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Marktplatz

Praxis

Praxisgemeinschaften

Diplom-Psychologin, vorzugsweise ap-
probiert als Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutin (VT) gesucht. Partnerpra-
xis Wentorf, Dr. med. Matthias Stephan und
Rainer Ewe, Telefon 040 -720 15 05 www.
ppraxis-wentorf.de

Arztlicher Psychotherapeut sucht Kol-
legen/Kollegin fiir psychotherapeutische
Praxis in landlicher Region Ostwestfahlens.
Weiterbildungsbefugnis 2 Jahre halbtags
Psychoth. Medizin liegt vor. www.cosis.net/
ads/ch.php?e=bvvp-Magazin-01,/05-80

Verkauf

KV - Sitz, fiir FA Praxis Psychotherapeu-
tische Medizin ab 1.07.2005 zu verduBern
in 73728 Esslingen a.N. — www.cosis.net/
ads/ch.php?e=bvvp-Magazin-04,/04-75

KV-Sitz (VT) Grossraum Kdln ab 2005
zu veraduBern vorab freie Mitarbeit / Pra-
xisraumiibernahme mdglich. Hervorragen-
de Verkehrsanbindung und Parkmoglich-
keit, Patientenzahl Gber Bedarf. — www.
cosis.net/ads/ch.php?e=bvvp-Magazin-
04/04-72

KV-Sitz b. Freiburg fiir Facharzt fiir Psy-
chotherap. Medizin im Landkreis Breisgau-
Hochschwarzw. kurzfristig zu verkaufen (im
engeren Sinne: direkt stidlich an Freiburg
anschlieBend). Tel. 030-31 80 60 47

Raume

Gesuche

4000 niedergelassene Psychotherapeuten er-

reichen Sie fir nur 12 €. Einfach online bu-

chen unter www.cosis.net/ads.

Angebote

Mannheim: Raum in Psychol. Praxenge-
meinschaft an Psychol Psychotherapeutin/
en mit KV - Zula. zu vermieten; Kontakt:
0621 - 3365624 oder 414943

Verschiedenes

Probleme mit PsyPrax? Ich helfe Ihnen
bei der Installation und Anwendung des
Programms; ebenso bei allen anderen Pro-
blemen rund um lhren PC! Rufen Sie mich
an: (Stuttgart) 0711 / 85 46 60

Stellenanzeigen

Angebote

Arztliche Psychotherapeutin (tiefen-
psycholog. fund.) sucht zur Mitarbeit frei-
er Praxis eine Kollegin / Kollegen im ange-
stellten Teilzeitverhaltnis fiir ca. 10 Stunden
pro Woche. Raum Ludwigsburg, Tel. 07150
-33624

Diplom-Psychologin, vorzugsweise ap-
probiert als Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutin (VT) gesucht. Partnerpra-
xis Wentorf, Dr. med. Matthias Stephan und
Rainer Ewe, Telefon 040 -720 15 05 www.
ppraxis-wentorf.de

Gesuche

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

KLEINANZEIGEN BUCHEN S
Kleinanzeigen bequem buchen mit unserem Online-Anzeigensystem!
Preise e
e schnelle Eingangsbestatigung e nur 12 € pro Anzeige bis T
e kinderleicht zu bedienen 150 Zeichen [—
* faire Preise * je weitere 50 Zeichen 6 € =,
e rund um die Uhr fir Sie da e echiffre: 10 € s gl
Rt P

e superschnelle Chiffre

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

e und Porto gespart

Chiffre aufgeben: Unser neues echiffre-System bietet lhnen superschnel-
le Antworten: Einfach Ihre E-Mail-Adresse angeben, die Antworten werden
an lhre E-Mail gesandt -natrlich ohne dass der/die Antwortende von Ih-
rer Identitat oder E-Mailadresse erféhrt.

Chiffre beantworten: Gehen Sie auf www.cosis.net/ads und wahlen Sie
«echiffre-Anzeige beantworten» und geben Sie die echiffre-Nummer der
Anzeige ein, auf die Sie antworten wollen. Die Anzeige wird Ihnen ange-
zeigt, Sie geben Ihren Antworttext ein, sofort geht eine E-Mail an den Auf-
traggeber der Anzeige. Kein Chiffre-System ist schneller.
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VORWORT

Liebe Kolleginnen und
Kollegen,

Sie halten dieses Heft kurz vor unserem Jubilaum, der 10-Jahresfei-
er des bvvp, in Handen. Am Donnerstag, den 21.10.04, wollen wir in
Berlin mit vielen Kolleginnen und Kollegen unserer bvvp-Landesvor-
stande und denen der vielen anderen psychotherapeutischen Verban-
de, mit denen wir nun Gber lange Jahre intensiv zusammenarbeiten,
ein schones Fest feiern und freuen uns auf alle unsere Gaste aus der
Politik, den arztlichen und psychotherapeutischen Selbstverwaltun-
gen, auf die Patientenvertreter, die Wissenschaftler und die Presse. Im
letzten Magazin, der Jubildumsausgabe, haben Sie sicher das virtuelle
Festbankett gelesen, durch das Ursula Neumann so ansprechend ge-
fiihrt hat. Alle Beitrdge haben auf ihre spezifische Art und Weise den
bwvp, seine Ziele, seine Wirkungen und sein Selbstverstandnis reflek-
tiert. Ich mochte an dieser Stelle allen Autoren nochmals sehr herz-
lich danken. Wir haben uns sehr ber Ihre Worte gefreut und uns in
vielem wiedergefunden. Es ist gut, dass es ab und an Anlasse gibt, an
denen man auf lockere Art die gemeinsame Arbeit reflektieren, sich
daran freuen und neben den tiblichen berufspolitischen Themen noch
Raum fiir Begegnung lassen kann.

Ich bin fest davon Uberzeugt, dass wir angesichts der schier uner-
schopflichen Probleme gerade diese Begegnungen unbedingt brau-
chen. Je komplexer die Fragestellungen werden, je groBer der dkonomi-
sche und politische Druck wird, mit dem wir konfrontiert werden, umso
wichtiger ist es, sich in den wechselnden Konstellationen zurecht- und
wiederzufinden. Veranderungen konnen sich ja sehr unterschiedlich
bemerkbar machen, manchmal schwungvoll, lebendig und produktiv,
manchmal von Irrtum gepragt, von Enttduschung oder Hilflosigkeit
gefolgt. Ich méchte auf die groen Verdnderungen verweisen, die wir
gerade durch die GMG-induzierten Veranderungen der KV-Strukturen
bewaltigen und uns an kleine, hauptamtliche Vorstande mit verdnder-
ten Befugnissen gewohnen miissen. Sowohl die Vorsténde, die Vertre-
terversammlung, ihre Vorsitzenden als auch die Krankenkassen, de-
nen nun sehr viel mehr Mitverantwortung und Mitgestaltung bei der
vertraglichen Organisation der Versorgung zuféllt, werden erst noch
lernen miissen, die Organisationsreform inhaltlich auch im Sinne des
Gesetzes auszufiillen und gleichzeitig dabei die behandelten und han-
delnden Menschen nicht zu vergessen. Gleichzeitig muss die Fortbil-
dungspflicht von unseren Selbstverwaltungen organisiert und von uns
Allen auch personlich realisiert werden, ebenso QM-MaBnahmen in je-
der Praxis. Der neue EBM mit seinen neuen Mechanismen zur Mengen-
begrenzung steht auch noch vor der Tiir. Wie so oft wachsen die Zwei-
fel, wenn das In-Kraft-Treten naher riickt. Die KV Schleswig-Holstein
klagt gegen den EBM, die Modellrechnungen liefern in manchen KVen
ein scheinbar unumsetzbares Chaos, die GFB (Gemeinschaft Facharzt-
licher Berufsverbande) hat sich deutlich gegen den EBM ausgespro-
chen, auch aus der KV Bayern werden grundsatzliche Vorbehalte ge-
gen den EBM immer lauter. Kein Wunder, dass dabei die Einfiihrung
der Elektronischen Gesundheitskarte und der Health Professional Card
fast unbemerkt tber die Biihne gegangen wére. In den Selbstverwal-
tungsgremien, von Kammern und KVen wurde bisher kaum informiert,
geschweige denn diskutiert, und wir scheinen auch hier mal wieder vor

