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Hinweis in eigener Sache

Heft 3 wird bereits am 15. Oktober 2002 erscheinen. Es ist konzipiert 
als Themenheft zu aktuellen Entwicklungen im Gesundheitswesen, ins-
besondere zu Disease Management Programme (DMP), die uns sowohl 
als Leistungsanbieter wie auch als potentielle PatientInnen betreffen. 
Der Redaktionsschluss von Heft 3 liegt vor dem Erscheinen von Heft 2. 
Deshalb müssen wir dafür (weitgehend) auf Ihre Mitbeteiligung ver-
zichten. Ab Heft 4 sind wir dann im Rhythmus. Dieses Heft er-
scheint am 15. Dezember, Redaktionsschluss ist der 30. September. 
Schwerpunktthema wird sein «Frauen im Gesundheitswesen». Viele 
Seiten sollen beleuchtet werden: Frauen als (Be-)-Handelnde und 
Behandelte im Gesundheitswesen. Dazu wünschen wir uns von Ihnen 
Beiträge und Anregungen.

Wie Sie sehen, dauert es recht lange von der Konzeption eines 
Hefts bis zum Erscheinen. Deswegen können wir nicht top-aktuell 
sein. Fürs Aktuelle gibt es die bvvp-Homepage. Schauen Sie mal 
rein: www.bvvp.de

Vorwort 1

Das erste Manuskript war gerade beim Verlag, da wurde uns klar: 
Nach dem Abwasch  ist vor dem Abwasch! (Weibliche Fassung von: 
nach dem Spiel ist vor dem Spiel)

Alsdann! «Wie findest du den Beitrag von XY », frage ich Ursula, 
die bayerische. «Den habe ich erst mit halbem Ohr gelesen». Ich 
versinke in Bewunderung vor Ursulas multipotenten Organen, aber 
es war nur ein Versprecher. Schade. Wir könnten das brauchen: te-
lefonieren mit dem einen Ohr, das andere macht Notizen, die rech-
te Hand durchforstet den Schreibtisch, die linke ruft die Datei auf, 
ein Auge sichtet die E-Mails, das andere addiert die bereits verbra-
tenen Zeichen.

Heft Nr. 1 erschien wahrhaftig, und wir fanden das Baby schön. 
Aber die anderen? Inzwischen können wir aufatmen: Es gab viel 
Anerkennung, und umfangreiche Rückmeldungen, Kritik war von 
Wohlwollen getragen (abgesehen davon, dass sie zutreffend war). 
Das tat einfach gut. Natürlich kamen auch Verrisse. Drei, so viel 
ich weiß. Zwei Mitglieder drohten gar mit Austritt. Weshalb Schatzi 
(Pachale, der Schatzmeister) uns mit einem Bußgeld belegen woll-
te (Gar nicht wahr, aber vielleicht wirbt jemand, der es gut mit uns 
meint, ein neues Mitglied?).

Kritik wird umgesetzt. Peu à peu. Wie gesagt, wir sind eine 
Baustelle, die braucht Zeit. Ich hab grad eine vor dem Haus und 
weiß, wovon ich rede.

Zu diesem Heft: Meine Mutter pflegt den Tag öfter mit dem 
Spruch zu beenden «Ein Lob dem Erfinder des Bettes». Recht 
hat sie! Gerade gegenüber Selbstverständlichem sollte man sich 
Dankbarkeit bewahren. Unser täglicher Dank lautet: «Ein Lob 
dem Erfinder des Internet». Das gilt nicht nur für das so schnell 
zur Routine gewordene Hinüber und Herüber von Nachrichten 
und Texten (Vor wenigen Jahren beantwortete Helmut Kohl eine 
Frage nach der Datenautobahn mit Hinweisen auf das steigende 
Verkehrsaufkommen. Kein Grund zum Spott. So war das). Was ich 
heute in Minuten recherchiere, hätte vor wenigen Jahren eine Gruppe 
über Wochen beschäftigt. Aber jede Sache hat zwei Seiten: Auch im 
Gesundheitsbereich werden Internet & Co. zu einer Technisierung 
und Ökonomisierung beitragen, die sich die wenigsten träumen 

lassen. Wir müssen aufwachen, bevor ein Albtraum Realität wird. 
Aber lesen Sie selbst.

Ursula Neumann 

Vorwort 2

Es scheint, wir haben bei unserem bisherigen Bemühen um den Er-
halt der Psychotherapie die brandheiße politische Großwetterlage 
zu wenig einbezogen. Möglicherweise sind unsere spezifischen Prob-
leme lediglich Ausformungen eines übergreifenden Machtkampfs, 
der die gesamten Lebensbedingungen nicht nur der Menschen in 
Deutschland, sondern weltweit in Frage stellt. Vielleicht ging es oft 
so zäh, weil wir übergeordnete Parameter nicht gesehen haben.

Wir werden deshalb in diesem Heft in unserem Schwerpunkt-
Artikel dahin gehen, wo es brennt: GATS, das Abkommen der 
Welthandelsorganisation WTO zur Liberalisierung von Dienstleis-
tungen, wird möglicherweise schon bald auch Leistungen der Da-
seinsvorsorge – das sind u. a. Bildung, Gesundheits- und Wasser-
Versorgung – dem gierigen Markt großer internationaler Konzerne 
ausliefern mit schwerwiegenden Folgen für unser gesamtes soziales 
Gefüge. Das GATS-Abkommen wird derzeit hinter verschlossenen 
Türen verhandelt. Nicht einmal der Bundstag wurde über die aktu-
elle Sachlage informiert.

Wir schließen damit an die Artikel von Norbert Bowe und 
Thomas Charlier im letzten Heft an, die vor einer drohenden Ent-
solidarisierung unseres Gesundheitssystems warnten. Sie finden ei-
nen Überblick zu GATS, einen Bericht über die nur durch glückliche 
Umstände publik gewordenen äußerst erfolgreichen Interventionen 
unseres Exkanzlers Kohl und des ehemaligen EU-Kommissars Bange-
mann gegen ein Tabakwerbeverbot in der EU; Sie sehen daran, wie 
politisches Handeln schon seit Jahren von der Großindustrie be-
stimmt war. Weiter gibt es erschreckende Einblicke in die Welt hin-
ter den GATS-Kulissen: Firmengeflechte teilen den äußerst lukrati-
ven Gesundheitsmarkt unter sich auf; mit DMP und DRGs wird er 
gerade marktfähig gemacht.

Attac ist ein Zusammenschluss einer Vielzahl sehr inhomogener 
Gruppen quer durch unsere gesamte Gesellschaft. Das Motto ist: 
«Eine bessere Welt ist möglich» und bezogen auf unser Berufsfeld: 
«Gesundheit ist keine Ware».

Was geht uns das alles an? werden Sie fragen. Nicht sehr 
viel, so dachten wir bis vor kurzem auch. Inzwischen wissen wir, 
es geht jeden von uns an: Wenn GATS realisiert wird, kann aus 
einem weltumspannenden Gesundheits-Markt der maximale Profit 
herausgepresst werden, unser nationales solidarisches Gesundheits-
system wird es dann bald nicht mehr geben. Sich mit Politik zu 
befassen ist für Psychotherapeuten eher neu, heute aber nötig, wenn 
wir unsere Welt als ein humanes soziales Gefüge erhalten wollen. 
Wir müssen uns engagieren, damit der Raum, in dem wir leben und 
unsere Arbeit mit dem einzelnen Menschen tun, erhalten bleibt.

Die Wahlen stehen vor der Tür: Wir haben die Parteien zu ihrem 
Programm befragt. Der Bewertungsausschuss hat erneut mit den 
üblichen Rechentricks unsere Honoraransprüche heruntergerechnet. 
Die neuen Zahlen des Zentralinstituts der KBV zeigen Erstaunliches 
über die Gewinne der verschiedene Fachgruppen. Die BSG-Urteile 
werden zumindest für die Zeit nach 1998 weiter ignoriert. Das und 
vieles mehr lesen Sie in diesem Heft.

Ursula Stahlbusch
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Starker Auftritt

Schon der Weisheitslehrer des Alten Testa-
mentes pries prophetisch unsere Vorsitzende: 
«Eine starke Frau – wer wird sie finden! ... 
Stärke und Hoheit ist ihre Gewandung, sie 
spottet der drohenden Zukunft. Sie öffnet 
zu Weisheitsreden den Mund und gütige 
Lehre erteilt ihre Zunge.» (Sprüche 31,10. 
25f.). Dass Kanzler Schröder sich erst jetzt – 
3 1/2 Jahre nach Regierungsantritt – auf 
den Wert starker Frauen im Allgemeinen und 
unserer Vorsitzenden im Besonderen besann, 
führte zu Spekulationen. Aber daran beteili-
gen wir uns nicht, wir sind ein seriöses Blatt. 
Der Kanzler rief also: «Lasst starke Frauen um 
mich sein», und alle, alle kamen. Naja, we-
nigstens 150. Aber das ist ganz schön viel für 
eine Einladung unter dem Motto «100 star-
ke Frauen» (Jetzt fange ich doch an zu spe-
kulieren: Hat man etwa höherenorts ledig-
lich mit 100 starken Frauen in Deutschland 
gerechnet?).

Auf alle Fälle saß unsere Birgit Clever 
am 13.6. neben der Generalsekretärin von 
Amnesty International, der Bundesschüler-
sprecherin und vielen anderen renommier-
ten und weniger renommierten Frauen mit 
dem Kanzler zusammen. Der hatte mit fünf 
Ministerinnen Einzug gehalten (so viele? 
Wo kommen die plötzlich her?) und stellte 
sich der Runde. Aber hören wir O-Ton Birgit 
Clever: «Der Kanzler meinte, er sei ein we-
nig aufgeregt, das war natürlich kokett, aber 
nicht nur. Ein Mann gegenüber 150 Frauen, 

klugen, schlagfertigen, eitlen, schönen, kri-
tischen, manche auch ein bisschen feindse-
lig, engagierten, und fast alle wollten was 
von ihm, ihm gefallen, ihn herausfordern, 
ihm was abringen, ihm was schenken ... Die 
Idee ist nicht dumm, Zielgruppen auf so ei-
ne lockere Art anzusprechen. Da kommen 
auch mal andere Gedanken auf als in den ri-
tualisierten Gremienrunden. Fände ich aus-
baufähig.»

Ob es dazu kommt, bleibt momentan 
offen. Auf alle Fälle aber: Chapeau! Frau 
Vorsitzende!

Ursula Neumann 

Kostenstrukturanalyse: 
Psychos verdienen zu wenig

Seit Jahren überfällig, liegt sie nun end-
lich auf dem Tisch: Die gesonderte Kos-
tenstrukturanalyse 1999 des Zentralinstituts 
(ZI) der KBV für ihre inzwischen zweitgröß-
te «Arztgruppe» der ärztlichen, der psycho-
logischen Psychotherapeuten und der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten. An den eindeutigen Aussagen die-
ser Daten wird man nicht vorbeikom-
men: Die Ergebnisse dokumentieren ein 
so hohes Maß von Honorarungerechtig-
keit nicht nur im Vergleich zur übrigen 
Ärzteschaft, sondern auch zum sonstigen 
Einkommensniveau der Republik, dass sie 
unmittelbaren Aufforderungscharakter ent-
falten in Richtung KVen und KBV, Kran-
kenkassen, Bewertungsausschuss und Ge-
sundheitspolitik. Wer hier noch die Augen 
verschließt, stellt seine gesundheitspolitische 
Glaubwürdigkeit in Frage. Der bvvp hat ei-
ne detaillierte Stellungnahme erarbeitet, 
die dazu dient, die Botschaft an alle wichti-
gen Adressaten zu transportieren (s. home-
page des bvvp).

Die Sondererhebung für Psychothera-
peuten kam auch auf Initiative des bvvp 
zustande. Angesichts der vielen Neulinge 
im System der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung hatte der bvvp in Zusammenarbeit 
mit dem Zentralinstitut der KBV (ZI) die 
Sondererhebung konzipiert und durchge-
führt mit folgenden Zielen:
– gesondert ausgearbeitete Anleitung zum 

Fragebogen zur Verbesserung der Ver-
wertbarkeit der Angaben

– Erhebung ergänzender Daten zur Abbil-
dung von Praxiskosten und Arbeitszeiten

– Verbesserung der Repräsentativität 
durch eine breitere Basis der Befragten.

Die Kostenstrukturanalyse 1999 und die 
Sondererhebung weisen bei allen Arztgrup-
pen eine Aufteilung in untere, mittlere und 
obere Honorarklassen auf mit einer etwa 
gleichmäßigen Verteilung auf die drei Um-
satzgruppen.

Bereits die nackten Daten belegen un-
missverständlich die schon seit fast einem 
Jahrzehnt anhaltende wirtschaftliche Not-
situation der Psychotherapiepraxen:

Das durchschnittliche Brutto-Einkommen 
(d. h. Umsatz Privat und Kassen minus 
Betriebsausgaben) von 65.800,– DM er-
zielten die Psychotherapeuten 1999 mit 
einer Jahresarbeitszeit von 1750 Stunden, 
d. h. mit einem deutlich höheren Arbeits-
einsatz als bei Angestellten mit einer 38,5-
Stundenwoche. Mit diesem Jahresetat konn-
te man nicht einmal den Unterhalt der ei-
genen Familie bestreiten, geschweige denn 
notwendige Investitionen in Praxis oder ei-
gene Qualifikationen tätigen. Der «Gewinn» 
lag unter dem Verdienstlevel erfahrener 
Praxishilfen.

Selbst die obere Honorarklasse erzielte 
mit einem maximalen Arbeitseinsatz von 
gut 35 % über üblichen Angestellten-Jah-
resarbeitsleistungen und mit optimaler Aus-
schöpfung von Rationalisierungsreserven 
lediglich ein Brutto-Einkommen (Umsatz 
Privat und Kassen minus Betriebsausgaben) 
von 106.301 DM (Alte Bundesländer). Nach 
Abzug von Krankenversicherungen, (Alters-) 
Vorsorgeleistungen und Steuern blieben rein 
«netto» für diesen hohen Arbeitseinsatz nur 
63.026 DM übrig.

Zieht man zum Vergleich z. B. die jähr-
lichen Personalkosten für Vollzeit tätige 
Gymnasiallehrer – je nach Bundesland zwi-
schen 136.167 DM bis 197.431 DM – heran, 
muss dieser mit «plus 35 % Überstunden» 
erzielte Gewinn als völlig indiskutabel be-
zeichnet werden.

Nicht nur der Lebensunterhalt, auch 
die Absicherung gegen das Risiko längerer 
Krankheitsphasen und die Altersvorsorge 
ist mit derartigen Vergütungsverhältnissen 
nicht mehr möglich, so dass die Psycho-
therapeuten im Vergleich zu anderen 
Arztgruppen weniger als die Hälfte für Vor-
sorgeleistungen ausgeben (können).

Auch die Vergleiche mit den ande-
ren Arztgruppen fallen eindrücklich aus. 
Selbst die obere Honorarklasse der Psy-
chotherapeuten (Kassenleistungen  –  Alte 

Aus dem Bundesvorstand
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Bundesländer) bewegte sich 1999 mit ih-
rem Einkommen von 85.108 DM weit un-
ter dem Durchschnitts-Einkommen der All-
gemeinmediziner von 143.000 DM bzw. 
der Gebietsärzte von 159.750 DM (s. 
Grunddaten zur Vertragsärztlichen Versor-
gung 2000). Noch krasser fällt der Vergleich 
zwischen dem Einkommen der mittleren Ho-
norarklasse der Psychotherapeuten und 
dem Ärzte-Durchschnitts-Einkommen aus: 
Es liegt mit 50.402 DM ca. bei einem Drittel 
des Einkommens der anderen Arztgruppen.

Unter Würdigung genau dieser krassen 
Missverhältnisse sah es das  BSG – entgegen 
seiner sonst üblichen Spruchpraxis – als er-
forderlich an, für psychotherapeutische 
Leistungen einen festen Mindestpunktwert 
von 10 Pf für die Jahre 93 bis 98 (grund-
sätzlich) festzulegen. Bei derartig offen-
sichtlich ungerechten Honorarverhältnissen 
sind demnach sowohl das Gleichheitsgebot 
des Grundgesetzes als auch das Gebot der 
Verteilungsgerechtigkeit und der Sicher-
stellung der Versorgung unmittelbar ver-
letzt. Die vorliegenden Daten bestätigen 
eindrucksvoll die vom bvvp in mehreren 
Untersuchungen und Berechnungen dar-
gelegten Fakten, die auch Grundlage der 
Musterklageprozesse waren.

Es ist eine Frage von Recht und Gesetz, 
dass die Ergebnisse der ZI-Sonderaus-
wertung für Psychotherapeuten bei allen 
honorarrelevanten Entscheidungen nun 
endlich Berücksichtigung finden. Die bvvp-
Stellungnahme wird dazu dienen, diese 
Botschaft an alle gesundheitspolitisch Ver-
antwortlichen weiterzuleiten:

1. Als erstes ist hier der Bewertungs-
ausschuss-Beschluss zu nennen, der auch 
in seiner novellierten Form mit Gültigkeit 
ab 1.7.02 den Mindestpunktwert für Psy-
chotherapeutische Kernleistungen so her-
unterrechnet, dass das gesetzliche Gebot 
der angemessenen Vergütung und die 
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts 
ausgehebelt werden. Die Prämisse des Be-
schlusses, die optimal ausgelastete Praxis ha-
be lediglich 55.000 DM Praxiskosten, sind 
eindeutig widerlegt. Die vom ZI ermittelten 
durchschnittlichen Praxiskosten der oberen 
Einkommensgruppe von 65.089 DM strafen 
den Bewertungsausschuss Lügen.

2. Wichtig sind die neuen Daten auch für 
den neuen EBM, der schon 2003 in Kraft 
treten soll. Auch dort drängen wir darauf, 
dass die fehlerhaft zu niedrig angesetzten 
Praxiskosten entsprechend den ZI-Zahlen 
nach oben korrigiert werden, um wenigs-
tens den Realitäten der «Sparpraxen» zu 
entsprechen.

3. Das Gesundheitsministerium, das 
schon in der Vergangenheit herbe Kritik an 
den Beschlüssen des Bewertungsausschus-
ses geübt hatte, wird mit diesen neuen 
Daten und unseren Auswertungen dazu 
das notwendige Material in der Hand 
haben, um dem Bewertungsausschuss auf 
die Sprünge zu helfen. Die Daten können 
den Vorstoß unterstützen, notfalls auch 
per Gesetz eindeutigere Vorgaben für eine 
angemessene und verteilungsgerechte Ver-
gütung festzulegen.

Außerdem bestätigen die ZI-Zahlen ein-
deutig die Darlegungen in den zahlreichen 
Petitionen, die im Februar 2002 vom Peti-
tionsausschuss des Bundestages gewürdigt 
und zur weiteren Veranlassung an Bundes- 
und Landesregierungen weitergeleitet wor-
den waren (siehe bvvp-magazin Nr. 1).

4. Die Sonderauswertung stellt schließ-
lich auch das notwendige Daten-Material 
zur Verfügung, um das finanzielle Defizit 
zu quantifizieren, das sich bereits in der 
Aufbauphase der neunziger Jahre gebildet 
hatte und per Psychotherapeutengesetz 
den Psychotherapeuten aufgebürdet wurde, 
statt von den Krankenkassen finanziert zu 
werden. Hier ist endlich eine politische 
Lösung gefragt, die zur angemessenen Ver-
gütung der Psychotherapeuten führt.

5. Schließlich sind die ZI-Zahlen auch 
von öffentlichem Interesse. Die KBV, das 
ZI und der bvvp hatten bereits in einer 
gemeinsamen Pressekonferenz am Ran-
de der KBV-Vertreterversammlung auf 
die Untersuchungsergebnisse und ihre 
Implikationen hingewiesen.

Wir werden an diesem Thema so lange 
weiter arbeiten, bis erträgliche Verhältnisse 
geschaffen sind.

Norbert Bowe 

Ende der Honorargerechtig-
keit an der 90 %-Grenze?
In den meisten Kassenärztlichen Vereini-
gungen werden derzeit schrittweise die 
Nachvergütungen für psychotherapeuti-
sche Leistungen der Jahre 93 bis 98 ausge-
zahlt. Der mit bvvp-Musterklagen erstmalig 
1999 erstrittene Mindestpunktwert von 10 Pf 
kommt damit in weiten Teilen der Bundes-
republik all den Psychotherapeuten zugute, 
die mindestens 90 % ihrer Psychotherapie-
Leistungen im Kapitel G IV erbracht hat-
ten. Für viele Kollegen bedeutet das ein ers-
tes Aufatmen, da diese Finanzspritze ihnen 
erlaubt, sich endlich wieder «mal was leisten 
zu können» oder auch nur den angewach-
senen Schuldenberg zu begleichen, der sich 
trotz vollen Arbeitseinsatzes wegen der mi-
serablen Honorare angehäuft hatte. So groß 
die Freude über diesen hartnäckig erkämpf-
ten Erfolg auch ist, so sehr fühlen sich diejeni-
gen Psychotherapeuten betrogen, die bei die-
sem Geldsegen bisher völlig leer ausgegan-
gen sind: die ärztlichen Psychotherapeuten 
unterhalb der 90 %-Grenze.

Wie kann ein höchstes Gericht in einem 
Urteil zur Honorargerechtigkeit eine Grenz-
ziehung mit derart ungerechten Folgen vor-
nehmen? Unter den Gesichtspunkten der 
Honorargerechtigkeit und der psychothe-
rapeutischen Versorgung muss man diese 
Regelung als unhaltbar und schädlich be-
zeichnen. Sie ist eine Demarkationslinie, die 
an den Realitäten der Praxen und der zu ver-
sorgenden Patienten völlig vorbeigeht.

Zur Erinnerung: die 90 %-Grenze zog das 
Bundessozialgericht (BSG) in den Urteilen 
zum 10-Pf-Punktwert. Die Urteile selbst 
stellten einen Bruch mit der seitherigen 
Rechtssprechungspraxis dar: Erstmals griff 
das Gericht so weitgehend in die Selbst-
verwaltungskompetenzen und in das 
Honorargefüge ein. Die Überprüfung und 
Festlegung des honorarmäßigen Wertes 
einzelner Leistungen war bis dahin aus ver-
ständlichen Gründen vermieden worden, ei-
ne andere Praxis hätte zu einer nicht enden-
den Flut von Klagen zur Vergleichbarkeit al-
ler Honorierungen geführt  –  mit der 
Folge der Aushebelung des EBM als einer 
Funktion der Selbstverwaltung und der 
Übernahme der Exekutiv-Funktion der Ho-
norarfestsetzung durch die Gerichte.

Um seinen Ausnahmecharakter sicher 
zu stellen, sah es das BSG als notwen-
dig an, das Urteil mit deutlichen Grenzen 
der Gültigkeit zu versehen. Das BSG zog, 
um die 90 %-Grenze zu rechtfertigen, ei-

Norbert Bowe
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ne EBM-Definition und eine Definition der 
Bedarfsplanungs-Richtlinien heran. Es stuf-
te dabei diejenigen Ärzte, die weniger als 
90 % G IV-Leistungen erbracht hatten und 
damit rein definitionsgemäß nicht zu den 
ausschließlich psychotherapeutisch Tätigen 
zu zählen sind, als Ärzte ein, die durch die 
nachweisbare Erbringung von Nicht-G IV-
Leistungen in größerem Umfang (mehr als 
10 %) andere Abrechnungsmöglichkeiten 
und damit Kompensationsmöglichkeiten  
zur Verfügung hätten, um wirtschaftlich 
arbeiten zu können. Unterhalb der letzt-
lich nur definitorischen Grenze werden die 
ärztlichen Psychotherapeuten mit allen an-
deren Ärzten verglichen und gleichgesetzt: 
Beispielsweise gleichgesetzt mit dem Fall 
eines Radiologen, der durch eine selbst-
gewählte Spezialisierung seiner radiologi-
schen Untersuchungsmethoden nicht wirt-
schaftlich arbeiten konnte, aber nach BSG-
Meinung das wirtschaftliche Risiko seiner 
einseitigen Praxisausgestaltung selbst zu 
tragen habe. Denn bei der Vergleichbarkeit 
der Vergütung komme es nicht auf die 
Bewertung einzelner Leistungen im EBM 
an, sondern auf die Möglichkeit, in-
nerhalb des zur Verfügung stehenden 
Leistungsspektrums wirtschaftlich arbeiten 
und ein (noch) vergleichbares Einkommen 
erzielen zu können. Über diesen Leisten 
werden also auch die ärztlichen Psycho-
therapeuten geschlagen, die mit ihren G IV-
Leistungen unter 90 % liegen, auch wenn – 
wie in den bvvp-Musterprozessen mit allen 
verfügbaren Argumenten vor den Gerichten 
dargelegt – diese Regelung nicht zur Praxis- 
und Versorgungsrealität passt.

Derzeit sind zahlreiche Musterklagen 
von KollegInnen «unter 90 %» noch auf 
dem Instanzenweg, doch die letztinstanz-
lichen Entscheidungen können u. U. noch 
Jahre auf sich warten lassen – mit offenem 
Ausgang.

Fakt ist, dass durch diese Grenzziehung 
nicht wenige ärztliche KollegInnen unter 
90 %, vor allem psychotherapeutisch tä-
tige Psychiater, Nervenärzte, Kinder- und 
Jugendlichen-Psychiater, aber auch ande-
re psychotherapeutisch tätige Fach- und 
Hausärzte finanziell mit dem Rücken zur 
Wand stehen. Den tendenziell höheren 
Praxiskosten steht bei ihnen ein völlig un-
wirtschaftlicher Psychotherapie-Anteil 
gegenüber. Dieser kann in keiner Weise 
kompensiert werden – schon gar nicht 
durch ebenfalls zeitaufwendige bzw. zeit-
gebundene psychiatrische oder psycho-
somatische Gesprächsleistungen. Es wi-
derspricht jeder Logik und jedem gesun-

den Rechtsempfinden, dass die ärztlichen 
KollegInnen, die sich insbesondere der 
Behandlung schwer Erkrankter gewidmet 
haben, dafür benachteiligt werden.

Vielen KollegInnen bleibt nur die Wahl, 
entweder den nichtpsychotherapeutisch-
en – meist psychiatrischen – Behandlungs-
anteil der Praxis aufzugeben, um das 90 %-
Kriterium zu erfüllen, oder umgekehrt den 
für sie unrentablen psychotherapeutischen 
Behandlungsteil radikal zu reduzieren.

Leidtragend sind dabei nicht nur die 
ärztlichen Psychotherapeuten, sondern 
auch ihre Patienten. Da die Verpflichtung 
zur Sicherstellung der Versorgung bei den 
Selbstverwaltungsorganen liegt, ist es «von 
Rechts wegen» deren Aufgabe, hier Abhilfe 
zu schaffen und nicht Sache der Gerichte.

Aber auch die Politik ist mitverantwort-
lich: Entgegen der dringenden Empfehlung 
des bvvp hatte die rot-grüne Regierung bei 
der Gesundheitsreform 2000 nur die Psy-
chotherapeuten über 90 % in den gesetzli-
chen Schutz einer angemessenen Vergütung 
gestellt.

Der bvvp und seine Landesverbände ist 
deshalb nicht nur durch Gerichtsverfahren 
aktiv, sondern versucht auch auf die Selbst-
verwaltungsorgane und die Politik einzuwir-
ken. In Kooperation mit anderen Verbänden 
(z. B. BVDP [Bundesverband Deutscher 
Psychiater] haben wir dabei folgende 
Gesichtspunkte transportiert:

1. Die Versorgung wird vor allem in 
unterversorgten Regionen noch schlech-
ter: Überbrückende Gespräche, Kriseninter-
ventionen, Sprechstundentätigkeiten mit 
kürzeren Gesprächsziffern (GO-Nr. 851 oder 
GO-Nr. 822) müssen eingeschränkt werden, 
damit sie nicht wegen der 90 %-Grenze zur 
Unrentabilität führen.

2. Für die Gruppe von schwerer gestör-
ten Psychotherapiepatienten mit zusätzlicher 
psychiatrischer/psychosomatischer – auch 
medikamentöser – Behandlungsbedürftig-
keit entstehen Versorgungsmängel, weil ih-
re Behandlung aufgrund der 90 %-Grenze 
völlig unwirtschaftlich geworden ist.

3. Psychiater und Nervenärzte, die ganz 
überwiegend psychotherapeutisch tätig 
sind und ansonsten nur auf Gesprächs- und 
Diagnostikziffern der Kapitel G II und III 
zurückgreifen, werden trotz vergleichbarer 
Praxisausstattungen und Bedingungen ge-
genüber Psychotherapeuten über 90 % un-
gleich behandelt und bei der Honorierung 
benachteiligt.

4. Es kommt zum Verlust bedarfsadä-
quat gewachsener Praxis- und Versorgungs-
strukturen der verzahnten und integrierten 

Versorgung zwischen Psychotherapie, Psy-
chiatrie und Psychosomatik.

Damit Vielfalt und Differenziertheit der 
Versorgungsstrukturen gesichert und wei-
terentwickelt werden können, ist es un-
abdingbar, dass die psychotherapeuti-
schen Leistungen aller psychotherapeu-
tisch Tätigen unabhängig vom prozentu-
alen Psychotherapie-Anteil der Praxen 
mit dem gestützten Punktwert vergütet 
werden. Diese Forderung scheitert nicht 
an fehlender Finanzierbarkeit, denn un-
sere Überschlagsrechnung ergab, dass 
ein gestützter Punktwert von 10 Pf bzw. 
5,11 ct für alle Psychotherapeuten le-
diglich einen primären Mehrbedarf von 
0,5 bis 0,7 % – gemessen am Gesamt-
Psychotherapie-Budget – ausmachen wür-
de. Durch gleichzeitige Einsparung unge-
eigneter (Ersatz-)Behandlungsangebote
 entstünde faktisch vermutlich gar keine 
Höherbelastung. Inzwischen gibt es denn 
auch erste positive Zeichen: die KBV be-
ginnt sich in dieser Richtung gegenüber 
den Krankenkassen zu positionieren, und 
auch im Bundesministerium für Gesundheit 
befasst man sich mit dieser Frage.

Auch wenn also die Rechtsprechung 
des BSG für die «Ärzte unter 90 %» bis-
her keine greifbare Verbesserung gebracht 
hat, so hat sie doch die Messlatte für die 
Honorargerechtigkeit geliefert, die es zu 
erreichen gilt. Allein mit diesem Maßstab 
lässt sich auch im neuen EBM 2000 eine 
so hohe Punktzahlbewertung für psycho-
therapeutische Leistungen durchsetzen, 
dass von vorn herein eine angemessene 
Vergütung aller Psychotherapieleistungen 
möglich und – hoffentlich – eine Stüt-
zung auf den Mindestpunktwert überflüs-
sig wird. Wenigstens für die Zukunft gibt es 
Hoffnung, dass auch die Ärzte unter 90 % 
etwas von den Früchten der BSG-Urteile ern-
ten können.

Norbert Bowe

Vitalitätsspritze des BSG für 
den EBM 2000 plus

Das Bundessozialgericht (BSG) verpasst – un-
gewollt und überraschend – dem längst tot-
gesagten EBM 2000 plus eine Vitali-
tätsspritze: Aufgrund eines neuen Urteils die-
ser letzten Instanz (AZ: B 6 KA 33/01 R), das 
aufgrund der Klage eines Dermatologen jetzt 
erging, müssen von der KBV die Kostensätze 
und Praxisbudgets aller Fachgruppen ab 
1.1.2003 neu berechnet werden, da die KVen 
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1999 sind schließlich bis heute noch nicht 
umgesetzt!)

Dabei trifft es sich gut, dass sich inzwi-
schen der Bundesfachausschuss im Hinblick 
auf die für die Psychotherapeuten gültigen 
EBM-Kapitel in einigen wichtigen Punkten 
einigen und diese Position der KBV vor-
schlagen konnte – und dies sogar trotz wei-
ter bestehender Differenzen insbesonde-
re zwischen Ärzte- und PP/KJP-Bank. (Zur 
Erinnerung: auf Ärzteseite sind die gemisch-
ten Verbände, wie z. B. der bvvp, leider nicht 
vertreten.) So hat in seltener Einmütigkeit 
der Fachausschuss nunmehr 1800 Punkte für 
unsere Hauptleistungen (Therapiesitzungen) 
gefordert und in zähen Verhandlungen mit 
dem stellvertretenden Hauptgeschäftsführer 
und Leiter der Honorarabteilung, Dr. Köhler, 
erreicht, dass inzwischen auch die KBV-
Honorarabteilung zumindest 1680 Punkte 
als betriebswirtschaftlich begründbar an-
sehen kann. Zusammen mit der zukünf-
tig bei jedem Kontakt abrechenbaren 
Konsultationsgebühr von 50 Punkten kä-
me so eine Psychotherapiestunde immer-
hin auf 1730 Punkte. Weiter hat der 
Fachausschuss z. B. einer Erhöhung der 
Ziffer für den LZT-Bericht an den Gutachter 
auf 3090 Punkte und ebenfalls einer Erhö-
hung und Angleichung der verschiedenen 
Gruppentherapieziffern zugestimmt. Auch 
die Testverfahren – die schon gänzlich ge-
strichen waren – sollen wieder rein und zu-
dem im 5-Minuten-Takt abrechenbar wer-
den.

Ein echter Wermutstropfen ist für den 
bvvp die nunmehr in der aktuellen Version 
des EBM wohl endgültig festgeschriebene 
Aufteilung der Fachgruppe auf – neben dem 
psychiatrischen – zwei psychotherapeuti-
sche Grundleistungskapitel, nämlich in eines 
für den Facharzt für Psychotherapeutische 
Medizin (Kapitel 22) und eines für den Rest, 
d. h. PP, KJP und Zusatztitler (Kapitel 23) 
bei Beibehaltung eines gemeinsamen 
Richtlinienkapitels (Kapitel 35). Wir haben 
dieser von der Ärzteseite im Fachausschuss 

Der folgende Auszug aus dem Brief des Freiburger Nervenarztes Dr. med. Georg 
Ehrlinspiel an die KV Südbaden zeigt die unhaltbare Lage der psychotherapeutisch 
tätigen PsychiaterInnen und NervenärztInnen und die Unbegründbarkeit einer Un-
gleichbehandlung gegenüber den anderen PsychotherapeutInnen auf. 
Wir hoffen, dass er viele KollegInnen zu ähnlichen Schreiben an ihre KV, an die KBV, 
aber auch an das Bundesgesundheitsministerium anregt.

 ...

Sehr geehrter Herr Kollege Dieter, sehr geehrte Damen und Herren,

mit obg. Bescheid erhielt ich, wie ähnlich betroffene Kollegen, die Mitteilung: 
«Ihnen wird kein Nachvergütungsbetrag gezahlt».
Ich habe eine gemischte psychiatrisch-psychotherapeutische Praxis mit einem bisheri-
gen Leistungsanforderungsvolumen von 40–60 % G IV-Leistungen, die Hintergründe 
um die 90 %-Regelung durch die Rechtsprechung sind mir bekannt.

Es ist mir allerdings auch bekannt, dass es der KV, wenn schon nicht für die 
Vergangenheit, so doch wenigstens für die Zukunft freistehen würde, im Sinne einer 
gerechten Honorarverteilung den Gebietsärzten, die ebenfalls eine nicht minder quali-
fizierte psychotherapeutische Arbeit anbieten, die aber durch das erweiterte Angebot 
im psychiatrischen Spektrum unter der 90 %-Grenze liegen, für psychotherapeutische 
Leistungen ebenfalls den gestützten Punktwert zu zahlen.

... Wenn die KV sich nicht darum bemüht, dass diese 90 %-Grenze wenigstens für 
die Zukunft revidiert wird, setzt die KV ein fatales Signal und verfehlt damit meines 
Erachtens auch ihren Sicherstellungsauftrag: 

Es ist für keinen vernünftigen Menschen einzusehen, weshalb er unter den er-
schwerten Bedingungen einer gemischten psychiatrisch-psychotherapeutischen 
Praxis (sozialpsychiatrische Bemühungen, die ohnehin schon nicht vergütet werden, 
ständige Compliance-Diskussionen mit psychotischen Patienten, Drucksituationen 
mit dekompensierten Patienten einschließlich Krankenhaus-(zwangs-)einweisungen, 
Angehörigengespräche, Druck durch das Medikamentenbudget usw. usf.) auch noch 
ca. 1/3 geringeres Honorar beziehen soll. Entgegen der Auffassung der Sozialgerichte 
ist die Honorarminderung der Psychotherapie durch die psychiatrischen Ziffern nicht 
aufzuwiegen. Im Gegenteil wäre durch einen gestützten Punktwert im psychothera-
peutischen Bereich (G IV) die defizitäre Honorierung im psychiatrischen Teil (G II) zu 
«subventionieren».

Um 1450 Punkte zu 10 Pfg. nach alter Währung «aufzuholen», müsste ich mindes-
tens 2000 Punkte in psychiatrischen Ziffern zu 7 Pfg. erbringen. Dies ist zumindest 
nach zeitgemäßen Ansprüchen an eine qualifizierte Behandlung schlechterdings nicht 
möglich ...

Die Folge Ihrer Honorarpolitik ist ein Rückfall in die Spaltung zwischen Psychiatrie 
und Psychotherapie, eine psychotherapeutisch orientierte psychiatrische Arbeit wie 
sie seit ca. 30 Jahren zum Standard geworden ist, ist unter diesen Umständen nicht 
mehr möglich! Entweder macht man eine Hamsterrad-Psychiatrie mit 5 Minuten pro 
Patient oder man macht nur Psychotherapie. Da die 5-Minuten-Psychiatrie nicht mei-
ner Haltung und meiner Ausbildung entspricht, werde ich mich für die Version Nur-
Psychotherapie entscheiden und sehe mich daher gezwungen, ca. 120 psychiatrische 
Patienten freizusetzen. Ich gehe davon aus, dass dies auch andere Kollegen mit ähn-
lich gelagerten Voraussetzungen tun werden, so dass ich mich frage, wie die KV sich 
in Zukunft eine fach- und zeitgemäße Behandlung der psychiatrischen Patienten vor-
stellt ...

Gez. Georg Ehrlinspiel 

möglichst bis zum Jahreswechsel in trockenen 
Tüchern zu haben. Die KBV-Delegierten ha-
ben sich auf der jüngsten Vertreter-
versammlung am 27. Mai in Rostock auf 
Vorschlag der KBV-Führung für das letztere 
entschieden. (Es ist beachtenswert, wie über-
raschend schnell die KBV hier Hand-
lungsbedarf sieht – unsere BSG-Urteile von 

ansonsten Gefahr liefen, in künftigen 
Prozessen zu unterliegen. Damit stand die 
KBV vor der Frage, umgehend eine mühevol-
le Neukalkulation für alle Fachgruppen im 
Rahmen des alten EBM-Konzepts durchzufüh-
ren oder stattdessen dieses Urteil als Anlass 
zu nehmen, ab sofort den EBM 2000 plus mit 
höchstem Nachdruck voranzutreiben, um ihn 
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immer wieder als unverzichtbar geforder-
ten Aufteilung und der ebenfalls von ihr als 
lebensnotwendig angesehenen unbegrenz-
ten Abrechenbarkeit einer 10-Minuten-
Gesprächsziffer nur unter der Bedingung 
zugestimmt, dass die von uns befürchte-
te Möglichkeit des Unterlaufens der Richt-
linientherapie durch Aneinanderreihen 
dieser Ziffer (z. B. 5 mal 10 Minuten ein-
mal wöchentlich pro Patient) durch ei-
nen deutlichen Punktzahlabstand einge-
schränkt wird. Der Fachausschuss hat hier 
nunmehr mehrheitlich einer Bewertung von 
260 Punkten für die 10-Minuten-Ziffer zu-
gestimmt, wobei in Kapitel 23 – anders als 
in Kapitel 22 – diese Ziffer nur 15 x pro Fall 
im Quartal abrechenbar sein soll.

