierten Qualitätssystems, der sog. „Evidenzhierarchie“, an, 

bei dem wie in einer Tabelle die „RCTs“, die randomisierten, kontrol-

lierten (doppelt verblindeten) Studien mit der weihevollen Bezeich-

Evidenzbasierte Medizin
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nung „Goldstandard“ die unverrrückbare Spitzenposition behaupten 

und z.B. konventionelle klinische Studien unter „ferner liefen“ auf die 

letzte (fünfte oder sechste) Stelle verwiesen werden. 

Die EbM drückt die Überzeugung aus, dass ihre Studien dem me-

dizinischen Wirken ein besseres Fundament geben als erinnerte kli-

nische Erfahrung, die Meinung von Vorgesetzten, Konsensuskonfe-

renzen, Kasuistiken, Fallserien oder pathophysiologische Theorien. 

Medizin werde aber nicht nur besser sondern auch billiger. In einem 

Krankenhaus zum Beispiel sei die Zahl der verwendeten Medika-

mente von 1200 auf 930 zurück gegangen, seit dort evidenzbasiert 

gearbeitet werde, berichtet der SPIEGEL (39/05). 2005 gehörten ca. 

600 ÄrzteInnen in Deutschland dem Netzwerk „Evidenzbasierte Me-

dizin“ an. 

Als weiterer Vorteil der EbM wird beschrieben, dass sie die hierar-

chischen Beziehungen im Medizinbetrieb nach dem Motto „Evidenz-

basierte Medizin“ statt „Eminenzbasierte Medizin“ demokratischer 

gestalten würde. Indes, dies „Demokratisierung“ zu nennen – ein ers-

ter Punkt der Kritik –  ist doppelt fragwürdig. Durch die „freie Arzt-

wahl“  i s t  unsere Medizin nach unserem repräsentativen Demokra-

tieverständnis demokratisch. Dass Patienten, wie die EbM vorsieht, 

nach Vermittlung des evidenzbasierten Wissens durch den Arzt „auf 

Augenhöhe“ mit ihm selbst entscheiden sollen, wie ihre Krankheit zu 

behandeln sei, ist nicht Demokratie sondern Überforderung und soll-

te nicht mit „Compliance“ verwechselt werden. Demokratie ist keine 

Herrschaft der Fachleute und schon gar nicht der Angelernten. Ein 

bisschen „Eminenz“ sollte überdies für den Heilerfolg bleiben, eine 

alte, wertvolle Erfahrung der Medizin nicht verworfen werden. Psy-

chotherapeutenInnen erleben Ähnliches als „Übertragung“, und nie-

mand komme auf die Idee, sie demokratisieren zu wollen.  

Dass die EbM Medizin auch billiger machen soll, wird als Nebenef-

fekt und nicht als Hauptintention beschrieben. Der Verdacht auf ver-

deckte Bestrebungen der Gesundheitspolitik soll damit  von vornhe-

rein beseitigt werden. In der Tat entstammt die EbM keiner der deut-

schen Gesundheitsreformen der letzten Jahrzehnte sondern einer 

Idee des kanadischen Arztes David Sackett, der sie am 13.01.1996 

im „British Medical Journal“  vorstellte. Dabei ging es ursprüng-

lich um eine neue Technik zur besseren Beherrschung der medika-

mentösen Risiken und Nebenwirkungen, ein medizinisches Problem, 

das vor allem im „Contergan-Skandal“ Jahre vorher deutlich zu Ta-

ge trat. Erst allmählich entstand die EbM mit ihrem heute viel glo-

baleren Anspruch. 

Wer EbM als ArztIn oder PsychologeIn anwenden will (oder in 

Zukunft dazu gezwungen ist), muss sich aus dem einst weniger be-

liebten Studienfach „Statistik“ einiges ins Gedächtnis zurück rufen. 

Hilfreich dabei will die internationale „Cochrane Collaboration“, eine 

Institution der EbM, sein. In ihrem Auftrag erstellen Wissenschaftle-

rInnen aus der ganzen Welt Zusammenfassungen und Bewertungen 

von wissenschaftlichen Studien zu Themen der Medizin, sogenannte 

„Reviews“. Nun muss man nur noch ein bisschen EDV beherrschen 

und genügend Englisch können; denn nicht alle „Reviews“ sind über-

setzt. Für alle Fälle haben wir diesem Text ein Glossar angeschlos-

sen, in dem die wichtigsten Begriffe der EbM für Interessierte auf-

geführt sind.

Während der EbM in Deutschland Erfolge auf dem Gebiet der Medika-

mentensicherheit, der Fort- und Weiterbildung oder der Suchterkran-

kungen zugeschrieben werden, ist sie auf dem Gebiet der praktischen 

Somatischen Medizin umstritten. Darum soll es in einem zweiten Text 

in diesem Heft gehen.

Glossar zur evidenzbasierten 
Medizin
Das vorliegende Glossar haben wir aus dem Schrifttum der EbM zu-

sammen gestellt, bearbeitet und sehr gekürzt. Der knappe Raum ließ 

überdies nur wenige kritische Anmerkungen zu.

Bias (Systemische(r) Fehler)

Tendenz der Studienergebnisse, systematisch von den „wahren“ Ergeb-

nissen abzuweichen. Bias führen entweder zu einer Über-oder Unter-

schätzung der wahren Wirkung einer Maßnahme oder Exposition. Die 

Ursachen liegen vor allem im Design, in der Durchführung der Studie 

und systematischen Unterschieden zwischen den Vergleichsgruppen. 

Cross-over-Design

Studiendesign, in dem die zu vergleichenden Interventionen in den 

Vergleichsgruppen in zeitlicher Folge angewandt werden. Dabei erhält 

zum Beispiel die eine Gruppe zunächst Therapie A, dann Therapie B, 

die andere Gruppe zuerst Therapie B und dann Therapie A.

Vorteil dieses Designs ist ein intraindividueller Vergleich unterschied-

licher Interventionen.

Diskrete Variablen

Diskrete Variablen weisen im Gegensatz zu kontinuierlichen Varia-
blen (theoretisch eine unendlich große Zahl von Werten, z.B. Körper-

größen, Gewicht, Laborwerte) nur eine begrenzte Zahl von einander 

abgrenzbarer Zustände auf (z.B. Augenfarben: blau/grau/grün usw.). 

Eine Sonderform sind dichotome Variablen mit nur zwei Möglich-

keiten, z.B. Raucher/Nichtraucher.

Effektivität unter Alltagsbedingungen (Effectiveness)

Sie kennzeichnet Studien über die Wirksamkeit einer Maßnahme unter 

Routinebedingungen. Davon unterschieden ist die Effektivität unter 
Idealbedingungen (Efficacy). Effizienz dagegen bedeutet globaler: 

eine medizinisch effektive Leistung, geringst mögliche Kosten und Be-

rücksichtigung der Patientenerwartung.  

Evidenz

Der Begriff „Evidenz“ im Kontext der EbM leitet sich vom englischen 

Wort „evidence“ = Nach-, Beweis (anders im Deutschen: „evident“ = 

Rüdiger Hagelberg
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unmittelbar einleuchtend) ab, mit dem ein Sachverhalt in Studien er-

härtet oder widerlegt werden soll. Evidenzstufen (Evidenzhierarchie, 
level of evidence) bezeichnen die hierarchische Einteilung von Studi-

entypen entsprechend methodischer Charakteristika und innerer Va-

lidität. Die Evidenzstufe 1 (von i.a. fünf oder sechs definierten Stufen) 

wird „Reverenz- oder Goldstandard“ genannt, setzt (mehrere) rando-

misierte Doppelblindstudien (RCTs) voraus und ist damit in psycho-

therapeutischen Studien schwer realisierbar. 

Evidenzbasierte Medizin

Unter Evidenzbasierter Medizin (EbM) versteht man eine Vorgehens-

weise des medizinischen Handelns, individuelle Patienten auf der 

Basis der besten zur Verfügung stehenden Daten zu versorgen. Die-

se Technik umfasst die systematische Suche nach der relevanten Evi-

denz in der medizinischen Literatur für ein konkretes medizinisches 

Problem, die kritische Beurteilung der Validität der Evidenz nach kli-

nisch-epidemiologischen Gesichtspunkten, die Bewertung der Größe 

des beobachteten Effektes sowie die Anwendung dieser Evidenz auf 

den konkreten Patienten mit Hilfe der klinischen Erfahrung und der 

Vorstellungen der Patienten.

Fall-Kontroll-Studie

Epidemiologischer Studientyp. Retrospektive Beobachtungsstudie, bei 

der eine Gruppe von Personen mit einer Zielerkrankung („Fälle“) und 

eine Gruppe von Personen ohne die Erkrankung („Kontrollen“) auf das 

Vorhandensein von Expositionsfaktoren (Risiko-oder protektive Fak-

toren) verglichen werden.

Inzidenz

Die Inzidenz beschreibt die in einem bestimmten Zeitraum neu auf-

getretene Anzahl an Krankheitsfällen einer bestimmten Erkrankung 

in einer definierten Population.

Klinische Studie

Oberbegriff für unterschiedliche Studientypen, z.B. nicht kontrollierte 

oder kontrollierte klinische Studien, in der eine Intervention an einer 

Gruppe von Patienten untersucht wird. In der Evidenz-Hierarchie der 

EbM stehen sie auf den hinteren Plätzen.

Kohortenstudie

Epidemiologischer Studientyp, bei dem eine Gruppe von Personen (Ko-

horte) mit einem bestimmten Merkmal mit einer anderen Gruppe ohne 

dieses Merkmal im Hinblick auf den möglichen Zusammenhang zwi-

schen Merkmal und Endpunkt (z.B. Erkrankung) verglichen wird.

Meta-Analyse

Statistisches Verfahren, um die Ergebnisse mehrerer Studien, die die-

selbe Frage bearbeiten, quantitativ zu einem Gesamtergebnis zusam-

men zu fassen. Meta-Analysen (oder auch Systematische Über-
sichten, die Reviews) weisen Homogenität auf, wenn die zusam-

men gefassten Studienergebnisse ähnlich und Heterogenität, wenn 

sie mehr als zufallsbedingt verschieden sind.

Nullhypothese

Bei der Durchführung statistischer Signifikanztests wird üblicherwei-

se die Hypothese aufgestellt, dass zwischen den verschiedenen Grup-

pen einer Studie kein Unterschied (Nullhypothese) besteht. Aus stati-

stischer Sicht ist eine Maßnahme wirksam, wenn man die Nullhypo-

these durch den statistischen Test verwerfen kann.

p-Wert

p-Werte (p von probably) beschreiben die Wahrscheinlichkeit, dass 

der beobachtete (oder noch ein extremerer) Effekt einer Studie auf-

getreten sein könnte, wenn die Nullhypothese richtig und der Effekt 

auf das Spiel des Zufalls zurück zu führen ist. Je kleiner der Wert ist, 

desto deutlicher spricht das beobachtete Ergebnis gegen die Nullhy-

pothese und für eine Statistische Signifikanz. Ein p-Wert gleich oder 

kleiner 0.05 wird als statistisch signifikant angesehen. 

Placebo

In einer pragmatischen Definition ein meist zu Studienzwecken ein-

gesetztes „Scheinmedikament“ ohne aktive Substanz. Das Placebo 

darf hinsichtlich einer äußeren Eigenschaft nicht von der aktiven Be-

handlung (dem Verumpräparat) unterscheidbar sein. Für Psychothe-

rapie-Studien wird die Verwendung von Placebos kaum für möglich 

gehalten. 

Prävalenz

Die Prävalenz beschreibt den Anteil Erkrankter an der Gesamtzahl ei-

ner definierten Population zu einem bestimmten Zeitpunkt. Für Stu-

dien bestimmt sie die Vortest-Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen 

einer Krankheit.

Publikationsbias (publication bias)

Systematischer Fehler aufgrund einer selektiven Publikationspraxis, 

bei der Studien mit positiven und signifikanten Ergebnissen eine grö-

ßere Chance haben, publiziert zu werden als Studien mit negativen 

und nicht-signifikanten Resultaten. Publikationsbias werden vielen 

(vor allem kommerziellen) Studien unterstellt. 

Randomisierung

Verfahren, das eine zufällige Verteilung der Patienten auf eine The-

rapie- und eine Kontrollgruppe bewirkt. Es soll sicher gestellt werden, 

dass alle Teilnehmer die gleiche Chance haben, der einen oder der 

anderen Gruppe zugeordnet zu werden und wahrscheinlich ist, dass 

sich bekannte wie unbekannte Risiko- und Prognosefaktoren ausge-

glichen auf die beiden Gruppen verteilen. Die Randomisierung wird 

für das entscheidende Instrument zur Sicherung der internen Validität 

einer Studie gehalten. Verdeckte Allokation bezeichnet die verdeckte 

Randomisierung zur Vermeidung von systematischen Zuteilungsfeh-

lern (Selektions-Bias).

Sensitivität

Anteil der test-positiven Personen unter allen Erkrankten einer Stich-

probe, d.h. die Wahrscheinlichkeit, mit einem diagnostischen Test die 

Kranken auch als krank zu identifizieren. 

Spezifität

Anteil der test-negativen Personen unter allen  Nicht-Erkrankten ei-

ner Stichprobe, d.h. die Wahrscheinlichkeit, mit einem diagnostischen 

Test  Nicht-Erkrankte korrekt zu identifizieren.

Standardabweichung

Maß für die Streuung von Messwerten um den Durchschnittswert.

Validität, Innere (Glaubwürdigkeit)

Sie bezeichnet das Ausmaß, in dem die Ergebnisse einer Studie als die 

„wahren“ Effekte einer Intervention/Exposition wiedergegeben wer-

den, d.h. frei von Bias sind. Die innere Validität beruht auf der Inte-

grität des Studiendesigns. Im Gegensatz dazu bezeichnet die Äußere 
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Validität die Übertragbarkeit von Studienergebnissen auf Patienten 

in der Routineversorgung.

Verblindung

Geheimhaltung der Gruppenzuordnung (Therapie-oder Kontrollgrup-

pe) vor Patienten (einfache Verblindung) und vor Studienärzten, Pfle-

gepersonal oder Auswertern, die an einer Studie teilnehmen (dop-

pelte Verblindung).   

Rüdiger Hagelberg

Anmerkungen zur EbM in der 
Somatischen Medizin
Welch bestechendes Konzept: Ärztliches Handeln orientiert sich an 

immer aktuellem, exaktem Wissen aus weltweit verfügbaren wissen-

schaftlichen Studien und beruht nicht mehr auf möglicherweise veral-

teten Kenntnissen oder anderen menschlichen Unwägbarkeiten. Stän-

dig auf der Höhe „bester“ Forschungsergebnisse sind Handlungssi-

cherheit und Fortschrittlichkeit des Arztes, ob jung, ob alt, erfahren 

oder unerfahren, sicher gestellt. Informationen über die jeweils rich-

tige Therapie sind stets präsent. 