Birgit Clever und Frank Roland Deister

fast vollendeten Tatsachen zu stehen. Der einzelne Niedergelassene
muss beflirchten, dass mit der Health Professional Card ein weiteres
Mal nicht unerhebliche Kosten auf jede Praxis zurollen — Zahlen von
einigen Tausend Euro pro Praxis werden genannt. Dabei hat es noch
keine nennenswerte 6ffentliche Diskussion iiber die méglicherweise
richtige Grundsatzentscheidung gegeben, ob die Organisationsho-
heit iiber die Health Professional Card in der Arzte- und Psychothera-
peutenschaft zu halten ist. Diese Grundsatzfragen sind ziemlich ge-
rauschlos hinter geschlossenen Tiiren entschieden worden. Hier wird
es noch viel Arger geben, der den Arger iiber die seinerzeitige Einfiih-
rung der Chipkartenlesegerate weit tibertreffen diirfte. Flir uns Psy-
chotherapeuten wird das ganze Unternehmen wieder am Unerfreu-
lichsten ausfallen, weil die bisher ins Auge gefassten Boni nur in or-
ganmedizinischen Fachern realisierbar sind.

Zu all diesen Themen finden sie ausfiihrliche Darstellungen auf
den Seiten des Magazins aus Gesundheitspolitik und Bundesvor-
stand, aber auch einen Riickblick auf die Probleme im Arzteforum,
die fiir den bvvp nur ein - allerdings folgenreiches — Beispiel fiir die
vielen Schwierigkeiten sind, die man sich untereinander noch oben-
drein bereiten kann. Wir haben uns dazu entschlossen, diesen Punkt
aufzugreifen, nachdem die DGPT mit der Berichterstattung in ihren
Mitgliederrundschreiben eine breite Offentlichkeit hergestellt hat.
Wir bedauern diese Entwicklung. Dafiir gibt es an anderen Stellen
vermehrte Zusammenarbeit, z. B. im GKII oder mit DGPPN und BVDN
bei der Konzeptualisierung zukinftiger Versorgungsformen.

Zu guter Letzt will ich auch Frau Bell noch erwahnen, die die Au-
torenschaft fiir das in meinem Vorwort im letzten Magazin erwahn-
te Zitat vom sonnigen Siiden ablehnt. Es sei jemand anderes gewe-
sen, der sich so geduBert habe. Allerdings hat sie mir nicht verraten,
wer das ihrer Meinung nach gewesen sein soll ...

Mit freundlichen GriiBen aus dem sonnigen Siiden, in dem nicht
nur Wein sondern auch die Kraft wachst, sich gemeinsam mit unse-
ren inzwischen 3962 bvvp-Mitgliedern bundesweit den eben aufge-
fiihrten Unerfreulichkeiten zu stellen! IHRE BIRGIT CLEVER
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AuUS DER GESUNDHEITSPOLITIK UND

DEM BUNDESVORSTAND

4Ein Loch ist im
Eimer... dann stopft
es, macht's zu!”

Die unendliche Geschichte vom fehlenden
Geld bei den Psychotherapeuten kommt ei-
nem fast schon so selbstverstandlich vor wie
ein unveranderliches Kennzeichen dieser Pro-
fession. Jedoch, es gab in grauen Vorzeiten
durchaus einmal einen Anfang, und — man
wagt es kaum auszusprechen — es konnte in
absehbarer Zeit auch einmal ein Ende die-
ser Dauerbaustelle der Geschichte geben.
Doch dazu miissten einige noch mit anpa-
cken — nicht nur KVen und KBV, sondern auch
Krankenkassen und Politik.

Mit der Politik ndmlich und den - unbe-
absichtigten - Folgewirkungen von Seeho-
fers Gesundheitsreform 1993 fing schlieRlich
einmal alles an - zu Zeiten, als die Budgets
festgezurrt, die Hamsterrader in Schwung
gebracht wurden und die Punktwerte in den
Keller purzelten — sehr zum Nachsehen der
Psychotherapeuten.

Die Solidaritat mit den Not leidenden Psy-
chotherapeuten war bei der iibrigen Arzte-
schaft rasch erschopft, weil man zum einen
angesichts gedeckelter Gesamtvergiitungen
ganz mit ,internen” Verteilungskampfen be-
schaftigt war, und zum anderen, weil die
Psychotherapeuten als einzige ,Arzt"-Grup-
pe ohne Bedarfsplanung sich unter Bud-
getbedingungen auch noch rasch vermehr-
ten — was sie den Rest an noch verfiigharer
Empathie kostete.

So mussten sich die KV- und KBV-Funktio-
nare erstmals 1999 und dann noch viele wei-
tere Male vom Bundessozialgericht vorbuch-
stabieren lassen, was unter einer verteilungs-
gerechten Verglitung der Psychotherapeu-
ten zu verstehen sei, ohne dass damit schon
der buchstabliche Groschen gefallen ware.

474 Jahre nach In-Kraft-Treten des Psy-
chotherapeutengesetzes und der gesetzlich
ausgestalteten Einbeziehung der PP und KJP
in das vertragsarztliche System sehen wir
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aktuell eine zweite, historisch zu nennen-
de Chance, dass diese Integration in ein ru-
higeres Fahrwasser breiterer Akzeptanz un-
ter Psychotherapeuten und ubrigen Arzt-
gruppen geraten konnte, wenn es denn ge-
lingen sollte, die damals unvollkommen ge-
regelte Finanzierung der Integration jetzt
endlich auf realistische Beine zu stellen. Da-
mit konnte ein seit ca. 10 Jahren bestehen-
der brennender Missstand und ein perma-
nentes, auch die Politik beschaftigendes Ar-
gernis bereinigt werden.

Entscheidenden AnstoB zu dieser aller-
letzten Chance gaben wieder einmal die
Richter des Bundessozialgerichts. In der
schriftlichen Begriindung der Urteile vom
28.01.04 stellten sie ausdriicklich die ge-
meinsame Verantwortung von KBV und Spit-
zenverbédnden der Krankenkassen fiir die Be-
schlussgestaltung des Bewertungsausschus-
ses zur Umsetzung des Angemessenheitsge-
botes der Vergiitung psychotherapeutischer
Leistungen fest und nahmen damit beide
Partner in die Pflicht, fiir eine angemesse-
nen Verglitung psychotherapeutischer Leis-
tungen sorgen zu missen.

Das Dictum des BSG kann sich dabei so-
wohl auf sachliche als auch historische Fak-
ten stiitzen, die verdeutlichen, dass es neben
der grundsatzlichen Verpflichtung zur Vertei-
lungsgerechtigkeit innerhalb des vertrags-
arztlichen Systems auch eine noch aus der
Vorgeschichte erwachsene Pflicht der Kran-
kenkassen zur Beteiligung an der Finanzie-
rung des Psychotherapie-Ausbaus gibt, der
diese bisher noch in keiner Weise nachge-
kommen sind:

1. Mit der BSG-Rechtsprechung im Januar
und August99 zur verteilungsgerechten
Verglitung psychotherapeutischer Leis-
tungen wurde offenkundig, dass der bis-
her von den KVen, den Krankenkassen,
aber auch von der Politik (im Ubergangs-
budget nach PsychThG Art11) veran-
schlagte Budgetrahmen fiir die Psycho-
therapie-Honorare rechtlich unhaltbar
war und dringend nachbesserungsbediirf-
tig war.