Keine Einigung im Fachausschuss gab 
es bisher leider hinsichtlich einer neu einzu-
führenden Gruppenziffer für beide Kapitel, 
deren Vorraussetzung zur Abrechnung 
noch nicht ganz geklärt ist, die z. B. die 
Durchführung von Coping-Gruppen für 
Patienten ermöglichen soll, bei denen kei-
ne Richtlinientherapie indiziert ist. Während 
sich die Ärzte im Fachausschuss selbstver-
ständlich die dafür notwendige Kompetenz 
attestierten (!), haben sie diese völlig unbe-
rechtigt den PP/KJP abgesprochen – trotz 
grünen Lichts der KBV. So bleibt dieser 
Punkt leider noch offen.

Allerdings ist auch bei den bisher ein-
vernehmlichen Positionen noch keine 
Entwarnung angesagt. Zunächst muss hier 
der KBV-Vorstand zustimmen, was aller-
dings bei der weitgehenden Einigkeit des 
Fachausschusses und der Akzeptanz der 
Honorarabteilung nicht gänzlich unwahr-
scheinlich ist. Aber auch dann müssen in 
den Verhandlungen mit den Kassen von 
der KBV diese Bepunktungen verteidigt 
werden.

Da aber für die gesamte Kalkulation die-
ses EBM 2000 plus ohnehin keine Einigkeit 
mit den Kassen zu erwarten ist, ist heute 
schon so gut wie sicher, dass er vor dem sog. 
«erweiterten Bewertungsausschuss» landet. 
Dieser ist mit KBV- und Kassenvertretern pa-
ritätisch besetzt und hat zusätzlich einen 
unparteiischen Vorsitzenden. Was dann 
dort als Kompromiss herauskommen wird, 
weiß keiner. Ebenso sind die nachfolgend 
zu treffenden regionalen Maßnahmen zur 
Mengenbegrenzung noch völlig unbe-
kannt.

Immerhin: Wenn es bei 1680 (plus 50) 
Punkten für eine Psychotherapiesitzung 
bleiben sollte, wären wir auch bei den 
mit Sicherheit später zu erwartenden 
Punktwertabsenkungen wahrscheinlich 

besser dran als heute. Und außerdem: 
Die 10 Pfennig/5,11 Cent-BSG-Rechtspre-
chung wird dadurch nicht aufgehoben. 
Unser Anspruch auf 145,– DM/75,– € gilt 
auch bei einem neuen EBM, und die von den 
bvvp-Landesverbänden seit 1999 erneut  
auf den Weg gebrachten Klagen werden das 
irgendwann unmissverständlich bestätigen. 
Allerdings, das kann noch dauern ...

 Frank Roland Deister

Psychotherapiesplitter vom 
Deutschen Ärztetag

Der 105. Deutsche Ärztetag in Rostock 
stand unter dem Vorzeichen des Bundes-               
tagswahlkampfes. Der Deutsche Ärztetag 
hat versucht, in die gesundheitspolitischen 
Diskussionen um die Richtungsentscheidung 
im deutschen Gesundheitswesen nach der 
Bundestagswahl einzugreifen.

Ärztemangel, Studienabbrecher in dem 
einst so beliebten Fach Medizin, zunehmen-
de Standarisierung und Bürokratisierung 
durch Disease-Management-Programme 
(DMP) und Fallpauschalen im Krankenhaus 
seien hier als Schlagworte genannt.

Aus Sicht der psychotherapeutisch tä-
tigen Ärzte und Psychotherapeuten ließ 
unter anderem die vorgelegte Diabetes-
Leitlinie im Rahmen der DMP aufmerken. In 
dem mehr als 20 Seiten langen Text tauchte 
nur an einer Stelle ein einziges Wort aus dem 
psychotherapeutischen und psychosomati-
schen Bereich auf, das Wort «Depression». 
Unberücksichtigt blieben nicht nur psy-
chische Faktoren bei der Entstehung des 
Diabetes mellitus, sondern auch die mög-
liche Einflussnahme auf den Verlauf der 
Erkrankung durch psychotherapeutische 
Behandlung ebenso wie die mögliche psy-
chotherapeutische Unterstützung bei der 
Krankheitsbewältigung.

Mit einem Entschließungsantrag ver-
pflichtete der Deutsche Ärztetag die 
Bundesärztekammer dazu, sich bei der 
Akkreditierung eines Disease-Management-
Programms dafür einzusetzen, dass bei der 
Behandlung und Mitbehandlung chro-
nischer Krankheiten psychotherapeuti-
sche Kompetenz entsprechend einflie-
ße und psychische, soziale und psycho-
somatische Faktoren bei der Erstehung, 
Aufrechterhaltung und Behandlung mitbe-
rücksichtigt würden.

Erfreulich war in diesem Zusammenhang, 
dass der Referent der Bundesärztekammer, 

Prof. Dr. Kolkmann, ein flammendes Plädo-
yer gegen die cartesianische Vorstellung 
von einem technisch-mechanistischen Men-
schenmodell und für die Berücksichtigung 
psychosomatischer Aspekte in der ärztli-
chen Berufsausübung hielt.

Bleibt zu hoffen, dass der mit großer 
Mehrheit verabschiedete Entschließungs-
antrag bei der zukünftigen Gremien- und 
Ausschussarbeit nicht in Vergessenheit 
gerät.

 Andrea Schleu

Umsetzung DMP

In der Zwischenzeit hat das BMG einen 
Entwurf für eine Rechtsverordnung zur 
Änderung der Risikostrukturausgleichsver-
ordnung erarbeitet, mit der die gesetzlichen 
Vorgaben zum 1.7.02 umgesetzt werden sol-
len. Das ist gleichzeitig die Vorraussetzung 
für die Umsetzung derDMP durch die Krank-
enkassen, die bisher offiziell weiter ab dem 
1.7.02 geplant ist.

Die Rechtsverordnung regelt folgender-
maßen:

Zunächst werden für die Versicherten, 
die in ein strukturiertes Behandlungs-
programm für Diabetes mellitus-Typ 2 
oder Brustkrebs eingeschrieben sind, ge-
sonderte Versichertengruppen im Risiko-
strukturausgleich geschaffen. Für die-
se beiden Erkrankungen hat sich der Ko-
ordinierungsausschuss nämlich in der Zwi-
schenzeit auf Behandlungsprogramme ge-
einigt. Sobald der Koordinierungsausschuss 
sich auch für KHK (Koronare Herzkrankheit) 
und Asthma auf Behandlungsprogramme 
verständigt hat, sollen diese Programme 
modular der Rechtsverordnung hinzuge-
fügt werden.

Weiter werden in der Rechtsverordnung 
auf der Grundlage der Empfehlung des Ko-
ordinierungsausschusses die Anforderungen 
normiert, die grundsätzlich im Rahmen der 
Zulassung eines strukturierten Behand-
lungsprogramms zu prüfen sind, und es 
wird geregelt, welche Daten über einen 
in ein DMP-Programm eingeschriebenen 
Patienten an die Krankenkassen übermit-
telt werden müssen.
Nun zu den finanziellen Auswirkungen:

Im Vorblatt zum Referentenentwurf steht 
u. a. dezidiert geschrieben, dass durch die 
Regelungen diejenigen Krankenkassen mit 
hohem Anteil chronisch kranker Mitglieder 
finanziell entlastet werden, soweit diese sich 
in die Programme einschreiben. Die 
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Regelungen schaffen zugleich die notwen-
digen Anreize, bestehende Fehlversorgun-
gen zu reduzieren. Dadurch sollen Wirt-
schaftlichkeitsreserven erschlossen werden, 
die insbesondere mittel- und langfristig zu 
Einsparungen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung führen. «Für die Entwicklung, 
Durchführung und Evaluation der Program-
me entstehen finanzielle Mehraufwen-
dungen in derzeit nicht bezifferbarer Höhe». 
Und «es ist nicht mit Auswirkungen auf 
Einzelpreise sowie das Preisniveau, insbe-
sondere das Verbraucherpreisniveau, zu 
rechnen».

Da staunt der Laie, insbesondere wenn 
er weiß, dass die Krankenkassen diese finan-
ziellen Mehraufwendungen auf Beträge in 
zweistelliger Millionenhöhe schätzen bzw. 
für die gesamte GKV in Milliardenhöhe.

Weiter werden in der Rechtsverordnung 
die Anforderungen an die Zulassung struk-
turierter Behandlungsprogramme definiert. 
Sie gliedern sich in
– die Anforderungen an die Behandlung 

nach evidenzbasierten Leitlinien
– die Anforderungen an Qualitätssiche-

rungsmaßnahmen
– die Vorraussetzungen und Verfahren der 

Einschreibung der Versicherten in ein 
strukturiertes Behandlungsprogramm ein-
schließlich der Dauer der Teilnahme

– die Anforderungen an die Schulung der 
Versicherten und der Leistungserbringer

– die Anforderungen an die Dokumenta-
tion

– die Anforderung an die Evaluation eines 
strukturierten Behandlungsprogramms, 
die zeitlichen Abstände zwischen den 
Evaluationen und die Dauer der Zulas-
sung eines Programms

– die Kostenregelung für die Zulassung ei-
nes Programms

Leider gehört die vorausgehende Prüfung, 
ob psychische und soziale Faktoren bei 
der Entstehung, Aufrechterhaltung und 
Behandlung oder Mitbehandlung chroni-
scher Krankheiten ausreichend berücksich-
tigt werden, und ob psychotherapeuti-
sche Kompetenz entsprechend einfließt 
(noch?) nicht zu den festgeschriebe-
nen Anforderungen für eine Zulassung. 
Entsprechende Forderungen wurden von 
den Verbänden des Gesprächskreises II 
an das BMG direkt herangetragen, vom 
Fachausschuss Psychotherapie der KBV 
an den Vorstand der KBV eingespeist und 
vom Deutschen Ärztetag auf Antrag von 
Andrea Schleu als Vorstandsauftrag für 
die Bundesärztekammer beschlossen. Wir 
hoffen, dass diese Forderung noch in die 

Rechtverordnung aufgenommen wird, denn 
eine explizite Festschreibung halten wir für 
unverzichtbar. Zwar sind die Anforderungen 
an die Berücksichtigung der psychischen 
Dimension beim Mamma-Ca schon ganz 
gut festgelegt, einschließlich einer ganz 
passablen Schnittstellendefinition zur Psy-
chotherapie. Beim Diabetes dagegen wird 
davon kaum etwas erwähnt. Nach unserer 
Überzeugung muss aber die Einbeziehung 
psychischer Faktoren bei den DMP aller 
Krankheiten gewährleistet sein.

Was die Umsetzung und die Vorbe-
reitungen durch Krankenkassen und Leist-
ungserbringer angeht, bietet sich derzeit ein 
unübersichtliches Bild:

An der Umsetzung der DMP haben die 
AOK und die großen Versorgerkassen (wie 
z. B. BEK) ein Interesse, die anderen eher 
nicht. Sehr skeptisch wird kassenseitig der 
enorme finanzielle Aufwand gesehen, der 
nötig ist, um die DMP überhaupt technisch 
umzusetzen und der derzeit nicht wirklich 
bezifferbar ist. Was dann noch unterm Strich 
übrig bleibt, ist die Frage.

Für die verfasste Ärzteschaft gilt die nach 
wie vor noch nicht abschließend geklärte 
Frage des Umfangs des Datentransfers von 
versichertenbezogenen Behandlungsdaten 
als Rubikon für die Beteiligung. Sowohl auf 
der KBV-Vertreterversammlung als auch auf 
dem Deutschen Ärztetag in Rostock wurde 
hitzig darüber diskutiert, ob die KBV den 
Kassen gegenüber nicht schon zu weit ge-
gangen sei. Es gab Stimmen, man müsse auf 
die ganz fundamentalistische Position zu-
rückkehren, nichts außer den Stammdaten 
der Versicherten an die Kassen zu übermit-
teln, obwohl laut Gesetz auch die Teilnahme 
an den Schulungsmaßnahmen mitge-
teilt werden muss und Herr Dr. Hess, der 
Hauptgeschäftsführer der KBV klarmachte, 
dass sich die KBV als öffentlich-rechtliche 
Einrichtung nicht wirklich der Umsetzung 
gesetzlicher Vorgaben verweigern kann. Be-
sonders brisant: Ein Bundesmantelvertrag 
ist nur möglich, wenn sich Kassen und KBV 
einigen, welcher Teildatensatz an die Kassen 
weitergegeben wird. Nur ein solcher Vertrag 
kann gewährleisten, dass bundesweit DMP-
Verträge zu gleichen Bedingungen verein-
bart würden, unabhängig davon, ob die 
KVen, Netze, Berufsverbände oder ein-
zelne Leistungserbringer Vertragspartner 
der Krankenkassen wären. Einheitliche 
Bedingungen entsprächen dem offiziell ver-
tretenen Ziel der Ärzteschaft, sich nicht auf-
splitten und auseinanderdividieren zu las-
sen. Tatsächlich gibt es jedoch auch Kräfte 
von der Ärztebasis bis in die höchsten KV-

Gremien, die einerseits diese Einigkeit ein-
fordern und andrerseits an differenten 
Vertragsmodellen basteln. Andere sagen 
offen, dass sie lieber direkt mit den Kassen 
Verträge machen wollen, auch wenn dies be-
deute, dass man ohne Bundesmantelvertrag 
dann entsprechend der Gesetzesvorgabe alle 
versichertenbezogenen Daten an die Kassen 
geben müsste. So kommt es zu einer – je 
nach Geschmack – kuriosen oder bedrü-
ckenden Situation: In den Versammlungen 
in Rostock wurde offiziell die fundamen-
talistische Daten-Position lautstark ver-
treten, einschließlich der Einforderung der 
Solidarität der Gesamtärzteschaft, keine se-
paraten Verträge zu schließen. Die gleichen 
Herren mochten dort dann aber weder für 
MEDI, noch für die einzelnen KVen noch für 
den BDA diese Solidarität explizit garan-
tieren. Es steht zu befürchten, dass diese 
Institutionen sich aus der von ihnen selbst 
geforderten Solidarität ganz schnell ver-
abschieden. Warum sonst sollten einzelne 
KVen wie Hessen eigene DMP-Programme 
entwickeln, warum der BDA sagen, dass er 
bereit sei, gegebenenfalls die DMP umzuset-
zen, warum MEDI damit werben, bereits ei-
gene DMP entwickelt zu haben?

Man darf also gespannt sein, was die wei-
tere Entwicklung uns da bescheren wird. Ich 
werde wieder berichten.

Birgit Clever

DMP: Geschlossenheit 
der Psycho-Verbände mit 
beschränkter Wirkung

Erfreulicherweise hat das BMG (Bundesmi-
nisterium für Gesundheit) in dem Entwurf 
zum «Referentenentwurf zur Ausgleichs-
verordnung des Risikostrukturausgleichs», 
der bei der Anhörung der Verbände und 
Institutionen im Gesundheitswesen am 
17.6.02 im BMG zur Debatte stand, im 
Behandlungsprogramm Brustkrebs die 
psychotherapeutische Behandlung und 
auch Schnittstellen bereits vergleichs-
weise ausführlich verankert. Auch beim 
Diabetes wurde bereits etwas nachgebes-
sert. Die bei der Anhörung am 17.6.02 
anwesenden Verbandsvertreter von AGP, 
AGR, darunter auch ich selbst, Allianz, der 
Arbeitsgemeinschaft Psychologie und Ver-
haltensmedizin in der DDG und der STÄKO 
trugen in großer Geschlossenheit weitere 
Änderungs- und Ergänzungswünsche vor, so 
dass man auf weitere Nachbesserungen hof-
fen konnte. Gefordert wurde außer verschie-
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tenverbände sein konnte, so niederschmet-
ternd war am 1.7.02 die Landung auf dem 
Boden der Realität: Der Referentenentwurf 
hat kein Wort der gemeinsam auch noch-
mals schriftlich formulierten Anregungen 
übernommen. Außer Spesen nichts gewe-
sen. Vorläufig.

Birgit Clever

Kampagne gegen die
Behandlungskompetenz 
von Psychotherapeuten 
und ärztlichen 
Psychoanalytikern

Wie ein namhafter Verbandsvertreter 
der Fachärzte für Psychotherapeutische 
Medizin durch Infragestellung des 
Versorgungsbeitrags der Psychotherapie 
am eigenen Ast sägt.

Herr Kettler, Mitglied des Vorstandes 
der Deutschen Gesellschaft für Psycho-
therapeutische Medizin (DGPM) und des 
Berufsverbandes der Fachärzte für Psycho-
therapeutische Medizin Deutschlands e.V. 
(BPM), wird nicht müde, in immer neuen 
Publikationsorganen, zuletzt im Deutschen 
Ärzteblatt (Heft 5, S. 250 «ureigenste ärzt-
liche Aufgabe») seine stets gleichen Thesen 
zum Facharzt für psychotherapeutischen 
Medizin und zum Verhältnis von ärztlicher 
Heilkunst zur methodenorientiert und damit 
angeblich nur eingeschränkt behandelnden 
Richtlinien-Psychotherapie darzulegen.

Gefährlich werden diese Thesen, die eine 
gewisse Suggestivkraft entfalten, weil mit 
der Betonung des Begriffs «Ärztliche 
Identität» versucht wird, einem diffusen 
emotionalen Bedürfnis nach Selbstwert-
stützung bei Ärzten entgegenkommen, ei-
nem Bedürfnis, das umso stärker ist, je mehr 
sich der einzelne in seinem ärztlichen Tun 
verunsichert fühlt. Zweck der Übung ist of-
fenbar, den geneigten Lesern glauben zu 
machen, dass nur der Arzt – gemeint ist da-
bei in erster Linie der Facharzt für Psycho-
therapeutische Medizin – in der Lage sei, 
die psychisch Behandlungsbedürftigen zu 
versorgen, während den anderen, insbeson-
dere den psychologischen Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten, aber auch den ärztlichen 
Psychoanalytikern die Kompetenz zu einer 
erkrankungsadäquaten Behandlung abge-
he, sei es wegen fehlender somatischer 
Kompetenz, sei es wegen angeblicher Pro-

Birgit Clever

denen Zusätzen beim Diabetesprogramm, 
dass bei der Akkreditierung der Programme 
psychische und soziale Faktoren berück-
sichtigt werden, die bei der Entstehung, 
Aufrechterhaltung und Behandlung oder 
Mitbehandlung der chronischen Krankheit 
eine Rolle spielen. So heißt es in einem ge-
meinsamen Schreiben der Verbände, das die 
auf der Anhörung vorgetragenen Punkte zu-
sammenfasst, zur Frage der Miteinbeziehung 
psychotherapeutischer Kompetenz schon 
bei der Entwicklung der Programme: «Da 
chronische Krankheit ein multifaktorielles 
Geschehen ist und einen Menschen immer zu 
einem bestimmten Zeitpunkt seiner Biografie 
in einem bestimmten familiären und sozia-
len System trifft, umfasst die Behandlung 
chronisch Kranker das gesamte somatische, 
wie psychische und soziale Spektrum. Die 
Ärztlichen, Psychologischen und Kinder- und 
Jugendlichen-Psychotherapeuten sind des-
halb der Meinung, dass nicht erst bei der 
konkreten Ausgestaltung, sondern schon 
im ersten Schritt, nämlich bei der Zulassung 
der Disease-Management-Programme, die 
Einbeziehung und Berücksichtigung psy-
chosozialer Zusammenhänge strukturell ver-
ankert sein müssen und die Einbeziehung 
psychotherapeutischer Kompetenz gewähr-
leistet sein muss.» Bei der Ausgestaltung 
der Programme wurde verlangt, die Ein-
beziehung der Psychotherapie konkreter 
zu fassen. Der Formulierungsvorschlag der 
Verbände: «Bei Vorliegen einer psychischen 
Komorbidität und/oder einer psychosozialen 
Belastung, welche die Therapiebereitschaft 
oder Selbstbehandlungsfähigkeiten des Pa-
tienten deutlich beeinträchtigen, erfolgt ei-
ne Abklärung bei einem Psychotherapeuten 
oder bei einer auf die integrierte psychoso-
matische Behandlung chronisch körperlich 
Kranker spezialisierten Einrichtung.»

So hoffnungsvoll man aufgrund des ge-
meinsamen Vorgehens der Psychotherapeu-

bleme der (ärztlichen) Analytiker mit ihrer 
eigenen ärztlichen Identität.

Methodenorientiert versus versorgungs-
orientiert – eine unsachgemäße Gegen-
überstellung

Dabei operiert Herr Kettler in seinen 
Artikeln gern mit Gegenüberstellungen, 
die Gegensätze und Zusammenhänge sug-
gerieren, wo keine sind: er behauptet bei-
spielsweise, der Richtlinienpsychothera-
peut arbeite selektiv methodenorientiert, 
der Facharzt für Psychotherapeutische Me-
dizin medizinisch-psychotherapeutisch und 
versorgungsorientiert. Wenn der Autor als 
namhafter Berufsverbandsvertreter eines 
Facharztgebietes, in dem sich künftig vor-
rangig ärztliche Psychotherapeuten weiter-
bilden und repräsentiert fühlen sollen, so 
abwertend und fehlleitend über wesentli-
che psychotherapeutische Qualifizierungen 
im eigenen Facharztspektrum spricht, muss 
das verwundern. Wieso sollte Methodenori-
entierung nicht auch ärztlich-medizinisch 
sein und Selektion entsprechend spezifischer 
qualifizierter Methoden nicht versorgungso-
rientiert? Ist etwa der auf Gastroenterologie 
spezialisierte Internist nicht mehr versor-
gungsorientiert, weil er selektiert? Nicht an-
ders bei seelischen Störungen: kein Facharzt 
kann das ganze Spektrum seelischer 
Erkrankungen behandeln, sonst bräuch-
te es beispielsweise keine Psychiater. Der 
Facharzt für Psychotherapeutische Medizin 
selektiert notwendigerweise selbst, auch 
wenn Herr Kettler in Abrede stellen zu wol-
len scheint, dass die Vielzahl und Spezifität 
der krankhaften Störungen seelisch-geisti-
ger Funktionen methodisch definierte spezi-
fische Behandlungsmethoden erfordern.

«Ärztliche Haltung» als Ersatz für metho-
dengeleitetes Behandeln?

Darüber hinaus wirkt es fahrlässig, wenn 
wichtige, im Wesentlichen methodisch zu er-
werbende und methodisch zu reflektierende 
Vorgehensweisen bei der Behandlung psy-
chisch Kranker derart in Misskredit gebracht 
werden und dafür im Gegenzug nichts auch 
nur annähernd Greifbares oder gar wis-
senschaftlich Geprüftes angeboten wird. 
Der Rückgriff auf die «ärztliche Identität», 
die «ärztliche Haltung», in der scheinbar 
Antworten auf die Vielzahl der psychischen 
Störungen von Krankheitswert gefunden 
werden sollen, wirkt unreflektiert und vor-
wissenschaftlich.

Auch seine Gegenüberstellung von 
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«Psychologisierung der Medizin», vor der 
er warnt, und «Medizinalisierung der Psy-
chotherapie», die er propagiert, stellt eine 
unfruchtbare Spaltung dar. Sie schadet der 
Medizin und der Psychotherapie gleicher-
maßen. Die Medizin hat stets davon pro-
fitiert, wenn sie sich Erkenntnisse anderer 
Fachgebiete zu eigen gemacht hat. Es ist 
ebenso inadäquat, von einer Überfremdung 
durch Chemie, Physik, Informatik oder 
Soziologie zu sprechen wie vor dem psycho-
logischen Einfluss zu warnen.

Auf der anderen Seite ist die Pro-
pagierung der «Medizinalisierung der Psy-
chotherapie» insofern überflüssig, als eine 
fachgerecht indizierte und durchgeführte 
Psychotherapie immer auch die beste me-
dizinische Behandlung darstellt, auch wenn 
damit zugleich oder ausschließlich «psycho-
logische» Methoden angewandt werden. 
Deren medizinische Wirksamkeit ist durch 
zahlreiche Untersuchungen wissenschaft-
lich verbürgt.

Die fortgesetzte sachwidrige Funktionali-
sierung der «Kunstfehlerdebatte»

Herr Kettler scheint eine seltsame Botschaft 
entlang leicht aktivierbarer Vorurteile nahe 
legen zu wollen: die «Nur»-Psychotherapeu-
ten hätten nicht den Patienten, sondern ih-
re Methode im Auge, während hingegen die 
Fachärzte für Psychotherapeutische Medizin 
die eigentlichen Krankheiten der Patienten 
behandelten und versorgten. Besonders 
unangenehm werden solche Darlegungen, 
wenn als Beweis für die eigenen Thesen 
Tatsachen entstellt und Geschehnisse um-
gedeutet werden: Er führt eine Debatte des 
Fachausschusses Psychotherapie der KBV vor 
ca. einem Jahr an, in der es um die höchst 
umstrittene körperliche Untersuchung am 
eigenen Psychotherapie-Patient während 
einer laufenden Psychotherapie gegan-
gen war. Diese wurde von einigen Fach-
ausschussmitgliedern als möglicher Kunst-
fehler bewertet.

Ohne Not wurde diese sachlich begründ-
bare Position damals schon und jetzt aufs 
Neue von Herrn Kettler in seinen Artikeln 
absichtsvoll grob verfälscht. Den psychoa-
nalytischen Psychotherapeuten wurde un-
terstellt, sie bewerteten generell «medi-
zinische Maßnahmen» während der psy-
chotherapeutischen Behandlung als 
Kunstfehler (also implizit auch körperliche 
Untersuchungen durch Dritte, medikamen-
töse Behandlungen etc., was völlig abwe-
gig ist). An diese Verfälschung anknüpfend, 
glaubt Herr Kettler einen «Identitätskonflikt 

zwischen ärztlicher und psychoanalyti-
scher Identität» bei den ärztlichen Psycho-
analytikern diagnostizieren zu können. Ab-
gesehen davon, dass seine Diagnose auf ei-
nem selbsterzeugten Kunstprodukt beruht, 
offenbart Herr Kettler damit eigene Ver-
ständnisschwierigkeiten, denn ärztliches 
und psychoanalytisches Selbstverständnis 
stellen keinen Gegensatz dar, und psycho-
analytische Krankheitsmodelle und Denk-
weisen gehören auch zum ärztlichen 
Terrain – eine Erfahrung, die jeder Balint-
gruppen-Teilnehmer machen kann.

Die Gefahr derartiger Positionen und 
ihrer ständigen Wiederholungen liegt 
in ihrer Polarisierungstendenz und ihrer 
Nutzbarmachung für latent vorhandene 
Vorurteile. Ein gedeihliches Zusammenwir-
ken der verschiedenen Fachrichtungen und 
Berufe wird belastet, der Weiterentwicklung 
und Konsolidierung der Psychotherapie ent-
gegengewirkt. Unnötiges Konfliktpotenzial 
wird in die Gruppe der Fachärzte für Psycho-
therapeutische Medizin hineingetragen und 
die spezifischen Wurzeln des Faches werden 
desavouiert. Angesichts der anhaltenden 
gesundheitspolitischen Diskussion um Auf-
teilungen in Wahl- und Pflichtleistungen 
sägt man mit derartigen Diskreditierungen 
am eigenen Ast: in letzter Konsequenz wird 
der psychotherapeutischen Kernbereich der 
eigenen Facharzttätigkeit als individuell zu 
versicherndes Wellness-Angebot zur Dispo-
sition gestellt.

Norbert Bowe

Die Antwort von Dr. med. Richard Kettler auf diesen ihm vorab zugeschickten Artikel 
wollen wir Ihnen nicht vorenthalten:

Sehr geehrter Herr Bowe,
bevor ich mich in einen längeren Urlaub begebe, möchte ich noch meinen Schreibtisch 
aufräumen:

Mit der Art und Weise Ihrer Reaktion auf meine Positionen bestätigen Sie unfreiwil-
lig meine berufspolitischen Einschätzungen.

Sie schaffen sich durch tendenziöse Einstellungen meiner Aussagen einen Popanz. Von 
Ihrem «Angebot»  –  in Ihrem Verbandsblatt auf Ihre Polemik einzugehen  –  werde ich 
daher keinen Gebrauch machen, stelle aber frei, diesen Brief zu veröffentlichen.

Empfehlen würde ich auch die Lektüre der Stellungnahme der AÄGP zu den persönli-
chen Angriffen der DGPT auf mich.

Mit freundlichen Grüssen
Dr. Richard Kettler

Na denn, gute Erholung!

Datenschutz und 
Schweigepflicht in der psy-
chotherapeutischen Praxis
Im Wiesbadener Qualitätszirkel «Psychothe-
rapie aus verfahrensübergreifender Sicht» mit 
ärztlichen und psychologischen sowie Kinder- 
und Jugendlichen-Psychotherapeuten wurde 
aufgrund einer Diskussion über Probleme des 
Datenschutzes in der psychotherapeutischen 
Praxis eine Stellungnahme der KV eingeholt. 
Diese gebe ich wegen der grundsätzlichen Be-
deutung weiter.

Gefragt wurde (verkürzt):
1) Kann ein Psychotherapeut gutachterliche 

Äußerungen vor Gericht verweigern, wenn 
die Einverständniserklärung des Patienten 
vorliegt?

    Hintergrund: Ein Patient hat seine Zu-
stimmung nach Einschätzung des Psy-
chotherapeuten nur gegeben, um Nach-
teile für sich (auch versicherungsrechtli-
cher Art) zu vermeiden. Ein anderer 
Patient «benutzte» im Rahmen eines 
Unterhaltsstreits die Therapie für seinen 
Rechtsstreit.

2) Kann ein Psychotherapeut eine von 
Krankenkassen oder Berufsgenossen-
schaft geforderte Aussage zum Thera-
pieverlauf verweigern?

3) Müssen persönliche Aufzeichnungen über 
den Therapieverlauf anderen zur Einsicht 
überlassen werden (dem Patienten, aber 
auch anderen)?

Die KV verweist in ihrer Antwort auf eine 
Stellungnahme von Dr. Hahne-Reulecke (in: 
Der medizinische Sachverständige, 3/1992)

Darin heißt es grundsätzlich: «Die ärztli-
che Schweigepflicht dient dem Schutz des 
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Persönlichkeitsrechts des Patienten. In 
Ausübung des ärztlichen Berufes bekommt 
der Arzt einen weitgehenden Einblick nicht 
nur in den Gesundheitszustand, sondern 
auch in die Persönlichkeit und die persön-
lichen Lebensumstände seiner Patienten. 
All diese Umstände sind der Intimsphäre 
des Patienten zuzuordnen. Das Recht auf 
Respektierung der Intimsphäre ergibt sich 
aus dem Grundgesetz.» (S. 84 a. a. O.). Die 
Bedeutung der ärztlichen Schweigepflicht 
werde dadurch deutlich, dass der Gesetz-
geber die unbefugte Durchbrechung der 
ärztlichen Schweigepflicht unter Strafe ge-
stellt habe.

Befugt sei eine Datenweitergabe über 
den Patienten
– bei Einwilligung des Patienten (dazu 

genüge z. B. auch die Übergabe des 
Überweisungsscheines. Damit erkläre 
sich der Patient einverstanden, dass der 
überweisende Arzt und der die Über-
weisung erhaltende Arzt miteinander in 
Kommunikation treten können.).

– bei gesetzlichen Offenbarungstatbestän-
den (z. B. als Meldepflichten bei Seuchen 
auslösenden Krankheiten. Notwendige 
Angaben an Krankenkassen seien im 
SGB V § 275 geregelt; Mitteilungen ge-
genüber KVen unterlägen dem «Sozial-
geheimnis», das den KVen verbiete, versi-
chertenbezogene Daten – außerhalb von 
gesetzlichen Vorgaben – weiterzuge-
ben.).

Die Angabe der Diagnose sei im Gesetz 
nicht vorgesehen. Dazu gebe es inzwischen 
unterschiedliche Bewertungen. Bei rechtfer-
tigendem Notstand z. B. könne der Arzt sich 
gezwungen sehen, z. B. den Partner eines 

Aidskranken bei weiterhin ungeschütztem 
Sexualverkehr über dessen Krankheit zu in-
formieren.

In Gerichtsverfahren habe der Arzt ein 
Zeugnisverweigerungsrecht, d. h. er kann 
über Tatsachen schweigen, die ihm in sei-
ner beruflichen Tätigkeit bekannt gewor-
den sind. Ärztliche Unterlagen unterlägen 
im Strafprozess dem Beschlagnahmeverbot, 
falls der Patient Beschuldigter ist. Sei der 
Arzt selbst Beschuldigter (z. B. in einem Ver-
fahren wegen Abrechnungsbetrug), könn-
ten die ärztlichen Unterlagen beschlag-
nahmt werden.

Die Rechtssprechung gestehe dem ein-
zelnen ein Recht auf informationelle Selbst-
bestimmung zu: «Die Selbstbestimmung um-
fasst die Befugnis des einzelnen, grundsätz-
lich selbst zu entscheiden, wann und inner-
halb welcher Grenzen persönliche Lebens-
sachverhalte offenbart werden.» (S. 84, 
a. a. O.).

Auf unsere oben genannten Fragen 
antwortete die KV-Wiesbaden in ihrem 
Schreiben vom 19.04.02 konkret:

Zu 1) Ein Psychotherapeut könne eine 
gutachterliche Äußerung verweigern etwa 
bei Arbeitsüberlastung oder fachfremden 
Erwägungen. Auch eine lediglich aus versi-
cherungsrechtlichen Gründen gegebene 
Schweigepflichtsentbindung sei eine recht-
lich unbedenkliche freiwillige Willensent-
scheidung des Patienten. Der Psychothera-
peut müsse Stellung nehmen. In Unterhalts-
fragen dürften solche gutachterlichen Äu-
ßerungen nicht verwandt werden, es sei 
denn, die Verletzung eines höheren Rechts-
gutes sei bedroht (z. B. das Kindeswohl 
durch einen psychisch kranken Patienten).

Die AutorInnen

Norbert Bowe, Nervenarzt, Psychotherapie, Psychoanalyse. Facharzt für Psychotherapeutische Medizin; bvvp-Vorstandsreferent, Freiburg  • 
Dr. phil. Dipl.-Psych. Hans-Peter Brenner, Vorsitzender des Regionalverbands Koblenz • Dr. med. Thomas Charlier, Nervenarzt, 
1. Vorsitzender des Regionalverbandes Hessen, Frankfurt  • Dr. med. Birgit Clever, Fachärztin für Psychotherapeutische Medizin, 
1. Vorsitzende des bvvp, Freiburg  • Dr. phil. Dipl.-Psych. Frank Roland Deister, erster stellv. Vorsitzender des bvvp, Frankfurt  • Dipl.-
Psych Manfred Falke, Psychologischer Psychotherapeut, Vorsitzender des VVPNDS, Referat Dienstleistungen im bvvp, Hamburg  • Dr. 
med. Irmgard Hofer, Fachärztin für Psychotherapeutische Medizin, Regionalverband Bayern • Dr. med. Heinz Martin, Facharzt für 
Psychotherapeutische Medizin, Freiburg, Regionalverband Südbaden • Dipl.-Psych. Ursula Neumann, Psychologische Psychotherapeutin, 
Redaktion bvvp-magazin  • Dr. med. Ingrid Pfanzelt, Fachärztin für Psychotherapeutische Medizin, Regionalverband Bayern • Dipl.-
Psych. Ilse Rohr, Psychologische Psychotherapeutin, 1. Vorsitzende des Regionalverbandes Saarland, Neunkirchen  • Dr. med. Andrea 
Schleu, Fachärztin für psychotherapeutische Medizin,• Dipl.-Psych. Elisabeth Schneider-Reinsch, Psychologische Psychotherapeutin 
(Verhaltenstherapie), Mitglied im Vorstand des bvvp, 2. Vorsitzende des VHVP (Verband Hessischer Vertragspsychotherapeuten), 
Abgeordnete der KV Hessen  • Dr. med. Regine Simon, Fachärztin für Psychotherapeutische Medizin, Freiburg, Regionalverband Südbaden 
• Dr. med. Ursula Stahlbusch, Fachärztin für Psychotherapeutische Medizin, Redaktion bvvp-magazin, München  • Dr. med. Helga 
Ströhle, Fachärztin für Psychotherapeutische Medizin, 2. Vorsitzende des Regionalverbandes Nordwürttemberg, Gerstetten

Zu 2) «Die Auskunft über den Thera-
pieverlauf ist nicht vom Gesetz gedeckt. 
Weder Krankenkassen noch Berufsgenos-
senschaften haben hier einen Anspruch auf 
Mitteilung».

Zu 3) «Gegenüber dem Patienten besteht 
eine weitreichende Offenbarungsverpflich-
tung des Arztes. Sie ist lediglich beschränkt 
durch die subjektiven Aufzeichnungen eines 
Arztes als sein Geisteseigentum, und die eher 
seltene, wenn auch in Ihrem Bereich nicht zu 
vernachlässigende Gefahr des Selbstmordes 
bei Offenlegung der Diagnose. Ansonsten 
geht das sog. Selbstbestimmungsrecht 
des Patienten sogar weiter als der Schutz 
des Patienten selbst und ist auch dann zu 
bejahen, wenn die Einsichtnahme in die 
Behandlungsunterlagen das Therapieziel als 
solches gefährdet.»

Fazit
Psychotherapeuten sind auf der sicheren 
Seite, wenn sie bzgl. der Datenweitergabe an 
Dritte sehr restriktiv und nur mit Einwilligung 
des Patienten verfahren. Dagegen hat der 
Patient gegenüber dem Behandler ein Recht 
auf Information und Akteneinsicht, soweit es 
nicht um persönliche Notizen, in unserem 
Fall aber z. B. um Anträge im Rahmen des 
Gutachterverfahrens geht.

Wünsche des Patienten an den Behandler, 
sich gutachterlich für ihn zu äußern, sollten 
im Rahmen der Therapie thematisiert wer-
den. Rechtlich ist dies zulässig (Patient ent-
bindet von der Schweigepflicht), allerdings 
gerät der Therapeut in eine Rollenkonfusion, 
die er gegenüber dem Patienten problema-
tisieren sollte.