Trotzdem hat sich die EbM im „Basisdenken“ der MedizinerInnen 

nicht durchgesetzt. Es gibt eine Vielfalt und Vielzahl kritischer Stim-

men. In einem Kongressbericht (DNP-Kongressletter 10/06) zum Bei-

spiel wird aus dem Beitrag des Kardiologen Prof. Niroomand zum The-

ma EbM zitiert: „Subgruppenanalysen sind das natürliche Bedürfnis 

des Mediziners, seine Patienten wiederzufinden.“ Was wie ein Witz 

klingt, ist ernst gemeint: Viele Studien bildeten die normalen Pati-

entenInnen mit ihren Erkrankungen gar nicht ab. 

Eine weitere Kritik: In der EbM gehe es um eine willkürliche Be-

deutungskonstruktion von Statistik mit einem fragwürdigen Verspre-

chen von Exaktheit. Sie würde nur das ergeben können, was eine von 

außen kommende Logik zulasse. Fraglich sei aber, ob es eine „bewie-

sene Medizin“ oder eine Therapie auf der Basis unumstößlicher Wahr-

heiten überhaupt geben könne. 

So verlässlich, wie die EbM zu Grunde legt, scheinen Studien in 

Deutschland und anderswo zudem gar nicht zu sein:

Nach einer Untersuchung in den USA wies ein Drittel aller me-

dizinischen Studien der Jahre 2003-2005 „Unredlichkeiten“ auf, ei-

ne Angabe, die auch für Deutschland angenommen werden müsse. 

(DÄB 26/05) Gründe seien u.a. Druck durch Geldgeber, Konkurrenz 

oder auch die heutige Tendenz, um jeden Preis zu publizieren. Das 

DÄB (42/06) ergänzte die Kritik mit einem Bericht über die Verzah-

nung von Studien mit Geld und Kommerz und den Verdacht, dass 

viele Studienergebnisse von wirtschaftlichem Druck und anderen 

Fremdeinflüssen gelenkt sind: bis 2002 waren über 90% der Studi-

en in Deutschland kommerziell, und von gegenwärtigen 543 offizi-

ell nicht-kommerziellen Studien sponsert die Industrie noch immer 

221. Dazu ein Zitat aus letztgenanntem Bericht: „In dem Maß, in dem 

die akademische Welt von der Semantik der betriebswirtschaftlichen 

Rationalisierung, von Management nach Kostenstellen und der Le-

gitimation durch Marketing durchdrungen wird, gewinnt Cleverness 

des Verhaltens eine höhere Bewertung als Solidität der Forschungs-

ergebnisse.“ (Prof.Dr. Weingart, Universität Bielefeld, zitiert a.a.O.) 

So kommt zu all den Vorbehalten gegenüber der EbM als „überwer-

tiger Idee“ die Sorge hinzu, dass die Medizin-ferne Missdeutung und 

Überbewertung ihres „Studiendenkens“ zusätzlich vom Impetus ex-

terner „Bedürfnisse“, wie des Kommerzes oder der nach Kontrolle stre-

benden Gesundheitspolitik, verstärkt wird.

Dass indes kommerzielles Sponsoring für Psychotherapieforschung seit 

eh und je ausfällt, liegt an der Interesselosigkeit potentieller Spon-

soren. An Psychotherapie lässt sich einstweilen wenig verdienen. Al-

so: kein Einfluss, kein Interesse, keine Mittel, allerdings –  „Armut“ 

macht auch freier.

Selbst wenn es hier zulande eine makellose „Studieninfrastruktur“ 

gäbe, wäre nach überwiegender Auffassung der Ärzteschaft ein Pa-

radigmenwechsel in der Medizin verfehlt. Dazu Prof. Kolkmann, da-

mals Präsident der Landesärztekammer Baden-Würtemberg, auf dem 

105. Ärztetag 2002:

Medizin sei eine „zusammen gesetzte Wissenschaft“ und keine 

Naturwissenschaft allein. Aber sie sei schon gar keine „Ingenieurs-

wissenschaft“, zu der sie die EbM verbilden würde. Medizin habe als 

Reaktion auf die Herausforderung von Krankheit und Tod auch eine 

gewichtige sozialwissenschaftliche Komponente. Die „technische Ef-

fizienz“ der EbM dürfe nicht mit „geistigem Fortschritt“ und „Mach-

barkeit“ nicht mit „Wahrheit“ verwechselt werden. MedizinerInnen 

seien ihren PatientenInnen und der medizinischen viel gestalteten 

Praxis verpflichtet und nicht einer noch so wissenschaftlich manife-

stierten Leitlinie. Praxis erfordere Entscheidungen, abgeschlossenes 

Handeln und eine personale Unmittelbarkeit, die auf Vertrauen und 

nicht primär auf Wissen beruhe. Wissenschaft dagegen müsse immer 

unabgeschlossen und vorläufig sein.  

MedizinerInnen widersprechen den Protagonisten der EbM auch, 

um der Abwertung ihrer bisherigen Denk- und Handlungsmaxi-

me Einhalt zu gebieten. Seit jeher gäbe es eine „lex artis medici-

nae“, die komplexer und wissenschaftlicher zustande käme, als es 

die EbM behaupte. „Therapiefreiheit“ bedeute nicht „Beliebigkeit“, 

müsse sich aber, getragen von vielfältig generiertem medizinischen 

Wissen (u.a. auch von „Standards“), notwendigerweise im Rahmen 

von Entscheidungs-und Handlungskorridoren bewegen, um mensch-

lich zu bleiben.

Bestritten wird indes nicht, dass die EbM eine bessere Metho-

dik in der Medikamentensicherheit und der Aus- und Weiterbildung 

von MedizinernInnen bereit stellt. Damit entwerfe sie aber keine 

„Richtigkeitsvorgaben“ für „best off“- Behandlungsrichtlinien son-

dern „Verfahrensvorgaben“ für die Evaluation medizinischer Erkennt-

nisse. Selbst David Sackett konstatierte: „Notwendig ist ein Gleich-

gewicht zwischen klinischer Erfahrung und EBM, und für eine gute 

Medizin reicht ein Aspekt nicht aus“ (zitiert nach Prof. Dr. Arnold, 

AG Gesundheitssystemforschung, in einem Vortrag am 12.06.02; 

Text liegt mir vor.)

Rüdiger Hagelberg
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Anmerkungen zur EbM in der 
Psychotherapie
Für die Psychotherapie verdichtet sich die EbM-Problematik wie unter 

einem Brennglas (fokussierende Lupe mit Brandgefahr !). Der Grund 

liegt nahe: In vorwiegend apparativ-diagnostischen, operativen oder 

medikamentös bestimmten Fächern mag EbM seinen umschriebenen 

Nutzen haben. Fächer der „Sprechenden Medizin“ indes sind von einer 

Forschungs-und Behandlungsmethodik, die ursprünglich der Verbes-

serung von Medikamenten-Sicherheit diente, weit entfernt und müs-

sen es ihrem Wesen nach auch bleiben. 

Die EbM erweise sich durch das Nicht-In-Betrachtziehen aller an-

deren Therapieformen wie sozialer, psychogener, suggestiver, Place-

bo-bewirkter u.a. Ansätze als Förderer Medikamenten-orientierter 

Therapie, legt Kollege Bayer in diesem Heft schlüssig dar. Auf diese 

Weise versucht sie, die gesamte medizinische Wirksamkeitsforschung 

nach den Bedingungen eines a priori festgelegten Heilmittels (Medi-

kamente) auszurichten und die Wirklichkeit der Forschung anzupas-

sen – nicht umgekehrt.

Komplexen psychischen Krankheitsbildern mag man ähnliche Di-

agnosen zuschreiben, nie aber ähnliche Therapien. „Psychotherapie 

basiert essentiell auf der optimierten menschlichen, kommunikativen 

Beziehung zwischen Patient und Therapeut, exakt im Gegensatz zur 

Körpermedizin, die auf dem Einsatz von Apparaturen, OP-Techniken 

und Medikamenten basiert.“ ( Prof. Volker Tschuschke, Universitäts-

klinikum Köln, Psychotherapeutenjournal 2/2004) 

Die Widersinnigkeit einer 1:1-Übernahme von Forschungs-und Be-

handlungsmaximen der EbM in die Psychotherapie ist also überdeut-

lich. Können wir deshalb zur Tagesordnung übergehen?

Keineswegs!

Trotz oben beschriebener Widersinnigkeit, trotz sozial-, berufs- 

und sogar verfassungsrechtlicher Bedenken gegen ihre Einflussnah-

me besteht der globale Anspruch der EbM unverrückbar fort. Wir ah-

nen Schlimmes und zu Recht: Längst regieren gesundheitspolitische 

Steuerungswünsche und kommerzielle Erwägungen – z.B. das „Ver-

sprechen“, Qualitätssicherung und Wettbewerbsteuerung zu kleinen 

Preisen zu gewährleisten – im Hintergrund mit. EbM werde danach 

von der Gesundheitspolitik geradezu als Instrument der Bemäntelung 

eines Ausschlusses von Fortschritt, Selbstbestimmung, Ethos usw. be-

nutzt, indem ein Instrument zur Verfügung  gehalten werde, das kont-

rollierbare Standards zu kontrollierbaren Preisen verheiße. (Dr.jur. P. 

Wigge in einem mir vorliegenden Rechtsgutachten zur EbM.) Selbst 

im Handbuch „Evidenz-basierte Medizin“ heißt es: „Krankenkassen 

und Industrie geben ihren Strategien und Produkten das Gütesiegel 

der „EBM“ und sichern ihnen dadurch eine scheinbar unzweifelhafte 

Legitimation.“ (S. 12) Werden also ärztliche Leistungen möglicher-

weise irgendwann nur noch abgestaffelt nach ihrer „EbM-Passung“ 

bezahlt? Und psychotherapeutische erst recht?

Die Machenschaften von Gesundheitspolitik und Kommerz bringen die 

EbM leider auch dort in Misskredit, wo sie sinnvoll anwendbar erscheint. 

Seriöse Befürworter betonen, dass es der EbM nach wie vor um die Ver-

besserung der medizinischen Kenntnisse und um die Beantwortung vieler 

ungeklärter Fragen in der Medizin gehe. Dies gelte allerdings auch für die 

Psychotherapie und die (zu vergleichenden) Wirkungsweisen ihrer verschie-

denen Methoden. Dass in psychotherapeutischen Studien Verblindung un-

möglich ist, sei ein „Totschlagargument“, und das Potenzial von RCT s wer-

de vollständig verkannt. (Prof. N. Schmacke, Artikel in diesem Heft)

Viele Psychotherapeuten sind anderer Meinung. Besonders das Be-

wertungssystem der „Evidenz-Hierarchie“ verstärkt ihre Zweifel an der 

Vereinbarkeit von psychotherapeutischen Forschungs-und Behand-

lungsgrundsätzen und EbM-Maximen: RCT s  (Evidenzklasse 1) werden 

heute schon für die Neuzulassung eines Behandlungsverfahrens ver-

langt. Die Psychotherapie wird damit auf die  hinteren Plätze der „Be-

handlungsgüte“ verwiesen, weil sie RCT s schwerlich realisieren kann. 

Es droht Abstiegsgefahr! Dagegen suggerieren einzelne Veröffentli-

chungen über Bild-gebende Verfahren in der Hirnforschung, dass man 

psychotherapeutische (psychiatrische !) Behandlungswege eben doch 

– quasi wie die radiologische Heilungskontrolle eines Beinbruches – 

verifizieren oder gar standardisieren könne (DÄB 38/2006 „Perspek-

tiven der funktionellen Bildgebung in der Psychiatrie“) – die Bemänte-

lung eines Irrweges mit hoher Anziehungskraft für gewisse Kreise! Aber 

auch innerhalb der Psychotherapie wird eine unterschiedliche Akzep-

tanz der EbM-Maxime deutlich – größer bei medikamentös bestimm-

tem Behandlungsdenken, aber auch bei einigen Vertretern der VT.

Im Juli 2006 hat sich der bvvp im Verein mit den Verbän-

den des GK II deshalb veranlasst gesehen, den „Gemeinsamen 

Bundesausschuss“(G BA) in einem „nochmaligen Appell“ auf die Be-

sonderheiten der Forschung, Behandlung und Qualitätssicherung in 

der Psychotherapie hinzuweisen. Der „vorliegenden Verfahrensord-

nung“ – gemeint ist die strenge Anwendung der von der EbM vorge-

schriebenen „Evidenz-Hierarchie“ als alleiniger Qualitätsmaßstab! – 

dürfe nicht ohne eine Modifikation für psychotherapeutische Verfah-

ren zugestimmt werden.

In dem Schreiben bemängelt der bvvp, dass die Hierarchisierung 

von Studienqualität im Sinne der EbM Psychotherapiestudien von 

den „ersten Plätzen“ verweise, weil  RCT s (aus ausführlich darge-

legten Gründen) hier kaum realisierbar seien. Es müsse befürchtet 

werden, dass bewährte naturalistische Praxisstudien ins Hintertref-

fen gerieten, obwohl sie das Versorgungsspektrum für psychische Er-

krankungen abbildeten, Kriterien für ihre Schwere und Komplexität 

berücksichtigten und geeignet seien, „valide Ergebnisse mit Versor-

gungsrelevanz bereit zu stellen“. Durch Verdrängung aller nicht (mo-

no -) symptomatischen strukturierten Behandlungsansätze drohe die 

Verengung der Psychotherapie auf eine Art „Psychotherapie light“, in 

der Patienten mit komplexen bio-psycho-sozial bedingten Störungen 

keinen Platz mehr fänden.

Die Intervention des bvvp ist hochaktuell. Denn der GBA, so die 

Berliner Zeitung vom 23.11.06, habe kürzlich die GT als Vertragsver-

fahren nach seiner von der EbM bestimmten Verfahrensordnung ab-

gelehnt und sein Vorsitzender, Dr. Rainer Hess, habe angekündigt, 

dass er nunmehr auch die bisher anerkannten Psychotherapieverfah-

ren auf den Prüfstand stellen wolle. Zu hoffen ist, dass die rechtzei-

tige  Implementierung der Argumente des bvvp bei der Entscheidung 

des GBA berücksichtigt wird.

Die Psychotherapie befindet sich in der Auseinandersetzung um die 

EbM erneut inmitten der Scherkräfte gesellschaftlicher „Tektonik“. Nicht 

zuletzt deshalb, weil unsere PatientenInnen im Einzelkontakt oft ganz 

andere Wesenszüge und Bedürfnisse erkennen lassen, muss sie sich den 

heutigen globalen Trends nach leichten Problemlösungen, nach rascher 

Beseitigung von Symptomen oder nach einem „easy going way of life“ 

genauso entgegen stellen, wie der allumfassenden Durchdringung un-

seres Lebens von kommerziellen Strategien. Der globale Anspruch der 

EbM auf einen Paradigmenwechsel in der gesamten Medizin ist mit dem 

Wesen von Psychotherapie, in dem auch hermeneutische und idiogra-

phische Elemente unverzichtbar sind, nicht vereinbar.