2. Die Krankenkassen hatten bis 98 Uber
das Erstattungsverfahren zu einem sicher

Norbert Bowe

notwendigen, aber auch von ihnen selbst
beschleunigten enormen Zuwachs an Ver-
sorgung leistenden Psychotherapeuten
beigetragen. Von den Krankenkassen war
fiir die mit dem Psychotherapeutengesetz
integrierten Erstattungspsychotherapeu-
ten auf der Basis rechtlich nicht abgesi-
cherter Vergiitungspraktiken regelhaft zu
wenig Honorar gezahlt worden. Bei den
vormals schon Uber die KVen Vergiitung
beziehenden Delegationspsychothera-
peuten war sogar fiir deren Gesamtzu-
wachs seit 1993 keine miide Mark ge-
zahlt worden: die Vergiitung wurde aus
der unverandert gedeckelten vertragsarzt-
lichen Gesamtvergiitung bestritten, d.h.
ohne jeglichen finanziellen Beitrag der
Kassen. Lediglich fiir die Erstattungspsy-
chotherapeuten hatte dann der Gesetzge-
ber tber das GKV-Solidaritatsstarkungs-
gesetz 1999 im Nachhinein die ,Kassen-
mitgift" noch einmal deutlich verbes-
sert — eine vergleichbare Korrektur fiir die
Delegationspsychotherapeuten  steht
demgegeniiber bis heute aus. Wen
wundert's da, dass noch bis heute die Ab-
stoBungsreaktionen in der Arzteschaft ge-
geniiber diesen Newcomern ohne Mitgift
unvermindert anhalten?

. Seit der mit dem GKV-Reformgesetz 2000

eingefiihrten Verpflichtung zur angemes-
senen Vergiitung psychotherapeutischer
Leistungen hat der von KBV und Spitzen-
verbanden der Krankenkassen paritatisch



Aus Gesundheitspolitik und dem Bundesvorstand

besetzte Bewertungsausschuss die Aufga-

be, Beschliisse im Geiste der BSG-Recht-

sprechung zu fassen. Seither sind also die

Krankenkassen ausdriicklich mit in der

Regulierungs-Verantwortung. Insofern be-

steht seither eine doppelte Verantwor-

tung seitens der Kassen, ihren Beitrag zur
angemessenen Verglitung der Psychothe-
rapeuten beizusteuern: aufgrund der Be-
teiligung im Bewertungsausschuss und
aufgrund ihrer historischen Nachschuss-
pflicht fiir den Ausbau der Psychothera-
pie.
Eine Beteiligung der Krankenkassen an der Fi-
nanzierung der Psychotherapie ist noch aus
einem ganz anderen Grund dringend erfor-
derlich: mit Aufteilung der Gesamtvergiitun-
gen in einen hausarztlichen und einen fach-
arztlichen Anteil wiirde ohne Ubernahme
der (Mit-)Finanzierungsverpflichtungen sei-
tens der Krankenkassen eine Umverteilung
nur innerhalb des Facharzte-Budgets vonstat-
ten gehen, dem die Psychotherapeutenhono-
rare zugeordnet sind. Dies hatte zur Folge,
dass die Umverteilungserfordernisse aus Zei-
ten vor der Trennung der Gesamtvergiitung
stammend zu einer verdoppelten finanziel-
len Belastung der Facharzte fiihren misste.
Dies ist angesichts der ohnehin immer pre-
kérer werdenden wirtschaftlichen Situation
vieler Facharztpraxen auch unter Sicherstel-
lungsaspekten nicht zu vertreten.

Aus alldem ergibt sich nach unserer Mei-
nung eine bis heute nicht verjahrte (Mit-)Fi-
nanzierungsverpflichtung der Krankenkas-
sen. Es ist anzunehmen, dass auch die BSG-
Richter ahnliche Gesichtspunkte zu ihrem
wichtigen Hinweis in den Urteilen veran-
lasst hatte. Der Senat stellte fest, dass sich
im Rahmen der Aufstockung der Psychothe-
rapie-Verglitungen gemal der BSG-Recht-
sprechung auch die Notwendigkeit ergeben
kénne, die Gesamtvergiitung aufzustocken.
Damit hat das BSG — wie auch schon in der
miindlichen Revisionsverhandlung - in Aus-
sicht gestellt, dass entsprechende Klagen
seitens der arztlichen Selbstverwaltung vor
dem BSG gute Erfolgsaussichten haben diirf-
ten. Aber bedarf es denn tatsachlich noch
des Klageweges, um zu einer Loésung dieses
Problems und zu einer gerechten Verteilung
der Verantwortlichkeiten unter den Partnern
der Selbstverwaltung zu kommen?

Denn selbst die heilige Kuh ,Beitrags-
stabilitat” ist — auch nach geltenden Sozial-
gesetzbuch-Bestimmungen - kein Hindernis
fiir eine kassenseitige Mitfinanzierung zur
Behebung der Vergiitungsmangel bei den
Psychotherapeuten. Auch unter derzeitigen
Budgetbedingungen besteht nach §85(3)

i.V.m. §71(1) eine Aufgabe der Kranken-
kassen darin, Kosten und Leistungsvergiitun-
gen, ,soweit sie auf einer gesetzlichen oder
satzungsmaligen Leistungsausweitung be-
ruhen”, tiber Verdnderungen der Gesamtver-
glitungen” zu finanzieren. Mit Psychothera-
peutengesetz und Integration aller Psycho-
therapeuten wurde tatsachlich eine gesetz-
liche Leistungsausweitung nach § 85(3) vor-
genommen, mit der spatestens Anfang 2000
auch die fehlende Finanzierung des Psycho-
therapeutenzuwachses 93-98 zu korrigieren
gewesen ware. In der gegenwartigen Situa-
tion als zweiter Chance kdnnen sogar ent-
sprechende Aufstockungen der Gesamtver-
giitungen realisiert werden, ohne eine Ge-
fahr der Beitragserhohungen. Das GKV-Mo-
dernisierungsgesetz mit seinen Einsparpo-
tentialen macht's moglich!

Weil wir der Auffassung sind, dass mit ei-
ner einmaligen hinreichenden Korrektur —
ermdglicht durch das Zusammenwirken von
Spitzenverbdnden der Krankenkassen, Ver-
tretern der arztlichen Selbstverwaltung, Bun-
desgesundheitsministerium und Gesund-
heitspolitikern aller Parteien — diese unend-
liche Geschichte abgeschossen werden kann
und auch sollte, hat der bvvp sich an diese
Personen und Institutionen gewandt, all die
hier genannten triftigen Argumente und Ge-
sichtspunkte in Anschreiben dargelegt und
Gesprachstermine vereinbart.

Dabei kdnnen wir in unseren Gesprachen
als ein Plus mit in die Waagschale werfen,
dass abgesehen von den erheblichen Alt-
lasten (der Nachzahlungsverpflichtungen
fiir zurtickliegende Jahre) zur Deckung der
Finanzierungsliicke kiinftig nicht mehr als
ca.200 Mio. €/Jahr aufgebracht werden
missen. Es wird eine Sache der Verhandlun-
gen der genannten Partner in Selbstverwal-
tung und Politik sein, ob entsprechend der
Entstehungsursache die Krankenkassen den
gesamten Anteil iiber eine Aufstockung der
Gesamtvergiitungen iibernehmen oder ahn-
lich wie bei den Nachzahlungen zum Psycho-
therapie-Budget 99 (nach Art. 11, Abs. 2) ei-
ne Aufteilung der Deckungsliicke zwischen
Krankenkassen und KVen vereinbart wird.