Elisabeth Schneider-Reinsch 
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1. These: Gesundheitspolitik ist eingebettet in ein tradiertes 
Menschen- und Gesellschaftsbild

Für Psychotherapeuten aller Provenienz steht im Mittelpunkt ihres 
professionellen Selbstverständnisses der konkrete einzelne Mensch 
und sein Anspruch auf ein menschenwürdiges und gesundes 
Leben. Die Befriedigung des Anspruchs auf psychische Gesundheit 
oder Genesung wird durch gesellschaftliche und politökonomische 
Rahmenbedingungen begrenzt und kann an ihnen scheitern. Ge-
sundheitsbegriff und Gesundheitspolitik sind gesellschaftlich deter-
minierte Kategorien und unterliegen wechselnden politischen bzw. 
gesellschaftlichen Konstellationen und Interessen.

Im Juni 2001 hat der Sozialmediziner Prof. Deppe auf dem Forum 
«Gesundheit – ein Mordsgeschäft» des Münchener «Instituts für so-
zial-ökologische Forschung» (isw) Kritikpunkte des gegenwärti-
gen Gesundheitssystem der BRD formuliert, die auch für unsere 
Profession relevant sind.

Deppe machte den inhärenten Widerspruch deutlich: Unter 
den hegemonialen Bedingungen von Markt und Kapital wird die 
Gesellschaft auf das Konstrukt einer Marktgesellschaft reduziert. 
Aber:

«Bei Gesundheit handelt es sich um einen lebensnotwendigen 
Gebrauchswert. Es ist ein kollektives und öffentliches Gut, ähnlich wie 
Atemluft, Trinkwasser, Bildung, Verkehrs- oder Rechtssicherheit.»

2. These: Gesundheitspolitik kann und soll sich als Gegenpol zu 
reiner Marktorientierung verstehen

Gesundheit ist nicht nur das Freisein von Krankheit im Sinne 
von Arbeitsfähigkeit, sondern körperliches, geistiges und soziales 
«Wohlbefinden» (Definition der WHO).

Es geht gerade auch für uns Psychotherapeuten in der 
Gesundheitspolitik
a) um das Recht auf eine dem reinen Marktprinzip entzogene ge-

sundheitliche, damit auch psychotherapeutische Versorgung
b) um einen «weiten» Gesundheitsbegriff, der mehr umfasst als die 

Abwesenheit körperlicher oder psychischer Krankheiten, und der 
nicht als privat zu liquidierende «wellness» denunziert werden 
darf.

Es ist nicht möglich, die von Deppe vertretenen Grundsätze isoliert 
von den Forderungen nach einer generellen «non-profit-Orientierung» 
aufzustellen. Gesundheitspolitik unter marktwirtschaftlich gepräg-
ten Bedingungen ist ein permanenter Kampf gegen die Kapital- und 
Marktdominanz im Sozial- und Gesundheitssystem.

Diese These wird bei manchen Kollegen vielleicht Kopfschütteln 
hervorrufen. Denn freiberuflich tätige Ärzte und Psychotherapeu-
ten befinden sich im Dilemma zwischen ihrem medizinisch-ethi-
schen Selbstverständnis und der Rolle als Unternehmer mit ökono-
mischen Interessen.

Dieser Konflikt prägt auch unser Verständnis von Gesundheits- 
und Honorarpolitik. In der Kassenärztlichen Vereinigung Koblenz, 
deren Vorstand ich angehöre, hat jedoch eine jüngst durchgeführte 
Mitgliederbefragung wichtige Hinweise auf das Selbstverständnis 
der Niedergelassenen gegeben:

68 % der Befragten stimmten dem Satz zu:
«Die Vertreter der KV müssen nicht nur fachlich kompetent sein 

und entschieden für die Interessen ihrer Mitglieder streiten, sondern 
zugleich medizinischen und humanistisch-sozialen Kriterien verpflich-
tet bleiben.»
Nur 32 % unterstützten die Gegenposition:

«Die Vertreter der KV müssen in erster Linie tüchtige Manager und 
Kaufleute sein, die für ihre Mitglieder gegenüber Kassen und Patienten 
das meiste herausholen. Übertriebene ethische Grundeinstellungen 
sind da eher hinderlich.»

Daraus folgt: Die Forderung, dass das Gesundheitswesen z. B. 
nicht zur Bereicherung der Pharmakonzerne genutzt werden darf, 
wird nicht als weltfremde Illusion abgetan. Offenbar gibt es unter 
uns «Heilkundigen» einen breiten Konsens über die Grenzen eines rein 
marktwirtschaftlich organisierten Gesundheitswesens.

Das Gesundheitswesen ist als volkswirtschaftlicher und beschäf-
tigungspolitischer Faktor viel zu bedeutend, um ohne Begrenzung 
durch das Solidarprinzip organisiert zu werden. Dies belegen die fol-
genden Daten:

Volkswirtschaftliche Relevanz des Gesundheitssektors

1998 wurden 412,7 Mrd. DM für Gesundheitsleistungen ausgegeben 
(Quelle: Statistisches Bundesamt). Da sich die Ausgaben in den letzten 
Jahren stark erhöht haben (zwischen 1992 und 1998 um 28,7 %), geht 
z. B. das rheinland-pfälzische Gesundheitsministerium inzwischen von 
einem Umsatz von über 500 Mrd. DM aus.

Schwerpunkt I

Daten und Überlegungen zur Gesundheitsökonomie

Anteil Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt (BIP)

 1992  1998

BIP  (in Mrd. DM)  3.078,6  3.784,4
Gesamtausgaben für Gesundheit  320,6  412,7
Anteil in  % 10,4  10,9
Gesundheitsausgaben je Einw. in DM  3.980,0  5.030,0

Verteilung auf Ausgabenträger

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)  231,7 Mrd. DM
Private Haushalte  45,5 Mrd. DM
Öffentl. Haushalte  34,6 Mrd. DM
Private Krankenversicherung  31,7 Mrd. DM
Gesetzl. Pflegeversicherung  28,8 Mrd. DM
Sonstige  40,4 Mrd. DM
Gesamt  412,7 Mrd. DM

Aus diesen Daten wird deutlich, welche ökonomische Bedeutung die 
Produktion und die Nutzung von Gesundheitsleistungen besitzt.

Im Entwurf des Bundeshaushalts für 2001 waren 1,752 Mrd. DM 
für die Gesundheitsausgaben des Bundes vorgesehen, ein Rückgang 
von 4,7 % im Vergleich zum Vorjahr. Demgegenüber wurde der 
Verteidigungshaushalt um 3,2 % erhöht und hat mit 46,802 Mrd. DM 
ein fast 30-fach höheres Volumen.
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Beschäftigungszahlen im Gesundheitssektor

Entsprechend dem Umsatz sind auch die Beschäftigtenzahlen im pri-
vaten und öffentlichen Gesundheitswesen gewaltig:

Zahl der Ärzte 1999 

Angestellte bei Behörden usw.  10.236
Niedergelassene  125.981 
Krankenhausärzte  137.466 
Ärzte insgesamt  363.396 

Quelle: Fischer Almanach 2001

Nichtärztliches Personal in Krankenhäusern, Vorsorge- und 
Rehabilitationseinrichtungen 1997

im Pflegedienst  442.000
im medizinisch-technischen Dienst  177.000
im Wirtschafts- und Versorgungsdienst  111.000
im Funktionsdienst  101.000
im Verwaltungsdienst  80.000
Personen insgesamt (Frauenanteil 80 %):  1.015.000

Quelle: «Datenreport 1999» der Bundeszentrale für politische Bil-
dung

Diese Zahl erhöht sich um weitere 110 000 bis 120 000 Personen, 
da auf jeden niedergelassenen Arzt ca. 3–4 angestellte Arzthelfer-
innen kommen.

Diese – unvollständige – Aufzählung entspricht 1,4–1,5 Mio. 
Beschäftigten insgesamt. Die Gewerkschaft ver.di geht sogar von ei-
ner Gesamtzahl von ca. 4 Mio. Beschäftigten im Gesundheitsbereich 
aus. Das macht den beschäftigungspolitischen Faktor das Gesund-
heitswesen deutlich.

Gesundheits- und Honorarpolitik ohne die unmittelbare und ak-
tive Einbeziehung dieser vielen im Gesundheitswesen Beschäftigten 
ist ein Unding. Wir müssen eine viel breiter angelegte Kooperation 
und Bündnispolitik ins Auge fassen, als wir zu denken gewohnt sind, 
z. B. mit den Gewerkschaften.

Verteilung der Gelder des Gesundheitswesens

Wofür werden die Gelder ausgegeben?

Gesamtausgaben Gesundheitswesen

Gesamtumsatz: 412,7 Mrd. DM 
davon:
für Arzneimittel, Hilfsmittel, Zahnersatz 26,0 %
für ärztliche Leistungen 25,9 % 
für pflegerische und therapeut. Leistungen 21,4 % 
für Verwaltungskosten 5,2 % 
für Prävention/Vorsorge 4,2 % 

GKV-Ausgaben

Krankenhausbehandlung                     87,0 Mrd. DM
ärztliche Behandlung                    42,2 Mrd. DM 
Arzneimittelkosten                     39,4 Mrd. DM 
Heil-/Hilfsmittel                    18,3 Mrd. DM 
zahnärztliche Behandlung                    15,1 Mrd. DM 
Verwaltungskosten                     14,0 Mrd. DM 
Krankengeld                     13,9 Mrd. DM 
Zahnersatz                      6,9 Mrd. DM
GKV-Ausgaben insgesamt (1998):               231,7 Mrd. DM

Den größten Posten machen die stationären Ausgaben (87 Mrd.) so-
wie die Ausgaben für Arznei-, Heil- und Hilfsmittel (57,7 Mrd.) aus. 
Erst an dritter Stelle stehen die Kosten für die weitgehend ambulant 
erbrachten ärztlichen/zahnärztlichen Leistungen (57,3 Mrd.).
Bemerkenswert ist, dass sich zwischen 1991 und 1998 der Arzneimit-
telumsatz zu Lasten der GKV von 28,9 Mrd. DM auf 35,7 Mrd. DM ge-
steigert hat, obwohl die Zahl der Verordnungen in derselben Zeit von 
1.015 Mrd. auf 807 Mio. zurückging.

An wen fließen die Gelder in erster Linie?
Die Bedeutung der weitgehend international agierenden Pharma-
Konzerne wurde auf dem isw-Forum von dem Gesundheitsexperten 
Prof. Eckert so charakterisiert:

«Seit fast 20 Jahren verkörpern die Pharmasparten der Chemie-
multis die Speerspitzen der globalen Verquickungen, die damit ih-
re Unkontrollierbarkeit erreichten und ihre Gewinne multiplizier-
ten. Ihre Investitionen werden seit Jahren mit hohen Renditen be-
lohnt, die im wesentlichen aus den Sozialversicherungsbeiträgen der 
Hochpreisländer (USA/Kanada, Europa, sowie Japan/Australien) 
stammen, die durchschnittlichen Rendite, der ROI (Return of Invest-
ment), beträgt 20 % bis 30 %. Einige Unternehmen bringen dies auf 
40 % bis 60 %. Deutsche Firmen sollen angeblich erheblich weniger 
einbringen, liegen aber höher als die Gewinne der Superbanken bei 
13 % bis 20 %.

Das Preisdiktat der Pharmaindustrie ist z. B. verantwortlich da-
für, dass auf dem afrikanischen Kontinent ganze Generationen an 
HIV wegsterben, weil sich die Erkrankten die Medikamente nicht 
leisten können. Regierungen wurden von den Pharmakonzernen ge-
zwungen, die Produktion billiger, aber effektiver Ersatzmedikamente 
(Generica) zu stoppen.

Nicht die niedergelassenen Ärzte und Psychotherapeuten sind die 
Hauptprofiteure der riesigen Umsätze im Gesundheitswesen, son-
dern die großen Pharmakonzerne, die privaten Versicherungen und 
Großklinik-Betreiber. Deshalb dürfen freiberuflich tätige Ärzte und 
Psychotherapeuten nicht auf eine Stufe gestellt werden mit dem 
pharmazeutisch- und medizinisch-technisch-industriellen Komplex.

Diesen Fehler begeht im Moment die Gewerkschaft ver.di, die in 
ihrer an sich verdienstvollen Kampagne «Gesundheit ist keine Ware» 
Niedergelassene, Kliniken und Pharmakonzerne als «die Leistungs-
anbieter» über ein und denselben Leisten schlägt. Statt falscher 
Feindbilder wären Bündnisse möglich und nötig. Denn die Mehrzahl 
der Niedergelassenen beurteilt Fragen der Gesundheitsökonomie 
nicht nach dem Maßstab der «cash-and-carry»-Mentalität des US-
amerikanischen Gesundheitswesens.
Und das ist gut so.»

Hans-Peter Brenner



Wie wird sich der Ausgang der Wahlen auf die weitere Entwicklung 
der Gesundheitspolitik und auf unser Berufsfeld auswirken? fragt sich 
mancher ... Es scheint jedoch noch gewichtigere Ebenen zu geben, 
die unser soziales Gefüge schwerwiegend beeinträchtigen können. 
Welchen Entscheidungsspielraum haben unsere Politiker noch? 
Wie weit ist ihr Tun fatal beschränkt durch reale oder vermeintliche 
«Sachzwänge» auf der Ebene von EU und WTO?

 ANALYSE

Globalisierung und 
Neoliberalismus

GATS (General Agreement on 
Trade in Services) heißt das 
Dienstleistungs-Abkommen der 
Welthandelsorganisation WTO 
(World Trade Organisation). Es 
soll auch im Bereich der Daseins-
vorsorge – Gesundheit, Bildung und 

Wasserversorgung – Dienstleistungen marktfähig machen. Schon ehe 
GATS endgültig ausgehandelt ist – das geschieht weitgehend hinter 
verschlossenen Türen und zumindest teilweise unter Umgehung von 
Öffentlichkeit und Parlament –, sind in- und ausländische Wirtschaft 
emsig dabei, auf dem lukrativen Dienstleistungsmarkt ihre Claims ab-
zustecken. Teile unseres sozialen Systems und wesentliche Werte un-
serer demokratischen Zivilgesellschaft könnten an dem noch weitge-
hend unsichtbaren Eisberg GATS zerschellen, wenn es nicht noch ge-
lingt, den Kurs in letzter Minute zu ändern.

WTO und GATS

«Die WTO (World Trade Organisation) – 1995 als Nachfolge-
organisation des GATT (Allgemeines Zoll- und Handelsabkommen) 
gegründet – ist die Hüterin des multilateralen Welthandelssystems. 
Sie schafft völkerrechtlich verbindliche Regeln für den internatio-
nalen Handelsverkehr ... Beitrittsbewerber müssen gewillt sein, die 
Rechte und Pflichten der WTO und ihrer Abkommen zu erfüllen. 
Ausnahmen können nur in beschränktem Maße und zeitlich be-
fristet toleriert werden», so heißt es in einem Papier des österreichi-
schen Bundesministeriums für Wirtschaft und Arbeit. Und weiter: 
Die 3.WTO-Ministerkonferenz im Dezember 1999 in Seattle sei ge-
scheitert unter anderem «wegen einer starken Verquickung innenpoli-
tischer US-Interessen mit den WTO-Verhandlungen und strukturellen 
Schwächen der WTO-Organisation selbst.»

Dieses Zitat zeigt die ganze Problematik der WTO: Den 
Welthandel und diejenigen, die davon profitieren, mag die WTO 
wohl hüten, doch was bedeutet dies für die Vielen, die den Profit 
der Wenigen zu bezahlen haben? Völkerrechtlich verbindliche 
Regeln für den Welthandel muss es geben, doch wer bestimmt sie 
nach welchen Kriterien und mit welchem Ziel? Die zitierte «starke 
Verquickung» der WTO nicht nur mit US-Interessen, sondern generell 

mit den Profitinteressen transnationaler Konzerne und Banken wird 
aus guten Gründen vor unserem Parlament und der Öffentlichkeit 
verborgen.

Wofür steht die WTO?

Ursprünglich sollte die WTO den freien Handel in der Welt und damit 
das Wohl aller Menschen in allen Mitgliedsstaaten fördern. Derzeit 
hat die WTO 142 Mitgliedsstaaten (141 und die EU), der größte Teil 
sind Entwicklungsländer. Armut und Elend konnte oder wollte die 
WTO mit ihrer Politik bisher nicht vermindern: 1970 lag das Pro-Kopf-
Einkommen der 15 reichsten Länder der Welt im Durchschnitt 40 mal 
höher als das der 15 ärmsten Länder. 1995 lag es bereits 165 mal 
höher. Seitdem öffnet sich die Schere zwischen Arm und Reich immer 
weiter, ein Ende ist nicht abzusehen. Nutznießer waren und sind die 
großen Konzerne in den wohlhabenden Staaten des Nordens, USA, 
EU und Japan. Sie kontrollieren 2/3 der Weltexporte, Afrika z. B. muss 
sich mit 2 % begnügen.

GATS – Angriff auf öffentliche Dienste und soziale Sicherung

Das Dienstleistungsabkommen GATS der WTO kam 1994 auf mas-
siven Druck der Industriestaaten bzw. deren Wirtschaftsbossen 
zustande. Man erhoffte sich durch die Liberalisierung auch des 
Dienstleistungsbereichs neue lukrative Märkte. Das Volumen die-
ses Sektors wurde für das Jahr 1999 auf 1,34 Billionen Dollar ge-
schätzt. Damit macht es rund ein Fünftel des gesamten Welthandels 
aus. Das weckt Begehrlichkeiten. Die USA als der Welt größter 
Dienstleistungsexporteur drohte deshalb schon 1994 mit Austritt 
aus dem GATT, der Vorgängerorganisation der WTO, wenn das 
Abkommen nicht zustande käme. Das GATS verpflichtet seither die 
Mitgliedsstaaten, den Dienstleistungsbereich immer weiter zu libe-
ralisieren.

Bei der letzten WTO-Verhandlungsrunde zu GATS im November 
2001 in Katar wurde dafür folgender Zeitplan festgelegt:
– Bis Juni 2002 müssen alle beteiligten Länder ihre Liberalisierungs-

forderungen gegenüber anderen Mitgliedsstaaten formulieren,
– bis Ende März 2003 müssen alle Länder ihre eigenen 

Liberalisierungsangebote vorlegen,
– bis 1.1.2005 soll GATS umgesetzt sein.
Die EU-Kommission führt die GATS-Verhandlungen für die EU-
Staaten, auf deutscher Seite ist das Wirtschaftsministerium federfüh-
rend. Die Verhandlungsentwürfe der EU-Kommission wurden dem 
Parlament nicht zugestellt, wohl aber den Wirtschaftsverbänden der 
Industrie, dies mit der Bitte um Kommentar (!). Welche Forderungen 
der deutschen Wirtschaft bereits vorliegen, ist nicht bekannt. Auf-
grund der bisherigen Usancen kann man aber davon ausgehen, 
dass sie übernommen werden. Beschlossen wird das Ganze wahr-
scheinlich, bevor die Öffentlichkeit davon erfährt und ohne dass das 
deutsche Parlament darüber beraten kann. Untersuchungen über 
mögliche Folgen der Liberalisierung insbesondere im Bereich der 
Daseinsvorsorge gibt es bisher nicht.

In einer «Kleinen Anfrage» der PDS an die Bundesregierung vom 
März 2002 heißt es dazu:

Schwerpunkt II

Der Staat, die Wirtschaft und unsere Gesundheit
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Zölle geschützt werden. Sie wurden bisher reguliert und geschützt 
durch innerstaatliche Regelungen wie Gesetze, Verordnungen, ökolo-
gische Normen oder soziale Standards. GATS sieht in diesem Schutz 
des sozialen Gefüges «Handelshindernisse», die es im Interesse der 
Liberalisierung weitmöglichst abzubauen gilt. Damit greift GATS in 
bisher nicht abzuschätzendem Ausmaß in die nationale Gesetzgebung 
ein und beschränkt die Autonomie der Mitgliedsstaaten, vernichtet 
Sozialstrukturen und stellt Menschenrechte in Frage.

Eine weitere große Gefahr: Die GATS-Bestimmungen sind – hat 
sich ein Land erst einmal verpflichtet – irreversibel. Sie sind so bin-
dend wie ein Gesetz. Nur alle WTO-Staaten gemeinsam könn-
ten das Abkommen aufheben oder ändern. Für Verstöße gegen 
Abmachungen sind massive Sanktionen vorgesehen.

Trotz dieser drohende massiven Eingriffe in unser sozialstaatliches 
Gefüge weiß die Öffentlichkeit, weiß unser Parlament nicht, wozu sich 
unser Land verpflichten will!

GATS – Bedrohung der Demokratie

Die Nichtregierungsorganisation WEED (World Economy, Ecolo-
gy & Development) hält denn auch GATS für die größte Bedrohung 
der Demokratie, die je von einer internationalen ökonomischen 
Vereinbarung ausging. Auch das Ende Juni 2002 veröffentlichte 
Gutachten der Enquete-Kommission Globalisierung des Bundestags 
kommt zu dem Schluss, dass GATS eine Bedrohung unserer Demo-
kratie darstellt.

Fazit

Leistungen der Daseinsvorsorge – Gesundheit, Bildung und Wasser-
versorgung – sind keine handelbare Ware, sie sind Menschenrecht. 
Durch GATS sind sie von drei Seiten her bedroht:
– GATS schränkt Rechte des Staats ein: Die GATS-Bestimmungen 

stehen über der nationalen Gesetzgebung.
– Große Konzerne zahlen keine Steuern (mehr), so dass die 

Kommunen nicht mehr das Geld haben, ihre Aufgaben für das 
Gemeinwohl weiterhin zu erfüllen. Die Kommunen sind gezwun-
gen zu privatisieren und ihr Tafelsilber an eben solche Konzerne zu 
verkaufen, die damit ihre Gewinne weiter maximieren.

– Eine gierige «Medizinindustrie» drängt auf den milliardenschwe-
ren Gesundheitsmarkt. Sie wartet auf den Startschuss von GATS.

Folgen

Krankenhäuser und medizinische Dienstleistungen aller Art (aber 
auch Schulen und Wasserversorgung) werden privatisiert ohne aus-
reichende Kontrollmöglichkeit des Staats. Der Patient/Bürger zahlt die 
Rechnung! Ärzte und Psychotherapeuten und erst recht die Patienten 
sind ahnungslos. Obwohl – oder weil? – GATS für sie schwerwiegen-
de Konsequenzen haben wird, ist ihre Beteiligung im Vorfeld dieser 
Entscheidungen nicht erwünscht.

Wenn Gesundheitsversorgung einerseits zu einem Bündel maxi-
mal profitabler Gesundheitsprodukte und andererseits zu einer unin-
teressanten Restmenge verkommt, bleibt vor allem der schwerkran-
ke, der multimorbide, der alte Patient auf der Strecke. Für ein System, 
das auf Profitmaximierung ausgerichtet ist, zählen nur «die guten 
Risiken», im Krankenhaus zählt nur der Patient mit einer Krankheit, 
die mit einer hohen Kopfpauschale bewertet ist, was im allgemeinen 
mit geräteintensiver Behandlung gleichzusetzen ist. So bringt z. B. 
die Amputation eines Diabetiker-Fußes den dreifachen Gebührensatz 

«Das GATS ist durch die mangelnde Abgrenzung des Dienstleis-
tungsbegriffs ... im Prinzip auf fast alle ökonomischen Aktivitäten 
anwendbar, kein Sektor, auch nicht im «sensiblen» Bereich der Da-
seinsfürsorge (Bildung, Gesundheit, Wasser) ist nach derzeitigem 
Stand vom Liberalisierungsanspruch des GATS ausgeschlossen. 
Hierzu müsste explizit eine Ausnahme vorgesehen werden ... Selbst 
laut WTO gibt es keinen Bereich, der a priori aus den Verhandlungen 
ausgeschlossen bleibt. Das GATS greift damit weit in innenpolitische 
Bestimmungen der WTO-Mitglieder auf nationaler, regionaler und 
kommunaler Ebene ein. Tangiert werden Fragen über die zukünftige 
demokratische Verfasstheit nationaler/regionaler Entscheidungen 
und wie bzw. ob soziale, ökologische Ziele überhaupt von ihnen 
verfolgt werden können, wenn primär Wettbewerbsaspekte und 
privatwirtschaftliche Interessen hinsichtlich der Versorgung mit 
öffentlichen Dienstleistungen dominieren. Trotz der zu er-wart-
enden tiefgreifenden Auswirkungen sind die Abstimmungen der 
Bundesregierung mit der zuständigen EU über den laufenden 
Prozess ... bislang weder parlamentarisch beraten noch der Öffent-
lichkeit zugänglich gemacht worden.»

Man mag es kaum glauben! Vieles spricht dafür, dass diese 
Darstellung der PDS zutrifft. Die Antwort der Bundesregierung vom 
22.4.2002 kann keineswegs beruhigen. Sie lässt vielmehr erkennen, 
dass zur Durchsetzung der Liberalisierung von Dienstleistungen 
tatsächlich öffentliche Informations- und Mitwirkungsrechte so-
wie parlamentarische Kontroll- und Entscheidungsrechte in erheb-
lichem Maße verletzt werden: Die Bundesregierung hat offensicht-
lich den Wirtschaftsausschuss des Bundestags nicht rechtzeitig über 
die Liberalisierungsforderungen informiert, geschweige denn diese 
öffentlich diskutiert. Sie versucht, den Eindruck zu erwecken, als 
seien die Beratungen der EU für die bis Ende Juni festzulegenden 
Forderungen der BRD zum Zeitpunkt ihrer Antwort am 22.4. noch gar 
nicht abgeschlossen gewesen, obwohl das als geheim gekennzeich-
nete Ergebnis dieser Beratungen bereits am 17.4.2002 von ATTAC 
im Internet veröffentlicht worden war. Es besteht jedenfalls nach 
wie vor die Gefahr, dass der vorläufige Verzicht auf Liberalisierung 
im Bereich von Bildung und Gesundheit sowie für Dienstleistungen 
«in Ausübung hoheitlicher Gewalt» und für das Beschaffungswesen 
per Salamitechnik eliminiert wird.

Was heißt Liberalisierung?

Dienstleistungen, die bisher in öffentlicher Hand waren oder von 
ihr reguliert wurden, sollen dem freien Spiel des Marktes ausgesetzt 
werden. Alle Anbieter von Dienstleistungen – das sind beispielsweise 
Ärzte und andere Freiberufler, Krankenhäuser, aber auch Institutionen 
im Bereich von Umwelt, Bildung und Kultur – werden laut GATS ei-
ner «Gleichbehandlung» unterworfen. Da die (finanziellen, logisti-
schen etc.) Voraussetzungen der Anbieter aber ungleich sind, führt 
diese «Gleichbehandlung» von Ungleichen dazu, dass finanzstarke 
Konzerne die Dienstleistungssektoren okkupieren, und sie ihrem Ziel 
der Gewinnmaximierung unterwerfen. Ohne die Möglichkeit staatli-
cher Steuerung und Kontrolle werden im Bereich der Daseinsvorsorge 
die Strukturen zerstört, die bisher nach dem Prinzip der solidarischen 
Versorgung organisiert waren. Der Staat muss Subventionen und 
Vergünstigungen allen Anbietern in gleichem Maße gewähren, 
Auflagen zum Schutz sozialer Strukturen sind dann nicht mehr mög-
lich. Seiner Möglichkeiten beraubt, soziale Verantwortung wahrzu-
nehmen, verkommt er zum Nachtwächterstaat im Dienst internati-
onaler Konzerne.

Dienstleistungsmärkte können nicht wie Warenmärkte durch 

Analyse
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gegenüber einer konservativen Behandlung: Der Patient zahlt nicht 
nur die Rechnung, er lebt auch gefährlich!

Ursula Stahlbusch

 BEISPIELE

Die BRD und das Tabakwerbeverbot
Die Gesundheit, die Macht der Konzerne und die Willfährigkeit 
der Politik – lange vor GATS

110.000 Todesfälle durch Tabakkonsum jedes Jahr in Deutschland, in 
Europa eine halbe Million. Das führte 1989 in der EU zu Bestrebungen 
für ein Tabakwerbeverbot. Wegen des massiven Widerstands der 
Tabakindustrie und vor allem der deutschen Politik ist dieses Ziel bis 
heute nicht erreicht.

Bereits 1985 gab es ein Aktionsprogramm «Europa gegen den 
Krebs» zur Bekämpfung tabakbedingter Erkrankungen auf gesamt-
europäischer Ebene. Die 1989 eingebrachte Tabak-Richtlinie sah 
ein schrittweises Verbot von Werbung und Sponsoring vor. Die 
Tabakindustrie konnte jedoch mit massiver Lobbyarbeit und ge-
schickten Strategien mit einer Sperrminorität die Verabschiedung 
der Richtlinie jahrelang verhindern. Von den zur Blockade nötigen 
Stimmen hatten Deutschland und England je 10, die Niederlande 5. 
Diese Länder waren denn auch in erster Linie das Ziel der Industrie. 
Mit Eintritt von Schweden und Finnland in die EU – sie befürworte-
ten die Richtlinie – verschoben sich die Gewichte, doch erst mit dem 
Regierungswechsel in England 1997 zerbrach diese Sperr-Allianz.

«Die Tabakindustrie versucht EU-Gesetzgebung zum Tabak-
werbeverbot zu unterlaufen» ist der Titel einer Studie des «Center 
for Tobacco Control Research and Education» der Universität von 
Kalifornien (so etwas gibt es dort!) vom April 2002. Was diese Studie 
zu Tage bringt, liegt jenseits jedes Vorstellungsvermögens eines bra-
ven Bürgers:

Die Tabakindustrie sah von Anfang an in Deutschland ihren zu-
verlässigsten Verbündeten. Altkanzler Kohl und der damalige EU-
Kommissars Bangemann, aber auch Margaret Thatcher spielten ei-
ne äußerst aktive Rolle. Thatchers Rat war sogar nach ihrem Abgang 
als Premierministerin für Philip Morris noch wertvoll: Man honorier-
te  ihre weitere Mitarbeit mit 250.000 Pfund pro Jahr zuzüglich der 
gleichen Summe für eine Stiftung.

Die Studie fußt auf ursprünglich vertraulichen Dokumenten der 
Tabakindustrie, die diese 1998 in einer Art Kuhhandel offen legte, 
damit eine Gruppe von US-Bundesanwälten auf weitere Klagen ge-
gen sie verzichtete. Man dachte wohl, die Welt sei groß und Europa 
weit.

Wie ging das nun mit Philip Morris, Kohl und Bangemann?

1978 schickte Kohl, damals Vorsitzender der CDU-CSU-Fraktion im 
Bundestag, unaufgefordert ein Paket einschlägiger Informationen des 
Bundestags an den Vorsitzenden des Verbands der Zigarettenindustrie. 
Dieser fand Kohls Anerbieten bemerkenswert:

«Allerdings erschöpft sich die Bedeutung Ihres Schreibens für uns 
nicht nur in dem bloßen Akt der Informationsvermittlung. Es ist un-
seres Wissens das erste Mal, dass sich ein Fraktionsvorsitzender in 
dieser Form persönlich an die Wirtschaft wendet» (einziges Original-
Zitat der Studie in deutsch).

Bangemann bot sich der Tabakfront 1991 als Gegner der Tabak-

Richtlinie an, der «in weiteren Gesprächen mit meinen Kollegen in der 
Kommission» nützlich sein könne. Später gab es einen «Bangemann-
Vorschlag» für eine «Harmonisierungs-Richtlinie» als Alternative zur 
strengen Tabak-Richtlinie; dazu hieß es:

«Sichern Sie die Bereitschaft Bangemanns, ‹seinen› Vorschlag 
einzubringen, erstellen Sie einen Fahrplan mit seiner Crew.»

Ein weiteres Zitat aus einem Dokument von Philip Morris 1993:
«Nützen Sie allen möglichen deutschen Einfluss, um eine Schwä-

chung der Sperrminorität zu verhindern. Arbeiten Sie mit Kanzler 
Kohl, damit er die Verbots-Richtlinie auf die Subsidiaritäts-Liste der 
Kommission setzt» (dies wäre einem Vetorecht gegen das Verbot we-
gen Verletzens der nationalen Souveränität gleichgekommen). Die 
deutsche Regierung folgte dieser Strategie, woraus die kalifornische 
Studie auf einen direkten Einfluss der Lobbyarbeit von Philip Morris 
auf die deutsche Politik schließt.

In einem weiteren Papier heißt es:
«Laufende Strategie fortsetzen und die Gesetzgeber weiter füttern 

mit starken ‹Beweisen› für die verfassungsgemäße, gesetzmäßige, 
ökonomische und philosophische Basis der deutschen Position.» Die 
angebotenen Standardargumente waren die Freiheit des Marktes 
und die Behauptung, ein Werbeverbot sei nicht der effektivste 
Weg, den Tabakkonsum zu reduzieren; es gebe keine einschlägigen 
Studien, deshalb sei ein Verbot für ein legal erhältliches Produkt 
nicht statthaft. (In den GATS-Bestimmungen gibt es eine gefähr-
liche bindende Forderung, die wohl aus der Fortentwicklung die-
ser Strategie entstanden ist: Wenn nicht zu beweisen ist, dass ei-
ne geplante Intervention die beste Möglichkeit ist, z. B. das Ziel 
Umwelt- oder Gesundheitsschutz zu erreichen, ist diese nicht zuläs-
sig. Wahrlich eine Totschlag-Bestimmung!)

Weitere erfolgreiche Manöver, die die Tabakindustrie wohl mit 
Billigung unserer Politiker vollzog: Sie unterliefen die Bestimmungen 
über Warnhinweise, indem sie deren Größe veränderte und eine mög-
lichst unauffällige Farbgestaltung wählte; der Grenzwert für den 
Teergehalt wurde durch veränderte Meßmethoden unterlaufen 
u. a. Eine nicht genehme Organisation, BASP, die die EU bei dem 
Programm «Europa gegen den Krebs» beriet, wurde – wieder un-
ter aktiver Federführung Deutschlands – kurzerhand gegen eine in-
dustriefreundliche Organisation ersetzt. Auch bei weiteren verdeck-
ten Aktionen, bei denen die Tabakindustrie sich hinter eigens da-
für gegründeten scheinbar von ihr unabhängigen unverdächtigen 
Gruppen verbarg, spielte die Politik mit. Dazu wurden bekannte 
Persönlichkeiten des öffentlichen Lebens, Künstler, die an Werbung 
interessierte Zeitungsbranche u. ä. von der Tabakindustrie instru-
mentalisiert.

Nachdem die Sperrminorität nach dem Regierungswechsel in 
England zerbrochen war, konnte die Richtlinie 1998 neun Jahre 
nach ihrer Entstehung doch noch verabschiedet werden. Die deut-
sche Regierung als treuester Verbündeter der Tabakindustrie klag-
te daraufhin vor dem bekannt marktfreundlichen Europäischen 
Gerichtshof. Der brachte die Richtlinie 2001 zu Fall. Begründung: 
Das Verbot der Tabakwerbung sei nicht geeignet, die Ziele eines frei-
en Markts innerhalb der EU zu fördern.
Soweit die Studie der Universität von Kalifornien.

Inzwischen wurde im Mai 2001 ein neuer verwässerter Vorschlag 
vorgelegt; 13 Jahre nach der ersten Richtlinie gibt es bis heute kein 
Tabakwerbeverbot.

Unsere Kids werden mittlerweile immer früher süchtig. Die «star-
ken» in der EU verbotenen Zigaretten werden jetzt nach Osteuropa 
und in die Entwicklungsländer verkauft. Hier treffen sich die USA 
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und die EU, Tabakindustrie und Regierungen in ihrem Ziel, jeden 
Versuch eines globalen Pakts gegen den Tabakmissbrauch zu ver-
eiteln. Phillip Morris hat sich nicht gescheut, den Tschechen eine 
Studie nahe zu bringen, wonach Tabak dem Staat erhebliche Summen 
an Krankheitskosten und Pensionen sparen helfe, da Raucher be-
kanntlich früher sterben (auch eine Form eines «sozialverträglichen 
Frühablebens»!).

Im Jahr 2000 hat der Bund 22,4 Milliarden DM Tabaksteuer 
eingenommen; damit ist die Tabaksteuer die vierthöchste Ein-
nahmequelle. War es das, was Kohl und Bangemann zu ihren for-
schen Aktionen bewegte? Oder «überzeugt(e)» die Drohung, die 
Produktion ins weniger pingelige Ausland zu verlegen, was mindes-
tens 10.000 Arbeitsplätze kosten würde? Sorge um die Gesundheit 
der Bürger war und ist wohl nicht maßgebend. Auch Ulla Schmidts 
Deal mit der Tabakindustrie: 11,8 Millionen Euro – peanuts für 
die Tabakriesen – für ein Programm, das Kinder vom Rauchen ab-
halten soll, ist als eine nicht einmal verdeckte PR-Aktionen der 
Tabakindustrie zu sehen. «Laut Herrn Dr. Gritz, dem Präsidenten 
des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendärzte, habe sich die 
Bundesregierung für diese 11,8 Millionen gar im Gegenzug zu weit-
reichenden Einschränkungen bei der Raucherprävention verpflichtet» 
(Ärztezeitung vom 15.7.02).

Macht Frau Schmidt den Bock zum Gärtner oder sorgt sie schlicht 
für den Staatshaushalt? Den andern europäischen Ländern, die das 
Tabakwerbeverbot befürworten, scheint die Sorge um die Gesundheit 
ihrer Bürger jedenfalls wichtiger zu sein als solches Füllen des 
Steuersäckels.

Fazit
In Deutschland ist der Freie Markt wichtiger als der Schutz der 
Gesundheit vor bekannt todbringenden Gefahren.

Und leider gibt es neben der mächtigen Tabakindustrie auch 
noch eine nicht weniger gewichtige Pharma-, Großgeräte- und jetzt 
auch noch DMP- und DRG-Lobby. Was kommt da auf uns zu mit der 
Liberalisierung des Gesundheitsmarkts durch GATS?

Ursula Stahlbusch

«Im Sinne eines 
Dienstleisters 
unabhängig» oder 
«Wir basteln eine 
Wertschöpfungskette»
Hier wird kein Skandal aufgedeckt. 
Alles, worüber hier berichtet wird, 
ist legal. Aber gut finden müssen 
wir es trotzdem nicht.

Mit Innovacare GmbH fing meine Recherche an. Auf diese Firma 
war ich bei der Suche nach Informationen zu Disease Manage-
ment Programme (DMP) gestoßen. Die homepage antwortet die 
FAQ (Frequently asked questions)-Frage «Gehört Innovacare zur 
Industrie?»: «Nein, Innovacare ist im Sinne eines Dienstleisters unab-
hängig.» Was immer das heißen mag. «Das innovative Unternehmen 
für Gesundheitsdienstleistungen», so die Eigenwerbung, be-
treibt seit 1998 bundesweit DMP-Programme. Mit etwa 2000 
KundInnen. «Bereits seit 1997 führt das Unternehmen erfolgreich 
Programme für Asthma, Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
Brustkrebs und Adipositas im Auftrag von privaten und gesetzlichen 

Krankenversicherungen durch», heißt es anlässlich der Verleihung 
des Internationalen Disease-Management-Preises 2001 der DMAA 
(Disease Management Association of America.) an Innovacare. Ganz 
schön hellsichtig, so lange vor der Festlegung der DMP durch die 
Gesundheitsministerin. Lediglich bei Adipositas lag man daneben.