Rüdiger Hagelberg
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Karlheinz Bayer ist Skeptiker und zugleich Querdenker. Heute würde 

man modisch sagen:  Ein Cross – Over – Wissenschaftler. Sich selbst 

beschreibt er wie folgt. Daraus ergeben sich auch die Gründlichkeit 

und zugleich Dynamik seiner Analyse von EbM. 

„Ich denke, ich bin Schulmediziner. Mein Hobby ist die Statistik. Aller-

dings gehört für mich zur Schulmedizin die Hypnose genauso wie die 

Verabreichung von Pflanzen als Therapeutika und die Chirotherapie 

sowieso. Die internistische und überwiegend auf Medikamente aus-

gerichtete Therapie hingegen ist nur ein Teil dieser Schulmedizin – 

wenn auch ein unverzichtbarer. Das Ranking der wissenschaftlichen 

Arbeiten favorisiert die randomisierte prospektive Doppelblindstudie 

als die Methode von angeblich höchstmöglicher Wissenschaftlichkeit. 

Dabei ist es lediglich die Methode mit der größten Künstlichkeit und 

gleichzeitig eine Methode, die sich genaugenommen nur auf Medika-

mentenmedizin anwenden läßt.“ 

Methodische und begriffliche 
Überlegungen zur evidenzbasier-
ten Medizin (EbM) im Hinblick 
auf deren Eignung als Werkzeug, 
um die bisherige Medizin zu 
reformieren
„Evidenz-basierte-Medizin“ scheint selbsterklärend zu sein. „Evidenz“ 

besagt im Deutschen, dass etwas „augenscheinlich“ ist.  Durch das At-

tribut „basiert“ wird das Vorhandensein eines Fundaments suggeriert. 

Es handelt sich jedoch um eine Übersetzung des amerikanischen Aus-

drucks evidence-based medicine, und im Amerikanischen heißt „au-

genscheinlich“ „obvious“, während das Wort „evidence“ mit „(offenlie-

gender) Beweis“ übersetzt werden muss. Es ist fraglich, ob eine bewie-

sene Medizin oder eine Therapie auf der Basis unumstößlicher Wahr-

heiten überhaupt geben kann. Nirgendwo finden sich auch Literatur-

stellen, die die Existenz einer solchen Medizin über den Status eines 

Wunschdenkens hinaus gerechtfertigt erscheinen lassen.

Die zusammengesetzten Begriffe „evidenzbasiert“ oder „evi-

dence-based“ sind im Deutschen wie im Englischen nicht exakt de-

finierte Kunstwörter. 

Auch „Medizin“ scheint zunächst definiert zu sein. Wenn es neben 

der evidenzbasierten aber unter vielen anderen auch eine Schul- und 

eine alternative Medizin gibt, und wenn „Medizin“ als Wort sowohl 

für den gesamten „Arbeitsbereich Medizin“ wie für die „konkret ver-

abreichte Medizin“ benutzt wird, sind das Belege dafür, dass auch 

„Medizin“ einer exakteren Definition bedarf. 

Um das „Evidenzbasiertsein“ zu rechtfertigen, gründet die EbM 

auf wissenschaftlichen Studien. Und um das wissenschaftliche Ge-

wicht solcher Studien zu erfahren, hat die EbM alle theoretisch ver-

wendbaren Studien in eine Rangfolge gebracht, denen sie dann ei-

ne unterschiedliche Qualitätsstufe zuschreibt. Wie diese Stufen ent-

standen und wer nach welchen Kriterien die Reihenfolge festgelegt 

hat, ist offen.

Der Aufbau dieser Qualitätshierarchie folgt einem methodischen 

Regelwerk, dem man den Namen Good Clinical Practice (GCP) ge-

geben hat. „Gute klinische Praxis“ klingt im Deutschen, als hande-

le es sich um „Gute Medizin“. Dagegen steht „good“ im Englischen 

weniger als Wertung und mehr im Sinn von „dem Zweck gut ange-

paßt“ oder „handwerklich-verfahrenstechnisch gut“.   „Practice“ im-

pliziert anders als im Deutschen nicht  „Praxis“ bzw. “Praktik“, son-

dern ist ein Ausdruck für die Arbeit an sich oder für die verwende-

te Methode. Die bessere Übersetzung für „practice“ heißt „Anwen-

dung“.  Der GCP bedient sich anderer „guter Praktiken“, nämlich der 

Good Manufacturing und der Good Laboratory Practice (GMP und 

GLP). Schon dieses komplexere Regelwerk zeigt, dass GCP sich auf 

die Richtlinien der Herstellung und Verabreichung von Medikamen-

ten und Medizinprodukten bezieht. 

Die Gesellschaften und Firmen, die hinter dem Regelwerk stehen 

und es pflegen, bestätigen diese Ausrichtung. Historisch sind alle 

„good practices“ entstanden in der Folge des Thalidomid-Skandals, 

bei dem es durch die leichtfertige Einnahme des Medikaments Con-
tergan©  zu schweren Missbildungen bei Neugeborenen kam. GCP, 

GMP und GLP sollten zu einer größeren Medikamentensicherheit und 

zu einer Imageverbesserung der Pharmaproduktion führen. 

Zweifelsohne stellt zwar jede Verbesserung der Medikamentensicher-

heit auch eine Verbesserung der medizinischen Qualität dar, sie ist 

aber nicht eins zu eins gleichsetzbar mit medizinischer Qualitätsver-

besserung. 

Faktisch hat beim Risikobegriff ein Paradigmenwechsel 
eingesetzt.

Stand unter dem Eindruck des Contergan-Prozesses gegen die Firma 

Chemie Grünenthal (1967-70) bei der Beweisführung der klinischen 

Erprobungsstudien noch die Erkennung auch seltener Nebenwir-

kungen eines Medikaments im Vordergrund, ist es heute eher so, dass 

sie viel mehr der Herausarbeitung selbst kleinster Nutzeffekte dersel-

ben Medikamente zu dienen hat. Während es in der frühen Phase zwin-

gend erschien, einen Satz zu bilden wie den: „zu Risiken und Neben-
wirkungen fragen Sie Ihren Arzt oder Apotheker“,  sieht der Ansatz 

heute eher so aus, die Risiken auf dem Feld der Krankheitsbedrohung 

zu definieren, und selbst für kleinste relative Risikominderungschan-

cen die Empfehlung auszugeben, Medikamente einzusetzen. 

Die EbM und wie sie beworben wird.

Bei jeder Art von Werbung ist für den Verbraucher von Bedeutung, 

wer wirbt, was beworben wird und mit welchen Argumenten und zu 
welchem Zweck geworben wird. Verbraucher und Zielgruppe der EbM 

sind die Therapeuten ebenso wie die Patienten. Die Argumente ver-

dienen eine genauere Betrachtung.

Namentlich im Fall der Homöopathie wurde durch EbM-orien-

tierte Studien versucht nachzuweisen, dass die von Ärzten und Pa-

Karlheinz Bayer
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tienten beschriebene Wirksamkeit allein das Ergebnis einer subjek-

tiven Sichtweise sei. 

Das Studiendesign war so ausgelegt, dass nach Beweisen gesucht 

wurde, dass Placeboeffekte und Spontanheilungen therapeutisch 

überproportional wirksamer sind als die Therapie selbst. Die Größen-

ordnung des Heilerfolgs liegt in etwa auf dem niedrigen Niveau, wie 

man es bei der Chemotherapie bei vielen Krebsarten findet. Im Fall 

der Chemotherapie geht die EbM allerdings den umgekehrten Weg, 

neben der Spontanheilung und dem suggestiven Therapieerfolg we-

nigstens Reste einer Verbesserung nachweisen zu können. 

Allein die Fragestellung entscheidet darüber, ob im einen Fall 

die Spontanheilung und der Placeboeffekt oder  im anderen Fall ein 

Rest-Heilerfolg sich als zentrale Aussage im Studienergebnis wie-

derfinden lassen. 

Im Fall der Herzinfarktrisikosenkung durch Lipidsenker wurde 

in einigen Studien die Fragestellung sogar so sehr eingeengt auf die 

Frage, wie durch die Verwendung von Statinen Infarkte vermieden 

werden, dass andere Strategien der Prävention wie Rauch-Verzicht, 

Gewichtsreduktion, mehr Bewegung und weniger Stress überhaupt 

nicht zu einem statistischen  Vergleich des Therapieerfolgs herange-

zogen werden, obwohl sie um Zehnerpotenzen wirksamer sind. 

Die EbM erweist sich hierdurch als Förderer medikamentenorien-

tierter Therapien. 

Das methodische Konzept der Studien für die EbM.

Die Protagonisten der EbM setzen voraus (behaupten), EbM führe zu 

der gewünschten besseren Medizin. Sie begründen diese Annahme 

damit, daß sich alle Therapiemethoden, die Eingang finden wollen 

in die EbM, durch Studien absichern müssen, die wiederum Evidenz-
klassen unterworfen sind

Mit diesem methodischen System hat die evidenzbasierte Medi-

zin wissenschaftlich gesehen die Hypothese aufgestellt, dass über 

den Weg von Studien sich Leitlinien formulieren lassen, mit deren 

Hilfe eine bessere Medizin erreichbar ist. Es gibt jedoch keine vor-

gelegten Beweise dafür, dass gute Studien auch zu einer besseren 

Medizin führen, auch wenn dieser Denkansatz einleuchtend scheint. 

Der einfachste und historisch oft gegangene wissenschaftliche Be-

weis dieser These geht über die Formulierung einer Gegenthese, die 

zu widerlegen ist. 

Die Gegenthese zur EbM heißt, es ist nicht möglich, über 
den Weg der vorgeschlagenen Studienhierarchie eine 
bessere Medizin zu erreichen. 

 Die EbM postuliert nicht nur, dass sich medizinische Behandlungsme-

thoden durch geeignete Studien validieren lassen, sie legt auch fest, 

welche Studien wie zu bewerten sind. 

Als höchstwertige Art der Studie definiert die EbM die prospekti-
ve randomisierte und kontrollierte Doppelblindstudie (randomized 

controlled trial = RCT).  

Nachgeordnet finden sich vier weitere, angeblich rangniedrigere 

Klassen, teils mit Unterklassen.  

Als niedrigste Evidenzklasse hat die EbM die persönliche Erfah-

rung eingestuft.  Allerdings gilt hier festzuhalten, dass es weltweit 

keine Studie gibt, die sich mit der Frage beschäftigt hat oder die als 

Beweis genommen werden könnte, dass die Meinung von Experten 

einen geringeren Wert hätte als eine randomisierte Studie. Das gilt 

auch für die Frage, auf welcher Erkenntnisbasis die 3 Klassen zwi-

schen diesen beiden Endpunkten eingeordnet wurden.

Diese Kategorisierung geht auf Cochrane zurück, der sich mit 

dieser Klassifizierung Gedanken machte über die Effizienz der Ran-

domisierung, nicht aber in erster Linie über den Stellenwert einer 
Studie.

Randomisierung, also etwas dem Zufall überlassen, scheint ein 

Ausweg aus der Gefahr zu sein, manipuliert zu werden. Nicht ohne 

demokratisch empfundene Freude schreibt Frau Hackenbroch im 39. 

SPIEGEL des Jahres 2005 4 ), dass die EbM dank der multizentrischen, 

prospektiven und kontrollierten Doppelblindstudien mehr Demokra-

tie in die Medizin bringe, und Macht und Einfluss der Chefärzte ein-

schränke. Hierbei wird durchaus die Annahme unterstellt, Demokra-

tie stehe der Wissenschaft und Chefärzte der Manipulation näher.

Den RCT-Studien wurde im System der EbM das Attribut eingeräumt, 

„Goldstandard“ zu sein. Mit dem Begriff Goldstandard taucht ein 

weiterer Ausdruck auf, der vermeintlich bekannt ist, aber in Wahrheit 

aus einem nicht für medizinische Studien relevanten Bereich stammt, 

nämlich dem Finanzwesen.  Dort beschreibt „Goldstandard“ die ver-

schiedenen Arten der Währungsdeckung. 

„Goldstandard“ ist eine Metapher. 

Wenn damit gemeint ist, dass eine prospektive, randomisierte Dop-

peltblindstudie Goldes wert ist, dürfen im Folgenden die Einzelteile 
der prospektiven, randomisierten Doppeltblindstudien auf ihren 

„Goldgehalt“ geprüft werden. 

Die Randomisierung dient in erster Linie dazu, zu Versuchsgrup-

pen zu kommen, die ein möglichst hohes Maß an Vergleichbarkeit 

besitzen, an denen man im Weiteren unterschiedliche Therapien an-

wenden kann. 

Dahinter verbirgt sich einerseits der Wunsch, gleiche Ausgangs-

bedingungen zu bekommen, so dass die Ergebnisunterschiede mög-

lichst nur den Unterschieden der Therapien zuzuschreiben sind. 

Andererseits soll die zufällig getroffene Auswahl der Probanden im 

Idealfall nicht durch die Wunschvorstellungen des Untersuchers be-

einflusst werden. 

Weil aber die Randomisierung möglichst gleich geformte Ver-

gleichsgruppen schaffen soll, muss der Designer der Studie manipu-

lierend eingreifen. So werden bei allen randomisierten Studien im 

Vorfeld Patienten ausgeschlossen, insbesondere solche die zu stark 

von der Norm abweichen. Im Extremfall können aus den entstan-

denen Gruppen zum Studienbeginn alle Problemfälle herausgenom-

men worden sein, weil sie das Studiendesign stören würden. 

Die Gefahr der Künstlichkeit haftet aus diesem Grund allen 
randomisierten Studien an. 

Der Begriff „Randomisierung“ täuscht eine Exaktheit vor, die in Wahr-

heit umso weniger gegeben ist, je intensiver der Versuch unternom-

men wird, die Randomisierung zu vervollständigen. 

Die Exaktheit wird auch durch die Benutzung einer „dop-

pelblinden“ Versuchsanordnung nicht unbedingt größer. Durch 

die Verwendung der doppelt blinden Studien tauchen neue me-

thodische Probleme auf, die vor allen Dingen die nicht-medika-
mentösen Therapieformen betreffen.  Während es mehr oder we-

niger unproblematisch gelingt, gleich aussehende Medikamen-

tendarreichungen zu produzieren, mal mit und mal ohne Wirkstoff, 

so dass tatsächlich weder der Patient (Blindstudie) noch Patient 

und Arzt (Doppeltblindstudie) wissen, ob im vorliegenden Fall ein 
Wirkstoff oder ein Placebo gewirkt hat, ist dies bei den nicht-me-

dikamentösen Therapien unmöglich. Ein Vergleich zwischen me-

dikamentösen und nicht-medikamentösen Therapieformen, etwa 

der Vergleich zwischen Patienten die Diätmaßnahmen bekom-
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men und solchen, die alternativ Tabletten bekommen, läßt sich 

im Blindversuch nicht realisieren.