Bekanntlich hatte der bvvp seit dem Ver-
mittlungsverfahren des Psychotherapeuten-
gesetzes in hartnackiger RegelmaBigkeit
die Altlast ,Deckungsliicke Psychotherapie-
Budget" auf die politische Agenda gesetzt,
wann immer im Gesundheitsbereich ein Ge-
setzgebungsverfahren anstand. Er hat dabei
mit datenbasierten Schatzungen der Politik
stets auch Anhaltspunkte fiir die GroBenord-
nung der Fehlbetrdge an die Hand gegeben.
Bereits im Vermittlungsverfahren PTG hat-

ten wir von gut 600 Mio. DM Deckungslii-
cke gesprochen; im Gesetzgebungsverfahren
des GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz errech-
neten wir ein Defizit von 380 Mio.DM im
Richtlinienbereich und von ca. 280 Mio. DM
im ehemaligen Erstattungsbereich aus. Es
konnte damals immerhin eine Nachbesse-
rung fiir den Erstattungsbereich von schat-
zungsweise ca. 200 Mio. DM erreicht werden.
Die jetzt errechnete verbliebene Deckungs-
llicke von ca. 200 Mio. € passt, wenn man
noch die geringfiigigeren Budget-Aufbes-
serungen seitens Krankenkassen und KVen
nach dem Katastrophenjahr99 einbezieht,
von der GréBenordnung her ziemlich genau
zu den seit 1997 immer wieder von uns vor-
gelegten Budgetzahlen.

Angesichts der seit einem Jahrzehnt be-
stehenden wirtschaftlichen Notlage und des
bisher durch kein Urteil und keine Gesetzes-
bestimmung abwendbaren Unrechts gegen-
Uber den Psychotherapeuten sollte es end-
lich mdglich werden, hier in einer konzer-
tierten Aktion aller bisher Beteiligten einen
Weg zu finden, der den Psychotherapeuten
zu ihrem Recht verhilft, vergangene (Finan-
zierungs-)Versaumnisse behebt und einen
seit Jahren bestehenden Unruheherd im ver-
tragsarztlichen System beseitigt.

NORBERT BOWE

Der endgiiltige EBM
2000plus — im
Grunde ein EBM
2005minus

Warum heift eigentlich der EBM 2000plus
EBM 2000plus? Weil er zunachst im Jahr
2000 kommen sollte, hieB er zunachst EBM
2000, und als man merkte, dass man das
nicht schafft und auBerdem auch keine festen
Zeitplanungen mehr wagen konnte, hangte
man einfach ein ,plus” an, statt weiter bei
den Jahreszahlen nachbessern zu miissen..
EBM 2001, EBM 2002 ...

Jetzt sind, nachdem es zeitweise — und
das nicht nur einmal — schien, dass dieser
EBM tot sei und nie kdme, die Wiirfel gefal-
len. Trotz aller Boykottversuche und Quer-
treibereien in letzter Minute von verschie-
denen Seiten ist der EBM definitiv beschlos-
sen und wird mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit wie geplant ab 1.1.05 Ab-
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rechnungsgrundlage werden. (Den gesam-
ten EBM finden Sie unter www.kbv.de.)

Dass sich damit unsere immer noch an-
haltende Honorarmisere aufgrund der dies-
mal zugrunde gelegten betriebswirtschaft-
lich begriindeten Kalkulation nennenswert
bessern wird, ist allerdings zu bezweifeln.
Denn dieser Kalkulation sind nach wie vor
nur ca.25.000,- Euro Praxiskosten zugrun-
de gelegt - eine lacherlich geringe Summe,
die nicht mal fiir eine zusammengeschrumpf-
te Sparpraxis reicht, geschweige denn fiir
eine betriebswirtschaftlich kalkulierte, pro-
fessionelle, optimal ausgelastete Normpra-
xis. Der Beratende Fachausschuss Psycho-
therapie hat dies einhellig und nachhaltig
moniert und immer wieder den Ansatz der
vom BSG vorgerechneten Kosten, namlich
ca.45.000,- Euro, gefordert, leider aber bis-
her ohne Erfolg.

Bei einer einigermalen verniinftigen,
aber doch sparsamen Kalkulation sowohl
der Praxiskosten (TL), als auch der Behand-
lerleistung (AL) misste unsere Therapiestun-
de mindestens 1680 Punkte plus 50 Punkte
Konsultationsgebiihr, d. h. 1730 Punkte ins-
gesamt bringen. Damit kénnte dann ein flei-
Biger Psychotherapeut auch bei Punktwer-
ten unter 10 Pfg./5,11 Cent — womit ja bei
dem nunmehr insgesamt beschlossenen,
sehr aufgeweichten Konzept der Regelleis-
tungsvolumina (RLV) zu rechnen ist — das
hochstrichterlich angemahnte, mit anderen
Arztgruppen vergleichbare Einkommen er-
wirtschaften. Die KBV hatte zwar noch im
Juli in Aussicht gestellt, wenn der Fachaus-
schuss das unbedingt wolle, eine entspre-
chende Neukalkulation der Praxiskosten vor-
zunehmen und diese dann den Kassen ge-
geniiber zu vertreten (wohl als Folge der
jiingsten Bundessozialgerichts-Rechtspre-
chung, aber dennoch liberraschend nach der
hier jahrelang ablehnenden KBV-Haltung).
Der Fachausschuss forderte das auch, aber
es ist (bisher) nichts passiert. Daher wird es
wohl bei dem zuletzt angesetzten, mit den
Kassen konsentierten Punktniveau erstmal
bleiben — und so werden auch alle anderen
Ziffern im neuen EBM entsprechend nied-
rig bewertet.

Fir das Richtlinienkapitel 35 hei3t das
jetzt, dass unsere Hauptleistung, die Einzel-
therapiesitzung, mit 1495 Punkten bewer-
tet wird — kaum mehr als im alten EBM 96,
der dann immerhin 9 Jahre alt wird! Auch
die probatorischen Sitzungen, die ja eigent-
lich wegen der erhéhten Dokumentations-
zeit sogar noch mehr Aufwand als Therapie-
stunden verlangen, sind gleichermaBen nur
mit 1495 Punkten bewertet. Die 50-miniiti-
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ge, besonders aufwendige Anamnese bringt
sogar nur 1310, und die erganzende vertief-
te 20-min(tige Exproration nur 475 Punk-
te. Der Bericht zum Kurzzeitantrag ergibt
ebenfalls lediglich 710 Punkte, und der Be-
richt zum Langzeitzeitantrag — fiir den der
Fachausschuss seinerzeit wegen des sehr ho-
hen Aufwands mindestens 3500 Punkte ge-
fordert hat - ist wieder bei 1420 Punkten
gelandet. Hier kann man besonders deut-
lich sehen, wie wenig die ganze Kalkulation
auf einer sachlichen Grundlage beruht, die
den Zeitaufwand und den Ressourceneinsatz
moglichst genau und objektiv zugrunde legt,
denn bei einer derartig knappen Bewertung
miisste ein lege artis erstellter Bericht fiir ei-
ne LZT in ca. 50 Minuten fertig gestellt und
eingetitet sein — absurd!