«Wer sind die Auftraggeber von Innovacare?» ist eine weitere 
FAQ-Frage. Antwort: «Kostenträger unterschiedlicher Art.» Aha! Pro-
bieren wir’s anders: «Wer finanziert die Projekte?» – «Kranken-
versicherungen und Krankenkassen erstatten unsere Leistungen.» 
Gut, über Geld redet man ungern. Aber anscheinend geben die 
knapp 2000 DMP-KundInnen immerhin 25 Innovacare-Mitarbei-
terInnen ein Auskommen. Wie kommt nun ein Patient zu Innovacare? 
Weitgehend offenbar über die «Kostenträger», diese «informieren ih-
re Versicherten», die sich dann «freiwillig für die Teilnahme» entschei-
den. Wo bleiben die ÄrztInnnen? «Von Anfang an sind die behan-
delnden Ärzte in die Betreuung mit einbezogen. Sie werden über die 
einzelnen Programmteile parallel zum Patienten informiert. Außer-
dem erhalten sie regelmäßig Informationen über aktuelle Ent-
wicklungen.» Das entspräche nicht ganz der gewohnten Funk-
tionsaufteilung, meinen Sie? Je nun, die ÄrztInnen werden sich ge-
wöhnen. Gewöhnen müssen.

Jetzt wechseln wir auf eine etwas ältere homepage von 4sig-
ma GmbH. Da lesen wir unter dem Datum vom 12.12.01: «Mit dem 
Umzug des Demand Management Unternehmens ProCOMED GmbH 
von Hamburg an den Sitz des Disease Management Dienstleisters 
Innovacare GmbH in Oberhaching bei München befinden sich diese 
beiden Tochterunternehmen der 4sigma GmbH nun auch räumlich 
unter einem Dach». Wir halten fest: die im Sinne eines Dienstleisters 
unabhängige Innovacare GmbH ist Tochter der 4sigma GmbH und 
hat eine Schwester, die heißt ProCOMED GmbH.

Prof. Dr. Dietrich Nord ist in Personalunion einer der Ge-
schäftführer von 4sigma GmbH und ProCOMED. Seit Ende 2001 
hat er diese Funktion auch bei Innovacare.

Procomed? Das erinnert stark an Promed. Und siehe da: Im Ver-
braucher-Newsletter vom 24.9.99 findet sich unter der Überschrift 
«Aufklärung und umfassende Information der Krankenversicherten 
können dazu beitragen, jährlich Kosten in Milliardenhöhe einzuspa-
ren. Diese Ansicht äußerte Prof. Dr. Dietrich Nord, Vorsitzender von 
COMED, der Interessengemeinschaft der Krankenversicherten ...» 
Und das geht so: «Nur eine neutrale, fachlich kompetente und um-
fassende Beratung von dritter Seite kann Patienten glaubwürdig 
animieren, kostengünstige Alternativen zu Originalmedikamenten 
zu akzeptieren. Wir müssen die Eigenverantwortung der Patienten 
stärken, indem wir sie über den aktuellen Stand des medizinischen 
und medikamentösen Wissens umfassend informieren und ihnen 
die für sie relevanten Inhalte gesundheitspolitischer Vorgänge er-
klären.» Professor Nord empfahl das neutrale Beratungsangebot 
von COMED, der Interessengemeinschaft der Krankenversicherten: 
«Mitglieder können sich telefonisch von Fachärzten und spezialisier-
ten Beratern ... beraten lassen.»

1999, als wir Psychos uns gerade übers Psychotherapeutengesetz 
freuten, dachten andere schon weiter: Als weiteres Beispiel für un-
genutzte Effizienzreserven verwies Professor Nord auf das Thema 
Diabetes: «Konsequent umgesetzte Disease-Managements» bräch-
ten Einsparungen in Milliardenhöhe.

Prof. Dr. Nord und seine Interessengemeinschaft der Kranken-
versicherten rührten kräftig die Werbetrommel. Es gab freundliche 
Medienberichte über diese – gemeinnützige – «Stimme der Versi-
cherten» und «Lobby für Patienten». Aber andere sahen das anders. 
Die DGVP (Deutsche Gesellschaft für Versicherte und Patienten e.V.) 
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stellte fest: «Für den Anrufer sind ... Organisation, Struktur und Ziele 
der Auskunftsdienste nicht erkennbar. So tritt COMED e.V. in Gestalt 
einer Interessengemeinschaft der Krankenversicherten als eingetra-
gener gemeinnütziger Verein auf, der sich der Anschubfinanzierung 
in zweistelliger Millionenhöhe durch ESG [European Speciality 
Group], eines großen internationalen Versicherungsunterneh-
mens, erfreut. In diesem hat der Vorsitzende des Vereins eine leiten-
de Funktion inne. Er muss also gewährleisten, dass die Investition mit 
einer entsprechenden Verzinsung an das Versicherungsunternehmen 
zurückfließt.» Diese European Speciality Group ist in der Tat speziell 
und tut ihre guten Werke im Verborgenen. Die Suchmaschine weist 
keinen brauchbaren Eintrag aus, sieht man von (alten) Hinweisen 
einer kolumbianischen und einer irischen Firma ab, die ESG als ihre 
Kunden bezeichnen. Eine Telefonnummer in Deutschland war nicht 
aufzutreiben. Vielleicht war mit der Finanzierung von COMED e.V. 
der Daseinszweck von ESG erfüllt und die Firma wurde aufgelöst. 
Vielleicht sind wir damit aber auch der kryptischen Antwort auf die 
Frage nach den Kostenträgern von Innovacare näher gekommen, 
vielleicht auch nicht. Comed auf alle Fälle ist passé. Wenn man 
die alte homepage anklickt (www.comed-ev.de), landet man heu-
te bei procomed. Mit Prof. Dr. Nord als einem der Geschäftsführer 
und Dr. Norbert Jersch als dem zweiten. Der ist außerdem 
Geschäftsführer der mediNET Kommunikation im Gesundheitswesen 
GmbH, einer Firma, die sich – laut Eigenauskunft – «im deutschen 
Gesundheitswesen einen Namen als Entwickler und Anbieter medi-
zinischer Software [gemacht hat], u. a. [für] Software-Anwendungen 
für Diabetes-Disease-Management und darauf aufbauender Dienst-
leistungen auch in anderen Indikationsgebieten.» Das kommt bei-
den Unternehmen – pardon: den PatientInnen – sicher zugute. So 
sehen es auch die Beteiligten: «Durch die enge Kooperation von 
4sigma und mediNET kann 4sigma mit verbesserten und neuen 
Dienstleistungs- und EDV-Produkten als einziges Unternehmen in 
Deutschland die gesamte Wertschöpfungskette vom Demand- über 
das Case- bis zum Disease-Management ... abdecken. 4sigma ist da-
mit für die heraufziehenden enormen Veränderungen im Gesund-
heitsmarkt bestens gerüstet.» «Wertschöpfungskette» – den Begriff 
muss man sich merken. Und merken muss man sich auch den Namen 
Dr. Dr. Klaus Piwernetz, der selbst angibt, dass er «u. a.» Gründer 
der Firma «Q4 Qualitätsmanagement im Gesundheitswesen GmbH» 
ist. Was er nicht angibt, ist, dass er gemeinsam mit wem wohl? 
Dr. Norbert Jersch – Geschäftsleiter von MediSYS ist, einer Firma, 
die sich für Systementwicklung im Gesundheitswesen einsetzt. Als 
Geschäftsführer von MediNet ist er «zur Zeit beurlaubt», allerdings 
verzeichnet das «Kompetenznetz Schizophrenie» ihn immer noch als 
Ansprechpartner der Firma.

Zurück zu Innovacare und einem weiteren Namen, nämlich dem 
des Aufsichtsratsvorsitzenden der 4sigma GmbH (wie gesagt, der 
Mutter von Innovacare), Dr. Gerald Möller. Von ihm ist zu berich-
ten, dass er früher CEO (Chief Executive Officer) von Boehringer 
Mannheim und nach deren Übernahme bei Hoffmann-La Roche auch 
nicht gerade Pförtner war. Vielleicht hat er in seinem Job zufällig 
auch mal Prof. Dr. Nord getroffen, der war nämlich von 1996 bis 
1998 Mitglied der Konzernleitung der Boehringer Mannheim Group 
und danach Mitglied des Roche-Direktoriums. Aber das ist Schnee 
von gestern. Heute ist Dr. Gerald Möller neben seiner 4Sigma-
Geschäftsführer-Position noch stellvertretender Vorsitzender der 
Non-Executive-Direktoren von PowderJect Appoints. Die stellen nicht 
etwa Puderzucker her, sondern Impfstoffe und entwickeln Verfahren 
zum «Impfen ohne Nadel». Und außerdem ist er im Aufsichtsrat der 
November AG, die sich auch im Bereich Molekularmedizin spezi-

alisiert hat. Und außerdem ist er Aufsichtsratsvorsitzender der 
Morphosys AG, ebenfalls eine Biotechnologie-Firma. Und außer-
dem ist er im Aufsichtsrat der US-amerikanischen Firma Ikonisys, 
das ist – was wohl? – eine Biotechnologiefirma.

Hört mir überhaupt noch jemand zu?
Mir schwant: Unser Problem ist nicht die Gesundheitsministerin, 

nicht die KVen und nicht die Krankenkassen.
Ursula Neumann

Scout24, Prof. Dr. Lauterbach und der 
knackige Po

Alles hängt mit allem zusammen. Irgendwie. Manches nicht nur 
irgendwie. Z. B. der Internet-Dienstleister Scout24, die AOK und 
BEK, die Handelskette Metro, ein knackiger Po, DMP und Herr 
Lauterbach.
Ich fürchte, ich muss genauer werden:

«Ein Dienstleister wirbt Patienten für künftige DMP» titelte die 
Ärztezeitung am 22.4.: «Der Dienstleister Gesundheitscout24 hat 
bereits erste Aufträge von Krankenkassen für die Organisation 
von Disease-Management-Programmen (DMP).» BEK und AOK 
Baden-Württemberg wollen mit GesundheitsScout24 Versicherte 
für die Teilnahme an den Programmen werben, aber – so der 
Geschäftsführer der Firma – es gehe auch um die weitere Betreu-
ung der PatientInnen.

Gesundheitsscout24 gehört zu Scout24. Da kann man z. B. Autos 
(AutoScout24), Grundstücke (Immobilienscout24) und FreundInnen 
(Friendscout24) erwerben. In 13 Ländern.

Und wem gehört Scout24? Hätte ich Volkswirtschaft studiert,
wäre die folgende Darstellung gefälliger geraten: Mehrheitsgesell-
schafter der Scout24 AG ist die BHS AG. Die BHS AG ist – so die 
Selbstdarstellung – «die New Economy-Investmentgruppe von Otto 
Beisheim, dem Gründer der Metro AG, dem drittgrößten Einzelhan-
delskonzern der Welt». Der Generaldirektor der Metro Holding AG 
(und BHS-Beirat), Hans-Deter Cleven, hätte die Gründung geför-
dert, Otto Beisheim sie finanziert. Bei einem Wert des Handelsriesen 
von ca. 8 Milliarden Euro nicht allzu schwierig. BHS sei an über 100 
Unternehmen beteiligt, Scout24 ist dabei das wichtigste.

BHS bedeutete ursprünglich «Beisheim-Haniel-Schmidt» nach den 
drei Hauptaktionären der Metro AG. Aber die «Metro-Großaktionärs-
Familien Haniel und Schmidt-Ruthenbeck» verkauften jüngst ihre 
Anteile an Herrn Beisheim und Herrn Schoss (Vorstandsvorsitzender 
von BHS). Deshalb ist BHS jetzt mit «Beisheim Holding Schweiz» zu 
übersetzen. Durch die Transaktion habe «das Unternehmen seinen 
Charakter von einer ‹Schwestergesellschaft› der Metro Holding AG 
in eine Dachgesellschaft für Internet- und Technik-Investments» ge-
ändert. Geändert aber hat sich nichts daran, dass der gesamte BHS-
Vorstand mit Metro verbandelt ist. Für den Aufsichtrat der Scout24 
AG gilt dasselbe.

Nichts Ehrenrühriges – aber wissen sollte man es. Wissen soll-
te man auch, was auf der Homepage von BHS steht: «Wir folgen 
einer klaren Strategie: Wir wählen die Märkte mit dem höchsten 
Wachstumspotenzial in den nächsten fünf Jahren. ... Wir streben 
das Ende eines Engagements an, wenn der IRR kontinuierlich un-
ter 150 % p. a. bleibt ... Ganz in der Tradition der Metro-Gründer ist 
BHS der Schnelligkeit, aggressivem Besetzen von Marktpositionen 
und pragmatischem Handel verpflichtet.»

«IRR» – ich hab mit gewissem Erfolg versucht, mich schlau zu ma-
chen – ist die «interne Zinsfuß-Rate, mit der sich das in ein Projekt 
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 Wie halten Sie es mit der Psychotherapie?

Unser Fragenkatalog ging Anfang April an die gesundheitspolitischen Sprecher aller im 
Bundestag vertretenen Parteien: Horst Schmidbauer (SPD), Wolfgang Lohmann (CDU/
CSU), Katrin Göring-Eckardt (Bündnis 90/Die Grünen), Dr. Dieter Thomae (FDP) und 
Dr. Ruth Fuchs (PDS). Es wurden von uns keine Vorgaben zu Umfang und Form ge-
macht. Die Antworten sind vollständig wiedergegeben, wobei in einigen wenigen Fällen 
eine en-bloc-Antwort von mir sinnentsprechend den einzelnen Fragen zugeordnet wurde.

Ursula Neumann

I. Seelische und körperl iche Krankheit – 
(k)ein Unterschied?

Auch heute noch wird mit seelischen Erkrankungen häufig anders umgegangen als mit körperli-
chen. Vorurteile gegen psychisch Kranke sind nach wie vor verbreitet. Psychisch Kranke machen 
häufiger als körperlich Kranke in unterschiedlichster Weise die Erfahrung, von ihrer Umgebung 
ausgegrenzt zu werden.

1. Welchen Beitrag plant Ihre Partei im Falle einer Regierungs-
beteiligung zu leisten, um über psychische Krankheiten 
aufzuklären und Vorurteile abzubauen?

 Immer wieder machen Schilderungen betroffener Angehöriger und ehemaliger 
Patientinnen und Patienten deutlich, dass das Leben mit und nach einer psychiatrischen 
Erkrankung auch in unserer sogenannten «offenen» Gesellschaft nicht so einfach ist, weil vielfälti-
ge Vorurteile bestehen. Es besteht nach wie vor Aufklärungsbedarf, um den Betroffenen ein Leben 
in der Gemeinschaft zu ermöglichen und der Tendenz zur Ausgrenzung entgegen zu wirken.

Die Politik versucht ihren Beitrag zu leisten, indem sie z. B. durch die Anhörung «25 Jahre 
Psychiatrieenquete» die Öffentlichkeit für dieses Thema sensibilisiert. Da in diesem Bereich das 
Engagement vieler nötig ist, werden wir auch Forderungen, Angehörige in die Arbeit einzubezie-
hen, politisch unterstützen.
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dass eine Erkrankung, gleich ob somatischer oder psychischer 
Art, nach dem medizinischen Stand der Wissenschaft behan-
delt wird. Sofern es zu Ungleichbehandlungen kommt, ist die 
Ursache für diese Ungleichbehandlung zunächst einmal offen 
zu legen, erst dann soll über Instrumente zu ihrer Beseitigung 
nachgedacht werden.

 Bündnis 90/Die Grünen treten seit langem für 
die Gleichstellung von psychisch mit somatisch Kranken ein. 
Seit der Psychiatrie-Enquete vor mehr als 25 Jahren sind wir 
auf diesem Weg bereits ein gutes Stück vorangekommen. Jetzt 
geht es darum, ein koordiniertes, aufeinander abgestimmtes, 
und am individuellen Hilfebedarf orientiertes Angebot zu er-
möglichen.

 Mehr noch als in anderen Bereichen sind psychisch 
Kranke auf eine integrierte Versorgung angewiesen, die zum 
Teil an institutionellen Hürden scheitert, teilweise aber auch an 
unterschiedlichen Kostenträgerschaften. Der Weg, integrierte 
Modelle zu fördern und z. B. auch über Disease-Management-
Programme zu einer Verbesserung der Gesamtsituation zu 
kommen, muss deshalb intensiviert werden. 

 Entsprechend der vorrangigen Stellung von sozia-
ler Gerechtigkeit, Emanzipation und Solidarität im Wertesystem 
der PDS ist die Gleichstellung psychisch Kranker mit soma-
tisch Kranken für uns eine selbstverständliche und dringliche 
Forderung. Sie ist u. E. auch unter den bestehenden ökonomi-
schen Bedingungen realisierbar. Das verlangt die Intensivierung 
einer umfassenden gesellschaftlichen Aufklärungsarbeit, die 
in den Schulen beginnen muss und natürlich auch die sozi-
alrechtliche Gleichstellung psychisch gestörter Menschen in 
der Sozialversicherung und ihren gesetzlichen Grundlagen. 
Darüber hinaus sollte es nicht nur um Aufklärung, sondern 
vor allem auch um mehr Verständnis für die Probleme von 
Menschen mit psychischen Krankheiten bzw. Störungen gehen. 
Ihren Niederschlag findet diese Haltung in unseren Positionen 
zum Psychotherapeutengesetz, in entsprechenden parlamenta-
rischen Initiativen und politischen Dokumenten der PDS. Wir 
halten in diesem Zusammenhang Gesetzesänderungen vor al-
lem in Bezug auf die Schnittstellenabstimmungen zwischen 
dem SGB V, SGB IX, SGB XI und BGG für notwendig. Darauf 
werden wir im parlamentarischen Prozess weiterhin eingehen. 
Besonderes Augenmerk wollen wir auch auf die Gleichstellung 
psychisch kranker Menschen im Zusammenhang mit einem zi-
vilrechtlichen Antidiskriminierungsgesetz legen.

Es ist Aufgabe der Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung, die Bevölkerung über die verschiede-
nen Krankheitsbilder aufzuklären. Deshalb wäre im Falle 
einer Regierungsübernahme zu prüfen, welche Aufklärungs-
maßnahmen dort bereits gestartet worden sind, welchen Erfolg 
diese hatten und wo Nachbesserungs- und Erweiterungsbedarf 
besteht.

 Bündnis 90/Die Grünen unterstützen alle Bemü-
hungen mit dem Ziel, Vorurteile gegenüber psychisch Kranken 
zu überwinden und das Verständnis für andere zu fördern. Wir 
haben uns z. B. für die Verankerung der Soziotherapie in der 
gesetzlichen Krankenversicherung stark gemacht. 

 Die Situation psychisch kranker Menschen ist in 
vielen Fällen noch deutlich schwieriger als die Situation so-
matisch Erkrankter. Gerade sie brauchen Verständnis und die 
Unterstützung der Solidargemeinschaft und der Gesellschaft 
insgesamt. Die Aufklärungsarbeit über Entstehung und 
Auswirkungen psychischer Erkrankungen muss ausgeweitet 
werden, um Vorurteile abzubauen und die Bereitschaft zu we-
cken, im Erkrankungsfall professionelle Hilfe in Anspruch zu 
nehmen. Die Psychotherapie gehört für uns zum Kernkatalog der 
medizinisch notwendigen Leistungen, auf die die Versicherten 
bei entsprechender Indikation einen Anspruch haben. 

2. Welche Maßnahmen sind von Ihrer Partei  
im Falle einer Regierungsbeteiligung 
geplant, um die Gleichbehandlung 
körperlicher und seelisch Erkrankter 
zu fördern?

 Zu Beginn dieser Legislaturperiode hat die SPD-geführ-
te Bundesregierung gezeigt, dass sie es mit der Gleichstellung 
körperlich und seelisch Erkrankter sehr ernst nimmt. Wir haben 
die von der CDU/CSU- und FDP-geführten Bundesregierung 
geplante Zuzahlung zu der psychotherapeutischen Behandlung 
noch vor Inkrafttreten als eine der ersten gesetzgeberischen 
Maßnahmen ausgesetzt. Damit haben wir deutlich gemacht, 
dass eine Schlechterstellung von Patienten mit psychiatrischen 
Erkrankungen mit uns nicht zu machen ist. Wir werden auch 
weiterhin darauf achten, allen Kranken unabhängig von der 
Art der Erkrankung alle medizinisch erforderlichen Leistungen 
zu gewähren. 

 Vorurteile gegen psychisch Kranke können 
nur durch Aufklärung abgebaut werden. Ansonsten gehe 
ich (Wolfgang Lohmann, gesundheitspolitischer Sprecher der 
CDU/CSU-Bundestagsfraktion, Anm. d. Red.) aber davon aus, 

Wie halten Sie es mit der Psychotherapie?
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3. Plant Ihre Partei im Fall einer 
Regierungsbeteiligung die völlige   
oder teilweise Streichung   
psychotherapeutischer Leistung aus dem 
GKV-Katalog?  
Plant sie eine die Psychotherapie 
betreffende Aufgliederung in einen  
Grundleistungskatalog und   
Wahlleistungen? 
Plant sie eine Selbstbeteiligung lediglich 
bei Psychotherapie?

 Die SPD plant keine Streichung der Psychotherapie 
aus dem Leistungskatalog der GKV. Eine Aufgliederung in 
Grund- und Wahlleistungen (oder Abwahlmöglichkeiten), die 
Erhöhung bestehender Zuzahlungen sowie die Schaffung neu-
er Zuzahlungen lehnen wir entschieden ab. Psychisch Kranke 
dürfen nicht wieder die Opfer einer «Zweiklassenmedizin» wer-
den.

 Die Union hat die Psychotherapie als GKV-
Leistung 1997 [gemeint: für psychologische Psychotherapeuten]  
eingeführt. Wir haben nicht die Absicht, dies wieder rückgän-
gig zu machen. Nach den Vorstellungen der Union soll der 
Versicherte aber selbst über seinen Versicherungsumfang be-
stimmen. Ihm steht es frei zu sagen, ob es bei dem bisherigen 
Versorgungsumfang bleibt, ob er sogar darüber hinausgehend 
Leistungen seiner Kasse wünscht oder ob er gegen einen niedri-
geren Beitrag auf Leistungen verzichten oder statt dessen einen 
Selbstbehalt vereinbaren will.

 Wir wenden uns gegen eine Aufteilung des Leis-
tungskatalogs in Grund- und Wahlleistungen. Eine Streichung 
psychotherapeutischer Leistungen aus dem Leistungskatalog 
wird von uns abgelehnt. Schließlich ist seit langem bewiesen, 
dass die Behandlung psychischer Krankheiten ein wichtiger 
Beitrag zur Gesundheit der Bevölkerung ist. Eine rechtzeitige 
Behandlung psychischer Krankheiten kann auch dazu beitra-
gen, die Kosten im Gesundheitswesen zu senken. 

 Eine völlige oder teilweise Streichung psychothera-
peutischer Leistungen plant die FDP nicht. Zur Verbesserung 
der Situation der Psychotherapeuten hat die FDP in einem ers-
ten Schritt den Gesetzentwurf «Zur Sicherung einer angemesse-
nen Vergütung psychotherapeutischer Leistungen im Rahmen 
der gesetzlichen Krankenversicherung» eingebracht, der eine 
feste Vergütung für im Vorfeld ja durch die Krankenkassen 
genehmigte und nicht beliebig vermehrbare Leistungen vor-
sieht. Die dort ebenfalls vorgesehene Selbstbeteiligung, die 

zum einen zur Finanzierung dient, aber auch – wie von vielen 
Psychotherapeuten bestätigt, die Compliance erhöhen kann, 
soll nicht alleine bei psychisch Kranken erhoben werden. Auch 
bei somatisch Erkrankten führt hieran kein Weg vorbei. Neben 
der Planungssicherheit durch eine feste Vergütung wird es aber 
auch entscheidend darauf ankommen, das Gesundheitswesen 
zu entbürokratisieren, so dass die Behandler wieder mehr Zeit 
für ihre eigentliche Aufgabe, die Versorgung kranker Menschen 
haben.

 Wir wollen das Solidarsystem erhalten und wei-
ter stärken. Auch künftig muss gelten: Versicherte zahlen 
Beiträge entsprechend ihrer wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit 
und nicht nach ihrem Erkrankungsrisiko, wie das bei einer 
Privatversicherung der Fall ist. Nur so kann gewährleistet wer-
den, dass jede und jeder auch weiterhin die erforderlichen me-
dizinischen Leistungen nach Bedarf erhalten kann. Die GKV 
als eine Vollversicherung gegen das Krankheitsrisiko bleibt 
für uns ein Eckpfeiler der Sozialstaatlichkeit und wichtige 
Voraussetzung sozialer Gerechtigkeit und Chancengleichheit. 
Ihre solidarische und paritätische Finanzierung, das Sach-
leistungsprinzip und die damit verbundene Vermeidung direk-
ter Geldbeziehungen zwischen Arzt und Patient sowie ein ein-
heitlicher Leistungskatalog sind konstitutive Grundlagen einer 
sozialen Krankenversicherung und müssen fortbestehen.

Wir sind für einen vollwertigen Leistungskatalog, der al-
les nach dem medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisstand 
Notwendige umfasst. Dazu gehören für uns auch künf-
tig die psychotherapeutischen Leistungen. Die Teilung des 
Kataloges in noch solidarisch getragene Kern- und individu-
ell finanzierte Wahlleistungen bedeutet Teilprivatisierung des 
Krankheitsrisikos. Das lehnen wir als unsozial und medizinisch 
kontraproduktiv ab. Auch Elemente privater Versicherungen 
wie Selbstbehalte und Beitragsrückerstattungen haben 
im Rahmen der GKV keinen Platz. Sie zerstören ihren soli-
darischen Charakter und mindern die soziale Qualität der 
Gesundheitsversorgung.

Selbstbeteiligung für Psychotherapie-Patienten lehnen 
wir aus grundsätzlichen Erwägungen ab. Sie ist nicht nur 
sozial ungerecht, sondern würde auch den Grundsatz der 
Gleichbehandlung körperlich und seelisch kranker Menschen 
verletzten. Offensichtlich soll eine solche Regelung als Einstieg 
für Zuzahlungen bei jedem Arztbesuch dienen. Die Ärzteschaft 
hat sich bisher völlig zu Recht einer solchen Zumutung wider-
setzt. Wir halten es für inakzeptabel, dass immer wieder ver-
sucht wird, an einer vermeintlich schwächeren Stelle – bei den 
psychisch Kranken – einen Präzedenzfall zu schaffen. 

I. Seelische und körperliche Krankheit – (k)ein Unterschied?
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II. Sprechende Medizin am   
Katzentisch? 

Nach wie vor dauert es in der Regel mehrere Jahre, bis eine see-
lische Erkrankung korrekt diagnostiziert und eine Psychothera-
pie begonnen wird. Dies bedeutet unnötiges persönliches Leid, 
hohe Kosten durch Chronifizierung und kostspielige Fehlbe-
handlungen. Wissenschaftliche Untersuchungen belegen, dass 
selbst in angeblich psychotherapeutisch überversorgten Gebie-
ten mehrmonatige Wartezeiten auf einen Behandlungsplatz 
die Regel sind. Es entsteht der Eindruck, die Politik sei auf spek-
takuläre Projekte der Gentechnologie, der Großgeräte-Medizin 
und der Pharmakologie fixiert und vernachlässige demgegen-
über die weniger spektakuläre «sprechende Medizin», hinter der 
keine finanzkräftige Lobby steht. Aktuellstes Beispiel: Obwohl 
die hohe Komorbidität von schweren körperlichen Erkrankun-
gen mit psychischen Störungen unbestritten ist, wurde bislang 
bei der Entwicklung der DMP darauf verzichtet, die Psychothe-
rapie sowohl im diagnostischen als im (mit) behandelnden Be-
reich zu verankern. 

1. Welchen Stellenwert nimmt im Programm 
Ihrer Partei die Förderung der 
«sprechenden Medizin» ein    
im Vergleich zu anderen Sparten des 
Gesundheitswesens?

 Wie bereits an anderer Stelle erwähnt, wird die SPD 
nicht eine einseitige Bevorzugung einer Richtung, aber auch 
nicht die Benachteiligung einer anderen Richtung der Medizin 
vornehmen. Unsere Politik richtet sich an dem Bedarf insbeson-
dere chronisch Kranker aus.

 Die Union hat bereits in ihrer Regierungsver-  
antwortung bis 1998 verschiedene Maßnahmen ergriffen, um 
die sprechende Medizin zu fördern.

 Wir haben uns bereits im Rahmen der Gesundheits-
reform 2000 dafür eingesetzt, die «sprechende Medizin» 
im Gesundheitswesen zu stärken. Ein Beispiel dafür ist die 
Verbesserung der hausärztlichen Versorgung. 

 Zu den grundlegenden Strukturmängeln des 
Gesundheitswesens zählt nach unserer Auffassung eine per-
manente Unterentwicklung psychosomatischer, psychothera-
peutischer und psychosozialer Versorgung. Das ist für uns auch 
deshalb eine zentrale Frage, weil damit generell der Stellenwert 
und die praktischen Anwendungsmöglichkeiten von sprechen-
den und zuwendungsorientierten Behandlungsverfahren 
in der Heilkunde betroffen sind. Bekanntlich leidet ein ho-

her Anteil aller Patienten unter seelischen Krankheiten bzw. 
Gesundheitsstörungen, die allein mit naturwissenschaftlich-
biologischen Betrachtungsweisen nicht adäquat zu erfas-
sen sind. Ihre noch immer vorwiegend apparativ-technische 
Diagnostik und medikamentöse Behandlung gehen zwangs-
läufig an den ursächlichen Faktoren vorbei und führen häufig 
zu Krankheitsverläufen, die nicht nur unnötiges Leid mit sich 
bringen, sondern auch erhebliche Kosten verursachen. Sowohl 
Qualität als auch Effektivität der gesundheitlichen Versorgung 
der Bevölkerung werden dadurch wesentlich beeinträchtigt. 

Da für die Versorgung seelisch Kranker individuelle mensch-
liche Zuwendung, einfühlendes Verstehen, Gespräche u. ä. be-
sonders wichtig sind, wäre u. E. eine weitere Ökonomisierung 
der Medizin für die Psychotherapie noch verhängnisvol-
ler als für andere medizinische Fächer. Wir meinen deshalb, 
dass die Ablehnung marktwirtschaftlicher Steuerungen im 
Gesundheitswesen durch die PDS für die Belange der psy-
chisch Kranken noch bedeutsamer ist, als für die von soma-
tisch Kranken.

2. Welche Vorstellungen hat Ihre Partei  
zur Frage der strukturellen Verbesserung  
der Zusammenarbeit zwischen Organ-
medizinerInnen und Psychotherapeut-
Innen bzw. zur Integration der 
Psychotherapie in ein gesundheitliches 
Gesamtkonzept?  Welche konkreten 
Vorstellungen hat sie zur Einbindung der 
Psychotherapie – diagnostisch und 
therapeutisch – bei den DMP? 

 Die SPD setzt sich für eine bessere Versorgung 
chronisch Kranker ein. Notwendig sind dabei Etablierung 
und Ausbau spezieller auf eine Krankheit ausgerichtete 
Behandlungsprogramme. Es sollen bevorzugt Formen der in-
tegrierten Versorgung aufgebaut werden, die eine bessere 
Abstimmung der Versorgung zwischen dem ambulanten und 
stationären Bereich ermöglichen. Wo ganzheitliche Versorgung 
nötig ist, werden auch stationäre Einrichtungen und andere 
Gesundheitsberufe in die Sicherstellung einer optimalen 
Gesundheitsversorgung einbezogen.

 Bereits jetzt sieht das SGB V eine Reihe von 
Instrumenten vor, die einer strukturellen Verbesserung der 
Zusammenarbeit dienen, z. B. die integrierte Versorgung. 
Diese Instrumente haben bislang noch nicht zu überzeugen 
vermocht, was u. a. an den Rahmenbedingungen gelegen 
hat. Diese gilt es in Zukunft zu verbessern. Im übrigen darf ich 
darauf hinweisen, dass CDU und CSU Disease-Management-
Programme im Rahmen des Risikostrukturausgleichs ableh-
nen. Ihre Implementierung in den Risikostrukturausgleich 
wird – entgegen allen Behauptungen – nicht zu einer besseren 

Wie halten Sie es mit der Psychotherapie?
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Versorgung der Patienten und zu einer höheren Qualität der 
Versorgung führen, sondern einzig und allein zu einem Rennen 
der Kassen um die Einschreibung chronisch Kranker mit dem 
Ziel, die Finanzmittel der Kasse über den Finanzausgleich zu 
verbessern.

 Bündnis 90/Die Grünen treten sei langem für in-
tegrierte Versorgungsformen, wie z. B. Disease-Mangement-
Programme ein. Mit der Gesundheitsreform 2000 haben wir 
die notwendigen gesetzlichen Grundlagen dafür geschaffen. 
Jetzt liegt es an den Beteiligten, dies endlich in die Praxis um-
zusetzen. Wenn wir ein integriertes Angebot für ein bestimm-
tes Krankheitsspektrum wollen, das wirklich nützt, wird dies nur 
unter Einbezug aller Berufsgruppen möglich sei. 

 Ohne Zweifel müssen die Psychotherapeuten in 
die Erarbeitung und Umsetzung entsprechender Disease-
Mangement-Programme eingebunden werden, so wie ich 
(Dr. Dieter Thomae, gesundheitspolitscher Sprecher der FDP-
Bundestagsfraktion) das schon auf dem Psychotherapeutentag 
gefordert habe.

 Wir treten für die Förderung neuer Versorgungs-
strukturen ein. Ärztliche, psychotherapeutische und psychoso-
ziale Hilfen sollten besser koordiniert werden. Dies schließt eine 
gleichberechtigte interdisziplinäre Zusammenarbeit von Ärzten, 
Psychotherapeuten, Sozialarbeitern, Pflegeberufen u. a. sowie 
das verstärkte Zusammenwirken mit sozialen Diensten und 
Selbsthilfegruppen ein. Das Ziel ist, das Verhältnis von zuwen-
dungsorientierter Patientenversorgung und technologischer 
Intervention neu zu gestalten. Abgeleitet vom jeweiligen wis-
senschaftlich begründeten Versorgungsbedarf bei den verschie-
denen chronischen Erkrankungen sollte sich das auch in den 
Disease-Managementprogrammen niederschlagen. Quantität 
und Qualität der psychotherapeutischen Versorgung sind nicht 
zu trennen von den generellen Auseinandersetzungen um die 
künftige Entwicklung des Gesundheitswesens. Weitere Erosion 
des Solidargedankens oder Stärkung einer solidarischen 
Gesundheitssicherung sind hier bekanntlich die Alternativen.

3. Hält Ihre Partei die Versorgung der 
Bevölkerung mit PsychotherapeutInnen, 
insbesondere mit Kinder- und                   
JugendlichenpsychotherapeutInnen für 
ausreichend? Wenn nicht, welche 
Maßnahmen plant sie im Fall einer 
Regierungsbeteiligung?

 Diese Frage kann nicht politisch beantwortet werden. 
Die Selbstverwaltung hat die Aufgabe für die Sicherstellung 

einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevölkerung mit allen 
notwendigen Maßnahmen zu sorgen. Wir werden kritisch die-
sen Prozess beobachten und bei Nichterfüllen entsprechende 
Konsequenzen ziehen.

Die Integration der psychologischen Psychothe-
rapeuten und der Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten 
in die vertragsärztliche Versorgung ist weitgehend gelungen. 
Hier – wie auch in anderen ärztlichen Bereichen – haben wir 
aber Mängel wegen unzureichender Vergütung, Überbürokra-
tisierung und fehlender Weiterbildung zu beklagen. 

 Im Bereich der Psychotherapie stellt sich die 
Versorgung regional sehr unterschiedlich dar. Kinder- und 
Jugendlichen-Psychotherapeuten sind allerdings nicht überall 
in ausreichender Anzahl vorhanden. Es muss uns gelingen, 
den Beruf so attraktiv zu gestalten, dass junge Menschen ihn 
ergreifen.

 Immer wieder wird deutlich, dass es in der Versor-
gung der Bevölkerung mit PsychotherapeutInnen regional noch 
sehr große Unterschiede gibt. Vor allem ein Mangel an Kinder- 
und Jugendlichentherapeutinnen wird beklagt. Es ist jedoch in 
erster Linie Aufgabe der Selbstverwaltung, ein flächendecken-
des Angebot zur Verfügung zu stellen. 

 Nach unserer Auffassung ist die Unter- und Fehl-
versorgung auf dem Gebiet der Psychotherapie noch nicht über-
wunden. Das gilt in besonderem Maße für die Kinder- und Jug
endlichenpsychotherapie sowie für die Situation in den neuen 
Bundesländern. Wir treten nach wie vor für die Förderung aus-
reichender Behandlungsmöglichkeiten für psychisch und psy-
chosomatisch erkrankte Patienten ein. 

Die einschlägigen sozialrechtlichen Regelungen müssen 
deshalb auch ausreichenden Spielraum für eine bedarfsgerech-
te Entwicklung dieser Versorgungsformen und der sie tragen-
den Fachdisziplinen eröffnen. Psychologische Psychotherapie 
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie müssen nach 
getrennten Bedarfszahlen entwickelt werden. Wir werden dar-
auf drängen, dass der Gesetzgeber seiner hier bestehenden 
Verantwortung durch bewusste Steuerungsmaßnahmen nach-
kommt. Das betrifft u. E. auch notwendige Veränderungen 
in der Honorierung und in der Aus-, Weiter- und Fortbildung 
und reicht bis hin zu den gesetzlichen Rahmenvorgaben für 
Entscheidungen der gemeinsamen Selbstverwaltung. 

II. Sprechende Medizin am Katzentisch?
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III. Die Kostenfrage – Was ist den 
Parteien die Behandlung   
seelisch Kranker wert?

Teure Diagnostik und teure Behandlungen komplizierter kör-
perlicher Erkrankungen werden weitgehend fraglos akzeptiert. 
Seelische Erkrankungen sind nicht weniger komplex und beein-
trächtigen die Menschen (und ihr Umfeld!) wenigstens genau-
so. Gerade auch bei PolitikerInnen – so unser Eindruck – fehlt 
häufig die Einsicht, dass die Heilung seelischer Erkrankungen 
genauso ihren Preis hat. Dies ist umso erstaunlicher, weil seriö-
se Untersuchungen belegen, dass jeder Euro, der von den Kas-
sen für Psychotherapie ausgegeben wird, mehrere Euro Kosten 
einspart durch weniger Arztbesuche, weniger Medikamente, 
weniger Krankenhausaufenthalte, weniger AU-Tage und weni-
ger Frühberentungen.