Der Begriff Placebo gehört zudem zu einer Denkweise, die nicht 

zur sprechenden Medizin passt. „Placeboeffekt“ hat einen nega-

tiven Beigeschmack. Allerdings gibt es wissenschaftlich angewandte 

Formen des Placebo im assertiven Training, bei der Konditionierung 

oder der Entwöhnung, die längst zu anerkannten Therapien gewor-

den sind. 

Zusammenfassung und Diskussion.

 Der Begriff „evidenzbasierte Medizin“ verspricht mehr, als er zu hal-

ten in der Lage ist. Die Studien, derer sich die EbM bedient, stellen 

bei weitem keinen Goldstandard dar, sondern sind bestimmten, vor-

gegebenen Fragestellungen angepasst. Dies ist eine Art der Manipu-

lation,  derer man sich bei der Verwendung bewusst sein muss. Die 

EbM ist zudem schlecht geeignet zur objektiven Bewertung nichtme-

dikamentöser Therapien. 

Historisch gesehen ist die EbM entstanden aus der Idee, Neben-

wirkungen von Medikamenten zu minimieren, inzwischen wird sie je-

doch als Instrument eingesetzt, Medikamente nicht nur kurativ, son-

dern auch präventiv zu bewerben. Der Risikobegriff hat sich auf das 

individuelle Ereignisrisiko für Krankheiten fokussiert und ist abge-

rückt vom Risiko, das der Einnahme von Medikamenten anhaftet. Da-

durch ist ein gänzlich neuer Präventionsbegriff entstanden, der mit 

den ursprünglichen und eigentlichen Zielen der Prävention, nämlich 

eine Therapie unnötig werden zu lassen, total gebrochen hat. 

Als eine Konsequenz der EbM darf die von Wald und Law ins Spiel 

gebrachte Diskussion über die Polypill angesehen werden. In dieser 

Studie wird die Überlegung angestellt, ob es durch die konsequente 

(100%ige) Einnahme einer Pillenmischung möglich sei, die Risiken für 

Krankheiten auf ein statistisches Minimum zu senken. Wald und Law 

gehen so weit, dass sie die individuelle Beratung und Therapie im Fall 

der kategorischen Einnahme ihrer Polypill für überflüssig halten.

Die zu Beginn formulierte Gegenthese zu der Behauptung, 
EbM führe zu einer besseren Medizin, sollte an dieser Stelle 
beantwortbar geworden sein.

Einerseits ist es nicht so, dass die EbM dem von ihr selbst vorgege-

benen Anspruch auf größtmögliche Wissenschaftlichkeit gerecht wird. 

Andererseits befinden wir uns bereits auf einem Weg hin zu mehr Leit-

linien und zu einem System von Therapieempfehlungen. Wenn dabei 

die EbM als Maßstab herangenommen wird, werden ohne Zweifel in 

absehbarer Zeit alle nicht-medikamentösen Therapiemethoden den 

Rang von weniger wertvollen Therapien bekommen. Dies aber nicht 

aufgrund nachgewiesen schlechterer Methodik sondern allein auf-

grund nachgewiesen untauglicher Nachweismethoden. 

Die Medizin, was immer das auch ist, wird durch die EbM gezwun-

gen, sich für oder gegen ein System zu entscheiden. Wenn der Weg in 

Richtung Leitlinien und EbM gegangen wird, ist es zwingend notwen-

dig, die EbM-Kriterien rigoros zu ändern.  Das goldene Kalb der ran-

domisierten Doppelblindstudien darf nicht mehr unkritisch angebe-

tet werden. Es müssen Studienkonzepte erarbeitet werden, die gleich-

rangige Bedingungen schaffen für die sprechende und die nicht-me-

dikamentösen Therapien. 

Karlheinz Bayer 

Norbert Schmacke ist  Prof. Dr. med., geb. 1948, Arzt für Innere Me-
dizin, Sozialmedizin und öffentliches Gesundheitswesen sowie Ge-
sundheitswissenschaftler und seit 2003 Hochschullehrer im Fach-
bereich Human- und Gesundheitswissenschaften der Universität 
Bremen. Schwerpunkte in Forschung und Lehre: Qualitätssiche-
rung und Qualitätsmanagement in der Medizin, Arzt-Patient Kom-
munikation, Disease Mangement, Bewertung von Innovationen in 
der Sozialversicherung (evidenzbasierte Medizin, Health Techno-
logy Assessment). Seit 2004 unparteiisches Mitglied im Gemein-
samen Bundesausschuss. In seinem Buch: „Wie viel Medizin ver-
trägt der Mensch?“ KomPart Verlagsgesellschaft, 2005, spricht er 
sich gegen den Markt als Regulativ im Gesundheitswesen aus und 
hält eine Nutzenbewertung medizinischer Innovationen für vor-
rangig. Seine Frage des folgenden Aufsatzes: 

Wer hat Angst vor EbM?

Unsystematische Anmerkungen zur Geschichte 
der Psychotherapie

Sigmund Freud wurde im gleichen Jahr 1856 geboren wie Emil Kra-

epelin, letzterer Hauptbegründer der biologistischen Psychiatrie mit 

starken sozialdarwinistischen Tendenzen – und einer verächtlichen 

Betrachtung der Psychoanalyse. Groß war die Zahl der Psychothera-

peuten, die dem Rassenwahn der Nazis zum Opfer fielen oder gerade 

noch ins Exil gehen konnten. Psychotherapie und Psychosomatische 

Medizin hatten es im Nachkriegsdeutschland zunächst sehr schwer 

– die Berufsbiographie von Alexander Mitscherlich mag stellvertre-

tend hierfür genannt werden. Psychotherapie wurde dann aber doch 

in nennenswertem Umfang Leistung der gesetzlichen Krankenversi-

cherung, auch mit Bewilligung von Langzeittherapien in – etwa ge-

messen an den USA – erstaunlichem Maße, wenn auch von internem 

Schulendenken und Rivalitäten überlagert. Verhaltenstherapie hatte 

lange den Ruf, bloße Symptomlinderung zu leisten, nicht wirklich fun-

dierte Lösungen zu bieten. Auch nach der Gleichstellung der psycho-

logischen Psychotherapeuten ist die Psychotherapie aber immer noch 

ein gutes Stück davon entfernt, innerhalb der Medizin wirklich akzep-

tiert zu sein. Der Reduktionismus der modernen biomedizinischen For-

schung, welche wichtige Gebiete der Psychiatrie einschließt, geht ein-

her mit einer bedrückenden Bevorzugung eben dieser Biomedizin in-

nerhalb der Forschungsförderung.

Wozu EbM?

Evidenz-basierte Medizin fragt – vereinfacht gesagt – nach der Güte 

der Belege für die Nutzen-Schaden-Bilanz diagnostischer und thera-

peutischer Interventionen. Evidenzstufen und Empfehlungsgrade sind 

mittlerweile vielfach publiziert und diskutiert worden, wobei häufig 

aus dem Auge verloren wird, dass die Einstufung der gesichteten Evi-

denz in Klassen und Grade im Kontext der Weiterentwicklung von Leis-

tungspaketen z.B. von Krankenversicherungen lediglich der Entschei-

dungsvorbereitung dient. Allerdings gilt die Regel: je weiter weg die 

Belege von hochwertigen Studien in kontrollierten Designs in Rich-

tung von Konsensbildung oder einzelnen Expertenmeinungen gehen, 

umso größer ist die Irrtumswahrscheinlichkeit, dass diagnostische oder 
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therapeutische Verfahren tatsächlich mehr schaden als nützen. Ein 

Evidenzklassen-Schematismus ist der EbM jedenfalls fremd. Ebenso 

wenig schließt EbM etwa qualitative Forschung aus: wenn sie denn 

den Nachweis führen kann, dass sie zur Beantwortung einer Frage-

stellung die angemessene Methode darstellt. Dass dies von Beginn 

an zur Philosophie der EbM gehört hat, das lässt sich bei zwei Vä-

tern der EbM, David Sackett und John Wennberg, nachlesen. EbM ist 

kein Kostenspar-Instrument, wie immer noch hier und dort befürchtet 

wird, es ist auch keine seelenlose Algorithmusmaschine. Aber EbM ist 

ausgesprochen respektlos, weil sie nicht vor Eminenzen kuscht. War-

um psychotherapeutische Verfahren vor einer Nutzen-Schaden-Abwä-

gung ausgeschlossen bleiben sollten, ist unerfindlich.

Ist die Psychotherapieforschung à jour?

Der methodische Goldstandard der Therapieforschung, die randomi-

sierte, kontrollierte Studie (RCTs) – wenn es geht mit Verblindung der 

Zufallsverteilung gegenüber Patienten und Behandlern – findet seine 

häufigste Anwendung in der Arzneimittelforschung. Ein Blick in die 

Cochrane Collaboration oder die Campbell Collaboration Group (letz-

tere weniger bekannt) zeigt, dass die Breite der Anwendung und sinn-

haften Anwendbarkeit von RCTs weit über die Arzneitherapie hinaus-

geht. Ann Oakley hat eindrucksvoll darauf hingewiesen, dass selbst 

komplexe soziale Interventionen mittels kontrollierter Designs dieses 

Typus untersuchbar sind. Totschlagargumente wie „Verblindung ist 

unmöglich“ verkennen vollständig das Potenzial von RCTs: ein Blick in 

ein Standardwerk von Alexandro Jadad hilft, die Bandbreite an RCTs 

besser zu verstehen. In Chirurgenkreisen wird diese Diskussion inzwi-

schen aufgegriffen, neue Modelle pragmatischer Trials ohne Verzicht 

auf Randomisierung werden erprobt. Zu dieser Debatte gehört na-

türlich auch die Frage der Patientenpräferenzen; und auch wenn die 

Forschung hierzu noch deutlich entwicklungsfähig ist, lässt sich nicht 

argumentieren, man könne das Problem der Patientenpräferenz im 

Rahmen von RCTs prinzipiell nicht lösen. Wiederum hilft John Wenn-

berg. Damit ist eine erste Antwort möglich: noch immer werden Ar-

gumente gegen RCTs unter Psychotherapeuten geführt, die schlicht 

anachronistisch sind. Eine zweite Antwort: natürlich gibt es zahlreiche 

hoch diffizile Probleme für Real Word Studies, deren Lösung nicht al-

lein auf RCTs warten kann. Aber elementare Kernfragen harren der 

Bearbeitung: bei welchen therapeutischen Ansätzen sind die Com-

mon Factors wirklich ausschlaggebend, und welche Bedeutung spie-

len Placeboeffekte in psychotherapeutischen Settings? Warum sollte 

die Psychotherapie vor solchen Fragen Angst haben, wenn anderer-

seits deutlich ist, in wie hohem Maße z.B. die Pharmakotherapie der 

Depressionen auf Placeboeffekten basiert? Mehrarmige Studien sind 

für die Outcome-Forschung kein unlösbares, sondern ein besonders 

interessantes Problem. Es ist Grawes historisches Verdienst, die Not-

wendigkeit methodisch hochwertiger Studien zum Nachweis des Nut-

zens der Psychotherapie jenseits der Traditionen der großen psycho-

therapeutischen Schulen radikal gestellt zu haben. 

Was verhilft EbM zu größerer Akzeptanz?

Es steht außer Frage, dass vielen Menschen der Ansatz der evidenzba-

sierten Medizin aus unterschiedlichsten Gründen mehr oder weniger 

suspekt ist. Jenseits von auch anzutreffender reiner Ignoranz lautet 

ein häufiges Argument: Das Grundprinzip finde ich richtig, aber bit-

te kein EbM-Dogmatismus – und für mein therapeutisches Feld hilft 

es außerdem nicht recht weiter, so stark auf kontrollierte Studien zu 

setzen. Die Debatte könnte vielleicht auch anders weitergeführt wer-

den, nämlich mit Hilfe der Frage, welches vorrangige Forschungsthe-

men für die psychotherapeutische Versorgung sind und mit Hilfe wel-

cher Designs diese bearbeitet werden müssen. Ist die Frage von Über-

legenheit oder Gleichwertigkeit einzelner Behandlungsverfahren bei 

häufigen Krankheiten/ Störungen wie der Major-Depression wirklich 

zufriedenstellend geklärt? Ist der Wissenstand über Kurzzeit- versus 

Langzeittherapien auch nur annähernd zufriedenstellend? Was wissen 

wir über die Bedeutung des ‚Inverse Care Law’ von Julian Tudor Hart 

in der Psychotherapie (die Bedürftigsten erhalten danach am wenigs-

ten Aufmerksamkeit in der medizinischen Versorgung)? Wie ist der For-

schungsstand zu Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien für die Aufnah-

me in psychotherapeutische Behandlung in Deutschland? Die noch 

vorhandenen Glaubenskriege um Sinn und Unsinn von RCTs werden 

nur beigelegt werden können, wenn methodisch gute Studien den Nut-

zen wie die Grenzen dieses methodischen Ansatzes zeigen. Denn ohne 

einseitige Bewertung muss festgestellt werden, dass die Psychothera-

pieforschung (nicht nur) in Deutschland bezüglich vergleichender Un-

tersuchungen noch stark defizitär ist – und dass entsprechende For-

schung auch zu wenig gefördert worden ist. Insoweit ist es ein sehr 

wichtiges Signal, dass das Bundesforschungsministerium ein doch be-

achtlich ausgestattetes Forschungsprogramm aufgelegt hat. Es ist zu 

hoffen, dass nicht zuletzt gute Studien resultieren, welche die Akzep-

tanz der Psychotherapie im Versorgungssystem fördern. In der Förder-

richtlinie des BMBF heißt es:

“Voraussetzung für ein besseres Verständnis und die Weiterent-

wicklung psychotherapeutischer Behandlungsverfahren ist die Un-

tersuchung der Wirkungsweise verschiedener psychotherapeutischer 

Methoden. Dazu soll im Rahmen des Förderschwerpunktes Ergebnis- 

und Prozessforschung betrieben werden. Dazu kann auch der Ver-

gleich verschiedener psychotherapeutischer Verfahren untereinander 

oder mit medikamentösen Behandlungsverfahren gezählt werden.“ 

Man möchte wünschen, dass dieses Programm maßgeblich dazu 

beiträgt, dass auf der Suche nach guten Belegen für den Stellenwert 

der Psychotherapie das Verständnis sowohl für den Stellenwert bio-

metrischer wie hermeneutischer Verfahren wächst und das Misstrau-

en gegenüber dem Ansatz der evidenzbasierten Medizin schwindet. 

Norbert Schmacke

Norbert Schmacke
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Kann man psychotherapeutische Leitstungen messen und damit 
im Sinne von EbM qualitätiv sichern? Der folgende Autor stellt ein 
Modell der lokalen Zusammenarbeit und Evaluation vor. 
Dr. Michael T. Wright, LICSW, MS ist Mitarbeiter in der Forschungs-
gruppe Public Health im Wissenschaftszentrum Berlin für Sozial-
forschung (WZB). Er ist Psychotherapeut und Sozialwissenschaft-
ler und verfügt über einen Abschluss in Public Health (Harvard 
University). Er ist seit 1984 im Bereich der lebensweltorientierten 
Prävention in den USA und Europa tätig.