Strukturelle inhaltliche Anderungen fin-
den sich bei der Gruppentherapie, bei der
GruppengroBe und Zeitaufwand in Bezie-
hung gesetzt wird, was der VT eine zu-
satzliche Ziffer beschert. So sind alle TP-
und AP-Gruppen mit 6-9 Teilnehmern bei
100 Minuten Dauer generell mit 745 Punkten
(pro Teilnehmer) bewertet. Kleine VT-Grup-
pen mit 2-4 Teilnehmern sind je 50 Minuten
Dauer ebenfalls mit 745 Punkte eingestuft,
groBe VT-Gruppen mit 5-9 Teilnehmern je
50 Minuten jedoch mit 370 Punkten.

Auch die Testverfahren, die nach KBV-
und Kassenvorstellungen urspriinglich als
eigene abrechenbare Ziffern ganz wegfal-
len und in der Konsultationsgebiihr pau-
schal enthalten sein sollten (!11), aber jetzt
nach massiven Einwdnden des Fachaus-
schusses gliicklicherweise doch wieder drin
sind, werden anders als frither abgerech-
net. Fiir je 5Minuten gibt es bei standar-
disierten Verfahren 75 Punkte und bei pro-
jektiven — weil diese nur vom Therapeuten
selbst an- und auswertbar sind - 120 Punk-
te. Das heilt im Klartext, dass man, wenn
man z.B. 2 Stunden fiir einen Rorschachtest
aufwendet, dafiir ungefahr so viel wie fiir
2 Therapiestunden bekommt.

Neu am EBM sind bekanntlich ja auch die
eigenen Grundleistungskapitel fiir jede Fach-
gruppe. Die Psychotherapeuten finden sich
hier in vier verschiedenen Kapiteln wieder,
namlich eines fiir die Facharzte fiir Psychia-
trie und Psychotherapie, eines fiir die Fach-
arzte fir Kinder- und Jugendlichenpsychia-
trie und -psychotherapie, eines fiir die Fach-
arzte fir Psychosomatik und Psychothera-
pie (vormals: Facharzte fiir Psychotherapeu-
tische Medizin) und eines fiir die restlichen
Psychotherapeuten, d. h. die Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten, die Psycho-
logischen und die sonstigen Arztlichen Psy-

chotherapeuten. Dass die beiden Psychiater-
gruppen mit ihrem ausgedehnten nicht-psy-
chotherapeutischen Leistungsspektrum ei-
gene Kapitel brauchen, war eigentlich nie
strittig, bei den anderen Psychotherapeuten-
gruppen aber schon. Der bvvp hat lange ge-
gen die weitere Aufspaltung der Fachgrup-
pe gekdmpft, sich aber letztlich nicht durch-
setzen konnen, weil er hier noch nicht mal
bei den Vertretern der PP- und KJP-Verban-
de Unterstiitzung fand.

So erhalten jetzt die Facharzte fiir Psycho-
somatik und Psychotherapie ihr ersehntes ei-
genes Kapitel 22 und die PP, KJP und sons-
tigen AP das Kapitel 23. Und es kam, wie
wir es immer befiirchtet haben und wie es
kommen musste — das Psychotherapie-Ka-
pitel 23 ist jetzt schlechter ausgestattet und
bietet weniger Abrechnungsmaéglichkeiten
als Kapitel 22. Das Kapitel 23 hat zwar jetzt
auch eine neu geschaffene 15x ansetzbare
10-Minutenziffer, das Kapitel 22 hat aber zu-
satzlich eine weitere, von den Facharztver-
tretern erkdmpfte, unbegrenzt — auch mehr-
mals taglich — abrechenbare 10-Minutenzif-
fer. Die damit zu beflirchtende Aushéhlung
der Richtlinientherapie durch kumulativen
Ansatz dieser Ziffer wird nun zwar dadurch
etwas eingeschrankt, dass die unbegrenzte
Ziffer deutlich schlechter bewertet wird als
die andere (235 statt 280 Punkte) und so
letztlich auch unterhalb der einer Therapie-
stunde liegt — aber ob das reicht, um - auch
unsachgemaBe - Leistungsausweitungen
damit gentigend einzuddmmen, wird sich er-
weisen missen. Auch die kommenden Regel-
leistungsvolumina (RLV) werden wahrschein-
lich zusatzlich begrenzende Wirkung haben,
da darin fiir jede unserer Leistungen, die
nicht antrags- und genehmigungspflichtig
ist, nur eine — noch zu bestimmende — maxi-
male Fallpunktzahl (FPZ) im Quartal zur Ver-
fiigung steht, was allerdings leider auch fiir
die probatorischen Sitzungen gilt (s. hierzu
den Beitrag von J. Doebert).

AuBerdem gibt es im Kapitel 22 eine neue
Ziffer fiir antragsfreie Gruppenbehandlun-
gen mit 3-8 Teilnehmern, die je 40 Minuten
Dauer 180 Punkte (pro Teilnehmer) erbringt.
Diese Gruppen kann zukiinftig jeder Fach-
arzt fiir Psychosomatik und Psychothera-
pie — ebenfalls unbegrenzt - durchfiihren,
weil hierzu keinerlei besondere gruppenthe-
rapeutische Vorbildung vorausgesetzt wird,
die iiber das tibliche fachéarztliche Weiterbil-
dungs-Curriculum hinausgeht. Den Behand-
lern in Kapitel 23 wurde hierflir aber — ins-
besondere von den Facharzten im Fachaus-
schuss — mit nicht nachvollziehbaren Be-
griindungen die Kompetenz abgesprochen.
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Die KBV ist ihnen hier gefolgt — und das ist
mehr als bedauerlich!

Also alles in allem: Die KBV ist in vielen
Punkten den Vorschlagen des Beratenden
Fachausschusses im Allgemeinen und de-
nen der bvvp-Vertreter im Speziellen leider
nicht gefolgt — und das nicht nur und erst
auf Druck der Krankenkassen. Zwar gelten
die Urteile des Bundessozialgerichts (BSG)
nach wie vor, und daher muf3 auch mit die-
sem EBM ein vergleichbares Einkommen er-
wirtschaftet werden kénnen, notfalls weiter
mit Hilfe gestltzter Punktwerte. Trotzdem
muB man sagen: Das ist in dieser Form ei-
gentlich kein EBM 2000plus, sondern eher
ein EBM 2005minus: Mangelhaft, nachsit-
zen und dringend nachbessern!

Wir werden darauf drdngen — wenn né-
tig, wieder vor Gericht.

FRANK ROLAND DEISTER

Regel-Leistungs-
Volumen

Falls Sie, lieber Magazin-Leser, denken, nach
der Lektiire wiissten Sie, was im Jahr 2005
auf Sie zukommt, muss ich Sie gleich ent-
tduschen. Sie werden nur wissen, wie kompli-
ziert die Materie ist und dass in jeder KV ein
anderer Weg beschritten werden wird, wie das
sog. RLV fiir uns Psychotherapeuten berech-
net wird.

Zundchst die gute Nachricht: Genehmigungs-
pflichtige Leistungen der Richtlinien-Psycho-
therapie unterliegen nicht dem RLV, sind also
in ihrer Punktzahl pro Quartal nicht begrenzt.
Alles Folgende bezieht sich also auf unsere
librigen Leistungen.

Was ist ein Regel-Leistungs-
Volumen?

Nun noch einmal von vorn: Laut GMG miis-
sen die KVen und Krankenkassen MaRnah-
men zur Begrenzung der Leistungen ergrei-
fen. Der Rahmen dafiir wird gesetzt durch
einen Beschluss des Bewertungsausschus-
ses vom 13.5.2004, der von den KVen umge-
setzt werden muss.

EinRLVerrechnetsich aus 2 Komponenten:
einer Punktzahl pro Fall und der Anzahl
der Falle. Der Beschluss des Bewertungs-
ausschusses regelt sehr ausfiihrlich, wie die
Punktzahl pro Fall, die sog. Fallpunktzahl, be-

stimmt werden muss. Hinsichtlich des Fall-
zahlzuwachses sind die Regelungsspielrau-
me fiir die KVen gréBer.