Trotz eindeutiger Fakten wird den PsychotherapeutInnen die 
angemessene Honorierung nach wie vor verweigert. Die Poli-
tik verweist – unter Missachtung der Machtverhältnisse – auf 
die Zuständigkeit der Kassen bzw. der Kassenärztlichen Vereini-
gungen sowie auf nicht ausgeschöpfte «Wirtschaftlichkeitsres-
erven», die es überflüssig machen würden, mehr Geld «ins Sys-
tem» zu geben. Die Folgen: Der in den letzten Jahren erfolgte 
Ausbau der psychotherapeutischen Versorgungsmöglichkeiten 
ist rückläufig, bevor noch eine zufriedenstellende Versorgung 
erreicht worden ist, weil PsychotherapeutInnen in andere Be-
rufsfelder abwandern (müssen) und der Nachwuchs drama-
tisch zurückgeht. 

1. Beabsichtigt Ihre Partei grundsätzlich bei 
der Frage der Durchsetzung 
angemessener Honorare für 
Psychotherapie nichts zu unternehmen 
und die Regelung den Kassen, KVen und 
Gerichten zu überlassen oder sieht sie die 
Sicherstellung der Psychotherapie 
entsprechend der gegebenen Morbidität 
auch als Aufgabe der Politik?

 Die Aufgabe der Politik ist es, Rahmenbedingungen 
für eine qualitätsorientierte gesundheitliche Versorgung der 
Bevölkerung zu schaffen. Die Ausgestaltung, insbesonde-
re auch die Honorarverteilung ist keine Aufgabe der Politik, 
sondern der Selbstverwaltung. Die SPD wird weiterhin die 
Honorarverteilung kritisch beobachten und notfalls wie bei 
den Hausärzten durch Strukturveränderungen sicherstellen, 
dass die «sprechenden Gesundheitsberufe» nicht benachtei-
ligt werden.

 Die Union ist für eine bessere Honorierung 
psychotherapeutischer Leistungen. 

 Mit der Integration in die Kassenärztlichen Ver-
einigungen sind die anerkannten PsychotherapeutInnen Teil 
des vertragsärztlichen Versorgungssystems geworden mit al-
len Vor- und Nachteilen, die dieses mit sich bringt. Wir ha-
ben in Deutschland ein System, in dem niedergelassene 
Ärztinnen und Ärzte freiberuflich tätig sind. Dazu gehört auch, 
dass die Honorare von den Vertretungen der Ärzte, d. h. den 
Kassenärztlichen Vereinigungen, mit den Kassen, ausgehan-
delt werden. Es gibt dabei bestimmte Regeln zu beachten, die 
durch die Politik gesetzt und durch die Aufsichtsbehörden über-
wacht werden. 

 Mit dem Psychotherapeutengesetz war beab-
sichtigt, die Voraussetzungen für die psychotherapeutische 
Versorgung der Bevölkerung entscheidend zu verbessern. 
Auch für das Niveau der gesundheitlichen Versorgung im 
Ganzen konnten wichtige Fortschritte erwartet werden. Dem 
steht entgegen, dass sich die bisherigen Regelungen für das 
Vergütungsvolumen der Psychotherapeuten als unzureichend 
erwiesen haben. Die Honorierung liegt vielerorts noch immer 
unter dem Maß, welches für Existenzsicherung der Praxen er-
forderlich ist. Damit kommen die Intentionen des Gesetzes 
noch immer nicht richtig zum Tragen. Angesichts einer gerin-
geren Zahl niedergelassener Psychotherapeuten gilt dies ins-
besondere für die neuen Bundesländer. Aus all dem ergibt 
sich für uns, dass auch die Politik in der Verantwortung für die 
Sicherstellung der Psychotherapie bleiben muss. 

Aus diesem Grund hat die Fraktion der PDS in der ab-
laufenden Legislaturperiode einen Antrag in den Deutschen 
Bundestag eingebracht, in dem die Bundesregierung aufge-
fordert wird, das unwürdige Tauziehen um die Vergütung der 
Psychotherapeuten zu beenden. Durch das Handeln auf poli-
tischer Ebene muss u. E. die Selbstverwaltung in die Lage ver-
setzt werden, eine ausreichende Vergütung sowie die schritt-
weise Verbesserung der Versorgung der Bevölkerung zu ermög-
lichen.

Wie halten Sie es mit der Psychotherapie?
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2. Sieht Ihre Partei nennenswerte   
Wirtschaftlichkeitsreserven im 
Gesundheitswesen? Wenn ja, wo genau? 
Wie will Ihre Partei sie erschließen? 

 Im internationalen Vergleich haben wir ein Ge-
sundheitssystem auf hohem Niveau, das aber – wie auch 
der Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im 
Gesundheitswesen feststellte – Schwächen hat. Trotz sehr ho-
hen Mitteleinsatzes werden oft nur durchschnittliche Ergebnisse 
in der Gesundheitsversorgung erzielt. Deshalb müssen die 
Leistungen sinnvoll aufeinander abgestimmt, die Qualität ge-
steigert und die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung 
verbessert werden. Insgesamt müssen Über-, Unter- und 
Fehlversorgung beseitigt werden, damit das Gesundheitswesen 
effizienter wird und auch in Zukunft für alle bezahlbar bleibt. 
Die SPD wird sich für eine Gesundheitsreform einsetzen, die die 
festgestellte Über-, Unter- und Fehlversorgung beseitigt. Unsere 
Politik richtet sich auf die Chancengleichheit aller Kranken. Wir 
treten dafür ein, dass alle Patientinnen und Patienten eine am 
tatsächlichen Bedarf orientierte medizinische Versorgung mit 
allen notwendigen Leistungen erhalten. 

 CDU und CSU sind der Meinung, dass die gesetz-
liche Krankenversicherung nicht über nennenswerte Wirtschaft-
lichkeitsreserven verfügt. Der von Rot-Grün eingeschlagene 
Weg der Budgetierung hat zur Vorenthaltung medizinisch 
notwendiger Leistungen und in die Zwei-Klassen-Medizin ge-
führt. Zwar bleibt es generell Aufgabe, die Effizienz im System 
der GKV zu verbessern, aber dies ist nur durch Stärkung der 
Prävention, Information der Versicherten und Transparenz 
des Systems der GKV sowie durch mehr Wettbewerb im 
Vertragswesen zu erreichen.

 Es ist eine Daueraufgabe der Gesundheitspolitik, 
das Gesundheitswesen fortlaufend effizienter zu gestalten. 
Selbstverständlich gibt es nach wie vor Wirtschaftlichkeits-
reserven, solange es in einigen Bereichen noch Über- bzw. 
Fehlversorgung gibt. Diese lassen sich nur erschließen, indem 
alle Leistungen im Gesundheitswesen an den Kriterien Qualität 
uns Wirtschaftlichkeit ausgerichtet werden. Dazu gehört auch 
u. a. eine Orientierung der Medizin an Leitlinien oder ein wirk-
sames Health Technology Assessment. 

 Die gesetzliche Krankenversicherung steht vor gro-
ßen Herausforderungen. Der Anteil älterer Menschen nimmt 
zu, der häufig mit Mehrausgaben verbundene medizinische 
Fortschritt schreitet weiter fort, die Ansprüche an eine gute 
gesundheitliche Versorgung steigen und gleichzeitig sinken die 
Beitragseinnahmen. Vor diesem Hintergrund muss eine Reform 
die knappen Mittel auf das medizinisch wirklich Notwendige 
konzentrieren und auf diejenigen, die die Solidarität der 

Gemeinschaft besonders brauchen. Anderenfalls führt das 
zu einer Rationierung von Gesundheitsleistungen, die be-
sonders diejenigen trifft, die sich hiergegen nicht wehren 
können. Solidarität trägt nur so lange, wie sie nicht über-
strapaziert wird. Es kommt deshalb darauf an, das Verhältnis 
zwischen Eigenverantwortung und Unterstützung durch die 
Solidargemeinschaft ausgewogen zu gestalten. Anreize zu 
sparsamem Verhalten für alle Beteiligten müssen dafür sorgen, 
dass mit den knappen Finanzmitteln wirtschaftlich umgegan-
gen wird. Gleichzeitig müssen diejenigen, die nur über geringe 
Einkünfte verfügen, von zusätzlichen Belastungen freigestellt 
werden, damit sie nicht nur einen theoretischen Anspruch auf 
eine gute Gesundheitsversorgung haben, sondern sie tatsäch-
lich auch erhalten.

 Wirtschaftlichkeitsreserven ergeben sich nach 
unserer Meinung aus den entscheidenden Strukturmängeln 
des Gesundheitswesens. Zu ihnen gehören in erster Linie 
Fehlanreize wie überwiegende Einzelleistungsvergütung oder 
Strukturmängel wie medizinisch und ökonomisch ineffiziente 
Betriebsformen und eine damit verbundene Orientierung des 
medizinischen Handelns nicht allein an fachlicher Indikation 
und Stand der Wissenschaft, sondern auch an Einkommens- 
bzw. Gewinninteressen. Aus der Aufteilung der medizinischen 
Versorgung in voneinander streng geschiedene Einzelbereiche 
resultieren vielfältige Mehrfachleistungen infolge fehlender 
Kooperation und Integration im Leistungsgeschehen.

Der schwerwiegendste Strukturfehler besteht in der starren 
Trennung von ambulantem Sektor und Krankenhaus. Er führt zu 
teuren Doppelstrukturen und ständigen Qualitätsverlusten an 
der wichtigsten Schnittstelle der Patientenversorgung. Oft nicht 
am medizinischen Bedarf orientierte, aufwendige Investitionen 
bewirken eine mangelnde Rationalität des Mitteleinsatzes, 
wobei häufig das existenziell notwendige Streben nach be-
triebswirtschaftlicher Rentabilität der Einzelpraxis bzw. 
Gesundheitseinrichtung im Widerspruch zur Rationalität des 
Gesamtsystems steht. 

Dies hat u. a. zusammen mit mangelnder Bedarfsplanung 
und dem Fehlen übergreifender Gesundheitsziele nebenei-
nander bestehende Felder mit erheblicher Unter- und Fehl- 
bzw. Überversorgung geschaffen. Beispiele für Letzteres sind 
Gebiete der spezialärztlichen ambulanten Versorgung, medi-
zinische Großgeräte, Arzneimittelangebot und -einsatz u. a. m. 
Hinzu kommt eine weitgehende Ausblendung der psychi-
schen und sozialen Zusammenhänge von Gesundheit und 
Krankheit und die damit verbundene Unterschätzung psycho-
therapeutischer Versorgungsformen sowie sozialer Prävention 
und Rehabilitation. Inzwischen wird kaum noch bestritten, 
dass im Gesundheitswesen gegenwärtig bei der Vorbeugung, 
Erkennung und Behandlung von Krankheiten trotz moder-
ner Infrastruktur , entwickeltem Stand der Wissenschaft und 
vorhandener fachlicher Qualifikationen oft nur mittelmäßige 
Ergebnisse erreicht werden. Insgesamt ist festzuhalten, dass die 
bestehenden Anreizsysteme – noch dazu vor dem Hintergrund 
einer fast unkontrollierten Machtstellung und kaum gezü-
gelten Profitorientierung der Medizinindustrie – das ärztli-
che Handeln permanent in eine medizinisch unbegründete 
Mengen- und Ausgabendynamik treiben.

Unser Fazit: Tiefgreifende Strukturreformen im Gesund-

III. Die Kostenfrage
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heitswesen, welche die Unwirtschaftlichkeiten zurückdrän-
gen, die Effektivität erhöhen und die Voraussetzungen für die 
Qualität der medizinischen Arbeit verbessern, sind deshalb un-
umgänglich geworden.

3. Wie begründet Ihre Partei gegenüber den 
Versicherten, dass diese mit ihren 
Krankenkassenbeiträgen in 
Milliardenhöhe für versicherungsfremde 
Leistungen aufkommen müssen, 
Milliarden, die dem GKV-System zum 
Schaden der PatientInnen und der 
Leistungserbringer entzogen werden? 

 In der Diskussion um versicherungsfremde Leistun-
gen werden i. d. R. Mutterschaftsleistungen und Familien-
komponenten wie z. B. Mutter-Kind-Kuren, beitragsfreie Fa-
milienversicherung oder auch die Familienplanung genannt. 
Die Notwendigkeit dieses Leistungsangebotes ist dabei ge-
sellschaftlich gänzlich unumstritten, lediglich die Art der 
Finanzierung wird bemängelt. Der Darstellung, versicherungs-
fremde Leistungen bedeuten einen Entzug von finanziellen 
Mitteln zum Schaden von Patientinnen und Patienten, wider-
sprechen wir daher ganz entschieden. 

Es muss in der Zukunft eine Diskussion darüber geführt 
werden, ob der Leistungskatalog der GKV versicherungsfrem-
de Leistungen enthält, und ob diese steuerfinanziert werden 
sollten. Die nach 16 Jahren Kohl-Regierung übernommene de-
solate Haushaltslage lässt momentan aus unserer Sicht wenig 
Spielräume für diese Überlegungen. Erst mit Sanierung und 
Konsolidierung des Bundeshaushaltes kann eine Veränderung 
vorgenommen werden. Bis dahin setzt sich die SPD für eine 
qualitativ hochstehende Versorgung der Bevölkerung mit allen 
notwendigen Leistungen, also auch den sogenannten versiche-
rungsfremden Leistungen, ein.

 CDU und CSU bekennen sich zur Familien-
versicherung und wollen an dieser auch nicht rütteln. Wenn 
man die Familienkomponente der GKV nicht zu den versiche-
rungsfremden Leistungen zählt, dann handelt es sich bei den 
im engeren Sinne versicherungsfremden Leistungen um einen 
Betrag von ca. 4 Mrd. DM. Diese sollten unserer Auffassung 
nach nicht über Beiträge der Versicherten, sondern durch 
Steuern finanziert werden.

 Die Frage, welche Leistungen versicherungs-
fremd sind, wird erneut diskutiert werden müssen. Selbst-
verständlich ist es denkbar, dass Leistungen wie z. B. das 
Mutterschaftsgeld nicht mehr aus den Mitteln der gesetzli-
chen Krankenversicherung, sondern aus Steuermitteln bezahlt 
werden. Allerdings handelt es sich hier nicht um eine Leistung 

auf die gänzlich verzichtet werden kann. Sie muss dann von 
den Steuerzahlern finanziert werden, die ja weitgehend mit 
den Beitragszahlern identisch sind. Zusätzliche Finanzmittel 
sind auf diesem Weg kaum zu erwarten. 

  Versicherungsfremde Leistungen gehören nicht in 
das gesetzliche Krankenversicherungssystem. Sie sind, so weit 
es sich um gesamtgesellschaftliche Aufgaben handelt, über das 
Steuer- und Transfersystem zu finanzieren. 

 Da sich dies nicht begründen lässt, fordern wir 
entsprechende Veränderungen. Wer Beitragsstabilität ge-
währleisten will, ohne steigende Kosten auf die Versicherten 
abzuwälzen und ohne das Versorgungsniveau zu gefähr-
den, muss die Solidargemeinschaft schrittweise finanzi-
ell stärken. Nach unserer Auffassung können kurzfristig die 
Umverteilungen zu Gunsten des Bundeshaushalts (sog. sozi-
alpolitische Verschiebebahnhöfe), die zu Lasten der gesetzli-
chen Krankenversicherung gehen, zurückgenommen, wich-
tige sozialpolitische Leistungen wie das Mutterschafts- und 
Entbindungsgeld oder die Zahlungen bei Erkrankung des Kindes 
aus Steuermitteln (Bundeszuschuss) finanziert und erhöhte 
Arzneimittelpreise sowie die Mehrwertsteuer auf Arzneimittel 
gesenkt werden. Mittelfristig sollten die Versicherungspflicht-
grenze in der GKV auf das Niveau in der Rentenversicherung 
erhöht und Bevölkerungsgruppen wie Selbstständige, freibe-
ruflich Tätige oder Beamte, die bisher privat versichert sind, 
in die GKV einbezogen werden. Auf längere Sicht kann der 
Arbeitgeberanteil nach Leistungsfähigkeit der Unternehmen, 
d. h. nach ihrer Bruttowertschöpfung, berechnet werden. 
Zugleich müssen Bund, Länder und Gemeinden in die Lage 
versetzt werden, gesundheitliche Leistungen wieder stärker 
als heute aus Steuermitteln mitzufinanzieren. Darüber hinaus 
gilt auch für die gesetzliche Krankenversicherung: Wer ihren 
solidarischen Charakter bewahren will, muss Arbeitslosigkeit 
wirksam bekämpfen, berechtigten Tarifforderungen Raum ge-
ben und insgesamt den gesellschaftlichen Reichtum gerech-
ter verteilen.

IV. Mehr Eigenverantwortung für 
die Gesundheit – 
wie sieht das bei seelischen 
Krankheiten aus? 

Viele Erkrankungen lassen sich durch gesundheitsbewusstes 
Verhalten vermeiden bzw. (schneller) heilen. Insofern ist das 
Plädoyer für eine Stärkung der Eigenverantwortung im Gesund-
heitsweisen berechtigt. Allerdings ist dieses Plädoyer ein wohl-
feiles Schlagwort, um den schwarzen Peter den betroffenen 
kranken Menschen zuzuschieben, wenn man nicht gleichzeitig 
sagt, wie die Übernahme von Eigenverantwortung konkret aus-
sehen kann, und wenn man keine Konzepte anbietet, diese Ei-
genverantwortung durch politische Maßnahmen zu fördern. 

Wie halten Sie es mit der Psychotherapie?
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1. Wie sollen nach Meinung Ihrer Partei 
seelische Erkrankungen    
(z. B. Depressionen, Angst- und 
Zwangserkrankungen) durch persönliches 
gesundheitsbewusstes Verhalten 
vermieden werden?

 Psychische Erkrankungen haben ihre Ursachen 
oft im Kindesalter. Sie brechen dann im Erwachsenenalter, 
das hohe Anforderung an das Individuum stellt, verstärkt aus. 
Deshalb muss ein präventives Verhalten bereits im Kindesalter 
ansetzen. Die beste Prävention ist die persönliche Zuwendung 
der Eltern und der Erziehungsberechtigten dem Kind gegenü-
ber. Es sollte ihr Bestreben sein, das Kind zu einer selbstbewuss-
ten Persönlichkeit zu erziehen.

 Bündnis 90/Die Grünen gehen nicht davon aus, 
dass alle Krankheiten durch persönliches gesundheitsbewuss-
tes Verhalten beeinflusst werden können. So wie z. B. ein ge-
brochenes Bein durch gesundheitsbewusstes Verhalten kaum 
schneller heilen wird, gibt es psychische Erkrankungen, die sich 
nicht oder nur wenig beeinflussen lassen. Manche psychische 
Krankheiten sind jedoch Folge psychologischer und sozialer 
Faktoren sowie zunehmender Belastungen durch die moderne 
Gesellschaft. Wer mit diesen Belastungsfaktoren umzugehen 
lernt, mindert das Risiko von psychischer Erschöpfung (z. B. 
Burnout) oder Erkrankung. Gesundheit, Wohlbefinden und 
Leistungsfähigkeit lassen sich durch Prävention bewahren. 

2. In welcher Weise können und sollen nach 
Meinung Ihrer Partei seelisch kranke 
Menschen durch verstärktes gesundheits-
bewusstes Verhalten zu ihrer Gesundung 
beitragen? 

 Diese Frage lässt sich so allgemein nicht be-
antworten. Welches gesundheitsbewusstes Verhalten hier zur 
Gesundung beitragen kann, ist eine Frage, die von Fachleuten 
beantwortet werden muss. Erst nach deren Rat kann sich Politik 
orientieren.

 Dies richtet sich nach der Art der Erkrankung und 
kann nicht pauschal beantwortet werden. 

3. Welche unterstützende Maßnahmen zur 
Stärkung der Eigenverantwortung für die 
seelische Gesundheit wird Ihre Partei im 
Falle einer Regierungsbeteiligung in 
Angriff nehmen? Wie wird Ihre Partei 
z. B. Selbsthilfegruppen unterstützen? 

 Dieser Fragenkomplex befasst sich mit Themen, die 
nicht durch die Politik beantwortet werden können. Der Begriff 
«Eigenverantwortung» wird derzeit sehr missbräuchlich ver-
wendet. In allen Diskussionen wird unter Eigenverantwortung 
die stärkere finanzielle Beteiligung des Kranken an seinen 
Gesundheitskosten verstanden. Das wollen wir nicht. Kranke 
sollen nicht zusätzlich für ihre Krankheit bestraft werden. Hier 
sind beispielsweise Selbsthilfegruppen gefragt, deren finanzi-
elle Förderung als Pflichtaufgabe durch die Krankenkassen von 
dieser Bundesregierung eingeführt wurde. Wir werden dafür 
sorgen, dass die Krankenkassen dieser Verpflichtung nachkom-
men und den Selbsthilfegruppen 0,50 € pro Patient und Jahr 
(insgesamt rund 35 Mill. € zukommen werden).

 Diese Fragen werden bei der Erarbeitung eines 
konkreten Präventionskonzepts eine Rolle spielen. Dem sollte 
jetzt nicht vorgegriffen werden. 

 Wir verstehen Eigenverantwortung – anders als 
andere Parteien – nicht in einem finanziellen Sinne, son-
dern im Sinne des persönlichen Engagements für die eigene 
Gesundheit. Wir wollen ein partizipatives Gesundheitswesen, in 
dem der bzw. die Einzelne über ein hohes Maß an Informationen 
verfügt, um auf dieser Basis die besten Entscheidungen für die 
eigene Gesundheit treffen zu können. Ein Baustein in diesem 
Gesundheitswesen sind die Selbsthilfegruppen. Bündnis 90/
Die Grünen haben mit der Gesundheitsreform 2000 dafür 
gesorgt, dass Krankenkassen die Selbsthilfe wieder finanzie-
ren können. Wir werden uns dafür einsetzen, dass die Mittel 
der Krankenkassen für die Selbsthilfe auch Menschen mit 
psychischen Erkrankungen zugute kommen. Die gesetzli-
che Krankenversicherung alleine kann jedoch die Selbsthilfe 
nicht finanzieren. Darüber hinaus muss die Selbsthilfe auch 
in Zukunft vor allem von den Kommunen vor Ort unterstützt 
werden.

 Die Eigenverantwortung der Versicherten und 
Patienten besteht u. E. in einer möglichst gesundheitsdienli-
chen Lebensgestaltung sowie in aktiver und eigenkompeten-
ter Mitwirkung in ihren Behandlungs-, Genesungs- bzw. Krank-
heitsbewältigungsprozessen. Auch deshalb treten wir für bes-
sere Voraussetzungen für Verhältnis- und Verhaltensprävention 
sowie für mehr Information und Mitwirkungsmöglichkeiten der 
Patienten und Versicherten ein. Leider ist es so, dass der Begriff Ei-
genverantwortung im gesundheitspolitischen Sprachgebrauch 

IV. Mehr Eigenverantwortung?
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oft lediglich als verschleiernde Umschreibung für Eigenzahlung 
verwendet wird. Das lehnen wir ab. Die PDS tritt generell für 
den Ausbau von Mitwirkungsrechten im Gesundheitswesen 
ein. Im Rahmen der gesundheitspolitischen Aussagen ihres 
Wahlprogramms, das im März d. J. verabschiedet wurde, fordert 
sie ausdrücklich, dass auch die Rechte von Patientinnen und 
Patienten gestärkt werden sollen. Wichtige Schritte auf diesem 
Weg sind u. E. mehr Informationen über Struktur und Profil der 
Gesundheitsangebote, regelmäßig veröffentlichte Tätigkeits- 
und Qualitätsberichte von Gesundheitsreinrichtungen sowie 
aussagefähige Gesundheitsberichterstattungen auf kommu-
naler sowie Landes- und Bundesebene. Vertreterinnen und 
Vertreter von Patienten- und Selbsthilfeorganisationen sollten 
beispielsweise mitwirken können in den Selbstverwaltungsgre
mien, bei der Erarbeitung und Definition von Gesundheitszielen 
auf gesamtgesellschaftlicher und regionaler Ebene, aber auch 
bei der konkreten Ausgestaltung von Disease-Management-
Programmen und anderer neuer Organisationsformen und 
Arbeitsabläufe in der gesundheitlichen Versorgung. Für die PDS 
sind Selbsthilfegruppen und -programme von Menschen mit 
seelischen bzw. somatischen Krankheiten ein unverzichtbarer 
Faktor im sozialen Gefüge des Landes. Die gesetzlich geforderte 
verstärkte Selbsthilfeförderung durch die Krankenkassen nach 
§ 20 Abs. 4 SGB V wird bisher aber unzureichend umgesetzt. 
Die PDS hat das deshalb in verschiedenen parlamentarischen 
Initiativen z. B. in einer Kleinen Anfrage «Gesellschaftliche 
Hilfe und Verantwortung für Selbsthilfe, Selbsthilfegruppen 
und Selbsthilfekontaktstellen», Drs. 14/32 65 (Antwort der 
Bundesregierung) thematisiert. Im Zusammenhang mit der 
Umsetzung des Sozialgesetzbuches IX geht es uns vor allem 
darum, Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstel-
len nach einheitlichen Grundsätzen zu fördern. Für eine wirk-
same Förderung der Selbsthilfe sind nach Auffassung der PDS 
verlässliche rechtliche, personelle, sachliche und finanzielle 
Grundlagen (Rahmenbedingungen) zu schaffen und gesetz-
lich festzuschreiben (z. B. Schutznormen wie haftungsrechtli-
che Fragen, Fahrt- und Aufwandskosten sowie weitere Formen 
der materiellen und finanziellen Unterstützung). Langfristig 
sollte eine gemeinsame und einheitliche Finanzierung der 
Selbsthilfe und ihrer Infrastruktur z. B. über spezielle Rahmen-
vereinbarungen zwischen Ländern, Kommunen und Kassen ent-
wickelt werden.

V. Investition in Prävention 
Prävention spart mehr Geld als sie kostet. Dies gilt auch und 
vor allem für den Bereich psychischer und psychosomati-
scher Krankheiten. Bei manchen dieser Erkrankungen wird der 
Grundstein oft schon in der Kindheit gelegt (z. B. bei Essstö-
rungen wie Anorexie oder Adipositas, bei stofflichen und nicht-
stofflichen Süchten, bei Depression), andere entwickeln sich 
erst aufgrund spezifischer Belastungen im Erwachsenenalter. 

1. Welche Programme zur Prävention 
seelischer oder psychosomatischer 
Erkrankungen plant Ihre Partei im Falle 
einer Regierungsbeteiligung? Was 
werden Sie für Gesundheitserziehung 
tun?

 Internationale und nationale Studien belegen, dass 
möglichen negativen Auswirkungen insbesondere durch ei-
ne Stärkung der Prävention begegnet werden kann. Neben 
einer Verbesserung der Gesundheit und der individuellen 
Lebensqualität kann darüber hinaus – nach Berechnungen 
von Experten – vermutet werden, dass durch effektive und ef-
fiziente Präventionsmaßnahmen langfristig ein nicht unerheb-
licher Teil der sonst erforderlichen Behandlungskosten vermie-
den werden kann. 

Für eine nachhaltige Prävention müssen Wirtschaftlich-
keitsreserven ausgeschöpft und insbesondere die bisher sehr 
knappen Ressourcen (derzeit nicht einmal 4, 5 % der gesam-
ten Gesundheitskosten) erhöht werden, um die beabsichtigten 
Effekte zu erreichen und das gestiegene Gesundheitsinteresse 
der Bevölkerung an Gesundheitsangeboten zu nutzen. Dabei 
wird eine Nachhaltigkeit nur erreicht werden, wenn es ge-
lingt, sozial- und geschlechtsbedingte Ungleichheit von 
Gesundheitschancen zu verringern und die Selbstverantwortung 
des Einzelnen zu fördern. 

Wegen dieser Bedeutung wird die Prävention als vierte 
Säule des Gesundheitswesens auf- und ausgebaut. Stärkung 
der Prävention bedeutet, dass die Förderung der Gesundheit zu-
künftig zu einem Leitbild der Gesundheitspolitik werden muss. 
Es ist erforderlich, Prävention und Gesundheitsförderung den 
therapeutischen, rehabilitativen und pflegerischen Maßnahmen 
gleichzustellen und sie in diese zu integrieren sowie an den 
Verhältnissen anzusetzen, die an der Krankheitsverursachung 
mitbeteiligt sind. Die Stärkung der Prävention ist in diesem 
Sinne eine notwendige Zukunftsinvestition und wird zur 
Verbesserung der Gesundheit der Bevölkerung beitragen. 

Schutz, Förderung, Erhaltung und Wiederherstellung der 
Gesundheit sind eine zugleich gemeinschaftliche und indivi-
duelle Aufgabe. Maßnahmen und Angebote zur Prävention 
und Gesundheitsförderung unterschiedlicher Träger und das ei-
genverantwortliche Handeln des Bürgers für seine Gesundheit 
müssen zusammenwirken. Für diese Gemeinschaftsaufgabe der 
Prävention und Gesundheitsförderung sind in Deutschland auf-
grund der grundgesetzlich vorgegebenen Struktur verschiedene 
Akteure zuständig. Die Verantwortlichkeiten sind verteilt auf 
Bund, Länder, Gemeinden, die von den Sozialpartnern getra-
genen Selbstverwaltungen, die Leistungserbringer, freie Träger 
und private Unternehmen, im Gesundheitswesen Tätige sowie 
die Bürger selbst. 

Bislang unausgeschöpfte Präventionspotenziale bestehen 
vor allem bei den weit verbreiteten und medizinisch nicht 
heilbaren chronischen Erkrankungen sowie – mit Einschrän-
kungen – auch bei den physiologischen Alterungsprozes-
sen. Sie werden als zentraler Ansatzpunkt für mehr zukünf-
tige Gesundheit, Unabhängigkeit, Leistungsfähigkeit und 

Wie halten Sie es mit der Psychotherapie?
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Mobilität angesehen. Internationale Studien zeigen, dass 
durch eine Reduktion von Risikofaktoren durch Verhältnis- 
und Verhaltensprävention chronische Erkrankungen positiv 
beeinflusst werden können.

Der medizinische Fortschritt wird in absehbarer Zeit die 
häufigen chronischen Krankheiten zwar nicht beseitigen kön-
nen, aber wesentlich zu einer lebenserhaltenden und lebens-
qualitätsverbessernden Dauerbehandlung beitragen. Der 
Ausschöpfung der präventiven Potenziale in allen Altersgruppen 
kommt in diesem Zusammenhang eine zukunftsentscheidende 
Bedeutung zu. Neben den verhaltens- und handlungsbestim-
menden Faktoren sind auch die verhältnisbezogenen Faktoren 
wie «gesunde» Arbeit, soziale Sicherheit und Bildung und ge-
sunde Umweltbedingungen von Bedeutung.

Die Bundesregierung hat der Gesundheitsförderung und 
-vorsorge sowie der Selbsthilfe einen hohen Rang eingeräumt 
und durch die Gesundheitsreform 2000 die Umorientierung 
zu mehr Prävention eingeleitet. Mit der Novellierung des § 20 
SGB V sind den Krankenkassen als Pflichtaufgabe wieder er-
weiterte Handlungsspielräume in der Primärprävention, der 
betrieblichen Gesundheitsförderung und der Selbsthilfe einge-
räumt worden, die von der früheren Regierung fast vollständig 
abgeschafft worden waren. Hinzu kommen die ergänzenden 
Leistungen zur Rehabilitation gemäß § 43 SGB V als Angebot 
der Tertiärprävention, womit Patientenschulungen initiiert wer-
den können. 

Wegen der großen Bedeutung der Prävention auch für die 
Erhaltung der Leistungsfähigkeit des Gesundheitswesens wurde 
mit der Einrichtung des Runden Tisches im Gesundheitswesen 
u. a. eine Arbeitsgruppe Prävention (Teilnehmer: 40 Verbände) 
gebildet, die nachdrücklich eine grundlegende Neuausrichtung 
des Gesundheitswesens durch eine deutliche Verstärkung der 
Prävention und Gesundheitsförderung gefordert und entspre-
chende Vorschläge entwickelt hat. Diese Vorschläge werden 
wir in der nächsten Legislaturperiode umsetzen. Die rechtli-
chen Vorschriften zur Prävention, die in Deutschland in zahl-
reichen Gesetzen und Verordnungen geregelt sind, sind da-
bei zu harmonisieren, zu präzisieren und ggfs. in einem eige-
nen Präventionsgesetz zusammenzufassen. Ziel muss es sein, 
hier größere Transparenz zu schaffen und die Position von 
Prävention und Gesundheitsförderung grundsätzlich zu stär-
ken.

 Gesundheitserziehung ist nicht nur eine Aufga-
be der gesetzlichen Krankenversicherung, sondern eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe. Deshalb bedarf es hier vielfältiger 
Kräfte, des Elternhauses, des Kindergartens, der Schule, des 
Arbeitgebers und nicht zuletzt auch des Staates. Das ganze 
sollte im Rahmen eines Aktionsprogramms geregelt werden.

 Schon mit der Gesundheitsreform 2000 haben 
wir den Stellenwert der Prävention deutlich erhöht, an diesen 
Erfolg wollen wir in der nächsten Legislaturperiode anknüp-
fen. Wir wollen Prävention zu einer gleichberechtigten Säule 
im Gesundheitswesen (neben Kuration und Rehabilitation 
und Pflege) weiterentwickeln. Ob dazu ein Präventionsgesetz 
sinnvoll ist, wird zu prüfen sein. Die konkreten Programme 

zur Prävention müssen jedoch vor Ort entwickelt werden. Die 
Politik kann auf Bundesebene z. B. über die Diskussion um 
Gesundheitsziele auf die Zielsetzungen Einfluss nehmen, nicht 
jedoch auf die konkrete Ausgestaltung. 

 Die Prävention wird im zukünftigen Gesundheits-
wesen eine größere Rolle spielen. Sie wird um so erfolgreicher 
sein, je mehr es gelingt, die Menschen davon zu überzeugen, 
dass sie ihre Lebensgewohnheiten ändern müssen. Gesunde 
Ernährung, nicht rauchen, kein übermäßiger Alkoholgenuss, 
viel Bewegung, Teilnahme an Impfungen und an Gesund-
heitsvorsorgeuntersuchungen, um nur ein paar Punkte zu 
nennen. Hinzu kommt, dass es uns gelingen muss, Kinder 
stark zu machen, nein zu Drogen zu sagen. Prävention hat 
in allen Altersstufen positive Effekte. Besonders kommt es 
aber darauf an, bereits in Kindergärten und Schulen damit 
anzufangen durch entsprechende Ernährungsangebote, durch 
Bewegungsstunden, durch Methoden zur Stressbewältigung, 
durch Erziehung zu einem selbstverantwortlichen Leben. Ein 
besonderes Augenmerk wird man in den nächsten Jahren auf 
die Erarbeitung von Programmen zur Prävention psychischer 
Erkrankungen legen müssen. Hier wird zur Zeit noch viel zu 
wenig getan. Dabei wird neben der Verhaltensprävention auch 
der Verhältnisprävention eine bedeutsame Rolle zukommen.

 Wir fordern seit langem, dass Prävention einen völ-
lig neuen Stellenwert erhalten muss. Dabei darf sie nicht ein-
seitig auf medizinische Maßnahmen und Zurückdrängen indi-
viduellen Fehlverhaltens reduziert werden. Es ist bekannt, dass 
Menschen mit geringem Einkommen, weniger Bildung und man-
gelnder sozialer Integration deutlich häufiger krank sind und ei-
ne niedrigere Lebenserwartung haben. Arbeitslosigkeit, Armut, 
Obdachlosigkeit, soziale Ausgrenzung und Entwurzelung so-
wie Umweltzerstörung begünstigen somatische und seelische 
Krankheiten sowie vorzeitigen Tod. Viele dieser Krankheiten 
resultieren aus Lebens-, Arbeits- und Umweltverhältnissen, die 
der einzelne Mensch nicht oder kaum beeinflussen kann. Nach 
unserer Auffassung muss sich deshalb die Prävention auch der 
seelischen bzw. psychosomatischen Erkrankungen auf Verhalten 
und auf Verhältnisse beziehen. Der Staat hat u. E. die Aufgabe, 
die Voraussetzungen und gesetzlichen Rahmenbedingungen 
für eine gesundheitsfördernde Gesamtpolitik zu gestalten. Das 
Handeln in Arbeitswelt, Kommunen, Verkehr, Konsum, Freizeit 
usw., aber auch die Bedingungen, die für das Zusammenleben 
und die Wertevermittlung in den Familien sowie in Schulen bzw. 
Einrichtungen der Kinder- und Jugendbetreuung herrschen, 
müssen sich zunehmend auch an Kriterien der Gesunderhaltung 
und Gesundheitsförderung ausrichten.

V. Investition in Prävention
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2. Gibt es konkrete (Gesetzes-) Vorhaben 
Ihrer Partei, um in erkennbaren 
Gefährdungsbereichen seelischen 
Erkrankungen vorzubeugen   
(Stichworte: Mobbing, Posttraumatische 
Belastungsstörung z. B. nach 
Gewalterfahrung oder bei Notfall- und 
KatastrophenhelferInnen, besondere 
psychische Belastungen in den 
Pflegeberufen)? 

 Konkrete Vorhaben werden sich erst nach Erstel-
lung eines Präventionsprogramms ergeben.

 Gesetze können nur einen geringen Beitrag zur 
Vorbeugung seelischer Erkrankungen leisten. Wir verstehen 
Gesundheitspolitik als Querschnittspolitik, deshalb setzen wir 
uns für eine gesunde Umwelt und ein gutes soziales Umfeld 
als wichtige Grundlagen für ein Leben in Gesundheit ein. Ein 
soziales Klima der Akzeptanz kann dabei einen Beitrag zu mehr 
seelischer Gesundheit leisten. 

 Gerade auch für die Prävention seelischer Krank-
heiten bzw. Störungen halten wir es für wichtig, dass die be-
triebliche Gesundheitsförderung im Sinne von Verhältnis- und 
Verhaltensprävention gestärkt wird. Wir treten dafür ein, dass in 
den einschlägigen Gesetzen der Arbeits- und Berufsförderung 
die Anliegen und Ansprüche psychisch kranker Menschen unter 
besonderer Berücksichtigung ihrer individuellen Erfordernisse 
(z. B. spezifische Arbeitsangebote, flexible Arbeitszeiten) rechts-
verbindlich ausgewiesen werden. Seit längeren thematisieren 
wir die Überbelastung vieler Pflegekräfte, aber auch junger 
Ärztinnen und Ärzte in den Krankenhäusern. Notwendig sind 
u. E. nicht weniger, sondern mehr Stellen in diesen Bereichen, 
um angemessene und auch gesundheitsdienlichere Arbeits-
bedingungen zu ermöglichen.

3. Welche Vorhaben zur direkten oder 
indirekten Verbesserung der seelischen 
Gesundheit plant Ihre Partei im Bereich 
Kinderbetreuung, Schule und 
Jugendarbeit?

 Im Rahmendes Konzeptes «Faire Politik für Fa-
milien» sind Maßnahmen zur Vereinbarkeit von Familie und 
Erwerbstätigkeit ein wichtiger Baustein.

 Wir sehen ein wesentliches Element zur Verbess-
erung der seelischen Gesundheit von Kindern darin, die bis-
her bestehende Beziehung zwischen Leistung und Druck in al-
len Bildungseinrichtungen aufzulösen. Wir sind der Meinung, 
dass nur dort Leistung erzielt werden kann, wo passgenau 
auf die individuelle Begabung und Fähigkeit eines jeden ein-
zelnen Kindes eingegangen wird. Dazu brauchen wir eine 
Lernumgebung, die fördert und an der Neugier des Kindes 
und seiner natürlichen Lernbereitschaft ansetzt.