Partizipative Qualitätssicherung – 
eine Möglichkeit auch für die 
Psychotherapie?

Qualitätssicherung (einschließlich Evaluation) ist zum festen Bestand-

teil der Auseinandersetzung um die Finanzierung von Leistungen im 

Sozial- und Gesundheitswesen geworden. Was Qualität in diesem Zu-

sammenhang bedeutet und wie sie am besten gewährleistet werden 

kann, ist jedoch ein sehr umstrittenes Thema. Der Schwerpunkt unserer 

Arbeit liegt bei Qualitätssicherung im Bereich der Primärprävention 

vor allem in Zusammenarbeit mit Projekten, die nach einem lebens-

weltorientierten Ansatz (auch Setting-Ansatz genannt) die Gesundheit 

sozial benachteiligter Bevölkerungsgruppen zu fördern versuchen. Un-

sere Forschungs- und Beratungstätigkeiten sind durch eine partizipa-

tive Herangehensweise gekennzeichnet, die sich auf eine internatio-

nale Diskussion bezieht. In diesem Aufsatz wird unser Verständnis ei-

ner partizipativen Qualitätssicherung kurz erläutert und deren Rele-

vanz für die psychotherapeutische Praxis diskutiert.

1. Qualitätssicherung im Zeichen der 
Partizipation

Partizipative Qualitätssicherung beruht auf Methoden der Aktionsfor-

schung (auch Handlungsforschung genannt), die den Grundgedanken 

vertritt, eine möglichst starke Teilnahme und Teilhabe der Projektmi-

tarbeiter  und vor allem der Zielgruppen an allen Aspekten der Pla-

nung, Durchführung, Steuerung und Auswertung einer Maßnahme zu 

gewährleisten. Dieser Ansatz – der auf die Arbeit von Kurt Lewin in 

den 1930er Jahren zurückgeht – wird im Gesundheitsbereich vor allem 

im angloamerikanischen Raum, in Skandinavien sowie in der Entwick-

lungsarbeit explizit thematisiert und erfolgreich umgesetzt. In der in-

ternationalen Literatur wird diese Diskussion hauptsächlich unter dem 

Begriff participatory action research geführt. Ziel der Partizipativen 

Qualitätssicherung ist es, Projekte zu befähigen, in einer gleichberech-

tigten Zusammenarbeit zwischen allen Akteuren kontinuierlich rele-

vante Daten über ihre eigene Arbeit zu erheben und als Grundlage 

für die ständige Verbesserung der geleisteten Maßnahmen einzuset-

zen. Die Partizipative Qualitätssicherung bietet eine Alternative zum 

klinischen Modell des Experiments als Maßstab der Wirkungsüberprü-

fung. Dieses Modell mag für klar umrissene (z.B. chirurgische) Verfah-

ren sowie für die Zulassung von Medikamenten angemessen sein, es 

findet jedoch in der Untersuchung komplexer, lebensweltorientierter 

Tabelle 1: Die Unterschiede zwischen einer konventionellen und einer partizipierten Evaluation. In Anlehnung an Springett (2003)

Konventionelle Evaluation Partizipative  Evaluation

Veranstalter externe Experten Vertreter aus der Zielgruppe, Projektmitarbeiter

Erfolgskriterien im Voraus festgelegte Maßstäbe der Effizienz und des erzielten 

Gesundheitseffekts

durch Zusammenarbeit ausgehandelte Kriterien, die einen direkten 

Bezug auf selbstdefinierte Bedürfnisse der Zielgruppe nehmen

Methode im Voraus festgelegte Methoden, die nur durch wissenschaftlich 

ausgebildete Mitarbeiter angewendet werden können; wissen-

schaftliche Kriterien der Datenqualität stehen im Vordergrund

durch Zusammenarbeit ausgehandelte Methoden, die auch von Prakti-

kern bzw. Zielgruppenmitgliedern angewendet werden können; Hand-

habbarkeit und Praxisrelevanz der Methoden stehen im Vordergrund

Berichterstattung Ergebnisse werden erst nach dem Abschluss der Evaluation be-

kannt; Analyse wird allein vom Wissenschaftler durchgeführt; 

eingeschränkter Zugang zu Daten

Ergebnisse werden kontinuierlich allen Kooperationspartnern mitgeteilt; 

Analyse wird in Kooperation mit allen Partnern durchgeführt; offener 

Zugang zu Daten für alle Kooperationspartner

Zeitraum durch Zusammenarbeit ausgehandelte Kriterien, die einen di-

rekten Bezug auf selbstdefinierte Bedürfnisse der Zielgruppe 

nehmen

fortdauernd im Sinne des Monitoring

Ziel Wirksamkeit einer Intervention zu überprüfen, üblicherweise im 

Rahmen einer Entscheidung zur weiteren Finanzierung

Projektmitarbeitern und Zielgruppen zu ermöglichen, Gesundheitspro-

bleme längerfristig zu beobachten und angemessene Interventionen zu 

entwickeln bzw. zu verbessern (Empowerment)

Dr. Michael T. Wright
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Interventionen kaum eine wissenschaftlich begründbare Anwendung 

(eine ausführliche kritische Auseinandersetzung mit dem klinischem 

Modell im Bereich der lebensweltorientierten Primärprävention befin-

det sich in Wright, in Druck).

Die unten stehende verdeutlicht einige wichtige Unterschiede zwi-

schen dem üblichen expertengeleiteten Ansatz und einem partizipa-

tiven Ansatz in der Evaluation.

Drei wesentliche Aspekte in der Umsetzung der Partizipativen 

Qualitätssicherung sind: lokale Theorie, lokale Evidenz und „maß-

geschneiderte“ Maßnahmen zur Qualitätsentwicklung (vgl. Wright/

Block 2005, Wright, in Druck).

Lokale Theorie

Der Begriff „Lokale Theorie“ steht für die Position, dass die Feststel-

lung eines Gesundheitsproblems und dessen Ursachen nur vor Ort 

stattfinden kann. Eine lokale Theorie ist eine durch einen partizipa-

tiven Prozess konsensuell formulierte Erklärung eines lokalen Gesund-

heitsproblems, die

die Merkmale des Problems vor Ort konkret beschreibt,

lokale Ursachen des Problems erläutert und

die Grundzüge für eine Bekämpfungsstrategie umfasst, die einen 

unmittelbaren Bezug zum Problem und zu dessen Ursachen her-

stellt.

Dies bedeutet, dass eine lokale Theorie im Gegensatz zu einer „allge-

meinen“ wissenschaftlichen Theorie keinen Anspruch darauf hat, grö-

ßere gesellschaftliche Dynamiken oder Prozesse zu erklären. Dement-

sprechend müssen lokale Theorien Abstraktionen möglichst klein hal-

ten. Das Ziel einer lokalen Theorie ist es, eine plausible Erklärung eines 

Gesundheitsproblems zu liefern, die konkrete, direkt erfahrbare Aus-

prägungen des Problems und dessen determinierende Handlungen 

und Missstände beschreibt, die dann durch spezifische Maßnahmen 

eingeschränkt oder beseitigt werden können. 

Lokale Evidenz

Der Begriff der „Lokalen Evidenz“ soll alle Nachweise des Erfolgs ei-

ner Intervention bezeichnen, die die Erfüllung der Ziele der Interven-

tion angemessen belegen. Im Gegensatz zu der üblichen Anwendung 

des Begriffs „Evidenz“ in der Diskussion um die evidenzbasierte Medi-

zin geht es hier nicht darum, „absolute“ oder „allgemeine“ Nachweise 

für ein bestimmtes Verfahren zu liefern, sondern um die Feststellung, 

ob die vor Ort konzipierten Interventionen dazu dienen, dem spezi-

fischen lokalen Gesundheitsproblem entgegenzuwirken. So wie beim 

Konzept der Lokalen Theorie liegt hier die Bestimmungsmacht über 

die Angemessenheit der erbrachten Nachweise im konsensuellen Ver-

fahren auf lokaler Ebene. 

„Maßgeschneiderte“ Qualitätsentwicklungsmaßnahmen

Die Vielfalt an Interventionen, die durch den lokal bedingten Cha-

rakter der lebensweltorientierten Primärprävention erzeugt wird, so-

wie die unterschiedlichen Verläufe der Verhandlungen zwischen Geld-

geber, Projektmitarbeitern und Zielgruppe erfordern Qualitätsmaß-

nahmen, die an die Situation vor Ort angepasst sind. Alle Versuche, 

die Arbeit lebensweltorientierter Projekte zentral zu strukturieren und 

zu zertifizieren, können zwecks Qualitätssteigerung nur beschränkt 

wirksam sein, da bei solchen (standardisierten) Modellen die ortspe-

zifischen Problemmerkmale und –lösungsmöglichkeiten nicht ausrei-

chend berücksichtigt werden können. Eine realisierbare Alternative 

ist der Aufbau überregionaler Strukturen, die die Entwicklung „maß-

geschneiderter“ Qualitätsentwicklungsmaßnahmen fördern. Ein Bei-

spiel hierfür ist das Baukastensystem, das auf unterschiedliche Wei-

se im Rahmen von zwei Forschungsprojekten  in Zusammenarbeit mit 

der Deutschen AIDS-Hilfe bzw. Gesundheit Berlin e.V.  erstellt wird: 

Workshops bieten die Möglichkeit, Kenntnisse über spezifische Metho-

den der Qualitätssicherung und Evaluation in einem bestimmten Ar-

beitsfeld zu vertiefen. Ein „interaktives Handbuch“, das über das In-

ternet zur Verfügung gestellt wird, soll einen Überblick über Qualitäts-

sicherung und Evaluation für die verschiedenen Arbeitsfelder der Pri-

märprävention geben. Außerdem sollen Beispiele von bewährten In-

strumenten und Verfahren zum Herunterladen bereitgestellt werden. 

Schließlich soll durch individuelle Beratung eine intensive Zusammen-

arbeit zwischen Wissenschaftlern und Projektmitarbeitern sowie die 

Entwicklung einer Qualitäts- und Evaluationsstrategie für einzelne Ein-

richtungen ermöglicht werden.

2. Partizipative Qualitätssicherung in der 
Psychotherapie?

Diese kurze Schilderung der Partizipativen Qualitätssicherung macht 

deutlich, dass dieser Ansatz Anwendung in Bereichen, die durch Kom-

plexität und Vielschichtigkeit gekennzeichnet sind, finden kann. Inter-

ventionen in einem Stadtteil oder in anderen Settings beschränken sich 

selten auf eine Tätigkeit oder Methode, und unter Berücksichtigung der 

wissenschaftlichen und politischen Diskussion über die sozialen Deter-

minanten von Gesundheit  ist das Ziel solcher Interventionen nicht nur 

Verhaltensänderungen sondern auch und vor allem Verhältnisände-

rungen im krankmachenden Umfeld der Zielgruppe zu bewirken. 

Im Gegensatz zur lebensweltorientierten Gesundheitsförderung 

ist die Psychotherapie üblicherweise als eine spezifische Tätigkeit 

dargestellt, die ausschließlich einen Aspekt der Gesundheit (nämlich 

psychische Probleme auf individueller oder Familienebene) behan-

delt. Auch wenn nicht direkt auf Verhalten gerichtet, ist das Grund-

anliegen zahlreicher Formen der Psychotherapie die Herausbildung 

neuer, „gesünderer“ Verhaltensweisen, um damit die Lebenssitua-

tion der betroffenen Personen zu verbessern. Die Entstehung psy-

chischer Probleme und deren „Lösung“ durch psychotherapeutische 

Intervention sind bekanntlich komplexe Prozesse, die je nach theo-

retischer Richtung sehr unterschiedlich verstanden werden. Dennoch 

besteht der Eindruck – unabhängig vom Praxiszusammenhang oder 

theoretischen Hintergrund – dass bestimmte Methoden zur Linde-

rung bestimmter Krankheitsbilder oder Problemsituationen mit be-

weisbarem Erfolg eingesetzt werden können. In diesem Sinne lässt 

sich die Psychotherapie in das Modell der klinischen Medizin gut in-

tegrieren, da sie klar umrissene Heilverfahren für erkrankte Einzelper-

sonen verspricht, die anhand spezifischer Indikationen bestimmte Ef-

fekte erzielen können. Psychotherapeuten, die anerkannte Verfahren 

anbieten, profitieren direkt von dieser Integration, indem ihre Arbeit 

von den Krankenkassen und anderen Kostenträgern honoriert wird. 

Demzufolge ist es nicht überraschend, dass auch im Fall psychothe-

rapeutischer Interventionen zunehmend experimentelle Nachweise 

von den Kostenträgern verlangt werden. 

Bei der Kritik der Psychotherapeuten am klinischen Modell dreht 

es sich u.a. um folgende zwei Aspekte: (1.) Die zum Teil sehr individu-

ellen Veränderungsprozesse lassen sich in klinischen Untersuchungen 

nicht adäquat abbilden, und (2.) muss sich therapeutisches Handeln 

an die behandelte Person anpassen, lässt sich also kaum standardi-

sieren. Diese Aspekte, die nicht nur ein Problem für die Psychothe-

rapie sondern auch für andere anerkannte Heilverfahren darstellen, 

sind ernst zu nehmende Hindernisse für die Qualitätssicherung von 

Leistungen nach dem klinischen Modell. Diese Kritik bewegt sich je-

doch eher im Rahmen der Diskussion um die Messbarkeit von Effek-
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ten und ist an sich kein ausreichendes Argument gegen klinische Un-

tersuchungen als wichtiger Bestandteil von Zulassungsverfahren.

Angesichts der Forderungen der evidenzbasierten Medizin befin-

det sich die Psychotherapie in einem Dilemma. Einerseits will man 

den Status anderer anerkannter Heilverfahren behalten bzw. ausbau-

en, andererseits versucht man eine Ausnahmeregelung bei den Güte-

kritieren durchzusetzen. Auch hier sind die Psychotherapeuten nicht 

allein. Zahlreiche Ärzte und andere Praktiker stellen das Paradigma 

der Schulmedizin grundsätzlich in Frage und behaupten, sie würde 

nur bestimmte Wirkungswege und kausale Erklärungen anerkennen. 

Dies ist sicherlich der Fall, aber eine allgemein anerkannte und em-

pirisch unterlegte Alternative für die Beurteilung von Behandlungs-

methoden ist noch nicht in Sicht.

Hier bietet die Partizipative Qualitätssicherung nur wenig Hilfe. 

Der Ansatz, die Ziele und Qualitätsmerkmale zwischen Praktiker und 

Zielgruppe bzw. Patient gemeinsam zu formulieren und zu überprü-

fen, kann das therapeutische Bündnis stärken und zugleich wertvolle 

Informationen für Therapeut und Patient liefern, trägt jedoch nicht 

zur Beantwortung der Frage zur Evidenz für die Zulassung von be-

stimmten Verfahren für bestimmte Probleme bei. Partizipative Qua-

litätssicherung bedeutet auch Qualifizierung der Praktiker auf dem 

Gebiet der Methoden zur Selbstevaluation, die zur Verbesserung der 

eigenen Praxis führen soll. Dies kann eine systematische und regel-

mäßige Überprüfung der eigenen Arbeit anregen, die jedoch we-

nig über die Wirkung der Interventionen unabhängig von der spezi-

fischen Praxissituation aussagt.