Im November oder Dezember diesen Jah-
res werden also alle Arzte und Psychothera-
peuten mitgeteilt bekommen, wie grof ihre
Fallpunktzahl ist. Bei typischen Fachdrzten
bewegt sich dieser Wert irgendwo zwischen
200 und 500 Punkten. Es ist ein komplizier-
tes Formelwerk, mit dem diese FPZ errechnet
wird. Interessant daran ist aber vor allen Din-
gen, dass der Rechenweg eine Mischung von
realen Zahlen aus dem Jahr 2003 und kalku-
latorischen, d. h. normativen Zahlen ist.

Warum dieser Mischmasch?

Die Logik liegt darin, dass der neue EBM be-
kanntlich — wenn auch groBe Zweifel dar-
an angebracht sind - aufgrund betriebswirt-
schaftlicher Kalkulation die Kosten festsetzt
und der ,Arztlohn” fiir alle Arzte fix mit den
Krankenkassen vereinbart ist. Diese Kalkula-
tion flhrt zu zweierlei: es gibt eine Verschie-
bung der Anteile der Arztgruppen an der Ge-
samtverglitung des Versorgungsbereichs (al-
so z.B. der Orthopaden an alle Facharzten).
AuBerdem ist der Gesamtumfang der Vergii-
tung, wenn man die Summe aller Arztléhne
(neu) und den Gesamtumfang aller Kosten
(neu) zusammenzahlt, héher als bisher. In-
dem man die reale Verglitung von 2003 mit
dem neuen kalkulatorischen Anteil der Arzt-
gruppe multipliziert, erreicht man eine An-
gleichung an den neuen EBM. Der auf diese
Weise nun neue, theoretische Euro-Wert des
Umsatzes bildet die vom neuen EBM erwar-
tete oder befiirchtete Umverteilung der Ver-
giitung zwischen den Arztgruppen ab. Dieser
Wert wird durch 5,11 geteilt, so dass daraus
wieder eine Punktzahl wird, und wird dann
durch die Anzahl der Falle der gesamten Arzt-
gruppe geteilt, und schon hat man die Fall-
punktzahl! Wohlgemerkt, dies alles auf der
Basis von 2003, als der Punktwert fiir die
Leistungen der Arzte irgendwo um die 4 Cent
lag. Das bedeutet bei Teilung durch 5,11 ei-
ne Verringerung des Volumens um ca. 20 %.
Was also maéglicherweise durch die Umver-
teilung gewonnen wurde, wird durch die Um-
rechnung von Euro in Punkte wieder verloren.
Arztgruppen, die zweimal verlieren, werden
heftig protestieren. Das Ziel dieser Operation
ist es, die Leistungen so zu verknappen, dass
tatsachlich fiir die Leistungen innerhalb der
RLV ein Punktwert in der Nahe von 5,11 Cent
gezahlt werden kann.

Was heif3t dies fiir uns
Psychotherapeuten?

Die Berechnung unseres RLV erfolgt auf die
gleiche Weise. Es betrifft aber nur die Leis-
tungen der neuen Kapitel 22 und 23 und der
antragsfreien Leistungen der Richtlinien-Psy-
chotherapie sowie die Tests! Als Ergebnis von
Uberschlagsrechnungen hatte der Beraten-
de Fachausschuss bei der KBV die Forderung
aufgestellt, dass die Fallpunktzahl in unserem
Bereich bei ca. 3000 Punkten pro Fall liegen
misse, damit sowohl die probatorischen Sit-
zungen wie auch die neuen 10-minitigen Ge-
sprachsziffern insbesondere der Facharzte fiir
Psychosomatik und Psychotherapie darin un-
tergebracht werden kdnnen. Gleichzeitig war
man von einem Sockel von 100 Fallen ausge-
gangen, unterhalb dessen keine Begrenzun-
gen greifen sollten. Leider sind wir mit dieser
Forderung nicht durchgekommen und haben
statt dessen eine véllig chaotische Situation.
Es gibt ndmlich zwei mogliche Interpretati-
onen des Bewertungsausschussbeschlusses
zum RLV fiir den Bereich Psychotherapie. Da-
bei geht es um die Frage, ob fiir die Berech-
nung unseres RLV bestimmte Werte um den
Umsatz der Richtlinien-Psychotherapie berei-
nigt werden miissen oder nicht. Falls berei-
nigt werden muss, ergibt es ein zu kleines RLV
fiir unsere ,Restleistungen”. Wenn wiederum
nicht bereinigt werden muss, ware das RLV
viel zu groB. Das heift, jede KV wird sich ir-
gendeinen Weg durchs Gestriipp suchen, oh-
ne dass von uns nachzuvollziehen ware, wie
am Ende die Zahlen zustande kommen. Bis
Sie dieses Heft lesen, hoffen wir noch mehr
Klarheit zu erreichen. Die ortlichen Fachaus-
schiisse werden aktiv gewesen sein. Das Er-
gebnis ist unvorhersehbar. Aber bedenken
Sie trotzdem: unsere Haupteinnahmequelle
ist und bleibt fiir die meisten von uns die ge-
nehmigungspflichtige Richtlinien-Psychothe-
rapie. Sie ist davon nicht beriihrt.

Nun kommen wir zu den Fallzahlbegren-
zungsregelungen. Auch wenn das méglicher-
weise nicht alle KVen so handhaben: Kiirzun-
gen diirfen sich nur auf die durch die RLV er-
fassten Leistungen beziehen, also z. B. nicht
auf die Punktzahlen fir Richtlinien-Psycho-
therapie.

Abstaffelung und
Fallzahlobergrenze
Es gibt zwei Begrenzungsregelungen. Die ers-

teist im RLV-Bewertungsausschuss-Beschluss
geregelt: Mit ihr sollen Praxen eingefangen
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werden, die weit jenseits der durchschnittli-
chen Fallzahl der Fachgruppe liegen. Bis zu
einer Fallzahl von 150 % der Fachgruppe wird
die volle Fallpunktzahl fiir jeden Fall kalku-
liert, bei einer Fallzahl zwischen 150 % und
200% die um 25 % gekiirzte Fallpunktzahl.
Uber 200 % werden die Leistungen nicht ver-
glitet. (In der Abrechnung stellt sich das so
dar: ein Arzt hat eine Uberschreitung der Fall-
zahl um 170 % Prozent. Fiir die 20 % der Fal-
le, mit der er die 150% seiner Fachgruppe
Uberschritten hat, bekommt er eine um 25 %
gekiirzte Fallpunktzahl angerechnet.) In unse-
rem Bereich ist das problematisch, da die Fall-
zahlen im Durchschnitt zwischen Verhaltens-
therapeuten/Tiefenpsychologen und Analyti-
kern sehr unterschiedlich sind. Verhaltensthe-
rapeuten kdmen schnell an die 150 % des Ge-
samtdurchschnitts unserer Fachgruppe.