Ganz wesentlich ist es dabei, den Kindern und Jugendlichen 
Erfolgserlebnisse zu vermitteln. Übertragen auf Bildungs-
einrichtungen bedeutet dies, dass sie neben kognitiven Fähig-
keiten auch auf die musischen, sportlichen und handwerkli-
chen Fähigkeiten der Kinder und Jugendlichen eingehen müs-
sen. Dies entspricht unserem Konzept der offenen Schule, das 
eine Zusammenarbeit zwischen kommunalen Institutionen, 
Vereinen und Schulen vorsieht.

Darüber hinaus setzen wir uns dafür ein, neben Lehrern 
auch Psychologen, Sozialarbeiter, Handwerker und Künstler an 
Schulen zu beschäftigen. So können die vielfältigen Bedürfnisse 
der Kinder gedeckt und der reine Leistungsdruck aus der Schule 
herausgenommen werden, ohne auf qualitative Leistungen zu 
verzichten.

Dies können wir nur gemeinsam in Netzwerken zwischen 
Eltern, Lehrern, Schülern und Politikern bewältigen. Darüber 
hinaus wollen wir eine Schule, in der die Lehrer auch nach 
Unterrichtsschluss noch für ihre Schüler ansprechbar sind. So 
können sie bereits beim Auftreten von Problemen schnell und 
unbürokratisch aufgefangen werden.

 Auch die Leistungen des Öffentlichen Gesund-
heitsdienstes  u. a. im Kinder- und Jugendgesundheitsdienst, bei 
der Gesundheitsberatung und bei aktiv aufsuchenden Formen 
gesundheitlicher Fürsorge bedürfen nach unserer Meinung 
der Erweiterung und Verbesserung. Besonders zur Förderung 
der somatischen und seelischen Gesundheit der Kinder sind 
spezifische Präventions- und Versorgungsangebote erforderlich. 
Auf Bundes-, Länder- und kommunaler Ebene sind regelmäßige 
Gesundheitsberichterstattungen unverzichtbar. Dabei sollten 
sozial benachteiligte Gruppen besonders berücksichtigt und 
stärker als bisher gesundheitswissenschaftliche Forschungen, 
Gesundheitsplanungen und Gesundheitsziele abgeleitet 
werden, die sowohl auf somatische wie seelische Gesundheit 
orientiert sind.
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eingebrachte Kapital verzinst.» 150 % IRR p. a. – das hört sich nach 
einer Menge an.

Auch daran ist nichts Ehrenrühriges – aber wissen sollte man es. 
Denn dieses Geschäftsprinzip ist natürlich auch Geschäftsgrundlage 
für GesundheitScout24. Gewinnoptimierung ist das Ziel. Das Wohl 
kranker Menschen ist Nebenprodukt. Bestenfalls. Oder um Gesund-
heitScout24 zu zitieren: «GesundheitScout24 hat das Ziel, die Ver-
sorgungsprozesse im Gesundheitswesen effizienter zu organisieren 
und gleichzeitig eine höhere Behandlungsqualität zu erreichen. Das 
geschieht durch die Verbindung von Telefonie und Internet. Durch 
seinen integrativen Ansatz deckt GesundheitScout24 als einzige 
Care-Management-Organisation komplett die Bedürfnisse des 
Marktes ab und unterstützt die Krankenkassen und Kranken-
versicherer bei der Schaffung von Wirtschaftlichkeitsreserven ... 
Die Unterstützung der Krankenhäuser in der zielgerichteten und zu-
kunftsweisenden Verwendung der heutigen Überschüsse ist ein wei-
terer wesentlicher Bestandteil der Beratungstätigkeit.»

Das kann man so und so interpretieren: «Mehr Effizienz», «höhe-
re Behandlungsqualität», «Bedürfnisse des Marktes», «Schaffung von 
Wirtschaftlichkeitsreserven». Alles nicht ehrenrührig. Interessieren 
würde mich aber, wie die Beratung zur «zielgerichtete(n) und 
zukunftsweisende(n) Verwendung» der horrenden Überschüsse un-
serer Krankenhäuser aussehen soll. Rät man vielleicht zum Kauf von 
Metro-Aktien?

Auf alle Fälle sind die Herrschaften schon kräftig am Aufbau:
Es gibt ein hauseigenes Medical Service Center (angeblich das 

größte in Europa). Das suchte im März neue MitarbeiterInnen. Wäre 
das nichts für Sie? Ehe Sie sich noch lange mit der KV und den 
Punktwerten rumärgern ... Oder mit den Worten von Gesundheit-
Scout24: «Immer mehr Ärzte entscheiden sich gegen eine Karriere 
im Krankenhaus. Die Gründe: Hohe Arbeitsbelastung, ungünstige 
Arbeitszeiten, psychische Belastung, fehlende Anerkennung der 
Leistungen, schlechte Weiterbildungs- und Aufstiegschancen. Ein 
neues Arbeitsfeld können Mediziner jetzt beim GesundheitScout24 
finden: Das Call-Center in Duisburg wird um 150 qualifizierte Stellen 
erweitert.»

Kommen wir zum guten Schluss, der alles ziert. Nämlich zu 
Prof. Dr. Dr. Lauterbach und zum knackigen Po. Prof. Dr. Dr. Lauter-
bach besitzt – nein, keinen knackigen Po, mindestens ist mir das nicht 
bekannt –, aber das geneigte Ohr unserer Gesundheitsministerin, 
schreibt mal für die SPD, mal für Ver.di, ist Direktor des Instituts 
für Gesundheitsökonomie und klinische Epidemiologie, im Sach-
verständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 
und – Sie vermuten richtig – Mitglied des wissenschaftlichen Beirats 
von GesundheitScout24. Das ist vielseitig, aber nicht ehrenrührig.

Genauso wenig wie ein knackiger Po. Der war Anfang Mai 
«Thema der Woche» bei GesundheitScout24: «Dieses Jahr ist 
ein knackiger Po gefragt wie nie. Hautenge Hosen und String-
Bikinis sind absolut in. Wer nicht mit einem muskulösen Knack-
Po gesegnet ist, kann der Natur aktiv nachhelfen.» Gymnastische 
Übungen wurden vorgeschlagen, sicher von den festangestell-
ten Fachärzten – vielleicht sogar von Prof. Dr. Dr. Lauterbach? – 
selbst erprobt. Dass die «aktuelle Umfrage» auf derselben Seite lau-
tete: «Ist unser Gesundheitssystem noch zu retten?», kann kein Zufall 
sein.

Schöne neue DMP-Welt! Die Diabetikerin kriegt ihren Erinne-
rungsanruf von GesundheitScout24: «Frau Meier, Ihr nächster Arzt-
termin ist fällig. Übrigens: Darf ich Sie auf das Sonderangebot an 
Diabetikerschokolade im Handelshof aufmerksam machen? Und si-
cher haben Sie die Po-Übungen erfolgreich absolviert. Wie wär’s da 

mit einem Bikini aus unserer brandneuen Kollektion? Aber ich se-
he gerade Ihre Daten: Sie haben Ihr Übergewicht immer noch nicht 
im Griff, Frau Meier! Da muss der Bikini noch warten. Schade! Aber 
schauen Sie doch mal in unser Fitness-Center rein. Für Sie als DMP-
Mitglied zum Super-Spar-Tarif.»
Ach was! Mit mir geht mal wieder die Fantasie durch.

Ursula Neumann

Kehrseite der Global-Player-Szene

Ein hilfloser Versuch unserer Obrigkeit, Globalisierungskritik zu un-
terbinden

Am 2. Februar 2002 fand in München wie jedes Jahr die 
«Sicherheitskonferenz» statt. Hochrangige Militärexperten aus aller 
Welt diskutierten Militäreinsätze in Krisengebieten, die von Präsident 
Bush beschworene «Achse des Bösen» und das Vorgehen gegen in-
ternationalen Terrorismus.

Gruppierungen wie ATTAC, David gegen Goliath, Friedensini-
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tiativen und Bürger-
rechtsbewegungen hat-
ten zu einer Großde-
monstration gegen die-
se Veranstaltung aufge-
rufen. Sie wurde auch ge-
nehmigt, dann aber kam 
es zu einer sicherheitspo-
litischen Diskussion: Das 
«Genua-Gespenst» ging 

um, man befürchtete gewalttätige Ausschreitungen, schließlich 
wurde die Demonstration kurzerhand verboten.

Als Bürger dieser Stadt verfolgten wir diese Geschehnisse im 
Vorfeld der Tagung aufmerksam. Unser Sohn, 21 Jahre alt, mit wa-
chem politischem Bewusstsein, verstand nicht, warum die Mili-
tärexperten, die über kriegerische Einsätze als höchste Form der 
Aggression diskutierten, vom Staat vor in erster Linie friedlichen 
Demonstranten geschützt werden sollten, die sich für einen alter-
nativen friedlichen Weg globaler Konfliktlösung einsetzen. Er woll-
te deshalb mit einigen Freunden an einer Protestversammlung ge-
gen das Demonstrationsverbot teilnehmen.

Der denkwürdige Samstag kam. Mein Sohn machte sich mor-
gens auf den Weg. Mein Mann und ich, eher ambivalent in un-
serer Haltung, wollten am frühen Nachmittag die Geschehnisse 
beobachten. Zu diesem Zeitpunkt war das Zentrum mit öffentli-
chen Verkehrsmitteln nicht mehr zu erreichen: Alle S- und U-Bahn-
Stationen waren abgeriegelt. Am Isartor bot sich uns ein kriegsähn-
liches Bild: Über uns kreisten Hubschrauber, am Altstadtring sah 
man gepanzerte Fahrzeuge und Wasserwerfer. Eine unübersehba-
re Zahl von Bereitschaftspolizisten, martialisch ausgestattet mit 
Schutzhelm, Schlagstöcken und Schutzschilden, stand bereit. Es 
lag eine Aggression in der Luft, die nicht nur mir Angst machte: 
Mehrere Passanten empfanden dieses Vorgehen als unverhältnismä-
ßig, denn weit und breit waren nur wenige Demonstranten, meist 
jugendliche Grüppchen zu sehen. Schließlich sahen wir auf einem 
großen Parkplatz etwa 200 Jugendliche, die von einer Zweierreihe 
Bereitschaftspolizisten eingekesselt waren. Ich vermutete meinen 
Sohn in dieser Gruppe und fragte eine Polizistin, ob ich in den Kreis 
hinein dürfe. Das ginge nicht, meinte sie, sie müsse mich vor «denen 
da drin» schützen! Die Stimmung schaukelte sich hoch: Schließlich 
konnten die Polizisten dem Druck der Innengruppe nicht mehr stand-
halten, die Menge ergoss sich zu einem kleinen Demonstrationszug 
in Richtung Zentrum. Mittlerweile waren wir mit meinem Sohn in 
telefonischem Kontakt. Er war tatsächlich in diesem Kessel. Dieses 
Einkesseln stellte sich dann als polizeiliche Taktik heraus. Immer 
wieder wurden Grüppchen von Jugendlichen eingekesselt und teils 
über Stunden festgehalten. Den letzten Kessel gab es vor dem 
DGB-Haus in der Schwanthalerstraße: Etwa 100 Jugendliche zwi-
schen 15 und 22 Jahren hielt man drei Stunden fest, dann wurden 
sie erkennungsdienstlich behandelt und eine ganze Nacht lang in 
Untersuchungshaft gehalten. Die Jugendlichen durften weder ihre 
Eltern verständigen, noch wurden sie über ihre Rechte aufgeklärt. 
Teilweise mussten sie Schriftstücke unterschreiben, deren rechtliche 
Konsequenzen sie nicht beurteilen konnten. Auch wir warteten bis in 
die Nacht auf Nachricht von unserem Sohn. Sein Handy hatte er der 
Polizei abgeben müssen. Um drei Uhr nachts kam er endlich nach 
Hause, vollkommen erschöpft, desillusioniert und enttäuscht, aber 
auch ungeheuer wütend. Er berichtete, die Polizisten hätten teil-

weise äußerst aggressiv die Jugendlichen zu Gegenreaktionen pro-
voziert, diese seien trotzdem friedlich und diszipliniert geblieben. In 
der Polizeistation habe man sie in einem Raum zusammengepfercht, 
in dem sie nur auf dem Boden sitzen konnten, sie bekamen stunden-
lang nichts zu essen und zu trinken, teilweise wurde ihnen sogar der 
Toilettengang verweigert, so dass eine Freundin meines Sohnes ihre 
Notdurft in die Ecke des Raumes verrichten musste!

Uns alle haben diese Erlebnisse in unserer Einstellung verändert: 
Mein Sohn wurde mehr politisiert und vielleicht sogar radikalisiert; 
in mir kamen Erinnerungen hoch an alte Gefühle von hilfloser Wut 
als Demonstrantin angesichts der Wasserwerfer in Wackersdorf. Seit 
dem 2. Februar spüre ich nach vielen Jahren wieder das Bedürfnis, 
mich gesellschaftspolitisch mehr zu engagieren.

Kann mein Engagement jetzt aber ein anderes sein als vor 
20 Jahren? Kann ich meine Professionalität als Psychotherapeutin, 
mein Handwerkszeug der Introspektion und Reflexion gesell-
schaftspolitisch nutzen? Aus tiefenpsychologischer Sicht war das 
Geschehen in München kollektive rigide Angstabwehr von Seiten des 
Staats, die keine Relationen mehr kannte: Etwa 10.000 Polizisten 
standen etwa 5000 Demonstranten gegenüber! Spielte sich da im 
Kleinen ab, was wir im Moment weltpolitisch erleben? Rechtfertigt 
wirklich die Angst vor einem «globalen Terrorismus» die unreflek-
tierte militärische Aggression, die in Afghanistan und Israel statt-
findet? Wird der Begriff Terrorismus nicht undifferenziert miss-
braucht, um staatliche Eingriffe jedweder Richtung zu rechtferti-
gen? Darf das Schutzbedürfnis vor Ausschreitungen den Schutz un-
serer Kinder vor polizeilicher Gewalt außer Kraft setzen? Was pas-
siert mit Jugendlichen, die sich einer staatlichen Willkür ausgeliefert 
sehen? Der Staat als Eltern-Repräsentanz wird gewaltsam entideali-
siert, Wut und Ablehnung, «Beziehungsabbruch» sind die Folge.
... Diese Fragen beschäftigen mich seither. 

Es tat mir deshalb gut, bei den Lindauer Psychotherapiewochen 
Horst-Eberhard Richter erleben zu dürfen: Dieser alte, weise Mann 
hat seine psychoanalytische Kompetenz immer in einen gesell-
schaftspolitischen Bezugsrahmen gesehen. Ob bei den Grünen, bei 
IPPNW oder nun bei ATTAC, seine kritischen Reflexionen und sein 
zutiefst humanitäres Engagement standen immer im Dienst von hoff-
nungsvollen alternativen Bewegungen. Dieser Mann hat mir in seiner 
Authentizität und Humanität Mut gemacht, aus meiner therapeuti-
schen «splendid isolation» herauszutreten und meine gesellschafts-
politische Verantwortung gerade auch als Psychotherapeutin wie-
der stärker wahrzunehmen.

Ingrid Pfanzelt

 WEGE AUS DER MISERE

Horst-Eberhard Richter und Hans-Peter Dürr, die beiden großen alten 
Herren der Psychotherapie und der Physik haben sich bei den diesjäh-
rigen Lindauer Psychotherapiewochen mit Hintergründen, Folgen und 
möglichen Lösungen der oben skizzierten Entwicklung befasst:

Horst-Eberhard Richter in Lindau: 
Analyse und Gegenstrategie

Horst-Eberhard Richter sprach über sein neues Buch «Abschied 
von der Egomanie». Er verfolgte die Wurzeln der aktuellen gesell-
schaftspolitischen Entwicklung zurück bis Descartes. Der Verlust 
des Sichgeborgenfühlens in einer ganzheitlichen Welt habe zu 

Ingrid Pfanzelt
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fundamentaler Angst geführt, der ein wachsender Drang nach 
Naturbeherrschung gegenüber stehe.

Daneben gibt es für Richter heute die Angst vor der Versuchung 
der Selbstvernichtung. Diese Angst könnten allerdings nur weni-
ge Menschen bewusst wahrnehmen und formulieren. Einer von ih-
nen sei General Butler, ehemaliger Oberkommandierender der US-
Atomstreitkräfte und Berater von drei US-Präsidenten: Nachdem 
beim Absturz eines mit Atomraketen bestückten B52-Bombers 6 von 
7 Sicherungssystemen versagt hätten, sei Butler zu der Erkenntnis 
gekommen, dass die Menschheit nicht auf Grund menschlicher 
Vernunft einem «atomaren Holocaust» entgangen sei, sondern eher 
durch himmlische Barmherzigkeit. Butler sei seitdem aktiv in der 
Friedensbewegung tätig. Erstaunlicherweise sei Butlers existenti-
ell wichtige Aussage der Öffentlichkeit kaum bekannt geworden. 
Richter sieht darin ein Beispiel für die modernen selektiv verschwei-
genden Medien, die auch im Afghanistan-Krieg die unsäglichen 
Opfer in der Zivilbevölkerung oft lediglich als nicht zu vermeidende 
«Kollateralschäden» darstellten.

Als weitere Warner nannte Richter Einstein, Sacharow und den 
Molekularbiologen Chargaff sowie die Begründer von IPPNW mit ih-
rem Engagement gegen Atomkraft. Als interessantes Detail berich-
tet er, Exkanzler Kohl habe gegen die anstehende Verleihung des 
Friedens-Nobelpreises an IPPNW beim Nobelpreiskomitee interve-
niert; dieses habe ihm dann mitgeteilt, er sei der zweite Deutsche, 
der eine Entscheidung des Komitees zu verhindern suche, der ers-
te sei Hitler anlässlich der Verleihung des Preises an Ossietzky ge-
wesen.

Mut zur Angst

Am Schicksal des Philosophen Günter Anders, der auf die Bot-
schaft vom Abwurf der ersten Atombombe in einen mehrere Jahre 
dauernden Stupor verfiel, unfähig, über das Trauma zu sprechen oder 
zu schreiben, zeigt Richter die Gefährlichkeit der Verdrängung einer 
dem Maß der Bedrohung angemessenen Angst auf. Anders sei stark 
genug gewesen, sich dieser Angst zu stellen, er habe sie schließlich 
in seinem Werk kreativ umgesetzt und sei damit zum Leitbild für das 
Engagement vieler Menschen geworden, ein Mahner für den existen-
tiell wichtigen Mut zur Angst.

Die heutige «Ausrottungsmentalität» sieht Richter als Folge 
von Abspaltung und Dissoziation begründeter Angst; sie füh-
re zu Abstumpfung und zur Deformierung politischen Denkens. 
Wenn diese abgewehrte Angst ins Bewusstsein einbreche und 
zu Symptomen führe wie bei dem Hiroshima-Piloten, der in der 
Psychiatrie gelandet sei, werde sie pathologisiert im Sinne einer kol-
lektiven Abwehrreaktion. Es stand die Frage im Raum, wie wir als 
Psychotherapeuten wohl mit dem Piloten oder mit dem traumatisier-
ten Günter Anders umgegangen wären.

Was ist, wenn der Geist einer ganzen Kultur von manischen Zügen 
geprägt ist, die solche Verwerfungen im Denken nicht mehr wahr-
nehmen kann? fragte Richter. Wie können wir zurückkehren zu einer 
humanen Welt der Gegenseitigkeit, zu einem Menschenbild, das ge-
genseitige Abhängigkeit und Verbundenheit anerkennt?

Blick nach vorn

Eberhard Richter berichtete von seinen seit 1968 zusam-
men mit Elmar Brähler im Fünf-Jahres-Rhythmus durchgeführten 
Befragungen einer repräsentativen Bevölkerungsgruppe zum sozi-
alen und Beziehungsverhalten: Bis Mitte der neunziger Jahre sei-

en Narzissmus, Distanzierung, Abgrenzung und Angst vor Nähe, 
Sich-Behaupten und Durchsetzen bestimmend gewesen. Seitdem 
gebe es eine deutliche Veränderung: Ein Wunsch nach Nähe und 
Kooperation, nach Verlässlichkeit und langfristigen Bindungen und 
die Bereitschaft, sich für diese Werte zu engagieren, zeichne sich 
ab.

Diese Tendenz manifestiere sich in einer neuen Bewegung vor 
allem junger Menschen – er nennt sie die Generation nach der 
«Generation Golf ». Sie sei weniger naiv als die 68er-Generation 
und büffele, um Globalisierung und die Liberalisierung der Welt-
wirtschaft durchschauen können. Sie wolle eine gerechtere Welt 
der Gegenseitigkeit. Ein Ausdruck dieser Entwicklung sei ATTAC, 
eine 1998 in Frankreich entstandene Gruppe, die sich für die sog. 
Tobin-Steuer (Besteuerung der Spekulationsgewinne von Devisen-
geschäften) einsetzte. Mit der wachsenden Bedrohung durch die 
Liberalisierung der Weltwirtschaft habe ATTAC seinen Aktions-
bereich erweitert und zähle heute mehr als 80.000 Mitglieder welt-
weit aus allen gesellschaftlichen Schichten. ATTAC sei keine Anti-
Bewegung, die sich an Feindbildern orientiere, sondern eine krea-
tive Pro-Bewegung, die wegkommen will von solch feindbildorien-
tiertem Denken hin zu einem Denken, das Brücken baut und auf 
Dialog ausgerichtet sei.

Seit dem 11.September sei klar, dass es nur Sicherheit für alle 
geben könne. Die geringe Macht der scheinbar Ohnmächtigen sei 
mit der hilflosen Ohnmacht der Mächtigen unlösbar verquickt, auch 
der Stärkste bleibe verletzlich durch die Macht der Verzweiflung der 
Ohnmächtigen. Statt dies zu begreifen, flüchte sich der Westen nach 
dem 11.September in ein neues identitätsstiftendes Feindbild. Man 
sei bereit, Freiraum aufzugeben, um geschützt zu werden, man er-
lebe eine Erlösung aus der Vereinzelung in einem kollektiven Selbst, 
das den Feind brauche. Daraus erkläre sich auch die mangelnde 
Bereitschaft der USA zu einer transnationalen Gegenseitigkeit und 
zur Fürsorge für die armen Länder.

Herr Richter zeichnet das Bild einer Welt, die trotz all ihres 
Gefährdetseins Zuversicht zulässt. Dies bestimmte auch das an-
schließende Seminar, das im Lindauer Theatersaal nun wirklich nicht 
die geschützte Atmosphäre bot, in der persönliche Statements leicht 
fallen. Es hatte sich aber ein virtueller Raum konstelliert, in dem 
die Teilnehmer ihre persönliche Verletzlichkeit zeigen konnten. Die 
dargestellten übergeordneten Zusammenhänge bekamen damit ei-
ne unmittelbar konkrete menschliche Dimension: Junge Menschen 
berichteten mit erstaunlicher Offenheit von ihren Schwierigkeiten, 
sich in unserer komplexen Welt zurechtzufinden, in der humanitä-
re Werte oft nur noch wenig Gewicht haben; sehr alte Menschen, 
noch zehn Jahre älter als der fast 80-jährige Richter, sprachen als 
letzte Zeitzeugen von ihren Erfahrungen und Nöten in der Nazi-Zeit 
und zogen Parallelen zur Gegenwart. Wohl keiner der Teilnehmer 
ging unberührt aus diesem ungewöhnlichen Seminar. Herrn Richter 
sei Dank dafür. Der Beifall seines begeisterten Publikums möge 
ihm gezeigt haben, dass viele ihn wieder hören möchten (siehe 
Buchhinweis S. 32).

Ursula stahlbusch

Hans-Peter Dürr, weltweit renommierter Atomphysiker, sprach 
ebenfalls in Lindau zum Thema «Individuelle Entfaltung, kulturelle 
Vielfalt und Globalisierung»:
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Hans-Peter Dürr: 
TINA gilt nicht für das Lebendige

Globalisierung – so Dürr – sei das Code-Wort für die Weltherrschaft 
des liberalisierten Marktes. Sie reiße Grenzen nieder, die die Vielfalt 
des Lebendigen und individuelles Sein schützten.

Die Zukunft, bestimmt durch die Gesetzmäßigkeiten des 
Lebendigen, sei prinzipiell offen. Wir könnten sie deshalb mitge-
stalten. Die aktuelle Situation lasse allerdings keine Zeit mehr zum 
Abwarten. Das Lawinen-Syndrom – kleine Veränderungen bewirken 
gewaltige Effekte – destabilisiere unsere Welt und drohe, unsere na-
türlichen Lebensgrundlagen zu zerstören.

Laut Dürr passen wir uns mit der Denke des 19. Jahrhunderts an 
Gesetze an, die nur für tote Materie, nicht aber für das Lebendige gel-
ten. Die Revolution der Physik sei nicht rezipiert worden. Im Weltbild 
des 19. Jahrhunderts habe der Mensch sich als aus der Natur heraus-
gehoben gesehen, er sei jedoch Teil dieser Welt. Isolieren einzelner 
Teile zerstöre lebendige Struktur. Unser Verhalten entspreche einer 
Bankräubermentalität, meinte Dürr, wir investierten in Schweißgeräte, 
um ohne Rücksicht möglichst schnell sämtliche Ressourcen-Tresore zu 
knacken. Alles werde nivelliert, um es tauschfähig, d. h. marktgängig zu 
machen, es gehe nur noch um Wertschöpfung. Wettbewerbsfähigkeit 
sei das Leitmotiv. Statt die beste Lösung für alle zu suchen, gebe 
es nur die Frage nach der besten Lösung für mich, statt eines Plus-
Summen-Spiels spielten wir ein Null-Summen-Spiel. Ein Ziel dieses fa-
talen Wettbewerbs gebe es nicht, es zähle nur das Überholen. Das 
TINA-Syndrom: «There Is No Alternative», mit dem die Global Players 
jeden Hinweis auf notwendige Korrekturen zurückweisen, charakte-
risiere diesen ziellosen Wettbewerb.

Der Neoliberalismus stehe im Widerspruch zum Lebendigen, 
er verletze die Grundsätze der Nachhaltigkeit. Rasanter Ressour-
cenverbrauch, der Kampf um die letzten Ölfelder, der hinter den 
gegenwärtigen politischen Konflikten stehe, Kernenergie ohne 
Endlager und der Treibhauseffekt seien nur die Spitze des Eisbergs. 
Zu fragen sei: Wie viel Mensch verträgt unsere Erde? Für die der-
zeitige Weltbevölkerung von 6 Milliarden sei durchaus genügend 
Lebensraum vorhanden. Die Zahl der Menschen sei aber zu multipli-
zieren mit einem Faktor, der dem Energie- bzw. Ressourcenverbrauch 
der einzelnen Menschen entspreche. Dieser «Energie-Sklaven-
Faktor» sei in den Industriestaaten um ein vielfaches höher als in 
den armen Ländern. Statt weiteren Wachstums brauche es eine 
«Geburtenkontrolle» für diese Energiesklaverei.

Bankräuber investieren in Schweißgeräte

Im Bereich des Lebendige gebe es immer Alternativen, die TINA-
Hypothese treffe deshalb für das Lebendige niemals zu. Das Neue 
brauche aber Vielfalt und Differenzierung. Materie könne sich nur 
kopieren, das Lebendige dagegen sei ein Prozess, es habe ein imma-
terielles Fundament und sei wie eine Welle ein Erwartungsfeld, in 
dem die binäre Logik nicht gelte. Wir dürften bei der Gestaltung un-
serer Welt die geistige Dimension nicht außer Acht lassen. Für den 
Umgang mit unserer hochkomplexen Welt hätten wir als Menschen 
zudem anders als ein Computer die Fähigkeit, Wesentliches von 
Unwesentlichem zu unterscheiden. Hier kämen Begriffe wie 
Komplementarität und Ahnung ins Spiel, die dem alten Denken als 
unwissenschaftlich gegolten hätten. Der Mensch sei selbst ange-
sichts der heutigen Informationsflut in der Lage, das Wesentliche 
vom Hintergrundslärm zu unterscheiden und könne sich so ein ganz-
heitliches Weltbild bewahren.

«Wir erleben mehr, als wir begreifen» so heißt der Titel sei-
nes Buchs, aber wir lassen nur das zu, was wir begreifen können, 
meint Dürr. Damit gehe uns eine entscheidende Dimension verlo-
ren. Wer die Wirklichkeit als Ganzes wahrnehmen wolle, müsse auf 
Exaktheit verzichten. Exaktheit und Relevanz seien komplemen-
tär. Materie sei ausgemittelte Lebendigkeit, Mittelwerte seien je-
doch immer langweilig, jedes Zerlegen zerstöre Beziehungsstruktur. 
Das Lebendige sei ein instabiler Zustand höchster Sensibilität mit 
maximalem Freiheitsgrad und unterscheide sich damit grundsätz-
lich von Kausalität. Wenn wir das Leben lieben, meint Dürr, dann 
müssen wir auch diese Unsicherheit lieben. Absolute Sicherheit sei 
Friedhofsfriede. Dürr erklärt das sensible metastabile dynamische 
Gleichgewicht des Lebendigen am Beispiel des Gehens: Mit jedem 
Schritt geben wir stabile Sicherheit auf und gewinne sie neu.

Der Mensch habe zwar einen großen Gestaltungsspielraum 
durch die Fülle der sich aus der Vielfalt des Lebendigen ergebenden 
Optionen, das dynamische Gleichgewicht dieses Systems sei jedoch 
nicht beliebig belastbar, die Robustheit unseres Ökosystems verleite 
zu einer gefährlichen Fehleinschätzung. Unsere Welt sei zu schnell 
geworden, sie könne sich trotz ihrer hohen Plastizität nicht mehr 
schnell genug anpassen. Das atemlose Tempo töte die Kreativität. 
Es bedürfe dringend einer «Entschleunigung». Nur im gegenwärtigen 
Augenblick sei aktive Veränderung, sei ein Anzapfen des kollektiven 
kreativen Potentials möglich.

TINA, eine Welt ohne Perspektive entspricht nach Dürr der alten 
Weltsicht. Für die Welt des Lebendigen gelte das Motto von ATTAC: 
«Eine andere Welt ist möglich». Sechs Milliarden Menschen hätten 
die Antwort – so die optimistische These von Dürr –, sie befänden 
sich in einem gemeinsamen Erwartungsfeld. Die Global Players mit 
ihren fixen Machtstrukturen dagegen wirkten als Problemverstärker: 
Man vertraue darauf, dass Nachfrage alles reguliere. Das gelte 
jedoch allenfalls, wenn es ums Geld gehe. Seit es den Marxismus 
nicht mehr gebe, habe der Kapitalismus kein Gegengewicht mehr. 
Der Staat sei als Problemlöser überfordert, er müsse zunehmend 
Verantwortung abgeben. Deshalb müsse der Bürger als der eigent-
liche Souverän mehr Verantwortung übernehmen, statt sich der 
Eigendynamik und vermeintlichen Sachzwängen des Markts auszu-
liefern. Ziel sei eine defensive Globalisierung.

Wer verantwortet die Zukunft? Es gibt kein Rezept, meint Dürr, 
aber wir können uns am Prinzip des Lebendigen orientieren, das aus 
der Vielfalt immer wieder Neues schafft. Es sei wichtig, die lebendi-
ge Vielfalt zu erhalten und die gegenseitige Verbundenheit zu för-
dern. Statt Wissen, das sich auf Macht hin ausrichte, brauche es 
Einsichtwissen. Politik und Wirtschaft, so Dürr, denken in zu kurzen 
Zeiträumen. Frustration gegenüber den Politikern und Ohnmacht ge-
genüber der mächtigen Wirtschaft herrsche vor. Sich objektiv zu in-
formieren sei schwierig, da die Medien teilweise mit den Mächtigen 
kooperierten. Dürr plädierte für eine neue Gesellschaft, die Zivilge-
sellschaft. Die NGOs (Non Government Organisations) hätten da-
rin eine wichtige Funktion, in Netzwerken könnten sich interessier-
te Menschen sammeln und an relevanten Themen arbeiten. Wissen 
dürfe nicht patentiert werden, sondern müsse der Gemeinschaft die-
nen. Eine solche Zivilgesellschaft müsse in Kontakt treten mit Politik 
und den wirtschaftlich Mächtigen. Stichworte seien Partizipation, 
Kommunikation und Dialog statt bloßem Datenaustausch. Wir müs-
sen wieder lernen, die Zukunft mit zu denken, so Dürr. Eine «Vierte 
Gewalt» im Staat müsse nach Art einer Judikative alle Gesetze, 
Entscheidungen und Prozesse auf die Zukunft hin bewerten. Modelle 
dazu gäbe es bereits («Consultative» in München, «Zukunftsräte» in 
der Schweiz, «Masserat» in Osnabrück, «American Values» im Internet, 
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eine Initiative von 130 US-Wissenschaftlern, 
und «World Future Council», einem Treffen al-
ternativer Nobelpreisträger in Salzburg).

Auch rechtliche Rahmenbedingungen 
sollten aus Dürrs Sicht geändert werden; so 
brauche Artikel 2 Grundgesetz, als Ergän-
zung eine Schranke, die die natürlichen 
Lebensgrundlagen in ihrer Nachhaltigkeit 
schütze. Weiter sollten die Tobinsteuer und 
Qualitätsmaßstäbe für Nachhaltigkeit einge-
führt werden. Der einzelne müsse lernen, ge-
mäß dieser Maßstäbe zu leben.

Das Feuerwerk an Geist, das Herr Dürr 
entzündete, hat sicher viele zu eigenem En-
gagement ermutigt.

Irmgard Hofer und Ursula Stahlbusch

  AUSBLICK

Zu fordern ist ein sofortiges 
Moratorium für weitere GATS-
Verhandlungen: Erst wenn die 
Folgen der Liberalisierung von 
Dienstleistungen insbesondere 
im Bereich der Daseinsvorsorge 

geklärt sind, darf weiter verhandelt 
werden, dies dann unter 

Einbeziehung von Parlament und 
Öffentlichkeit.

Was wir schon erreicht haben:
Erschreckt durch das Ergebnis unserer 
Recherchen zu GATS und dessen möglichen ir-
reversiblen fatalen Folgen für unser gesamtes 
soziales Gefüge haben wir gerade noch recht-
zeitig zum Deutschen Ärztetag in Rostock ei-
nen Antrag ausgearbeitet, den unser Mitglied 
Andrea Schleu als Ärztetags-Delegierte mit 
Erfolg einbringen konnte.

Erschreckend allerdings auch, dass die 
führenden Köpfe der deutschen Ärzteschaft 
wirklich keine Informationen über GATS und 
dessen Gefahren für das Gesundheitswesen 
zu haben schienen. Trotzdem wurde unser 
Antrag mit Unterstützung des Ärztekammer-
Präsidenten, Herrn Prof. Dr. Hoppe, mit gro-
ßer Mehrheit angenommen:

Ursula Stahlbusch

Letzte Meldung

Bericht der Enquete-Kommision «Globali-
sierung ...» des Bundestages – s. Seite 28.

Ausblick
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1.07.02 bundesweit die psychotherapeuti-
schen Leistungserbringer honorarpolitisch 
neu eingestuft. Bislang waren nach Inkraft-
treten des Psychotherapeutengesetzes die 
Durchschnittseinkommen der Hausärzte 
der Vergleichsmaßstab für die Punktwerte 
der antrags- und genehmigungspflichtigen 
«großen» psychotherapeutischen Leistungen. 
Das neue Bewertungssystem legt nun ein 
nach einem komplizierten mathematischen 
Modell errechnetes fiktives Durchschnitts-
einkommen der Fachärzte zugrunde (sie-
he Ärgernis des Quartals, S. 29 f). Dieses 
Rechenmodell ist willkürlich; es umgeht die 
für die Psychotherapeuten günstige Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts und 
operiert z. B. mit Praxiskosten, die einer 
Überprüfung nicht standhalten. Damit wer-
den die für die Psychotherapeuten günstigen 
Urteile des Bundessozialgerichts (10 Pfg.-
Urteile) weiterhin ausgehebelt.

In der KV Koblenz hätte eine schemati-
sche Umsetzung dieser Vorgaben zu einem 
dramatischen Verfall der Honorare geführt. 
Modellrechnungen im KV-Vorstand ergaben 
einen Rückgang des Punktwerts von 9,17 
Pfg auf 7,2 Pfg. Aufgrund der Intervention 
und der Beschlussvorlage des Vertreters 
der AGVK/bvvp im KV-Vorstand, Herrn 
Dr. Brenner, verwarf der KV-Vorstand diese 
Absenkung. Nachdem bereits im Vorfeld die 
Beratenden Fachausschüsse der Haus- und 
Fachärzte und der Psychotherapeuten der 
Beibehaltung des bisherigen Punktwerts zu-
gestimmt hatten, wurde mit dem Beschluss, 
die «großen» psychotherapeutischen Leist-
ungen unverändert mit dem Punktwert 
von 9,17 Pfg (= 4,69 Cent) zu honorie-
ren, die drohende Gefahr eines drastischen 
Punktwertverlusts um 23,3 % abgewehrt. 
Der Beschluss wurde mit selten hoher Ein-
mütigkeit (35:1:1) gefasst.

Auch die fachärztlichen und hausärzt-
lichen Kollegen haben erkannt, dass eine 
schematische Umsetzung der Vorgaben 
des Bewertungsausschusses für uns ein un-
zumutbarer existenzbedrohender Affront 
und eine juristisch äußerst fragwürdi-
ge Entscheidung gewesen wäre. Deshalb 
danken wir den mit uns solidarischen 
KollegInnen der KV. Wir wissen wohl, dass 
vor allem die Fachärzte dabei besonders ge-
fordert waren.

In diesem Abstimmungsergebnis sehen 
wir – dies wurde auch vom KV-Vorsitzen-
den Dr. Kann öffentlich anerkannt – ei-

Hessen

KV-Hessen «knackt» den 
festen Punktwert für 
genehmigungspflichtige 
psychotherapeutische 
Leistungen

1) Mit dem neuen HVM ist es der KV-
Hessen «gelungen», die skandalöse Nicht-
umsetzung des BSG-Urteils zur psychothe-
rapeutischen Vergütung noch zu überbieten: 
Man schaffte eine neue Honorargruppe für 
die Vergütung des allgemeinen ärztlichen 
Notdienstes; zur Finanzierung der Leis-
tungen dieser neuen Gruppe mit einem fes-
ten Punktwert von 9 Pfennigen werden al-
le anderen Leistungen, auch die genehmi-
gungspflichtige Psychotherapie, mit einem 
Prozentsatz von ca. 3.4 % quotiert.

Die juristische Geschäftsführung der KV-
Hessen kam zwar zu der Einschätzung, ei-
ne nachträgliche Quotierung unserer geneh-
migungspflichtigen Leistungen sei nicht zu-
lässig, die Vorabquotierung im Sinne einer 
Neuberechnung des festen Punktwertes hin-
gegen schon.