Letztlich ist das Problem der Qualitätssicherung in der Psycho-

therapie ein paradigmatisches – oder in der Diktion der Evaluati-

onsforschung ein erkenntnistheoretisches – das auch politische Fol-

gen für die Berufsgruppe der Therapeuten mit sich bringt. Wenn die 

Berufsgruppe ihre Arbeit als eine Behandlungsform unter anderen 

klinischen Dienstleistungen des Gesundheitswesens versteht, dann 

ist sie den gleichen Standards wie andere Dienstleister verpflichtet. 

Wenn sie jedoch die Wirkung ihrer Arbeit breiter fasst, um z.B. die 

Gesundheit von Patienten zu fördern und möglicherweise auch ge-

sellschaftsveränderende Prozesse zu unterstützen, dann wird die Ab-

grenzung zur Behandlung im engeren Sinne erkennbar. So konzipiert 

müsste sich die Psychotherapie jedoch vom privilegierten Kreis der 

Mediziner verabschieden und nicht nur zum Thema Qualitätssiche-

rung und Evaluation neue Wege beschreiten.

Dr. Michael T. Wright
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Interview 1: Peter T. Sawicki
Prof. Dr. med. Peter T. Sawicki ist u.a. Facharzt für Innere Medizin 
und Diabetologe. Von 2001 bis 2004 war er Gründer, Gesellschaf-
ter und Leiter des Institutes für evidenzbasierte Medizin (DIeM) in 
Köln, 1995 bis 2004 Mitglied des Herausgebergremiums von „arz-
nei-telegramm“, Berlin, 2001 bis 2004 Sprecher der Gruppe „Evi-
denzbasierte Medizin in Klinik und Praxis“ des Deutschen Netz-
werks „Evidenzbasierte Medizin“. Seit September 2004 ist er Leiter 
des Institutes für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen. Auf seinen Schultern ruht also ein wesentlicher Teil der Ver-
antwortung für EbM. 

Was bedeutet die Evidenzbasierte Medizin (EbM) konkret für die 
Arbeit Ihres Instituts?

Die Methode der evidenzbasierten Medizin bedeutet für unser 

Institut, dass wir unsere Berichte auf wissenschaftliche Belege 

des patientenrelevanten Nutzens von medizinischen Maßnahmen 

stützen. Das bedeutet konkret, dass wir die gesamte verfügbare 

medizinisch wissenschaftliche Literatur sichten, daraus zuverläs-

sige Studien herausfiltern und mit dieser Evidenz die Frage un-

serer Auftraggeber beantworten.

Ist EbM die ausschließliche Grundlage für Empfehlungen/Be-
schlüsse (Gemeinsamer Ausschuss etc.), die entsprechenden (Kas-
sen-)Leistungen definieren?

Um eine Entscheidung im Gesundheitswesen zu fällen, so wie es 

der Gemeinsame Bundesausschuss tun muss, müssen verschie-

dene Ebenen berücksichtigt werden. Die wissenschaftliche Da-

tenlage ist nur ein Teil davon. Darüber hinaus spielen noch die 

Werte, die Ressourcen und die Versorgungsrealität unter ande-

rem eine Rolle.

Ist mit EbM die Diskussion um den Konflikt zwischen Schulmedi-
zin und sog. Alternativer Medizin erledigt?

In der Medizin haben, unabhängig von ihrer Ausrichtung, Glau-

bensgrundsätze immer noch eine große Bedeutung. In der evi-

denzbasierten Medizin spielen aber sowohl der Glaube an be-

stimmte Wirksamkeiten als auch eine Anlehnung an Schulen oder 

Autoritäten, die nicht über wissenschaftliche Belege ihrer Behaup-

tung verfügen, eine sehr untergeordnete Rolle.

Inwiefern greift EbM auch für psychotherapeutische Verfahren?
Aus meiner Sicht lassen sich psychotherapeutische Verfahren, 

ähnlich allen anderen Verfahren in der Medizin, in kontrollierten 

Untersuchungen bewerten. 

Von psychotherapeutischer (aber auch z.T. medizinischer) Seite 
wird eingewandt, es gäbe zusätzlich zu wissenschaftlichen Studi-
en bei der Erfolgskontrolle von Therapien so etwas wie eine pro-
fessionelle Erfahrung (M. Buchholz)? Wie stehen Sie dazu?

Die professionelle Erfahrung ist sehr wichtig, und zwar nicht nur in 

der psychotherapeutischen Medizin sondern ebenso in allen ande-

ren Bereichen der Medizin. Natürlich ist es sehr wichtig für die Be-

handlung der einzelnen Patienten, dass der betreuende Arzt, sei er 

Internist, Chirurg oder Psychotherapeut, über eine umfangreiche Er-

fahrung im Einsatz seiner Methoden und auch über eine Kunstfer-

tigkeit in dieser Hinsicht verfügt. Die wissenschaftlichen Belege bil-
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den hierbei das sogenannte externe Regelwissen, das nicht die pro-

fessionelle Erfahrung ersetzt sondern sie ergänzt. Zu diesem Aspekt 

haben sich in den letzten Jahrhunderten mehrfach führende Ärzte 

geäußert. So schreibt zum Beispiel C. W. Hufeland in seinem Buch 

„Arzneykunde und Wundarzneykunst“ zu Jena 1796: „So lange wah-

re Heilkunst existiert, hat es immer Routiniers und rationelle Ärzte 

gegeben, und so wird es ewig bleiben. […] Die Heilkunst ist eine wis-

senschaftliche Kunst, das heißt, sie begreift Wissen und Handeln, 

sie verlangt wissenschaftliche Geistesbildung aber auch Kunstfer-

tigkeit. Nur durch die Vereinigung beider entsteht der vollkommene 

Arzt oder Künstler. Hat er bloß das Wissen ohne die Kunstfertigkeit, 

ist er ein medizinischer Gelehrter, aber kein Arzt, denn dazu gehört 

durchaus das Talent des Handelns. Hat er bloß die Kunstfertigkeit 

ohne die Wissenschaft, so ist er ein Routinier.“

Gegenwärtig wird über die Anerkennung psychotherapeutischer 
Verfahren diskutiert ( u.a. Gesprächstherapie ). Ist Ihr Institut  dar-
an beteiligt und gibt es schon Ergebnisse?

Derzeit liegen uns keine Aufträge zur Bewertung psychotherapeu-

tischer Verfahren vor. 

Die Fragen stellte Ortwin Löwa

Interview 2: Werner Bartens
Dr. med. Werner Bartens ist Redakteur im Wissenschaftsressort der 
Süddeutschen Zeitung und Autor mehrerer populärer Sachbücher, 
die ihn zu einem begehrten Gast in Talk-Shows werden ließen. Das 
„Lexikon der Medizin Irrtümer“ (Serie Piper) und „Das neue Lexi-
kon der Medizin – Irrtümer“ (Eichborn) wurden Bestseller. Werner 
Bartens hat sich jedoch auch als Fachautor in der Frage EbM her-
vorgetan: 
Zwischen Erfahrung und Beweis. Medizinische Entscheidungsfin-
dung und evidenzbasierte Medizin (Hg. mit Martin Fischer). Hans 
Huber-Verlag 1999 • Das Kind und die Spastik. Evidenzbasierte 
Medizin und Cerebralparese (Hg. mit Florian Heinen). Hans Hu-
ber-Verlag 2001
Als Journalist ist er ein kritischer Beobachter der Pharma-Industrie 
und legt bei ihm angepriesenen medizinischen Innovationen stren-
ge Maßstäbe an. 

Wie stehen Sie grundsätzlich zum Prinzip der Evidenzbasierten 
Medizin? 

Auch EbM hat natürlich Schwächen. Die Gruppen, die in Studien 

verglichen werden, lassen sich nie vollständig angleichen. In der 

Medizin gibt es aber bisher nichts Besseres, um die Wirksamkeit – 

oder Nutzlosigkeit – einer Operation, einer Medikamentenbehand-

lung oder anderer ärztlicher Intervention zu belegen.

Ist dabei das Prinzip der prospektiven randomisierten und kon-
trollierten Doppelblindstudien das Non Plus Ultra? 

Für klinische Studien sind sie die beste Methode. In der Fachli-

teratur stehen Meta-Analysen allerdings noch höher in der Evi-

denzhierarchie – das heißt die Auswertung der methodisch be-

sten Studien und ihre Zusammenfassung in einer systematischen 

Überblicksarbeit. Solche Auswertungen erstellen die unabhän-

gigen Cochrane-Zentren, die es ja in den meisten Industrienati-

onen gibt. 

Ist dies auch auf psychotherapeutische Verfahren anwendbar? 
Nein, denn eine doppelverblindete Placebo-Psychotherapie ist ja 

schlecht denkbar. 

Sie versuchen als Fachautor und Journalist über „Irrtümer der Me-
dizin“ aufzuklären? Auf welcher wissenschaftlicher Basis? 

Als Fachautor habe ich viel über evidenzbasierte Medizin publi-

ziert. Diese Methode versuche ich auch anzuwenden, wenn ich 

in populären Büchern wie meinen „Lexika der Medizin-Irrtümer“ 

Vorurteilen und Halbwahrheiten nachgehe. Deshalb sind auch in 

diesen leicht lesbaren Bestsellern entsprechende Quellenhinwei-

se auf hochwertige Fachartikel zu finden. 

Permanent werden heutzutage Redaktionen und Journalisten mit 
allen möglichen Meldungen über medizinische Forschungen über-
schüttet. Wie trennen Sie die Spreu vom Weizen? 

Manche Schwächen erkennt man schnell, etwa wenn Studiener-

gebnisse angepriesen werden, aber nur 20 oder 30 Probanden 

an der Untersuchung teilgenommen haben. Es gibt weitere, al-

lerdings statistisch aufwändigere Kniffe. Zudem ist die Qualität 

der Fachzeitschrift ein erster Hinweis. Und ich rufe mehrere Ex-

perten an, wenn ich unsicher über die Güte der angebotenen For-

schungsberichte bin.

Was erwarten Sie von der Arbeit des neuen Instituts für Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen? 

Die unabhängige Beurteilung medizinischer Verfahren nach den 

Kriterien der evidenzbasierten Medizin. Ich hoffe, dass viel deut-

licher wird, welche neuen, mit viel PR-Aufwand auf den Markt ge-

brachten Medikamente und Therapien nur überteuerte Scheinin-

novationen sind. 

Was muss geschehen, damit der Patient tatsächlich über alle Ri-
siken und Nebenwirkungen in der Medizin aufgeklärt wird? 

Er muss an einen guten Arzt geraten, der ihn umfassend Vor- und 

Nachteile einer Therapie oder auch nur einer Vorsorgeuntersu-

chung darlegt. Man kann als Patient noch so viel lesen und sich 

informieren – die Einordnung dieses Wissens in bezug auf das ei-

gene Leiden kann nur ein Mediziner leisten. 

Ist es beruhigend, dabei seinen Arzt oder Apotheker zu befragen? 

Wenn man den richtigen hat und ihm vertraut, kann es helfen. Ein 

paar vernünftige Mediziner gibt es ja noch. Allerdings werden im-

mer mehr Ärzte zu Verkäufern, die ihre Patienten als Kunden und 

Gesundheit als Ware sehen.

Die Fragen stellte Ortwin Löwa

Peter T. Sawicki
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Interview 3: Wissenschaftlichkeit 
und Psychotherapie

Ein Interview mit Iver Hand und Stephan Hau.

Prof. Dr. Iver Hand war über drei Jahrzehnte Hochschullehrer, Lei-
ter des Bereiches VT und (über 6 Jahre) Klinikdirektor am UKE 
Hamburg. Darüber hinaus gehört er als Autor zahlreicher inter-
nationaler wissenschaftlicher Veröffentlichungen, Leiter wesent-
licher Wirksamkeitsstudien zur VT, Mitinitiator der Einführung der 
VT in die kassenärztliche Versorgung, Mitbegründer der Zeitschrift 
„Verhaltenstherapie“ sowie als Gastprofessor und -dozent im Aus-
land, u.a. Peking, zu den herausragenden Vertretern der VT. 2006 
emeritiert, ist er jetzt im MVZ Verhaltenstherapie-Falkenried, am 
Institut für VT-Ausbildung HH und im UKE weiter als Leiter des 
„Spieler-Projektes“ tätig.
Dr. Stephan Hau, Dipl.Psych., Psychoanalytiker, ist seit 2005 als 
PD an der Universitäten Linköping, Schweden, und Kassel sowie 
als Gastdozent des Sigmund-Freud-Institutes, Frankfurt, tätig. Vor-
her war er 15 Jahre lang mit den Forschungsschwerpunkten „Expe-
rimentelle Traumforschung“ und „Psychotherapieforschung“ wis-
senschaftlicher Mitarbeiter am SFI. Aktuelle Forschungsthemen 
sind u.a. „Ethik und pränatale und genetische Diagnostik“ und 
„Einfluss radikaler Minderheiten auf Massenveranstaltungen“. Dr. 
Hau ist überdies Analytiker in eigener Praxis.
Beide haben wir zur Bedeutung von EbM in der Psychotherapie – 
VT im Vergleich mit der Psychoanalyse – und dem Stand psycho-
therapeutischer Wissenschaftlichkeit befragt: 

1. Wie beurteilen Sie die Bedeutung, die die EbM heute für die Ver-
haltenstherapie/Psychoanalyse hat? Chance oder Bedrohung?

Iver Hand: Die EbM Anforderungen aus der „Somatomedizin“ 

sind nicht direkt auf die „Psychofächer“ übertragbar, wie das 

Scheitern der Depressionsstudie des National Institute of Mental 

Health in den USA als Beispiel zeigt: erst waren Pharmakothera-

pie und Interpersonale Psychotherapie die „Gewinner“, in den Ka-

tamneseuntersuchungen dann die VT und die Placebogruppe. Au-

ßer der Erkenntnis von hohen Kosten waren gültige Schlussfolge-

rungen daraus nicht möglich.

Die Bedrohung durch die EbM-Orientierung  liegt darin, dass sie 

bei (nicht nur) Verhaltenstherapeuten eine Antihaltung zur wis-

senschaftlich fundierten Qualitätssicherung auslösen oder bestär-

ken und die Gefahr quasireligiösen Denkens fördern könnte. Dabei 

wird dann gern die „Einzigartigkeit“ jeder therapeutischen Bezie-

hung als Schutzschild aufgebaut – keine gute Voraussetzung für 

erfolgreiche Kassenverhandlungen. Gerade für die VT liegen her-

vorragende Möglichkeiten darin, die bisherigen Qualitätssiche-

rungsmaßnahmen (auch das Gutachterverfahren) unter wesent-

lich stärkerer Einbeziehung der niedergelassenen Therapeuten of-

fensiv auszubauen! 