Fallzahlzuwachsbegrenzungen

Die 2. Regelung ist im Detail auf KV-Ebene
durchzufiihren. Es handelt sich um Fallzahlzu-
wachsbegrenzungen. Dabei geht es um den
Vergleich mit dem entsprechenden Vorjahres-
quartal des einzelnen Arztes. Zu dieser Pro-
blematik gibt es ein BSG-Urteil (10.3.2004, B
6 KA 3/03 R), aus dem hervorgeht, dass ,es
nicht zu beanstanden wéare", wenn eine Fall-
zahlzuwachsbegrenzung folgendermaRen ge-
regelt wiirde: zunédchst muss gepriift werden,
ob sich die gesamte Fachgruppe um mehr als
X% (z. B.5 %) gesteigert hat. Wenn das nicht
der Fall ist, werden Fallzahlsteigerungen des
einzelnen Mitglieds der Fachgruppe nicht be-
achtet. Wenn aber die Fachgruppe sich tber
die x% gesteigert hat, dann wird bei den ein-
zelnen Arzten oder Psychotherapeuten ge-
prift und es werden Abstaffelungen vorge-
nommen. Wie dies erfolgt, liegt in der Rege-
lungshoheit der regionalen KVen und Kran-
kenkassen. Auch hier gilt: das darf sich nur
auf die Leistungen beziehen, die im RLV ge-
regelt sind.

Zusammenfassung:

Fiir ca. 80% unserer bisherigen Leistungen
bleiben wir vom RLV unberiihrt. Aber ,Klein-
vieh macht auch Mist" und daraus folgt: es
wird darauf ankommen, dass wir Psychothera-
peuten in den KVen sehr genau hinschauen,
wie die RLV berechnet werden. Die mit Miihe
erkdmpften antragsfreien Leistungen in den
Kapiteln 22 und 23, mit denen wir — aber
insbesondere die Facharzte fiir Psychosoma-
tik und Psychotherapie - eine Versorgung
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von akuten Fallen hatten leisten kénnen, oh-
ne dafiir die Ziffer flir probatorische Sitzun-
gen zu missbrauchen, werden sich unter den
Bedingungen eines engen RLV als Luftnum-
mer erweisen.

JURGEN DOEBERT

Uber das Trojanische
Pferd: elektronischer
Arzteausweis

Am 27. Juli 2004 hat die Bundesarztekam-
mer die Einfithrung der Health Professional
Card (HPC) beschlossen. Im Pressetext heif3t
es, die ,elektronische Abbildung von Prozes-
sen” werde eine , Effizienzsteigerung und Kos-
tenersparungen im Gesundheitswesen” er-
moglichen. Nicht zu verwechseln: die HPC
ist etwas anderes als der elektronische Pati-
enten-Ausweis, der 2006 eingefiihrt werden
soll. Beide sind weder untrennbar voneinan-
der, noch bedingen sie sich gegenseitig. Ei-
ne Verknlipfungsnotwendigkeit wird allen-
falls mit Satzen suggeriert wie, der Ausweis
ermogliche den Arzten, auf die ,Daten der
elektronischen Gesundheitskarte zuzugrei-
fen und elektronische Dokumente rechtsgiil-
tig zu signieren”.

Rechtlich ware die HPC ein Ausweis, eine
Lelektronische Unterschrift”. Ihr Besitz wiir-
de entscheiden (iber den Zugang nicht nur
zu fernen Datenbanken, sondern auch zur
hauseigenen Patientenkartei, denn die 13-
ge jetzt auf einem Zentralrechner. Mit dem
Sperren der Karte lieBe sich ein Berufsver-
bot ebenso realisieren wie der totale Aus-
schluss aus der medizinischen Gesellschaft.
Man konnte aber auch jedermann und jede
Behorde zugangsberechtigt machen fiir den
uneingeschrankten Zugriff zu allen medi-
zinischen Daten:,Tauglichmachung medizi-
nischer Daten fiir Kommunikationszwecke"
und ,Erstellung eines Gesundheitsstruktur-
Dateninformations-Systems", eine ,Harmo-
nisierung der Online-Dienste” auf ,natio-
naler und europaweiter Ebene”, hieB das in
Neapel. 1995 wurde dort auf dem Gipfel
der G7-Staaten beschlossen, den Weg in ei-
ne globale Informationsgesellschaft zu ge-
hen. 11 Projekte wurden geférdert, darunter
das Global Health Care Application Project
(GHAP war ein subventioniertes, multizent-
risches Projekt, in dem die Tauglichkeit der
Telematik fiir medizinische Fragen im Inter-

Karlheinz Bayer

esse der G7/G8 erkundet werden sollte. Aus
dem GHAB-Projekt ist die Idee fiir die HPC
entstanden (www2.telemed.no/nst/omraa-
dene/ny_pas/diverse/experts/guidelines_
end.doc). Es war ein Wirtschaftsforderungs-
programm flr den IT-Sektor.

Mit den Anschlagen vom 11. September
bekam das Projekt eine andere, politische Di-
mension. Zwar war inzwischen das Gesund-
heitsministerium federfithrend. Ihm zur Seite
gestellt wurde aber die in Sicherheitsfragen
fithrende Chipkartenfirma secunet/Secar-
tis. Die IT-Sicherheit ist damit das zentrale
Thema geworden, wieder nicht der medizi-
nische Nutzen.

Tatsachlich wird mit der HPC erstmals ei-
ne zentrale elektronische Medizin-Datei ge-
schaffen, auf die nur HPC-Besitzer Zugriff
haben; die elektronische Signatur kann je-
den virtuellen Arzt-Patient-Kontakt riickver-
folgbar machen. Das heift, ein Datenzugriff
wird nicht erméglicht, sondern es wird eine
Kontrolle darliber geschaffen.

Auf zwei einfache Fragen gibt es bislang
keine Antwort: Wo genau wollen wir eigent-
lich hin und was geben wir daftir auf? Unklar
ist auch, wer bei Datenmissbrauch, wer bei
Datenverlust haften soll und wer diese Tech-
nologie, die ,den Industriestandort Deutsch-
land" sichern soll, bezahlen soll.

Es gibt Sparten der Medizin, wie die Tu-
mortherapie und die Rontgentechnologien,
bei denen eine telematische Medizin Sinn
macht (Telematik bedeutet die Uberwindung
einer raumlichen Trennung von Patient und
Therapeut oder anderen Therapeuten oder
Datenquellen). Schon aus Finanzgriinden
macht es aber keinen Sinn, die HPC nur fir
diese Randbereiche einzufiihren: die Start-
kosten fiir Baden-Wiirttemberg werden bei
ca.500.000 Euro liegen, die jahrlichen Fol-
gekosten bei 375.000. Wer soll diese Art von
Gesundheitssystem finanzieren? Der Begriff
.missing reimbursement” sagt, ein Nutzen
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kommt nicht denen zugute, die ein System
finanzieren. In der Presseerklarung stand, es
gabe eine Inkongruenz des hohen volkswirt-
schaftlichen Nutzens und der negativen be-
triebswirtschaftlichen Bilanz bei den Mitglie-
dern der Arztekammer.

Obwohl unniitz bei operativen Eingriffen,
der Gesprachstherapie, der Altenpflege bis
zum Routinehausbesuch, wiirden diese Be-
reiche mitziehen miissen; praktisch gilt das
fiir alle Bereiche, die personlichen Kontakt,
Individualitat und Erfahrung benétigen.

Der elektronische Arzteausweis hat das
Zeug, unser Berufsbild total zu verandern. Es
wird gepragt sein von zentralen Datenban-
ken, von ferngesteuerten Diagnosen und ei-
ner leitlinienorientierten, evidenzbasierten
Medizin. Wenn die Bundesarztekammer das
will, wird so die neue Schulmedizin ausse-
hen mit der HPC als Eintrittskarte und Ein-
verstandniserklarung.

Tatsache ist auch, dass alle anderen The-
rapeuten dann in den AuBenseiterstatus
kommen, in dem heute schon Heilprakti-
ker und alternative Mediziner stehen. Das
Sein bestimmt das Bewusstsein — Karl Marx
konnte Recht behalten. Es ist noch Zeit, zu
diskutieren und zu korrigieren. Tun wirs!