Wir hatten gerade erfahren, der Punkt-
wert für die genehmigungspflichtigen 
PT-Leistungen bleibe nach der neuen 
Berechnungsformel des Bewertungsaus-
schusses in Hessen zum 1.7.2002 quasi 
unverändert – errechnet hatte die KV ei-
nen Punktwert von 8,04 Pfennigen nach 
bisher 8,0 Pfennigen –, da wurde er durch 
die Quotierung reduziert auf 7,75 Pfennige 
für Primärkassen und 7,82 Pfennige für 
Ersatzkassen.

Die Vergütung der PT-Leistungen in Hes-
sen liegt damit knapp vor der KV Nord-
rhein auf dem vorletzten Platz der alten 
Bundesländer und weniger als 0,5 Pfennig 
höher als in den neuen Bundesländern. 
Auch so kann man also Unterschiede in der 
Vergütung zwischen West und Ost ausglei-
chen!

2) Nicht durchsetzen konnte sich der Vor-
stand der KV-Hessen mit seinem Vorhaben, 
die nichtgenehmigungspflichtigen PT-Leistun-
gen in eine fallzahlabhängige Quotierung ein-
zubeziehen: Bei einem Anstieg der Gesamtfall-
zahl von mehr als 1 % der Fachgruppe sollte 
die Honorierung aller Fälle, die mehr als 20 % 

über dem Vergleichsquartals des Vorjahres lä-
gen, nur mehr zu 50 % vergütet werden. Wenn 
ein Psychotherapeut in einem Quartal meh-
rere auslaufende Behandlungen zu ersetzen 
hat und deswegen mehrere Patienten zu 
Erstgesprächen und eventuell auch probato-
rischen Sitzungen sieht, liegt er mit seiner 
Fallzahl sehr schnell um 20 % über einem 
Vergleichsquartal, in dem keine Neubesetzung 
von Therapieplätzen erfolgte. Mit großem 
Einsatz konnten wir einer Mehrheit der 
Abgeordneten verdeutlichen, dass dieser 
Vorschlag des Vorstandes nicht sachgerecht 
war und die Möglichkeit einer angemessenen 
Indikationsstellung behindern würde. Die 
Neueinbeziehung der Fachgruppe der Psycho-
therapeuten in die fallzahlabhängige Quo-
tierung wurde abgelehnt und zur weiteren 
Beratung an den beratenden Fachausschuss 
Psychotherapie zurückverwiesen.

Abgelehnt wurde ein Antrag der Psycho-
therapeuten, als Ausgleich für die insgesamt 
ca. 6 % Honorarverluste durch die Betei-
ligung an der Notdienstfinanzierung und 
durch die veränderte Berechnung der 
Interventionspunktwerte, eine einmalige 
Erhöhung des PT-Budgets um den «Stüt-
zungsbetrag» des Jahres 2001 in Höhe von 
DM 25 Mio. vorzunehmen. Stützungsbetrag 
in Anführungszeichen, da diese «Stützung» 
aus dem fachärztlichen Gesamthonorar nur 
notwendig wurde, weil durch den bekannten 
Konstruktionsfehler des 1999er PT-
Budgets (Aufsatzjahr 1996 statt 1998) in 
Hessen dem psychotherapeutischen Hono-
rarvolumen DM 30 Millionen entzogen wor-
den waren. Dass dies den Tatsachen ent-
spricht, hat die KV Hessen nach jahrelanger 
Leugnung erstmals jetzt eingeräumt.

Thomas Charlier

Koblenz

Erfolgreiche 
Auseinandersetzung um 
die drohende Absenkung 
der Honorare der 
Psychotherapeuten

Mit dem Beschluss des Bewertungsausschus-
ses der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
KBV und der Krankenkassen werden ab 

Aus den Regionalverbänden
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die folgenden Jahre eine Nachvergütung für 
alle an.

Die Auszahlung der Nachvergütung 
wird in vier gleichen Teilen erfolgen, begin-
nend im 3. Quartal 2002. Damit verteilt 
sich der Gesamtbetrag auf zwei Steuer-
jahre. Auf Nachfrage bei der KV war kurz 
vor Redaktionsschluss zu erfahren: Die 
Nachzahlung geht «zu Lasten» aller Ärzte 
(seinerzeit gab es noch keine Aufteilung in 
Haus- und Fachärzte), da die KV außer für 
den Fremdkassenausgleich grundsätzlich 
keine Rückstellungen bilde.

Leider werden die Kollegen mit weni-
ger als 90 % PT-Leistungen keine Nach-
vergütung bekommen.

Eine weitere Einschränkung ist für die 
KollegInnen zu befürchten, die in den Jahren 
1995–98 noch im Ausbildungsstatus waren. 
In einem Schreiben der KV heißt es dazu: 
«Entsprechend den Ausbildungsrichtlinien 
sind Ausbildungskandidaten in ihrer Tätig-
keit begrenzt und daher nicht ausschließ-
lich bzw. nur eingeschränkt psychothera-
peutisch tätig. Die Rechtsprechung des 
BSG sieht einen Nachvergütungsanspruch 
für begrenzt psychotherapeutisch täti-
ge Ausbildungskandidaten nicht vor.» 
Logisch ist das nicht, trotzdem stehen die 
Chancen für die Betroffenen wohl eher 
schlecht. Eine Antwort von den angefrag-
ten Rechtsanwälten steht noch aus.

Was bisher nicht bekannt war: Auf Nach-
frage ließ die KV wissen, dass die für den 
1.7.2002 angekündigte «Ausbudgetierung» 
bereits seit 2000 besteht! Das PT-Honorar 
wird seitdem gesondert mit den Kassen ver-
handelt, und zwar auf der Grundlage einer 
Punktwert-Berechnung nach dem Beschluss 
des Bewertungsausschusses. Also nichts 
grundsätzlich Neues, außer dass sich der 
Be-wertungsausschuss ab 1.7.2002 mit wei-
teren obskuren Rechenmanövern neu posi-
tioniert hat. Nachdem der alte Beschluss 
aber bereits vom BMG moniert wurde, gibt 
es ja jetzt Anzeichen, dass man von Seiten 

ne Bestätigung für den von uns bewusst 
vertretenen Kurs der Stärkung des öffent-
lich-rechtlichen KV-Systems und der part-
nerschaftlichen Kooperation mit allen 
Fachgruppen in der KV. Dabei haben wir als 
Regionalverband des bvvp viel von den bun-
desweiten Erfahrungen und Initiativen unse-
res Bundesverbandes profitiert.

Leider haben unzumutbare und mit den 
gesetzlichen Vorgaben nicht zu vereinba-
rende Vorstellungen der Fachärzteschaft zur 
Aushebelung der vorgeschriebenen honorar-
mäßigen Trennung der Haus- und Fachärzte 
geführt und völlig verquere Ansichten über 
die Motive unserer Kooperation mit den ver-
schiedenen Ärztegruppen auf der VV noch 
für einen Wermutstropfen gesorgt: Die 
Fachärzte zogen geschlossen aus, nachdem 
sie in diesem Punkt eine Abstimmungsnie-
derlage erlitten hatten. Sie verbanden dies 
leider teilweise mit unsachlicher Polemik 
gegen uns Psychotherapeuten. Uns ist je-
denfalls daran gelegen, dass auch mit den 
Fachärzten künftig wieder ein sachlicher und 
kooperativer Umgang möglich wird.

Hans-Peter Brenner

Nordwürttemberg

Nachvergütung in der KV 
Nordwürttemberg

Die Jahre 1993–94 werden nicht nachver-
gütet, da in dieser Zeit der Punktwert nahe 
bis über 10 Pfg lag. Angeblich seien auch 
keine kostenrelevanten Daten mehr vorhan-
den (!). Darüber ließe sich trefflich streiten. 
Doch bei einer harten Konfrontation würden 
nur diejenigen KollegInnen Nachzahlungen 
erhalten, die durchgängig Widerspruch ein-
gelegt hatten, also ein verschwindend klei-
ner Prozentsatz. Im Gegenzug bot die KV für 

der KBV zurückrudert. Jedenfalls ist der 
Punktwert für das kommende Quartal vorerst 
für AOK und Ersatzkassen auf 8,8 Pfennig 
festgelegt. Helga Ströhle

Südbaden

Der Groschen ist gefallen

 ... beim Fest hoch über den Dächern Frei-
burgs: Der VVPS hatte Anfang Juni geladen 
zur Siegesfeier über die KV Südbaden, die 
nach jahrelanger juristischer Schlacht sich 
endlich geschlagen geben und nun unseren 
Punktwert in Form eines Groschens anerken-
nen und nachzahlen musste.

Einen besseren Anlass für eine gemein-
same Party, die – nomen est omen – zum 
Groschenfest wurde, konnte es nicht geben. 
Endlich, endlich, nach 9 Jahren unermessli-
cher Anstrengungen, Enttäuschungen und 
Hoffnungslosigkeit, mit Zwischenerfolgen 
und Niederlagen, ist das Ziel erreicht: An die-
sem Sieg war nun nicht mehr zu rütteln. Und 
alle, die sich an vorderster Front eingesetzt 
hatten und denen wir diesen Erfolg zu ver-
danken haben, konnten nun geehrt werden: 
Das eingespielte Team RA Kleine-Cosack/
Norbert Bowe, welches die Urteile erstritt, 
Birgit Clever, die lokal wie überregional ei-
ne schlagkräftige Truppe organisierte und 
der belebende Geist des Verbandes ist, und 
Karlheinz Kortemme, dessen Rechenkünste 
1993 den Stein ins Rollen brachten.

Und dann kamen als Zutaten zum Fest 
noch nette Menschen hinzu (auch Kollegen 
und Kolleginnen können nett sein!), ei-
ne Band, ein Buffet, ein Zauberer (Kollege 
Brüggemanns Talente). Da konnte nichts 
mehr schief gehen. Es wurde getanzt und 
getwistet, gerockt und gefoxt. Tatsächlich: 
es war ein entspanntes, lockeres Fest mit 
prächtiger Stimmung!
Und wem haben wir das alles zu verdanken?

Groschenfest in Südbaden
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Natürlich der KV Südbaden! Hätte die uns nicht andauernd so 
schlecht behandelt, hätten wir uns wohl noch lange nicht orga-
nisiert, wären jetzt noch die Einzelkämpfer hinter den Couchen, 
hätten keinen Sieg errungen durch einen Berufsverband, der 
nach Kleine-Cosack – dem Außenstehenden steht dieses Urteil 
zu – durch seine eminent professionelle Führung und Arbeit Vor-
bild sein kann. Das Lob gebührt natürlich vor allem Birgit Clever. 
Es verübelt uns niemand, wenn wir darauf stolz sind.
Da hat sich die KV aber einen dicken Floh in den Pelz gesetzt!

Und uns stehen noch viele schöne Feste ins Haus, weil wir 
noch viele Siege erringen werden.

PS: Beurteilung des Festes durch die Freiwillige Selbstkontrolle: 
Sehr empfehlenswert. Zur Nachahmung freigegeben!

 Heinz Martin
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Globalisierung – Gefahr für den Sozialstaat
Ende Juni 2002 erschien der 
Schlussbericht der Enquete-Kommission «Globalisierung 
der Weltwirtschaft – Herausforderung und Antworten» des 
Deutschen Bundestags (Drucksache 14/9200). 

Obwohl die BRD als Gewinner der Globalisierung gilt wer-
den die Gefahren auch für unseren Sozialstaat und für die 
Demokratie als Ganzes in aller Deutlichkeit benannt. So heißt 
es in dem Bericht:

– «Auch in Deutschland gibt es viele Verlierer ..., die Verschiebung 
von Macht und von Werten ist auch in Deutschland ein politisches 
Thema von hoher Aktualität, ... die Effizienz des Kapitaleinsatzes 
ist ohnehin nicht der einzige Maßstab ..., die Verteilung von Lebens-
chancen und die ökologische Situation sind nicht weniger wichtig.»

– «In der Gefährdung bzw. Vernachlässigung öffentlicher Auf-
gaben, Öffentlicher Güter liegt vielleicht die wichtigste Gefahr einer 
Globalisierung, die sich hauptsächlich um die Mehrung privater Güter 
durch die globale Effizienzsteigerung dreht. Bei den Bemühungen 
um die Gestaltung der Globalisierung wird man in jedem Fall  der 
Sicherung Öffentlicher Güter hohe Priorität einräumen.» 

– «Der globalisierungsbedingten Erosion des auf demokratischer 
Willensbildung fußenden Staats muss Einalt geboten werden.»

– «Auch die EU leidet unter einem massiven Demokratie-Defizit 
...  Es muss dem Bundestag darum gehen, Wege aufzuzeigen, wie ... 
die Demokratie erhalten und gestärkt werden kann.»

– «Viele Menschen fühlen sich bei den Verhandlungsrunden 
von demokratisch gewählten Regierungen über den Welthandel... 
nicht mehr vertreten. Auch Parlamente haben meistens nur gerin-
gen Einfluss auf Gegenstände und Ergebnisse der internationalen 
Verhandlungen.»

– «Die Globalisierung der Demokratie ist nicht realisierbar oh-
ne eine weitgehende Einbeziehung einer dritten tragenden Kraft: 
der Zivilgesellschaft ... ohne Kooperation mit einer organisieren 
Zivilgesellschaft .... sind der Staat und die Staatengemeinschaft 
nicht in der Lage, die gefährdeten Öffentlichen Güter dauerhaft zu 
verteidigen».

– «....Anlass zu Besorgnis..., dass...auch allgemeine Werte und 
Prinzipien geschwächt oder unterminiert zu werden drohen, so et-
wa das demokratische Prinzip in Wirtschaft und Gesellschaft, die 
ökologische Nachhaltigkeit, die Menschenrechte, die soziale und Ver-
teilungsgerechtigkeit, die kulturelle Vielfalt oder die Geschlechter-
gerechtigkeit.»

Letzte Meldung zum Schwerpunktthema  II, Seite 25:
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Wird der unsägliche Beschluss revidiert?

Der Bewertungsausschuss der KBV und der Krankenkassen hat 
sich entschlossen, den Beschluss des Jahres 2000 zur Honorierung 
der psychotherapeutischen Leistungen zu ändern. Damit reagiert 
er – in sonst kaum denkbarer trauter Einträchtigkeit von KBV und 
Kassen – sowohl auf die inzwischen vorgenommene Aufteilung des 
Budgets in einen Facharzt- und einen Hausarzttopf, als auch auf die 
Kritik des Bundesgesundheitsministeriums (BMG), das sich den ihm 
vom bvvp vorgelegten Darlegungen und Berechnungen weitgehend 
angeschlossen hat.

Dabei hat der Bewertungsausschuss entsprechend der Empfeh-
lung des Fachausschusses und auch des bvvp die Gruppe der 
(nicht auftragsgebundenen) Fachärzte – und nicht, wie zu-
nächst listig geplant, nur die Gruppe der Nervenärzte, die ja sel-
ber zum Teil Psychotherapie betreiben – als Vergleichsgruppe 
herangezogen. Es wurden hier aber erstaunlicherweise nicht 
nur – wie bisher auch – viel zu niedrige Praxiskosten bei den 
Psychotherapeuten angesetzt, sondern es wurde außerdem statt 
des Realeinkommens der ärztlichen Vergleichsgruppen ein fiktives 
Einkommen, das viel niedriger angesetzt wird, als Vergleichsmaßstab 
genommen. Das Realeinkommen dieser Gruppen sei ja nur 
deswegen so hoch, weil es budgetiert sei. Es wird die Tatsache miss-
achtet, dass die BSG-Urteile unmissverständlich verlangen, dass 
es einem maximal ausgelasteten Psychotherapeuten möglich sein 
muss, ein Durchschnittseinkommen – d. h. ein reales und nicht ein 
fiktives mittleres Einkommen – einer vergleichbaren Arztgruppe zu 
erreichen (hierbei sind 40,2 % [= 90.000,– DM] des Umsatzes als 
Praxiskosten anzusetzen). 

So führt diese skandalöse zielorientierte Berechnung jetzt dazu, 
dass auch aufgrund des neuen Beschlusses für die Psychotherapeu-
ten im Grunde alles beim Alten bleibt.

Wie uns Horst Schmidtbauer, MdB und Gesundheitsexperte der 
SPD, mitteilte, hat das BMG mit Datum vom 10.6.2002 nunmehr 
auch diesen neuen Beschluss beanstandet, an KBV und Kassen ver-
schiedene kritische Fragen zur Begründung des Rechenwegs gestellt 
und um notwendige ergänzende Daten gebeten.

Der KBV selbst waren allerdings schon vorher gewisse Bedenken 
gekommen: Angestoßen durch ein Schreiben von Benedikt Waldherr, 
Vorstandsmitglied der KV Bayern und Vorsitzender des BVVP 
Bayern, und wohl auch durch die jüngsten ziemlich erschreckenden 
Ergebnisse der Kostenstrukturanalyse für 1999 des Zentralinstituts 
für die Kassenärztliche Versorgung (ZI), fordert die KBV nunmehr 
die Krankenkassen auf, antrags- und genehmigungspflichtige psy-
chotherapeutische Leistungen künftig außerhalb der pauschalier-
ten Gesamtvergütung extrabudgetär mit einem festen Punktwert 
zu vergüten. In einem umfangreichen Schreiben an die Kassen 
stellt Dr. Köhler, Leiter der Honorarabteilung und stellvertretender 
Hauptgeschäftsführer der KBV, sogar den oben genannten Beschluss 
des Bewertungsausschusses wieder in Frage!

Allerdings sollte der geänderte Beschluss schon ab 1.7.2002 gel-
ten. Falls das alles aber nur Rauchwolken und Vernebelungstaktiken 
sein sollten, müssen wir wohl weiter auf die Antwort von KBV und 
Kassen auf die Fragen des BMG und dann auf dessen Reaktion 
(mit neuem Minister?) oder sogar auf die ersten Urteile der neuen 
Musterprozesse der bvvp-Regionalverbände warten, die flächende-

Frank Roland Deister

ckend auf den Weg gebracht sind und irgendwann beim BSG lan-
den werden ...

Frank Roland Deister

Zweifeln Sie nicht an Ihrem Verstand, wenn Sie dem Folgenden nicht 
gleich folgen können. Gebrauchen Sie einfach Ihre professionelle 
Empathie und versetzen Sie sich in den Bewertungsausschuss hin-
ein. Der denkt streng ergebnisorientiert. Will sagen: Der Punktwert 
für Psychos muss runter, runter, runter. Haben Sie das beherzigt, klärt 
sich alles Weitere.

Berechnungsweg im Zirkelschluss oder 
«der iterative Bewertungsbeschiss»

Die bekannten Tricks des Bewertungsausschusses werden in diesem 
Jahr in bewundernswert kreativer Neuauflage angewandt:

Erster Schritt: Herunterrechnen des Durchschnitts-Umsatzes der 
Vergleichsgruppe (Fachärzte) z. B. durch durch «Vorwegabzug» al-
ler möglicher Leistungen und Einberechnung aller möglichen peri-
pheren Leistungserbringer (ermächtigte Ärzte, Krankenhäuser und 
Institutionen). So kommt man zu Facharztpraxis-Umsätzen die nicht 
der Realität entsprechen aber dem höheren Zweck dienen.

Der zweite Schritt ist das Herunterrechnen des sogenannten 
Sollumsatzes der Psychotherapeuten. Der sog. «Sollumsatz» der 
Psychotherapeuten wird zusammengesetzt aus dem – herunterge-
rechneten – «durchschnittlichen Ertrag» der Fachärzte und den – völ-
lig willkürlich festgelegten psychotherapeutischen Praxiskosten von 
28.100 € (Wenn 28.100 € als Praxiskostenanteil genommen wird, 
dann wird als Maximalumsatz ungefähr 70.000 € – zusammenge-
setzt aus 40,2 % Praxiskosten + 59,8 % Ertrag – also von vornher-
ein unterstellt! Das ergäbe einen Punktwert von 6,1 Pfg bzw 3,1 C. 
Könnte man das nicht gleich sagen und sich den Rechenklimbim 
sparen???)

Den Punktwert lässt man noch mal sinken, indem man 
den – dreifach herunter gerechneten – Sollumsatz einer psychothe-
rapeutischen Praxis ungeniert dividiert durch die Psychotherapie-
Jahreshöchstpunktzahl von 2.244.000 Punkten. (Von dieser 
Punktzahl ging das Bundessozialgericht bei einer «optimal ausgelas-
teten Vollzeitpraxis» aus.) Den runtergerechneten Sollumsatz durch 

Ärgernis des Quartals
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die höchstmögliche Punktzahl zu dividieren senkt den Punktwert na-
türlich ganz gewaltig. Aber das ist etwa so, als würde man einem 
Bäcker einen maroden Backofen hinstellen und ihm pro hergestelltem 
Brötchen den Preis zahlen, zu dem eine industrialisierte Großbäckerei 
produziert, mit der Begründung: So viel Brötchen kann man backen.
Wir sind somit beim «vorläufigen Sollpunktwert» angekommen.

Bis dahin bedient sich die «iterative» Berechnung des Bewer-
tungsausschusses in etwa derselben Winkelzüge wie schon be-
kannt.

Aber jetzt: Weil das Ziel der «ergebnisorientierten» Berechnung 
immer noch nicht erreicht ist, d. h. der Punktwert für Psychos immer 
noch zu hoch ist, muss man den Weg weitergehen, «iterativ» eben.
– Schritt 6 rechnet aus, wie der Psychotherapeuten-Umsatz im Jahr 

2000 ausgesehen hätte, wenn der neue Punktwert gegolten 
hätte.

– In Schritt 7 wird das Ergebnis von Schritt 6 rückgespeist: Wie hoch 
wäre der Umsatz der Fachärzte im Jahr 2000 gewesen, wenn die 
Psychotherapeuten damals den Punktwert gekriegt hätten, den 
man soeben als «vorläufigen Sollpunktwert» mühsam errechnet 
hat? Weil der heutige «vorläufige Sollpunktwert» trotz allem noch 
höher ist als es der tatsächliche Psycho-Punktwert im Jahr 2000 
war, wäre der Durchschnittsumsatz der Facharztpraxen um den 
ent-sprechenden Betrag niedriger gewesen. Dieser fiktive niedri-
gere Durchschnittsumsatz der Fachärzte, wird dann wieder ge-
nommen, um zum «fiktiven Punktwert» der Fachärzte für 2002 zu 
kommen. ...

– Schritt 8 bis 10 rechnet nun ganz ernsthaft weiter, als sei es eine 
reale Berechnung, wie hoch der fiktive Ertrag der Fachärzte gewe-
sen wäre, wenn die Psychotherapeuten den in Schritt 5 errechne-
ten Punktwert 2000 bereits bekommen hätten.

– Schritt 11 und 12 werden – vielleicht doch aus Scham?! – erst 
gar nicht mehr so genannt: Nicht der reale durchschnittliche 
Ertrag der Fachärzte, auch nicht der in Schritt 1–5 herunt-
er gerechnete durchschnittliche Ertrag der Fachärzte wird als 
Vergleichsgröße für den maximal erzielbaren Ertrag einer psy-
chotherapeutischen Praxis genommen sondern der fiktive Ertrag 
der Fachärzte wie er sich nach Schritt 10 ergab!!! Diesem fik-
tiven Ertrag werden die beschnittenen psychotherapeutischen 
Praxiskosten von 28 000 € hinzugezählt, um dann das ganze 
durch die Jahres-Höchstpunktzahl 2.244.000 dividiert!!!

Im normalen Leben nennt man so was «Zirkelschluss». Aber der 
Bewertungsausschuss ist mit Hilfe des «iterativen Bewertungsbe-
schisses» da, wo er hin wollte.

Der ganze Rechenklimbim dient der Tarnung: Es soll keiner ver-
stehen, was da eigentlich gemacht wird, aber jeder soll ehrfürch-
tig vor einem «objektiven» «Rechenergebnis» kapitulieren. Dabei wird 
im «iterativen» Verlauf nach Lust und Laune, d. h. nach Interessen-
lage, ständig der Maßstab gewechselt: mal größer, mal kleiner, mal 
dies dazu, mal das weg. Nach unten manipulierter «Durchschnitts-
umsatz» wird dividiert durch absolute Höchstpunktzahl, anerkann-
ter Kostensatz für ausgedünnte Leistungen, aber willkürlich festge-
setzter Kostensatz für voll ausgelastete Optimalpraxen.

Den ganzen Unfug könnte man sich sparen und vielleicht setzt 
sich diese Erkenntnis doch noch durch. Denn offensichtlich ist selbst 
für Herrn Köhler von der KBV der «iterative Berechnungsweg» zu ab-
strus, als dass er zu ihm zu stehen vermag.

Ilse Rohr

Ilse Rohr
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Ilse Rohr

Ein Nein und viele Jas

ATTAC (Association pour une Taxe Tobin 
pour l’aide aux Citoyens), Vereinigung zur 
Besteuerung von Finanztransaktionen zum 
Nutzen der Bürger, wurde 1998 in Frankreich 
gegründet. 

Tobinsteuer könnte helfen

Man wollte die entfesselten Devisenmärkte 
mit einer Tobin-Steuer (genannt nach dem 
Nobelpreisträger Tobin) bändigen: Eine 
Gruppe von Finanz-Jongleuren nützt kleinste 
Währungsschwankungen durch tagtägliches 
sekundenschnelles Verschieben gigantischer 
Geldmengen rund um den Globus und kas-
siert damit Milliarden. Die Tobinsteuer würde 
solche kurzfristigen virtuellen Transaktionen 
uninteressant machen und viele Milliarden 
abschöpfen, deutlich mehr als derzeit für 
Entwicklungshilfe zur Verfügung steht. 
Dieses Geld könnte Hunger und Armut in 
den armen Ländern beseitigen. Interessierte 
Kreise versuchten bisher, die Vertreter die-
ser Idee als idealistische Spinner zu dis-
kreditieren, doch eine Studie im Auftrag 
des Bundesministeriums für wirtschaftliche 
Zusammenarbeit und Entwicklung, verfasst 
von Paul Spahn, einem ehemaligen Berater 
des Internationalen Währungsfonds IWF, er-
gab: Die Tobinsteuer ist ökonomisch sinn-
voll, wirksam und machbar, selbst wenn 
sie nur in der EU eingeführt würde. Noch 
ist dieses Ergebnis nicht umgesetzt, ATTAC 
kann dies aber als ersten greifbaren Erfolg 
verbuchen.

Aufgrund der rasanten Zuspitzung 
der Weltlage durch Globalisierung und 
Neoliberalismus hat ATTAC sein Aktionsfeld 
wesentlich erweitert. Die Organisation, die 
eigentlich keine ist, wächst so schnell, dass 
niemand genau weiß, wie viele Mitglieder 
sie gerade hat. Sicher sind es über 80.000 
weltweit. In Deutschland gibt es mittler-
weile überall regionale Gruppen. Infos da-
zu unter www.attac-netzwerk.de. Das über-
greifende Motto «Eine andere Welt ist mög-
lich» setzt den kreativen Gegenakzent zur 
These der Globalisierungs-Profiteure «Es 
gibt keine Alternative» (TINA = There Is 
No Alternative), die Globalsierung in der 
gegenwärtigen Form sei unabänderlich. 
ATTAC will eine andere Globalisierung, die 
nicht den Profit-Interessen Weniger dient, 

sondern dem Wohle Aller in einer gerech-
teren Welt.

Gesundheit ist keine Ware!

Das Motto der aktuellen Aktionen in 
der BRD für dieses Jahr heißt «Gesundheit 
ist keine Ware». Hier versucht ATTAC die 
Zerstörung unseres Gesundheitssystems 
durch Nivellierung im Sinne eines «marktge-
recht» veränderten Systems zu verhindern, 
wie es im Rahmen von GATS gerade aus-
gebaut wird, damit Gesundheitsversorgung 
nicht auf käufliche Gesundheitsprodukte 
für Zahlungskräftige reduziert wird. Unser 
solidarisches Gesundheitssystem soll erhal-
ten bleiben, anstatt Ärzte und Patienten 
dem gierigen Markt der Pharma- und 
Großgeräte-Industrie, der Klinikketten und 
Privatversicherungen auszuliefern.

International wendet sich ATTAC ge-
gen eine Entwicklungspolitik, die die armen 
Länder zu auszubeutenden Märkten für die 
reichen Industrieländer des Nordens macht. 
Hier spielt ein weiteres WTO-Abkommen 
TRIPS (Trade Related Aspects of Intellectual 
Property Rights) eine verhängnisvolle Rolle. 
«Schutz geistigen Eigentums», das klingt 
harmlos und wünschenswert. Doch es geht 
um Patentierung von Pharmaprodukten, die 
mit 20jährigem Patentschutz die Preise für 
dringend nötige Medikamente künstlich 
hoch hält und so die Behandlung großer 
Volkskrankheiten wie AIDS, Tbc und Malaria 
in den Entwicklungsländern verhindert. Es 
geht auch um Patentierung von Heilpflanzen, 
die bis heute für die armen Länder die ein-
zigen bezahlbaren Medikamente darstellen. 
Als Patent der Pharmafirmen wird den bishe-
rigen Nutzern der Zugriff  entzogen.

ATTAC will all diese Aktivitäten der 
Gobalisierungsgewinnler offen legen, deren 
Strategien verstehen lernen, Alternativen 
entwickeln und durchsetzen.

Das rasante Wachstum der Bewegung, 
unter deren Dach sich mittlerweile Hunderte 
von Gruppen und Tausende einzelner enga-
gierter Menschen zu einem weltumspan-
nenden Netzwerk gefunden haben, hat bis-
her kaum organisatorische Strukturen ent-
stehen lassen. Noch gilt: Es gibt ein Nein 
und viele Jas. In einem sehr kreativen of-
fenen Feld können alle ihrer Fähigkeiten 
und Möglichkeiten einbringen. Obwohl die-
se Form durchaus ihren Charme hat, bemüht 

man sich jetzt doch um eine gemeinsame 
Gestalt, um das Potential einer so großen 
Zahl engagierter Menschen und Gruppen zu 
bündeln und möglichst wirksam nach außen 
bringen zu können.

Schon jetzt kommt man in Deutschland 
an ATTAC nicht mehr vorbei. Politik und die 
Medien scheinen dies gemerkt zu haben: 
Das Spektrum der Reaktionen ist weit. In 
Bayern, wo die Uhren bekanntlich anders 
gehen, stellte man von offizieller Seite kürz-
lich die Verfassungstreue einer Lehrerin we-
gen ihrer Mitgliedschaft bei ATTAC infrage, 
anlässlich des Bush-Besuchs in Berlin be-
mängelten die Medien dagegen eine zu an-
gepasste Haltung. Man darf gespannt sein, 
wie es weitergeht, dies auch im Hinblick auf 
die Wahlen: ATTAC ist keine Partei und will 
auch keine sein. Ob unsere Parteien wirklich 
noch eine Alternative bieten können oder al-
lesamt schon weitgehend nach der Pfeife der 
Global Players tanzen müssen, ist nicht klar. 
Deshalb finden wir die Alternative ATTAC 
durchaus attraktiv.

Ursula Stahlbusch

Das finden wir gut

ATTAC  –  eine lawinenartig wachsende Bewegung
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Bücher zum Schwerpunkt, 
alle spannend wie ein Krimi:
Christiane Grefe, Mathias Greffrath, Harald 
Schumann, ATTAC: Was wollen die Globalisie-
rungskritiker?, Rowohlt 2002, ISBN 3–
87134–451–6, 12,90 € 
Drei renommierte Journalisten schreiben al-
les über ATTAC, die globalen Finanzmärkte 
und deren Wirkung auf die Welt.

Joseph Stiglitz, Die Schatten der Globali-sier-
ung, Siedler 2002, ISBN 3–88680–753–3, 
19,90 €
Der Berater Clintons und ehemalige Chef-
Ökonom der Weltbank, Nobelpreisträger 
für Wirtschaft 2002, beschreibt aus Insider-
Sicht die fatalen Folgen der Politik des 
Internationalen Währungsfonds IWF, der 
Welthandelsorganisation WTO und der Welt-
bank.

Kurt Langbein, Bert Ehgartner, Das 
Medizinkartell, Die sieben Todsünden der 
Gesundheitsindustrie, Piper 2002, ISBN 3–
492–04407–7, 19,90 €
Eine sehr kritische Betrachtung unseres ge-
samten Medizinbetriebs

Horst Eberhard Richter, Das Ende der Ego-
manie – Die Krise des westlichen Bewusst-
seins, Kiepenheuer & Witsch 2002, ISBN 3–
462–03087–6, 18,90 €
Unsere Welt gestern, heute und morgen aus 
der Sicht eines engagierten Analytikers (sie-
he Seite 22 f.).

Arno Gruen, Der Kampf um die Demo-kra-
tie – Der Extremismus, die Gewalt und der 
Terror, Klett-Cotta 2002, ISBN 33–608–
94224–6, 21,90 €
Die Welt der Globalisierung aus der Täter-
Opfer-Perspektive und was helfen könnte.

Carl Amery, Global Exit – Die Kirchen und 
der totale Markt, Luchterhand 2002, ISBN 
3–630–88004–5, 18 €
Amery sieht den «Kampf gegen die Religion 
des Totalen Markts» als zentralen zivilisatori-
schen Auftrag.

Christian Nürnberger, Die Machtwirt-
schaft – Ist die Demokratie noch zu retten?, 
dtv 1999, ISBN 3–423–24162–4, ca. 13 €
Immer noch aktuell: Die Philosophie der 

Bernhard Lown,   
Die verlorene Kunst des 
Heilens

Bernhard Lown, Kardiologe von Weltrang, 
beschreibt die Gefahren einer profitorien-
tiert gemanagten Medizin-Industrie in den 
USA, in der jede technische Prozedur eine 
Geldquelle sei und eine Standardisierung 
des Produkts Patienten fordere; für wahres 
Arzttum gebe es darin kaum noch Raum.

Lown entwirft das Gegenbild einer «Medizin 
mit menschlichem Gesicht». Eine ausführli-
che Anamnese – sie erbringe 75 % der für ei-
ne korrekte Diagnose nötigen Fakten – sei 
damit noch immer der sinnvollste Weg zu 
helfen. Der Mensch müsse als ein Ganzes 
aus Körper und Geist gesehen werden. 
Ärztliche Kunst sei es, dem Patienten zu 
helfen, mit chronischer Krankheit zu le-
ben und dabei Lebensqualität zu bewah-
ren. Ärzte sähen heute den Tod als Zeichen 
von Misserfolg. Man könne den Prozess des 
Sterbens unendlich lange ausdehnen. Wenn 
der Tod aber das unausweichliche Ende ei-
ner unheilbaren Krankheit sei, sei es gnädi-
ger, ihn nicht mit heroischen Maßnamen hi-
nauszuzögern. Dass heute ein beträchtlicher 
Teil der Einnahmen eines Krankenhauses aus 
der Verlängerung des Sterbeaktes stamme, 
mache Sterben unmenschlich. Krankheit 
und Sterben seien Teil des Lebens. Der Arzt 
müsse Helfer, Begleiter und Tröster sein.

Lown zeichnet ein facettenreiches Bild 
seines Lebens als Arzt. Doch es gibt noch 
mehr: 1985 nahm er mit seinem russischen 
Kollegen Chazov den Friedensnobelpreis 
für IPPNW entgegen. Er engagiert sich trotz 
seines hohen Alters für eine sozialere, nicht 
marktorientierte «Medizin mit mensch-
lichem Gesicht». Das Honorar für dieses 
Buch soll seine medizinischen Dritte-Welt-
Projekte finanzieren.

Ursula Stahlbusch

Bernhard Lown, Die verlorene Kunst des 
Heilens, Schattauer 2002, 282 S., ISBN 
3–7945–2168–4, 29,95 €

Shareholder-Values, bedingungsloser Glaube 
an den Markt demontiert den Sozialstaat.

Hans-Peter Dürr, Für eine zivile Gesellschaft, 
dtv 2000, ISBN 3–423–36177–8, ca. 10 €
Entwicklung einer Lebenshaltung, die 
auf Zukunftsfähigkeit gerichtet ist, siehe 
Seite 23 Ursula Stahlbusch

Rupert Sheldrake/
Matthew Fox, 
Die Seele ist ein Feld. Der 
Dialog zwischen Wissenschaft 
und Spiritualität
Wer sich für das Spannungsfeld zwischen 
Naturwissenschaft und Religion interessiert, 
findet hier einen lebendig geschrieben 
Dialog zwischen zwei Philosophen, der eine 
Biologe, der andere Theologe. Sheldrake 
und Fox sehen in der Trennung dieser bei-
den Bereiche eine der Ursachen für unsere 
Gegenwartskrise, der ökologisch-wirtschaft-
lichen Zerstörung und der Verzweiflung und 
Angst des Menschen. Ein Buch, das sich 
flüssig und anregend liest, und anhält zum 
Nachdenken über den eigenen Standort. Die 
Times schreibt: Sheldrake und Fox – eine star-
ke Mischung, die vor Ideen nur so sprudelt.

Rupert Sheldrake/Matthew Fox, Die Seele 
ist ein Feld, Der Dialog zwischen Wissen-
schaft und Spiritualität, Verlag O.W. Barth 
1998, ISBN 3–502–61023–1, 18,90 € 
 Helga Ströhle

Barbara Ehrenreich,
Arbeit poor – Unterwegs 
in der Dienstleistungs-
gesellschaft

Die Journalistin Ehrenreich serviert in Flo-
rida, schrubbt in Maine und verkauft in 
Minnesota, um im Selbstversuch dem US- 
amerikanischen Jobwunder auf die Spur zu 
kommen. Wie man im «Niedriglohnsektor» 
überlebt (auch welche gesundheitlichen 
Implikationen das hat), wird hier nüchtern 
beschrieben. Amerika, du hast es besser?

Barbara Ehrenreich, Arbeit poor – Unterwegs 
in der Dienstleistungsgesellschaft, München 
2001, ISBN 3–88897–283–3, Preis 18,90 €

Ursula Neumann

Für uns gelesen
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Highlights in der Psychotherapie

Psychotherapie 
der Borderline-Störungen
Dammann
2001. 296 S., 6 Abb.
ISBN 3 13 126861 1     € 39,95

Psychotherapie der 
Somatisierungsstörungen
Kapfhammer
2001. 352 S., 10 Abb.
ISBN 3 13 126871 9    € 49,95

Psychotherapie 
der Depressionen
Hoffmann/Schauenburg
2000. 220 S., 5 Abb.
ISBN 3 13 126061 0     € 32,95

Psychotherapie 
der Essstörungen
Reich/Cierpka
2. A. 2001. 280 S., 13 Abb.
ISBN 3 13 108782 X     € 39,95

Psychotherapie 
der Psychosen
Schwarz/Maier
2001. 280 S., 8 Abb.
ISBN 3 13 126431 4    € 34,95

Psychotherapie 
der Zwangsstörungen
Ambühl
1998. 192 S., 5 Abb.
ISBN 3 13 109931 3    € 32,95

Psychotherapie 
der Sexualstörungen
Strauß
1998. 208 S., 10 Abb.
ISBN 3 13 108791 9     € 32,95

Psychotherapie 
der Suchterkrankungen
Thomasius
2000. 224 S., 5 Abb.
ISBN 3 13 116771 8     € 32,95

Psychotherapie der 
Suizidalität
Krankheitsmodelle und Thera-
piepraxis – erklärungsspezifisch
und schulenübergreifend

Bronisch

2002. 152 S., 8 Abb.
ISBN 3 13 130021 3     € 39,95

Lehrbuch der Klinischen 
Psychologie des Kinder- 
und Jugendalters
Esser (Hg.)