Stephan Hau: Die Logik der EbM spiegelt ein veraltetes For-

schungsverständnis wider. Nach seinem mechanistischen Ansatz 

werden der Patient und seine Persönlichkeit in Einzelkomponen-

ten „zerlegt“, die ganzheitliche, holistische Sicht geht verloren. 

Der partitionierte Patient erscheint manipulier- und neu zusam-

mensetzbar, jedenfalls theoretisch. In der Praxis lassen sich nicht 

alle als störend betrachteten Einflüsse wie z. B. ungewollte „Pla-

cebo-Effekte“ steuern. Anstatt zu versuchen, sie als zur mensch-

lichen Existenz zugehörig zu verstehen, reagiert man mit verbes-

serten Kontrollmaßnahmen. 

Problematisch im EbM–Ansatz ist auch das Bestreben, ein hyper-

komplexes Geschehen wie die dyadische Interaktion in einer Psy-

chotherapie mit unterkomplexen Methoden zu beforschen und 

als für die Klinik relevant darzustellen. Zudem werden in kontrol-

lierten Studien meist monosymptomatische Patienten ohne Rück-

sicht auf häufige Komorbiditätsprobleme im klinischen Alltag un-

tersucht. Nicht nur die untersuchten Behandlungen sind oft kür-

zer als  im klinischen Alltag, dies trifft auch auf die Katamnesein-

tervalle zu. Nach Therapie-Ende sind mindestens zwei Jahre für 

Aussagen über die  Kosten/Nutzen-Bewertung („Effectiveness“) 

erforderlich. 

Die ausschließliche Anwendung eines aus der Medizin stam-

menden Wissenschaftsparadigma in der Psychotherapieforschung 

erweist sich nicht nur für die Analytische Psychotherapie als Be-

drohung sondern auch für die Patienten. Dass richtige Entschei-

dungen über psychotherapeutische Versorgung auf der Grundla-

ge des der EbM-Logik entsprechenden „Goldstandards“ getroffen 

werden können, erscheint fraglich.

2. Wo sehen Sie für eine mögliche Anwendung von EbM in der 
Verhaltenstherapie/Psychoanalyse Widersprüche in den Grund-
sätzen?

Hand: Die „Verhaltenstherapie in der Praxis“ beschäftigt sich mit 

der Komplexität der Störung im individuellen Patienten. In diesem 

Kontext sind Achse-I – Hauptdiagnosen nach ICD nur ein Krite-

rium für die Therapieplanung – neben „Komorbidität“ auf Ach-

se I, II und III (oder mehr), neben intrapsychischer und interak-

tioneller Funktionalität, neben Veränderungsmotivation und bi-

ographisch bedeutsamen Einflussfaktoren etc.! Die dabei anfal-

lende Komplexität der Informationen ist mit realistischen Patien-

tenzahlen in Studien, die den Cochrane Kriterien genügen, nicht 

mehr zu überprüfen. Die Ordnung dieser Variablen ist aber i.R. ei-

ner systemisch orientierten Strategie der multimodalen VT recht 

gut möglich.

EbM-Empfehlungen resultieren aus sog. „Cochrane“-Metaana-

lysen von Studien zu Achse I Hauptdiagnosen („störungsspe-

zifischer“ Ansatz). Diese haben bei psychischen Störungen ein 

Randomisierungs-Problem, müssen das Doppelblind- oft durch 

ein Einfachblind-Verfahren ersetzen, haben aber immer eine Kon-

trollgruppe und eine Wartelistenbedingung. Alle effektiven Ver-

fahren der VT resultieren aber aus therapeutischer Kreativität 

und klinischen „Anwendungsbeobachtungsstudien“. EbM-orien-

tierte Studien dienen dann der wissenschaftlichen Absicherung. 

In einem letzten Schritt ist die Relevanz für Praxen und Versor-

gungseinrichtungen zu prüfen. 

Dieses Vorgehen ist langwierig und teuer und würde als Vorbe-

dingung für kreative Neuerungen eine therapeutische Stagnati-

on fest schreiben. Wir müssen die Weiterentwicklung unseres For-

schungs-„knowhows“ daher noch Praxis-relevanter gestalten – oh-

ne damit quasireligiöse Grössenphantasien in „Therapieschulen“ 

zu unterstützen und wissenschaftlich angreifbar zu werden. Aus 

meiner Erfahrung ist heute die schwierigste Aufgabe, Methodiker, 

die über Studienanträge entscheiden, von dieser  gemeinsamen 

Aufgabe und niedergelassene Therapeuten von der Notwendig-

keit zur intensiven Mitarbeit zu überzeugen.

Hau: Die simplifizierende Annahme monokausaler Zusammen-
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hänge in der EbM soll – wie bei der Wirkung einer bestimmten 

isolierten Substanz – in der Psychotherapieforschung auch für 

die Interventionen des Therapeuten gelten. In Wahrheit lassen 

sich hier aber durch die Bedeutung unspezifischer und variab-

ler Faktoren in der Arzt-Patienten-Beziehung (einschl. unbewuss-

ter Anteile im Übertragungs- und Gegenübertragungsgeschehen 

u.a.) für das Therapieresultat kaum monokausale Zusammenhän-

ge entdecken.

Ein weiterer Unterschied liegt in der Einzigartigkeit und (etwa für 

kontrollierte Überprüfungen) Unwiederholbarkeit jeder psychothe-

rapeutischen Behandlung. Jedes Behandlungs-„Team“ bildet eine 

hochspezifische Dyade, in deren Verlaufsgeschichte sich die Wir-

kung von Interventionen auf den Patienten zudem verändert. 

Im Widerspruch dazu fokussieren Studien der EbM mit selektie-

rendem, standardisiertem Design auf „efficacy“ (Wirksamkeit) und 

berücksichtigen klinische Alltagserfordernisse mit flexiblen, indi-

viduellen Vorgehensweisen bei Patienten mit häufiger Komorbi-

dität zu wenig. 

3. Wie ist der aktuelle Stand der „Wissenschaftlichkeit“, sprich ak-
tuelle Studien oder Studienergebnisse u.a., in der Verhaltensthe-
rapie/Psychoanalyse?

Hand: Die VT ist hinsichtlich ihrer Wirksamkeit bei Achse I Stö-

rungen die wissenschaftlich am besten abgesicherte Psychothe-

rapie (bei Achse II Störungen nur teilweise), was kein Urteil über 

anderer Verfahren darstellen soll. ABER: wir tun auch vieles, was 

wissenschaftlich nicht belegt ist! Die mittlerweile deutlich über 

100 Stunden Selbsterfahrung in der Aus- und Weiterbildung ba-

sieren nur auf dem Glauben, dass sie für Verhaltenstherapeuten 

unverzichtbar seien. Gleiches gilt für den Theorieballast in der Aus-

bildung zum Psychologischen Psychotherapeuten, der zu Lasten  

eines „Lernens am Modellverhalten“ (z.B. der Supervisoren) geht 

– eine Stärke der früheren VT-Ausbildung, heute von den Ausbil-

dungsinstituten weitgehend geopfert. 

Zum Glück ist die VT-Entwicklung aber bisher vor allem dadurch 

geprägt, dass eigene (Fehl-)Entwicklungsschritte empirisch und 

experimentell – immer im Spannungsfeld zwischen klinischer Er-

fahrung und wissenschaftlicher Grundhaltung – überprüft und 

korrigiert wurden. Ein schönes aktuelles Beispiel dafür ist, dass 

die Väter der „Kognitiven Wende“ in der VT mittlerweile durch Stu-

dien erkannt haben, dass bei Angst-und Zwangsstörungen „Ver-

haltensexperimente“ (sprich: die seit über 3 Jahrzehnten aus der 

„klassischen“ VT bekannte Exposition in vivo) die entscheidende 

Komponente der „Kognitiven VT“ sind. 

Hau: Der von der DGPT in Auftrag gegebenen Bericht an den Wis-

senschaftlichen Beirat Psychotherapie gibt einen umfassenden 

Überblick dazu. Dort sind u. a. randomisiert kontrollierte Studi-

en für verschiedene Diagnosegruppen aufgeführt, z.B. Depressi-

on F3, Angststörungen F40-42 u.v.a. 

Allerdings besteht nach der Logik der EbM Bedarf beim Wirksam-

keitsnachweis für analytische Langzeitbehandlungen, obwohl psy-

choanalytische Untersuchungen von Langzeitbehandlungen mit 

komplexen Untersuchungsdesigns oft unerwähnt bleiben. Allein 

für den Bereich Depression finden sich zahlreiche Studien: z.B. 

die Stockholmer Psychotherapie-Studie, die Heidelberger „Pra-

xisstudie“ u.a.

Im Sigmund-Freud-Institut wird zur Zeit eine prospektive Untersu-

chung von  psychoanalytischen Langzeitbehandlungen chronisch 

depressiver Patienten – im Vergleich zu Kognitiver Verhaltenst-

herapie – vorbereitet.

4. Werden für die Weiterentwicklung und Sicherung der weiteren 
Anerkennung der Verhaltenstherapie/Psychoanalyse als Heilver-
fahren andere neuere Verfahren zur Qualitätssicherung genutzt 
oder benötigt?

Hand: Ja! Die Grundlagen dafür haben wir zwar bereits. Wir soll-

ten aber gemeinsam rasch die noch bestehende Kluft zwischen 

den praktizierenden und den forschenden Verhaltenstherapeuten 

schließen. Dazu müssen beide Seiten aufeinander zugehen. Wenn 

das gelingt, sehe ich absolut kein Risiko für die Verhaltensthera-

pie in der Qualitätssicherungsdebatte. Für die Krankenversiche-

rungen kann dies aber nicht kostenneutral sein, sodass sie in die-

sen Prozess stärker einbezogen werden sollten – zumal die Psy-

chotherapieforschung noch immer ein Stiefkind der staatlichen 

Forschungsförderung ist und industriegeförderte Vergleichsstu-

dien mit Pharmakotherapie im Gegensatz zu reinen Pharmastu-

dien die seltene Ausnahme sind.

Hau: Horst Kächele unterscheidet sechs Stadien der Psycho-

therapie-Forschung: Klinische, deskriptive, experimentelle, Kli-

nisch kontrollierte, naturalistische und Patienten-fokussierte Stu-

dien. Aus dieser Liste ist erkennbar, dass psychoanalytische For-

scher unterschiedliche Methoden und Forschungsansätze entwi-

ckelt haben, um Veränderungsprozesse bei Patienten zu untersu-

chen. Dabei werden eine große Anzahl unterschiedlichster Fra-

gebögen ebenso eingesetzt wie qualitative Erhebungsmethoden 

(z.B. Interviews). 

In den Forschungsprojekten kommen auch Mess-Verfahren der 

Hirnforschung wie FMRT oder PET zum Einsatz. Ebenso helfen 

Genetiker u.a. im Rahmen der Depressionsforschung, psycho-

physiologische Zusammenhänge und Ursachen der Erkrankung 

mit aufdecken.

Schließlich sollen Computersimulationen (im Rahmen experimen-

teller Studien) oder die Zusammenarbeit mit Forschern aus dem 

Bereich der Robotic die Grundlagenerkenntnisse über Gedächtnis 

und Erinnerungsprozesse fördern.

Die Fragen stellte Rüdiger Hagelberg
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Gerd Antes, Dirk Bassler, 
Johannes Forster (Hg.) 
Evidenz-basierte Medizin

Praxishandbuch für Verständnis und Anwendung der 

EBM, Georg Thieme Verlag Stuttgart, 2003, ISBN 3-

13-135681-2,  29,95 

Das vorliegende Buch nennt sich mit Recht „Pra-

xis-Handbuch für Verständnis und Anwendung 

der EBM“. Es ist als Einführung für Benutzer ge-

dacht und geeignet und beschränkt sich auf die 

EbM in der Somatischen Medizin. Angesprochen 

werden nur Mediziner. Man hat indes nie den 

Eindruck, dass EbM als neues globales Medizin-

verständnis vermittelt werden soll. Das Hand-

buch bleibt zumeist bei der ursprünglichen In-

tention von EbM, neue somato-medizinische Er-

kenntnisse bestmöglich zu evaluieren. 

Zur Gliederung: Wer das Buch durcharbeitet, 

kann sich die Grundlagen für eine praktische 

Anwendung von EbM aneignen, ohne noch viel 

weitere Statistik oder Studienlehre wiederho-

len zu müssen.

Das Handbuch leitet mit einer Einführung über 

den Zweck und Inhalt der EbM ein, behandelt 

danach ausführlich sowohl das Gebiet der „Stu-

dien“ als auch deren Nutzung in „Übersichts-

arbeiten“ und „Meta-Analysen“ und bietet da-

nach ein „Statistisches Handwerkszeug für Me-

diziner“. Am Schluss werden die „Cochrane Col-

laboration“ und ihre Aufgabe im Rahmen der 

EbM gewürdigt.

Die kritische Auseinandersetzung über die 

Bedeutung der EbM in der Medizin oder gar in 

der Psychotherapie fehlt. Sie kann auch schwer-

lich von einem „Leitfaden“ wie diesem erwartet 

werden. Allerdings ist mit „leisen Tönen“ biswei-

len auch hier die Sorge zu vernehmen, dass die 

EbM überschätzt oder gar missbraucht werden 

könnte. Das zeichnet dieses Handbuch neben 

seinem sachlichen, informativen Inhalt aus.  

Rüdiger Hagelberg

Joachim Bauer
Prinzip Menschlichkeit – Warum 
wir von Natur aus kooperieren

Hoffmann u. Campe, Hamburg 2006. 255 S. ISBN: 

3-455-50017-X 

Ein großer Wurf! Noch dazu von einem Wissen-

schaftler, der als praktischer Psychosomatiker 

auch aus täglicher Arbeit und somit aus Erfah-

rung weiß, worüber er schreibt. 

Sein Buch baut auf zwei vorhergehenden auf: 

„Das Gedächtnis des Körpers – Wie Beziehungen 

und Lebensstile unsere Gene steuern“ und „Wa-

rum ich fühle, was du fühlst – Intuitive Kommu-

nikation und das Geheimnis der Spiegelneurone“. 

In ihnen hatte er bereits wesentliche neue Kennt-

nisse von den biologischen Grundlagen unseres 

Handelns und Verhaltens geschildert, die in der 

biochemisch-genetischen bis hin zur hirnphysi-

ologischen Einzelforschung der letzten fünfzig 

Jahre gewonnen werden konnten. In seinem neu-

en Werk skizziert er die daraus folgenden wissen-

schaftlichen Annahmen von den Grundzügen un-

seres Reagierens, zu dem wir Menschen von Na-

tur aus neigen oder „angelegt“ sind.

Interessanterweise ergibt sich aus dieser neu-

en wissenschaftlichen Sicht keineswegs auch ein 

„neues Menschenbild“ wie in den letzten Jahren 

von manchen Hirnforschern und ihren Apolo-

geten allüberall und ambitiös angekündigt; es 

erweist sich vielmehr – wer hätte das gedacht 

– als wohl vertraut.

Danach sind wir Menschen nicht zufällig 

Gruppenwesen, sondern von Grund auf und da-

mit tatsächlich „von Kopf bis Fuß auf Liebe ein-

gestellt“, auf Zuneigung und Kooperation also 

oder, wie Wissenschaftler sich ausdrücken, auf 

„Beziehung“ und damit keineswegs, wie ein ein-

seitig verstandener Darwinismus bis in seine sozi-

aldarwinistischen Abwandlungen hinein bislang 

suggerierte, auf Kampf und Krieg, in dem die ei-

nen mit Gewalt von anderen zu kriegen versu-

chen, was diese nicht freiwillig hergeben. 

Liebevolle Beziehungen kennt jeder und von 

klein auf aus eigener, wenn auch aus teilweise 

höchst unterschiedlicher Erfahrung. Dichter al-

ler Zeiten haben sie besungen; Kunst und Poe-

sie verdanken ihr allem Anschein nach ihre Ent-

stehung. Und wie vor genau dreißig Jahren ein 

psychologischer Kollege des Autors in den USA 

in seinem bedeutenden Werk über „die Entste-

hung des Bewusstseins“ plausibel gemacht hat, 

ist über die in Erinnerungen aller Art bewahrte 

Anhänglichkeit zu Verstorbenen, die einem be-

kanntlich das Herz zerreißen kann, sogar jenes, 

erst „die Ahnen“ ehrendes, dann im wörtlichen 

Sinn noch viel „weiter“ ausgreifendes Jenseits-

Denken entstanden, dessen kreative Ausfor-

mungen im Laufe von Jahrtausenden ein äu-

ßerst buntes Kaleidoskop religiöser Erzählungen 

und Traditionen zur Folge hatte. 

Die Kraft, ja Gewalt, mit der sich seit jeher 

Menschen bis hin zum Tod – dem eigenen oder 

den von anderen... – an religiöse Vorstellungen 

klammern, ist schon immer ebenso auffallend 

wie verwunderlich gewesen; die Ausführungen 

des vorliegenden Buches sind geeignet, die Ah-

nung zur Gewissheit werden zu lassen, dass es 

sich dabei um elementarste, aus der Mitte un-

seres Seins oder besser gesagt, aus dem Zen-

trum unserer Natur kommende Kraft handelt, 

allerdings um eine sehr diesseitige Kraft: die ur-

wüchsige Kraft des eigenen Lebens, das von An-

fang an auf anderes ausgerichtet ist – und auf 

weiteres.

Ingo-Wolf Kittel, 
Facharzt für Psychotherapeutische Medizin

Der Autor ist Mitglied des bayerischen Landesver-

bandes des BVVP und arbeitet als ärztlicher 

Psychotherapeut in Augsburg.
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Asanger

Psychoanalytische Therapie mit 
früh traumatisierten Patienten. 
Innere und gemalte Bilder als 

therapeutischer Zugangsweg bei 

kumulativen Mikrotraumata der 

Kindheit. Götz-Goerke, M. ISBN: 

3893344705. 29.00 

Psychodynamische Psychologie 
und Psychotherapie im Studien-
gang Psychologie. Vergangen-

heit — Gegenwart — Zukunft: 

Kritischer Kommentar zur Fest-

schrift der Deutschen Gesell-

schaft für Psychologie zum 

100jährigen Jubiläum. 

Fischer, G.; Möller, H. ISBN: 

3893344748. 9.50 

Selbstermutigung. Sinnliche Im-

pulse durch Kunst und Literatur.  

Zehn Essays. Isermann, T.; 
Schmoll, D. ISBN: 3893344616. 

29.50 

Stress im Beruf? Wenn schon, 
dann aber richtig!. Der Ratge-

ber für den intelligenten Um-

gang mit Stress-Situationen. 

Fischer, G.; Eichenberg, C.; 
Mosetter, K.; Mosetter, R. ISBN: 

3893344594. 19.50 

Zahnbehandlungsängste. Analyse 

empirischer Forschungsergeb-

nisse aus der Literatur und Un-

tersuchungsergebnisse aus der 

Praxis. Mehrstedt, M. ISBN: 

3893344799. 23.00 

Carl-Auer-Systeme

Coaching für Eltern. Mütter, Väter 

und ihr „Job“. Tsirigotis, C.; 
Schlippe, A.; Schweitzer, J. ISBN: 

389670513X. 29.95 

Einführung in die Hypnotherapie. 
Peter, B. ISBN: 3896704672. 

12.95 

Eltern-AG. Das Empowermentpro-

gramm für mehr Elternkompe-

tenz in Problemfamilien. 

Armbruster, M. ISBN: 

389670561X. 24.95 

Mythologie der Gesundheit. Zur 

Integration von Salutogenese 

und Pathogenese. Hafen, M. IS-

BN: 3896703803. 16.95 

Resilienz - Gedeihen trotz wid-
riger Umstände. Welter-
Enderlin, R.; Hildenbrand, B. 
ISBN: 3896705113. 29.95 

Hogrefe

Änderung des Gesundheitsver-
haltens. MoVo-Gruppenpro-

gramme für körperliche Aktivität 

und gesunde Ernährung. 

Göhner, W.; Fuchs, R. ISBN: 

3801720470. 29.95 

EMDR mit Kindern und Jugend-
lichen. Ein Handbuch. Hensel, T. 
ISBN: 3801719413. 29.95 

Lehrbuch Psychotherapie. 
Strauß, B.; Hohagen, F.; 
Caspar, F. ISBN: 3801716058. 

99.00 

Schlafstörungen. Fricke-
Oerkermann, L.; Frölich, J.; 
Lehmkuhl, G.; Wiater, A. (Leitfa-

den Kinder- und Jugendpsycho-

therapie  8). ISBN: 3801719537. 

22.95 

Stressbewältigung im Jugendal-
ter. Ein Trainingsprogramm. 

Beyer, A.; Lohaus, A. (Therapeu-

tische Praxis). ISBN: 

3801720314. 29.95 

Klett-Cotta

Die Stärkung der Eltern-Kind-
Bindung. Frühe Hilfen für die 

Arbeit mit Eltern von der 

Schwangerschaft bis zum zwei-

ten Lebensjahr des Kindes durch 

das STEEP-Programm. 

Erickson, M.; Egeland, B. ISBN: 

3608944311. 34.50 

Gestalttherapie. Grundlagen der 

Lebensfreude und Persönlich-

keitsentfaltung. Perls, F.; 
Hefferline, R.; Goodman, P. ISBN: 

3608944346. 24.50 

Sexualität, Tod und Über-Ich. Psy-

choanalytische Erfahrungen. 

Britton, R. ISBN: 3608941819. 

32.00 

Warum Menschen sich erinnern 
können. Fortschritte der interdis-

ziplinären Gedächtnisforschung. 

Welzer, H.; Markowitsch, H. IS-

BN: 3608944222. 36.00 

Systemische Familientherapie 
mit Kinder, Jungendlichen und 
Eltern. Lebensfluss-Modelle und 

analoge Methoden. 

Nemetschek, P. ISBN: 

3608944230. 32.50 

Peter Lang
Ich habe mich eine ganze Stunde 

lang nicht als Patient gefühlt, 
sondern als Mensch!. Leitfaden 

zur Psychologischen Gruppenthe-

rapie in der Geriatrie. 

Wilfarth, S. ISBN: 3631558287. 

24.50 

Individualpsychologische Psycho-
analyse. Bruder, K.; Bruder-
Bezzel, A. ISBN: 3631547528. 

29.80 

Psychiatrie-Verlag
Empowerment in der psychia-

trischen Arbeit. Knuf, A. (Basis-

wissen). ISBN: 388414409X. 

14.90 

Neuerscheinungen 
und 

Bücher zum Schwerpunkt
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Guntram Platter 

Kompendium Psychotherapie 
Ein Lehrbuch 

Frankfurt am Main, Berlin, 
Bern, Bruxelles, New York, 
Oxford, Wien, 2006. 
334 S., 5 Abb., zahlr. Tab. 
ISBN 3-631-54699-8  
br. € 29.80

Dieses Lehrbuch wendet sich an 
alle, die wissen möchten, was 
Psychotherapie ist – und dies 
schnell, übersichtlich und kom-
pakt. 

Aus dem Inhalt: Welche psychischen Störungen gibt es über-
haupt? · Die Kategorien von Ursachen und Begriffen · Die orga-
nisch begründbaren Psychosen · Die organisch nicht begründ-
baren Psychosen · Störungen durch psychotrope Substanzen · 
Psychosomatische Störungen · Psycho pharmaka · Quellen der 
Psychotherapie · Formen der Psychotherapie · Psychothera-
pie, die wichtigsten Theorien, Therapieformen mit ihren Welt-
bildern und „Mechanismen“ · Kommunikation als Bedingung 
der Möglichkeit für gelingende Therapie · Der Umgang mit 
dem Patienten/Klienten · Rechtsfragen und Hinweise 

Peter Lang GmbH · Postfach 94 02 25 · D-60460 Frankfurt am Main 
Am schnellsten bestellen Sie über unseren Internetbookshop: www.peterlang.de



Neuerscheinungen und Bücher zum Schwerpunkt

Irren ist menschlich. Lehrbuch der 

Psychiatrie und Psychotherapie. 

Dörner, K.; Plog, U.; Teller, C.; 
Wendt, F. (Fachbuch). ISBN: 

3884144405. 24.90 

Persönlichkeitsstörungen verste-
hen. Zum Umgang mit schwie-

rigen Klienten. Sachse, R. (Fach-

buch). ISBN: 3884144081. 

19.90 

Selbstbefähigung fördern. Em-

powerment und psychiatrische 

Arbeit. Knuf, A.; Osterfeld, M.; 
Seibert, U. (Fachbuch). ISBN: 

3884144138. 22.90 

Sozialpsychiatrische Gesund-
heitspsychologie. Qualitätssi-

cherung in der Zwangseinwei-

sungspraxis. Krischke, N. (For-

schung fuer die Praxis - Hoch-

schulschriften). ISBN: 

3884144146. 29.90 

Psychosozial-Verlag

Autistische Phänomene in psy-
choanalytischen Behand-
lungen. Nissen, B. (Bibliothek 

der Psychoanalyse). ISBN: 

3898065456. 29.90 

Die Behandlung psychischer Stö-
rungen. Wirksamkeit und Zu-
friedenheit aus Sicht der Pati-
enten. Eine Replikation der 

»Consumer Reports Study« für 

Deutschland. Hartmann, S. (For-

schung psychosozial). ISBN: 

3898064816. 29.90 

Empirische Forschung in der Psy-
choanalyse. Grundlagen — An-

wendungen — Ergebnisse. 

Poscheschnik, G. (Forschung psy-

chosozial). ISBN: 3898064778. 

36.00 

Ernst Reinhardt

Das Multiaxiale Diagnosesystem 
Jugendhilfe (MAD-J). Jacob, A.; 
Wahlen, K. (Personzentrierte Be-

ratung &amp; Therapie  5). IS-

BN: 3497018740. 29.90 

Katathym Imaginative Psycho-
therapie mit Kindern und Ju-
gendlichen. Horn, G.; 
Sannwald, R.; Wienand, F. ISBN: 

3497018732. 29.90 

Persönlichkeitsdiagnostik mit 
dem Sterne-Wellen-Test. 
Zöllner, U. ISBN: 3497018384. 

33.00 

Schmerztherapie mit neuen 
Selbstbildern. Die Creativ-Dyna-

mische Bildsynthese (CDB). 

Obenaus, K. ISBN: 3497018724. 

29.90 

Veranstaltungen
Weiterbildung, Kongresse, Reisen

von
bis

Veranstaltung Kontakt

2007-01-26

2007-01-26

Ringvorlesung WS 06/07: Dr. med. Raymond Borens: Lacan‘sche Überlegungen zur Psychosomatik. 

Beginn 20:00 Uhr, Institut für Psychoanalyse DPG Frankfurt

Tel.: 069 747090

dpg-frankfurt.de/aktuell.html

2007-02-16

2007-02-18

Symposion: Psychotherapie in der frühen Kindheit info@aerztliche-akademie.de

089 820 53 03

2007-02-17

2007-02-19

EMDR-Ausbildung in Berlin: Zertifi zierte EMDR-Ausbildung bei dem einzigen autorisierten Institut von 

F. Shapiro in Deutschland. Info: www.emdr.de

EMDR-Institut Deutschland

02204-25866

2007-03-16

2007-03-17

Demenz  — Grundlagenwissen und Vertiefung: Workshop mit Prof. Dr. Wolfgang Meins, Dipl.-Psych. in 

Berlin

Akademie bei König & Müller

www.koenigundmueller.de

2007-03-17

2007-03-17

1. Psychosomatischer Diskurs: Angst — Symptom im Schnittpunkt zwischen Körper Und Seele zert. 

Fortb. m. Vorträgen u. Diskussion 9.15—12.30

C.G. Jung Institut 0711/242829

cgjung.stuttgart@t-online.de

2007-03-29

2007-07-22

Basistraining Mediation: Vermittlung mediativer Konfl iktregelung — Überblick über die Methode, Be-

sonderheiten der Kommunikation

fortbildung1.de

2007-04-06

2007-04-08

Stressbewältigung durch Achtsamkeit: Osterkurs in Hamburg nach J.Kabat-Zinn, susanne@kersig.de www.achtsamkeit.info

Tel. 0761 - 383 97 07

2007-04-16

2007-04-16

Infotag Balintgruppenleitung: 8. Ausbildungsprogramm 2007 — 2011, Beginn 21.—23.9.2007 info@burckhardthaus.de

06051/89220

2007-04-21

2007-04-22

Spezifi sches Qualitätsmanagement: in der Psychotherapeutischen Praxis, Einführungskurs am Wochen-

ende

www.Lptw.de Tel. 089-2916 3855

Lindauer Psychotherapiewochen

2007-09-15

2007-09-16

13. Heilpraktikerkongress Düsseldorf: Große Industrieausstellung Qualitatives Weiterbildungsprogramm 

Beratung, Information, professionelle Pressearbeit

www.heilpraktikerkongress.de

www.freieheilpraktiker.com

2007-09-21

2007-09-23

Sexualitäten — 58. Jahrestagung der DGPT: in Lindau/Bodensee Informationen: DGPT-Geschäftsstelle 

psa@dgpt.de

Tel: 040 319 26 19

Fax: 040 319 43 00

2007-11-25

2007-11-26

Chronischer Schmerz und EMDR: EMDR-Vertiefungskurs mit Dipl. Psych. Claudia Erdmann, 16 FE, 296 

Euro
info@traumatherapie.de

030/4642185

2007-12-14

2007-12-15

Fachkunde Suchtpsychologie: Beginn der 50-stündigen Weiterbildung nach dem Curricula der Dt. Ges. 

für Suchtpsychologie.

Tel. 06221 - 739 20 30

www.gk-quest.de

www.bvvp-magazin.de: Veranstaltungen bequem online eintragen, 2 Zeilen gratis