Einführung in die psychischen
Erkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen

2001. 408 S., 40 Abb.
ISBN 3 13 126081 5    € 49,95Pr
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nd Psychodiagnostik in 

klinischer Psychologie, 
Psychiatrie, Psychotherapie
Stieglitz/Baumann/
Freyberger

Fundierter und systematischer 
Einblick in die Psychodiagnostik

2. überarb. u. erw. A. 2001. 
496 S., 11 Abb.
ISBN 3 13 125192 1    € 99,–

Praxis der Gruppen-
psychotherapie
Tschuschke

Einzigartiges Standardlehrbuch 
der Gruppenpsychotherapie

2001. 472 S., 11 Abb.
ISBN 3 13 127971 0     € 99,–

Name, Vorname

Straße/Postfach

PLZ, Ort

Beruf, berufliche Stellung

Telefon/Fax

e-mail                                                                                                                         VE54

FAX Georg Thieme Verlag,
PF 30 11 20, 70451 Stuttgart

07 11 / 89 31 - 1 33 Kundenservice
@thieme.de

@

Bestellcoupon gleich  ausfüllen – abschneiden – abschicken an ihre Buchhandlung oder den Georg Thieme Verlag, Kundenservice, Postfach 30 11 20, D-70451 Stuttgart

Anschrift: Y privat Y dienstlich
Tätigkeitsort: Y Praxis Y Klinik

www.thieme.de

Ja, ich bestelle die angekreuzten Titel

Y Expl. Dammann, Psychotherapie der Borderline-Störungen, € 39,95
Y Expl. Kapfhammer, Psychotherapie der Somatisierungsstörungen, € 49,95
Y Expl. Hoffmann/Schauenburg, Psychotherapie der Depression, € 32,95
Y Expl. Reich/Cierpka, Psychotherapie der Essstörungen, € 39,95
Y Expl. Schwarz/Maier, Psychotherapie der Psychosen, € 34,95
Y Expl. Ambühl, Psychotherapie der Zwangsstörungen, € 32,95
Y Expl. Strauß, Psychotherapie der Sexualstörungen, € 32,95
Y Expl. Thomasius, Psychotherapie der Suchterkrankungen, € 32,95
Y Expl. Bronisch, Psychotherapie der Suizidalität, € 39,95
Y Expl. Stieglitz/Baumann/Freyberger, Psychodiagnostik in klin. Psychologie,

Psychiatrie, Psychotherapie, € 99,–
Y Expl. Tschuschke, Praxis der Gruppenpsychotherapie, € 99,–
Y Expl. Esser, LB der Klin. Psychologie des Kinder- und Jugendalters, € 49,95

zzgl. Versandkosten

Datum/Unterschrift
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N

AZ_HighPsy_VE54_181x256_sw.qxd  12.04.2002  13:20 Uhr  Seite 1
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Gesunde Mütter oder
gesunde Kassen
«Deutschland ist überreguliert. Ein frei-
er Markt regelt die Dinge besser und zum 
Vorteil aller.» 

Jetzt wollen wir das mal am Beispiel 
Mütterkuren durchdeklinieren: Seit 1997 wa-
ren Mütterkuren nicht mehr Pflichtleistung 
der Kassen (SozialGesetzBuch V §§ 23 und 
41). Konsequenz: Manche Kassen zahlten 
nichts mehr, manche nur einen Teil, so dass 
für eine Drei-Wochen-Kur bis zu 2000 € 
Eigenanteil anfallen konnten. Auf denen blie-
ben die Mütter sitzen: Härtefallregelungen 
gibt es nur bei Pflichtleistungen. Frau könn-
te natürlich zum Sozialamt gehen ...

Die AOK Bayern begründete ihre Kürzung 
mit dem «unsolidarischen Wettbewerb in 
der Krankenversicherung». «So ist das eben. 
Solidarischer Wettbewerb – gibt’s nicht», 
würde ich gerne schadenfroh sagen. Aber 
Königin Kundin sitzt nicht in der Zuschau-
erloge, sondern ist schwächstes Glied der 
Kette: Macht der Verbraucher? Dass ich 
nicht lache! Der Markt orientiert sich nicht 
an den Bedürfnissen der Menschen, son-
dern an den Bedürfnissen derjenigen, 
die zahlen können. In einem deregulier-
ten Gesundheitswesen verschwindet nicht 
die Krankenkasse vom Markt, mit der die 
Versicherten unzufrieden sind. Sondern 
diejenigen Versicherten haben aus der 
Krankenkasse zu verschwinden, mit de-

ren Gesundheit die Kasse unzufrieden ist. 
Der Markt – das sind mitnichten wir alle. 
Der Markt für Champagner kann präch-
tig funktionieren, auch wenn sich 90 % der 
Bevölkerung keinen Schampus leisten kön-
nen. Auf dem Gesundheits-Markt wird der 
Zwanzigjährige umworben, wenn er mit 
Kassenwechsel droht. Mein Sohn bekam 
zwei – gesundheitsfördernde? – Freikarten 
fürs Kino. Die Fünfzigjährige bekommt gu-
te Wünsche auf den Weg.

Als die DAK Abstriche an der Vollfinan-
zierung der Mütterkuren machte, bat ich 
schriftlich um eine Begründung. Der zu-
ständige Mitarbeiter der Zentrale rief mich 
an und wollte zunächst gewürdigt wissen, 
dass man so lange still gehalten habe: «Wir 
haben schon vor zwei, drei Jahren mit dem 
Müttergenesungswerk ein Gespräch ge-
habt, da ist uns gesagt worden, Gott 
sei Dank zahlt die DAK voll ... Das Müt-
tergenesungswerk hat gesagt, wenn sich ei-
ne so große Kasse verabschiedet, dann hät-
ten sie einen politischen Hebel». «Wollen 
Sie damit sagen, die DAK habe sich zum 
Ausstieg aus die Vollfinanzierung entschlos-
sen, damit die Bundesregierung was da-
gegen unternimmt?» Nein, nein, so habe 
er das nicht gemeint, sondern ihnen sei-
en einfach «die Kosten davon gelaufen». 
1991 hätten man 13.5 Millionen € bezahlt, 
2001 62.3 Millionen €. Der Grund: «Diese 
Maßnahmen werden ganz massiv bewor-
ben.» Der Mann denkt marktwirtschaftlich: 

Facts und Trends

Achtung! Wichtig:
Privatkassen und Gutachterverfahren

Privatkassen lassen zunehmend über ihre 
größtenteils fachfremden Gutachter Anträ-
ge auf Psychotherapie entweder ablehnen 
oder die bewilligten Stundenkontingente 
reduzieren. Dabei sind erkennbar nicht 
fachliche Begründungen, sondern Kosten-
erwägungen maßgeblich.

Besonders widersprüchlich ist dieses 
Vorgehen bei Patienten, die sowohl bei der 
Beihilfe als auch bei einer Privatkasse ver-
sichert sind: ein und derselbe Antrag wur-
de von dem KBV-anerkannten Gutachter 
der Beihilfe in vollem Umfang bewilligt 
und von dem Gutachter der Privatkasse 
abgelehnt. Kollegen, die fachlich nicht 

begründete Ablehnungen einer Privatkasse 
erhalten, können sich direkt an Herrn 
Dr. Ludwig Barth (von der KBV ernann-
ter Gutachter), Mühlbaurstr. 38c in 81677 
München wenden. Die schriftlichen Angaben 
sollten enthalten: Name der Versicherung, 
beantragtes Verfahren (tiefenpsych. fund. 
Psychotherapie oder Psychoanalyse / Kin-
der- oder Erwachsenentherapie), Ablehnung 
oder Reduzierung, ggf. Begutachtung der 
Beihilfe und Name des Psychotherapeuten 
für eventuelle Rückfragen. Herr Dr. Barth 
sammelt diese Fälle, um die mangelnde 
Qualitätssicherung der Privatkassen beim 
Gutachterverfahren offen legen zu können. 

Nach seiner Einschätzung wird es hier 
nicht um schnelle Erfolge, sondern um ei-
ne langfristige Strategie gehen.

Regine Simon

Noch mal zur Erinnerung:

Elisabeth Gerz-Fischer, BVVP Bayern 
und Elisabeth Schneider-Reinsch, VHVP 
Hessen, sammeln Problemfälle mit 
Kassen, Versicherungen, Ablehnungen 
von Kassenanträgen.

Im Interesse aller: Bitte alle Schwach-
stellen des Systems melden an die bei-
den Elisabeths!

Wird ein Produkt stärker nachgefragt, dann 
liegt das am Marketing. Der Werbung ist es 
in der Tat schnurz, ob die Beworbenen das 
Produkt brauchen. Das wird bei der DAK 
nicht anders sein. Die Frage allerdings, ob 
Mütterkuren stärker nachgefragt worden 
sind, weil ein echter Bedarf besteht, fällt bei 
diesen Denkkategorien unter den Tisch. So 
meinte mein Gesprächspartner: «Es gibt eine 
ganze Reihe von Maßnahmen bei Mütterku-
ren, die wir medizinisch nicht für notwendig 
hielten.» Was er damit meine? Am andern 
Ende der Leitung wand sich jemand und 
sagte schließlich: «Immer wieder wird das 
Psychosoziale ins Spiel gebracht.» Prinzipiell 
habe er dagegen überhaupt nichts, das sei 
natürlich ganz wichtig, ruderte er zurück, als 
ich nachhakte.

Jedoch: Wenn die Not am Größten ... 
Die AOK Bayern hat das Fass zum Über-
laufen gebracht, als sie lediglich einen 
Festkostenzuschuss von 830 € beschloss. 
Am Tag danach hatte die Vorsitzende des 
Müttergenesungswerkes, Annette Schilling, 
ein Date mit unserer Gesundheitsministerin. 
Die wollte erst nicht richtig, ließ sich dann 
aber überzeugen. Ein Gesetz ist auf dem 
Weg, um die Gesetzesänderung von 1997 
rückgängig zu machen. Wenn Sie dies lesen, 
hat es die parlamentarischen Hürden bereits 
genommen. Nix war’s mit Deregulierung. 
Könnte man auch lernen, bevor man aus 
Schaden klug wird?

Ursula Neumann
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Eine Hand wäscht ...

Wenn schon die wirtschaftliberale FAZ 
schreibt «Freier Wettbewerb führt oft dazu, 
dass Unternehmen mit härteren Bandagen 
um Kunden kämpfen», so muss man auf-
merken. Näheres berichtete das Blatt am 
15.4. unter der Überschrift «Kassenkampf 
im Gesundheitswesen». Marco Dettweiler 
berichtete von allerlei Schlägen «unter 
der Gürtellinie» bei der (Ab-)Werbung von 
Mitgliedern der Krankenkassen. Falsche 
Angabe von Beitragssätzen, unerlaubte Tele-
fonwerbung, wenn ein Kunde seiner Kasse 
gekündigt hatte (die Rechtsanwältin der 
Wettbewerbszentrale grübelt: Wie kamen die 
anrufenden neuen Kassen an die Daten?).

Den hübschesten Einfall hatte die AOK 
Baden-Württemberg. Sie vereinbarte: Die 
Sparkasse erhält eine Provision von ihr, wenn 
sie Mitglieder für die AOK wirbt. Und die 
AOK erhält Provision, wenn ihre Mitglieder 
ihr Geld auf die Sparkasse tragen. Liebe 
Leute, so popelig geht das natürlich nicht. 
Think big! Wie die Vereinte und die Allianz 
beispielsweise. Siehe unten.

Ursula Neumann

Vereint in die schöne neue 
Welt!

Ich bin was Besseres. Nämlich privatver-
sichert. Von der «Vereinten», die 2003 
mit der «Allianz» fusioniert, kriege ich 
deshalb das Mitgliedermagazin «In Zu-
kunft EINS ». Im Februarheft wird für den 
Firmenzusammenschluss geworben: Jeder 
Euro, der erübrigt werden kann, wird auf-
grund der «enorme(n) Kompetenz» der 
Allianz «wertsteigernd» angelegt – selbst-
verständlich zu meinem persönlichen 
Wohl. Außerdem werde ich künftig «in al-
len Lebensbereichen optimal beraten» Von 
der Krankenversicherung bis zur Vermögens-
anlage alles aus einer Hand. Wie schön! 
Aber wer erklärt mir, wieso «alles aus einer 
Hand» hier ein Vorteil für mich ist? Wenn 
der Staat das macht, verhindert es den ge-
sunden Wettbewerb, ist Bevormundung der 
BürgerInnen und auch sonst pfui.

Was darf ich in medizinischer Hinsicht 
erwarten? Unter der Überschrift «Geld und 
Leben» (!) wird über den «Zukunftsforscher» 
Stan Davis berichtet, der gegenwärtig 
Mitinhaber der Unternehmensberatung 
Ernst & Young ist. Marktwirtschaft sei pas-
sé, das Informationszeitalter auch schon 
wieder out. Was jetzt komme, sei die Bio-
Ökonomie. Vorhersehbare «Stürme der 
Entrüstung» gegen «Genmanipulation, 
Stammzellengewinnung und direkte(n) Ein-
griff ins menschliche Erbgut» – das ficht 
den Professor nicht an. «Diese Art der 
Gesundheitsvorsorge» werde sich durchset-
zen: Man kriegt vorbeugend Pillen, das er-
spart den Krankenhausaufenthalt. So wird 
«Geld gemacht». Unsere Nahrung wächst 
«unter optimalen Bedingungen in Fabriken» 
und wird mit Wohlfühl-Zusätzen versehen 
(«Der Kaugummi, der die Konzentrations-
fähigkeit von Pennälern steigert, ist schon 
ebenso Realität wie die Erbsensuppe, die 
Depressionen vertreibt. Functional food at 
its best.»). Sein Beispiel für den «Kosten-
Nutzen-Effekt» der Bio-Ökonomie kapiere 
ich zwar nicht, aber gebe es hiermit wei-
ter: In Japan müssten Hinterbliebene eines 
Selbstmörders, der den Zugverkehr aufgehal-
ten hat, 10.000 Dollar zahlen. Das findet Mr. 
Davis gut: «So tragisch der Selbstmord auch 
ist, er verleiht nicht das Recht, Tausenden 
die Aufmerksamkeit zu stehlen.» Wohl zu viel 
Huxley gelesen.

Unter der Überschrift «Alt und Gesund» 
wird über den Konstanzer Professor Hesch 
referiert. Der sieht mit 63 aus wie 35. Das ist 
wegen der Hormone: «Heute spitzen Ärzte 
den Rezeptstift schon leichter, wenn frau sich 
von der Natur zu früh alleingelassen fühlt. 
Falten, Fett und miese Stimmung? Muss nicht 
sein. Besonders die Sexualhormone können 
wirklich Verblüffendes bewirken.» «Vitale 
Gebärmutter», «quicklebendige Spermien», 
«beruhigte Prostata», «seidenglänzendes 
Haar», «rosige Haut» – wir gehen herrlichen 
Zeiten entgehen. Denken wir aber auch an 
unsere volkswirtschaftliche Verantwortung. 
Alt und krank der Allgemeinheit auf der 
Tasche liegen? Damit muss Schluss sein: «Mit 
der Gesundheitsvorsorge ... und der Lifestyle-
Medizin kommt eine neue Herausforderung 

auf uns zu.» Ich bin aufgerufen, meine ab-
handen gekommenen Hormone so lange 
durch entsprechende Präparate zu ersetzen, 
bis mein sozialverträgliches Ableben unum-
gänglich geworden ist. Um auf den Anfang 
zurückzukommen: Es reicht nicht, was Bes-
seres zu sein. Jetzt werde ich optimiert.

Ursula Neumann

Armut macht krank.

Im Zeitalter der Lifestyle- und High-Tech-
Medizin gebührt dem Berufsverband der 
Kinder- und Jugendärzte Dank, an diesen 
simplen Zusammenhang erinnert zu ha-
ben. Zwei Millionen Kinder (von insgesamt 
15 Millionen) leben in Deutschland un-
ter der Armutsgrenze. Ihre Eltern verdienen 
weniger als die Hälfte des durchschnittli-
chen Einkommens. Arme Kinder sind häu-
figer krank, haben mehr Unfälle und ei-
ne geringere Lebenserwartung als Kinder 
auf der Sonnenseite. Es gebe eine «fata-
le Verknüpfung von materieller Armut, 
schlechtem psychosozialen Umfeld so-
wie niedrigem Bildungsgrad,» meinte der 
Verbandspräsident Klaus Gritz. Wenn der 
Kahlschlag in der Sozialpolitik weiter voran-
getrieben werde, dann räche sich das in ein 
paar Jahren mit ungleich höheren Kosten. 
Der bvkj rief dazu auf, «den Kampf gegen 
ein Leben in sozialer Armut von Kindern zum 
Maßstab gesellschaftlichen und politischen 
Handelns zu machen».

Dazu passen ein paar Zahlen, auch wenn 
sie schon älter sind: Kürzungen im sozialen 
Bereich hätten sich innerhalb der letzten 
zehn Jahre auf umgerechnet 9,8 Milliarden € 
belaufen – so der Sozialwissenschaftler 
Prof. Dr. Gerd Iben –, das sind nach meiner 
Rechnung 2,7 Millionen € Tag für Tag. Zum 
Vergleich: 1998 bekamen die (deutschen) 
Vermögenden Tag für Tag 16,3 Millionen € 
Zinsen gutgeschrieben. (Quellen: Frankfur-
ter Rundschau vom 21.3. 02 und Pflaster, 
1. Straßenmagazin in Sachsen-Anhalt, Aus-
gabe Mai 2002)

Ursula Neumann
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psyfachi Abkor

Unsere 1. LBS (Leserbriefschreiberin) be-
schwert sich mit Recht über psyfachi (psy-
chologenfachchinesische) Abkor (Abkürzungs-
orgien). Einsichtig sind wir, bis zur Besserung 
dauert es jedoch. Aber wir versprechen: Nach 
der Lektüre von Heft 3 kommt Ihnen der Satz 
«Inzwischen dämmert es dem BMG, dass die 
Koppelung der DMP an die RSA Unsinn ist» 
locker von den Lippen. Frau Krieger-Jung aus 
Steinen schreibt:

Der Gedanke des bvvpM (bvvp-Magazin) ist 
ausgezeichnet. Aber erlauben Sie mir, noch 
einen Vorschlag dazu zu machen:

Das LV (Lesevergnügen) dürfte sich noch 
erhöhen, wenn folgender VBV (Ve-besse-
rungsvorschlag) konkretisiert würde. Ich 
schlage vor, mindestens jedes zgS (zusam-
mengesetzte Substantiv) durch ein Kürzel 
zu ersetzen. Das LV würde damit um ein VF 
(Vielfaches) erhöht. Dazu käme ein gewiss-
er vergnüglicher KWRA (Kreuzworträtselas-
pekt), der uns PPs, KJPts, ÄPts und aaIs (al-
le anderen Interessierten) auch – sehr ange-
bracht! – zwänge, sich intensiver mit den 
TV (Textvorlagen) zu befassen. Der LE (Lern-
effekt) dürfte bei richtigem Raten auf der 
PS (Psychologenseite) zur AHdG (Aufhel-
lung depressiver Gemüter) führen, dessen 
ÜuGÜA (Übertragungs- und Gegenübertra-
gungsaspekt) nicht zu vernachlässigen 
wäre.

Es erbrächte auch zu beachtende PE 
(Papiereinsparung) und daher ist dieser ööA 
(ökonomisch-ökologische Aspekt) doch re-
cht erfreulich. Bei der mHP (miserablen 
Honorierung der Psychotherapeuten) bräch-
te das punkto MK (Magazinkosten) einen er-
heblichen SE (Spareffekt) mit sich.

Das ööSS (Ökonom- und -logische Spar-
system) mit allen VVM (Verständigungsver-
einfachungsmechanismen) könnte ferner 
auf alle Verben angewandt werden, wobei 
Adjektiva und Adverbien auch nicht stml 
(stiefmütterlich) behandelt werden sollten. 
Welch ungeahnte DM (Denkmöglichkeiten) 
ergäben sich daraus!

Um dem Ganzen aber nicht den wahren 
Reiz zu nehmen, sollte auf ein Glossar mit 
Erklärungen der Kürzel verzichtet werden. 
Nach einiger Zeit könnten Texte dann nur 
noch aus Kürzeln bestehen, platz-, zeit- und 
verständnissparend.

Eine neue AdV (Art der Verständigung) 

wäre geschaffen – hurra, wir sind wir doch 
kulturschöpfend! msfG, S. K.-J.
PP. etc. p.p.

(ich komme mir immer wie ein Post-
scriptum vor bei dieser Art der Anschrift, 
die Gutachter zu bevorzugen scheinen) 
S. Krieger-Jung, In den Bergen 51, 79585 
Steinen

Glückwünsche
Zum «Ärgernis des Quartals»: «Legalisierter 
Abrechnungsbetrug mit den neuen 
Zeitprofilen der KBV » schrieb Herr Edmund 
Keil aus Esslingen:

Gratulation zu Ihrem Artikel!
Sind jetzt nicht die unmittelbar logisch-

en Konsequenzen:
– Verteilung Ihrer Analyse an kritisch-kor-

rekte Entscheidungsträger und Medien
– Auftrag an einen kompetenten Gutach-

ter zur Feststellung realistischer Plausi-
bilitätsgrenzen

– Rückerstattung nachweislich zu Unrecht 
bezahlter Honorare und Verteilung an 
die ehrlich Abrechnenden

– Politische und strafrechtliche Konse-
quenzen für die Verantwortlichen dieses 
«legalisierten» Betrugs?

Ich bin der Überzeugung, dass das prinzi-
piell sehr sinnvolle und soziale deutsche 
Gesundheitswesen durchaus gut funktio-
nieren kann, wenn der massive, Milliarden 
verschlingende Missbrauch und Betrug von 
Seiten der Beteiligten – Leistungserbringer, 
Patienten, Pharmaverbände, Kassen, Politi-
ker – verhindert würde.

Bei den Ärzten und Psychotherapeuten:
– Der Kassenpatient erhält ein verständli-

ches Duplikat der Honorarabrechnung. 
Weshalb soll bei Kassenpatienten nicht 
gehen, was bei Privatpatienten schon im-
mer ging? Viele Betrugsmöglichkeiten 
würden so erschwert. Ärzte und Psycho-
therapeuten sind m.W. die einzige Berufs-
gruppe, die Rechnungen ausstellen kön-
nen, ohne dass der Zahlende, der Ver-
sicherte diese zu Gesicht bekommt. Dies 
ist besonders unter immer schwierigeren 
wirtschaftlichen Bedingungen eine Ver-
führung zum Betrug, die offensichtlich 
genutzt und jetzt durch die KBV sogar 
noch legalisiert wird. So naheliegend und 
verständlich infolge teils extremer Unter- 
oder gar Nichtbezahlung erbrachter Leis-

Leserbriefe

tungen Betrug auch sein mag – nach 
dem Motto: «Wenn ich betrogen werde, 
betrüge ich auch» –, so kann dies doch 
keine Lösung sein, es führt vielmehr im-
mer weiter in die falsche Richtung. Es ist 
nicht nur Betrug an den korrekt abrech-
nenden Kollegen, das Abrechnen nicht 
erbrachter Leistungen bewirkt auch eine 
immer geringere Vergütung der einzel-
nen Leistung, das Hamsterrad dreht sich 
immer schneller.

– Objektivierbare Befunde (z. B. Labor, 
Röntgen) müssen unter den behandeln-
den Ärzten ausgetauscht werden. Milli-
arden verschleudernde Parallelunter-suc-
hungen würden so verhindert.

Bei den Patienten:
– Wenn ein Patient wegen der gleichen 

Erkrankung zeitnah mehrere Ärzte der 
gleichen Fachrichtung aufsucht, wird ab 
dem 2. Arzt zumindest ein Zuschlag er-
hoben.

– Jeder Arztbesuch kostet eine geringe 
Grundgebühr. Damit entfällt der Arzt-be-
such als primär sozialer Kontakt. Sozial 
Schwache können befreit werden.

Bei den Pharmaverbänden:
– Erstellen einer vernünftigen Positiv-Liste 

für Medikamente
– Kostengünstige Herstellungs- und Vertei-

lungsstrukturen für Medikamente
Bei den Kassen:
– Therapieformen, deren Wirksamkeit nicht 

bewiesen ist, werden nicht bezahlt.
– Verwaltungskosten, insbesondere Wer-

bung und Gehälter der Spitzenfunktio-
näre (Solidargemeinschaft) werden be-
grenzt.

Bei den Politikern:
– Ihrem Auftrag entsprechend (dem Ge-

meinwohl verpflichtet) Durchsetzen der 
für die jeweiligen Lobbygruppen nach-
teiligen Maßnahmen

– Befreiung der GKV von versicherungs-
fremden Leistungen

Mit diesen Maßnahmen kann das deutsche 
Gesundheitswesen nachhaltig stabilisiert 
werden. Ich halte es für dringend erforder-
lich, dass wir Ärzte und Psychotherapeuten 
bei uns selbst anfangen: Solange offen-
kundig ist, dass von unserer Seite das an 
sich gute System missbraucht wird – jetzt 
sogar durch den Extremfall, des von der 
KBV legalisierten Betrugs –, können wir von 
anderen Beteiligten keine Korrektur ihres 
Verhaltens erwarten. Mit besten Grüßen 
und Anerkennung Edmund Keil
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Veranstaltungen

4000 niedergelassene Psychotherapeut-
Innen erreichen Sie für nur 12 €. Einfach on-
line buchen unter www.cosis.net/ads

Räume

Angebote

www.cosis.net/ads: Das schnelle Anzeigen-
system für das bvvp-magazin. 12 € für die 
ersten 150 Zeichen, 6 € je angefangene 
weitere 50 Zeichen. Chiffre: 10 €

Gesuche

12 € Investition für das Spektrum von 
4000 Fachlesern Ihrer Anzeige. Einfach on-
line aufgeben unter www.cosis.net/ads. 
12 € für die ersten 150 Zeichen, 6 € jeder 
weitere 50 Zeichen-Block. Chiffre: 10 €

Praxis 

Gründung

Psychologische Psychotherapeutin 
sucht Vertragsarztsitz zur baldmöglichen 
Übernahme in München, Augsburg-Stadt, 
Weilheim, Starnberg, Landsberg. Telefon: 
08807 92 85 79 

Praxisgemeinschaften

12 € Investition für das Spektrum von 
4000 Fachlesern Ihrer Anzeige. Einfach 
online aufgeben unter www.cosis.net/ads.

Verkauf

Analytische Psychotherapeutin ver-
gibt ihren Kassensitz in Stuttgart zum 
31.12.2002. Interessenten bitte melden. 
echiffre: bvvp020218

Verschiedenes

Hier könnte Ihre Anzeige stehen. Einfach 
online aufgeben unter www.cosis.net/ads

Stellenanzeigen

Angebote

4000 niedergelassene Psychotherapeuten er-
reichen Sie für nur 12 €. Einfach online bu-
chen unter www.cosis.net/ads

Gesuche

Hier könnte Ihre Anzeige stehen. Einfach 
online aufgeben unter www.cosis.net/ads

Reise

Der besondere Urlaub: mit einer Anzeige 
in dieser Rubrik erreichen Sie 4000 
PsychoterapeutInnen. Einfach online aufge-
ben unter www.cosis.net/ads. 

Kleinanzeigen buchen
Kleinanzeigen bequem buchen mit unserem Online-Anzeigensystem

• kinderleicht zu bedienen Preise
• schnelle Eingangsbestätigung • nur 12 € pro Anzeige bis 150 Zeichen –
• faire Preise • je weitere 50 Zeichen 6 €
• rund um die Uhr für Sie da • echiffre: 10 €
• superschnelle Chiffre • und Porto gespart

Einfach buchen im WWW:  www.cosis.net/ads

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-Mailadresse erfährt. 

Chiffre beantworten: Gehen Sie auf 
www.cosis.net/ads und wählen Sie «echiff-
re-Anzeige beantworten» und geben Sie die 
echiffre-Nummer  der Anzeige ein, auf die Sie 
antworten wollen. Die Anzeige wird Ihnen an-
gezeigt, Sie geben Ihren Antworttext ein, so-
fort geht eine E-Mail an den Auftraggeber der 
Anzeige. Kein Chiffre-System ist schneller. 
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Förderquote) durch direkte Zulagen und in Einzelfällen auch durch 
Steuervorteile hoch, kann die «Riester-Rente» dennoch lohnend sein. 
Wer z. B. 50 % der Einzahlungen aus staatlichen Mitteln erhält, ver-
doppelt damit die Rendite seiner eigenen Einzahlungen auf ca. 8 %. 
Dies müssen andere Anlagen zur Altersvorsorge erst einmal schaf-
fen.

Dennoch: In der Vergangenheit gab es solche Anlagen, u. a. auch 
die Rentenversicherung der Standard Life, mit der der bvvp einen 
Gruppenvertrag unterhält. Und bei einer unter 40 % liegenden staat-
lichen Förderquote wird die Riester-Rente unserer Einschätzung nach 
ohnehin uninteressant.

Bei der Frage, welche staatliche Förderquote Ihre Familie erreicht, 
welche Riester-Renten-Produkte ggf. empfehlenswert sind und wel-
che Alternativen ggf. vorzuziehen sind, helfen wir Ihnen bei Bedarf 
gern weiter.

Alle Anfragen und Anregungen 
richten Sie bitte an:

bvvp-Dienstleistungen, 
c/o Manfred Falke, Triftstr. 33, 
21255 Tostedt
Tel. 04182/21703, 
Fax 04182/22927, 
e-mail vvpnds@bvvp.de

Unfallversicherungen – sinnvoll oder nicht?

Einer Unfallversicherung wird im allgemeinen ein ziemlich hoher 
Stellenwert zuerkannt.

Dies ist nicht zuletzt ein Ergebnis unserer Medienwelt, die spek-
takuläre Ereignisse in den Vordergrund der Berichterstattung stellt 
und damit das öffentliche Bewusstsein beeinflusst.

Sicherlich: Falls ein Unfall dauerhafte gesundheitliche Schäden 
hinterlässt, kann dies zur Arbeitsunfähigkeit und darüber hinaus auch 
evtl. zu erhöhten Kosten führen (Haushaltshilfe, Putzhilfe, Umbauten 
usw.). Allerdings muss man auch darauf hinweisen, dass lediglich 
ca. 7–8 % aller Erwerbsunfähigkeitsfälle auf Unfallursachen zurück-
zuführen sind. Der weitaus überwiegende Teil der Erwerbsunfähig-
keitsfälle hingegen ist krankheitsbedingt. Und das statistische Risiko 
ist hoch: Auch bei den nicht körperlich Tätigen scheidet jeder Fünfte 
vor Vollendung des 65. Lj. aus gesundheitlichen Gründen aus dem 
Erwerbsleben aus.

Leider kann also in den meisten Fällen eine Unfallversicherung 
gar nicht weiterhelfen. Eine Berufsunfähigkeitsversicherung hinge-
gen zahlt sowohl bei unfallbedingter als auch bei krankheitsbeding-
ter Berufsunfähigkeit.

Somit ist eine Unfallversicherung zunächst einmal vor allem für 
Kinder zu empfehlen, denn diese können noch keine Berufsunfähig-
keitsversicherung erhalten und haben noch ein ganzes Leben mit sei-
nem Versorgungsbedarf vor sich. Auch sollte an die (deutlich billige-
re) Unfallversicherung gedacht werden, falls eine Berufsunfähigkeits-
versicherung entweder nicht bezahlbar ist oder aus gesundheitlichen 
Gründen nicht mehr beantragt werden kann. Auch als Ergänzung zur 
(zumeist knapp bemessenen) Berufsunfähigkeitsversicherung kann 
eine Unfallversicherung sinnvoll sein.

Bei der Konstruktion einer Unfallversicherung sollten Sie alles 
überflüssige Beiwerk meiden. Wählen Sie also keine teuren «Paket-
lösungen» (mit Unfall-Tagegeldern usw.), sondern beschränken Sie 
sich am besten ausschließlich auf die Leistung bei Unfallinvalidität, 
die ausreichend hoch sein sollte. Allerdings steckt der Teufel – wie 
so oft – im Detail: Neben den (leichter erkennbaren) Preisunter-
schieden gibt es auf dem Markt außerdem sehr unterschiedliche 
Versicherungsbedingungen und Tarifkonstruktionen. Deren Unter-
schiede werden vom Laien in der Regel nicht erkannt, können aber 
im Ernstfall bedeutende Auswirkungen haben.

Sprechen Sie uns gern an, wir helfen Ihnen gern mit unserem Rat 
und mit günstigen und leistungsstarken Angeboten weiter.

Riester-Rente – kritisch gesehen

Wenn Ihr Ehepartner angestellt oder verbeamtet ist, haben auch Sie 
Anspruch auf eine «Riester-Förderung».

Jedoch ist die anfängliche Euphorie für diese Art der Förderung 
mittlerweile merklich abgekühlt. Denn vielen dämmert die Erkennt-
nis, dass die Riester-Renten-Produkte mit hohen Verwaltungskosten 
belastet sein werden. Und so dürfte die Annahme des Bundesarbeits-
ministeriums, welches von 4 % Rendite für diese Produkte ausgeht, 
wohl eher zutreffen als die immer noch deutlich darüber liegenden 
Angebotsprognosen der Anbieter selbst.

Liegt jedoch der Anteil der staatlichen Förderung (= staatliche 

Dienstleistungen
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Die Zeitschrift für Erfahrungs-
austausch und Diskussion

Jetzt im Internet testen: www.thieme.de/pid

Ein Thema, viele Perspektiven
Jedes Heft mit einem aktuellen Themenschwerpunkt:
• aus Sicht unterschiedlicher Therapierichtungen und Berufsgruppen
• dargestellt anhand ausführlicher Einzelfälle

Online-Abo inklusive!
*gilt nur für das persönliche Abonnement

Name, Vorname

Straße/Postfach

PLZ, Ort

Beruf, berufliche Stellung

Telefon/Fax

e-mail

FAX Georg Thieme Verlag,
PF 30 11 20, 70451 Stuttgart

07 11 / 89 31 - 1 33 Kundenservice
@thieme.de

@

Ja, ich abonniere die Zeitschrift Psychotherapie im Dialog ab ____________________
Sie erscheint 4mal im Jahr. Die Hefte erhalte ich direkt vom Verlag. 
Die Berechnung erfolgt über eine Buchhandlung.

Preis 2002 € 98,-
Preise für Ärzte und Psychologen in psychotherapeutischer Aus- und Weiter-
bildung 2002 *€ 58,-

Unverbindliche Preisempfehlung inkl. MwSt., zzgl. Versandkosten (Inland € 6,10;
Auslandspreise auf Anfrage). Der laufende Jahrgang wird anteilig berechnet. 
* Berechtigungsnachweis liegt bei. Ermäßigter Preis gilt für max. 6 Jahre

Datum/Unterschrift

Vertrauensgarantie: Ich kann diese Bestellung innerhalb von 10 Tagen (Poststempel)
durch eine schriftliche Mitteilung an den Georg Thieme Verlag widerrufen.

2. Unterschrift VY90

Ja, ich möchte von der Zeitschrift Psychotherapie im Dialog 
Einzelhefte zum Preis von € 29,90 
inkl. MwSt., zzgl. Versandkosten Nr. ____________________

Anschrift: privat dienstlich
Tätigkeitsort: Praxis Klinik

www.thieme.de

raxisnah    ntegrierend      iskussionsfreudigDP i

Heft 1/2000 Posttraumatische 
Belastungsstörungen

Heft 2/2000 Paartherapie
Heft 3/2000 Panik
Heft 4/2000 Borderline Störungen
Heft 1/2001 Gruppentherapie
Heft 2/2001 Bulimie
Heft 3/2001 Sexuelle Störungen
Heft 4/2001 Depressionen
Heft 1/2002 Chronische somatische 

Erkrankungen
Heft 2/2002 Gefühle
Heft 3/2002 Psychosen
Heft 4/2002 Adoleszenz

PiD_VY90_181x256_Abo3_sw.qxd  12.04.2002  13:25 Uhr  Seite 1



Neu bei Klett-Cotta
»Ich meine nämlich, Gut und
Böse entscheiden sich ...
ausschließlich im Umgang
des Menschen mit sich
selbst.«

Jakob Wassermann

191 Seiten, gebunden mit Schutzumschlag  
D 15,– (D)/sFr 26,40
ISBN 3-608-94224-6

»Der Leser erhält ... alle
Informationen für das Erken-
nen und die Behandlung von
emotionalen und kognitiven
Symptomen bei Säuglingen,
Kleinkindern und Jugendli-
chen sowie Einsicht in die
ihnen zugrunde liegenden
seelischen Störungen.«

Pflegezeitschrift
447 Seiten, mit zahlreichen zum großen
Teil farbigen Abbildungen
gebunden mit Schutzumschlag
D 40,– (D)/sFr 67,–
ISBN 3-608-94364-1

Ein ungewöhnliches Buch,
eines für jeden, der unterwegs
ist. Eines, das nicht stehen-
bleibt bei Vorgefundenem,
das keine beruhigenden letz-
ten Antworten gibt. 
»... Daher mein Rat, es wenn
möglich, nicht nur einmal,
sondern öfter zu lesen.«

Helm Stierlin, Familiendynamik

320 Seiten
gebunden mit Schutzumschlag
D 30,– (D)/sFr 51,–
ISBN 3-608-94037-5

Lesben, Schwule und
Bisexuelle brauchen gut
informierte und vorurteilsfreie
Psychotherapeuten und
Berater, die mit ihren spezifi-
schen Lebensstilen vertraut
sind und die gängigen
Behandlungskonzepte daran
anpassen können.

245 Seiten
gebunden mit Schutzumschlag
D 27,50 (D)/sFr 47,–
ISBN 3-608-94236-X

Partnerschaft und Liebe – 
beides hat viel mit persönli-
cher Entwicklung zu tun.
Glücklich sind aber nur jene,
die sich gemeinsam wandeln.

328 Seiten
gebunden mit Schutzumschlag
D 19,– (D)/sFr 33,10
ISBN 3-608-94336-6

Die heute weltweit führenden
Bindungsforscher aus den
USA, aus England und aus
Deutschland berichten in
aktuellen Beiträgen über den
derzeitigen »State of the Art«
ihres Faches.

385 Seiten
gebunden mit Schutzumschlag
D 38,– (D)/sFr 63,–
ISBN 3-608-94353-6

Die systemische Therapie, die
jüngste unter den etablierten
Psychotherapieformen, ist den
Kinderschuhen entwachsen.
Der richtige Zeitpunkt für
eine kritische
Bestandsaufnahme des bisher
Erreichten.

255 Seiten
gebunden mit Schutzumschlag
D 27,50 (D)/sFr 47,–
ISBN 3-608-94172-X