KKARLHEINZ BAYER

Veranderungen in der
Verbandelandschaft
und das Ende einer
Illusion

Seit inzwischen 10 Jahren bewegt sich der
bvvp in der Verbandelandschaft der verschie-
denen psychotherapeutischen Verbande, aber
auch in den Selbstverwaltungsgremien mit ih-
ren verschiedenen Strdmungen, Gruppierun-
gen und Verbande-Zusammenschliissen. Wir
haben uns immer um inhaltlich schlissige
Sachpositionen und deren konsequente Um-
setzung bemiiht und eine innerverbandliche
Diskussionskultur entwickelt, die uns ermég-
licht hat, die dafiir notwendigen Kompromis-
se zu entwickeln. Der Lohn fiir diese oft auf-
wendigen Gesprache war der gute sachli-
che Argumentationshintergrund und der si-
chere Riickhalt im Verband, mit dem unsere
Verbandsvertreter nach auBen ins berufspo-
litische Feld treten konnten. Wir haben hau-
fig auch schwierige Positionen eingenommen
und durchgehalten, wie z. B. unser zentrales

Birgit Clever und
Dr. Rainer Hess

Anliegen, namlich der Integration der ver-
schiedenen psychotherapeutischen Berufs-
gruppen und Methodenzugehdrigkeit. Herr
Dr. Hess, der langjahrige Hauptgeschaftsfiih-
rer der KBV und jetzige Vorsitzende des Ko-
ordinierungsausschusses, hat dieses Charak-
teristikum unseres Verbandes in der ihm ei-
genen klaren Analyse und Sprache in seinem
GruBwort im Jubildumsheft beschrieben. Er
hat iiber Jahrzehnte die verschiedensten Stro-
mungen und Bewegungen in der Arzteschaft
beobachten kénnen und bestatigte mir vor
Kurzem noch einmal anerkennend, dass wir
unsere Positionen, die uns auch viel Unver-
standnis und Feinde verschafft haben, auf-
recht durchgehalten und es geschafft haben,
dabei immer zusammenzuhalten. Mit dieser
Beobachtung hat Herr Dr. Hess klar eine un-
serer grolten Starken erkannt.

In der Zusammenarbeit mit anderen Ver-
banden bringt uns die Verlasslichkeit und
Konsequenz, mit der wir einmal innerver-
bandlich errungene Positionen dann im Au-
Benverhaltnis auch durchhalten, zwar in die
Position des berechenbaren und eben auch
verlasslichen Partners, macht uns aber auch
manchmal etwas sperrig. Konsequenz ist
prinzipiell der Gegenspieler der Beliebigkeit,
inhaltliche Konsistenz begrenzt das Ausmal3
kurzatmiger Anpassung. In dieser Hinsicht
haben wir in der jlingst zuriickliegenden Zeit
lernen miissen, dass wir in der Einschatzung
des Kooperationsstils anderer Verbdnde rele-
vante Fehler gemacht haben. Ich spreche von
der berufspolitischen Annaherung von bvvp
und DGPT, der Vorstellung enger Kooperati-
on und der erniichternden Erkenntnis unse-
rerseits in diesem Friihjahr, dass unsere Vor-
stellungen zwar zu unserem Politikstil, aber
nicht zur DGPT gepasst haben. Da nun die
DGPT in ihrem letzten Mitgliederrundbrief
dieses traurige Kapitel aus ihrer Sicht be-
schrieben und 6ffentlich gemacht hat, sind
wir natirlich unseren Mitgliedern schuldig,
unsere Positionen und Sichtweisen darzu-

stellen. Vorweg mochte ich nochmals beto-
nen, dass der bvvp-Vorstand diese Entwick-
lung auBerordentlich bedauert, weil wir da-
von lberzeugt sind, dass die verlassliche Ko-
operation von Verbanden gerade im Reigen
der Vielfalt psychotherapeutischer Verban-
de eine ebenso notwendige Voraussetzung
fiir eine nachhaltige Politik ist wie die Kon-
sistenz der eigenen Positionen.

Sie erinnern sich wahrscheinlich, dass
die Arztebank im Beratenden Fachausschuss
Psychotherapie in den letzten vier Jahren
ausschlieBlich mit Vertretern ,rein” arztli-
cher Verbande und einer Kinder- und Ju-
gendpsychiaterin besetzt war. Bekannte Ver-
treter dieser Verbande hatten es im Vorfeld
der Wahlen unter Nutzung des Nichtwissens
der KBV-Delegierten und gezielter Desinfor-
mation verstanden, den Eindruck zu erwe-
cken, als ob das von ihnen unter Ausschluss
von arztlichen Vertretern gemischter Ver-
bande prasentierte Tableau die einzig ak-
zeptable Wahl fiir den Fachausschuss sei.
Diese ,Geschicklichkeit” zahlte sich aus. Die
meisten KBV-Delegierten realisierten oder
stérten sich vielleicht auch nicht an dieser
Ausgrenzungsstrategie und schwupps war
ich meinen Platz im Fachausschuss los, tber
den bis dahin die Arzte der gemischten Ver-
bande reprasentiert waren. Die gemischten
Verbande waren die letzten vier Jahre dann
nur noch auf der Psychologenseite iiber Ro-
land Deister, der fiir den bvvp und Jirgen
Doebert, der damals fiir die DGPT platziert
wurde, vertreten. Es stellte sich schnell her-
aus, dass die Zusammenarbeit der Psycholo-
gen- und Arztebank im Fachausschuss in der
neuen Zusammensetzung extrem miihsam
war, da auf der Arztebank niemand saR, der
ahnlich wie die Psychologen der gemisch-
ten Verbande zu relevanten Kompromissli-
nien willens und in der Lage gewesen waére.
Obwohl viel mehr Arzte in den gemischten
Verbanden organisiert sind als in den ,rein”
arztlichen Verbanden, drohten ihre Positi-
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onen nun unsichtbar zu werden. Der bvvp
regte deshalb an, gemeinsam mit der DGPT
und VaKJP, dgvt, DGAP, DGIP, BAG, DPV
und DPG das Arzteforum zu griinden. Ziel
war, die Stimmen der groen Zahl der arzt-
lichen Psychotherapeuten in den gemisch-
ten Verbanden zu biindeln und nach auBRen
sichtbar und wirksam werden zu lassen. Wir
wollten trotz unserer Ausgrenzung aus den
KBV-Gremien sowohl gegeniiber der KBV
als auch innerhalb der Psychotherapeuten-
landschaft einflussreich bleiben. Vor allem
in der KBV, aber auch in der Politik gelang
es dem Arzteforum, sich Gehér zu verschaf-
fen und damit gleichzeitig auch die Voraus-
setzungen zu schaffen, die Wiederholung
einer Ausgrenzungsstrategie der rein arzt-
lichen Verbande bei der nachsten Fachaus-
schusswahl zu verhindern. Wir waren auf ei-
nem guten Weg.

Entsprechend der bvvp-eigenen Vorge-
hensweisen gingen wir davon aus, dass al-
le beteiligten Verbdande genau wie wir die-
ses inhaltlich iiberzeugende und in der Pra-
xis sich zunehmend bewahrende und etablie-
rende Konzept konsequent weiter verfolgen
wirden. Deshalb waren wir auf den tberra-
schenden, aber fiir das Arzteforum entschei-
denden Schwenk in der DGPT-Politik nicht
gefasst. Mit etwas Abstand betrachtet fiih-
ren solche Vorgange eben zu Neujustierun-
gen der gegenseitigen Einschatzungen und
zu neuen Bewegungen in der Verbdndeland-
schaft. Der bvvp ist dafiir offen. Wenn sich
bestimmte Konstellationen nicht bewahren,
lohnt es auch nicht, daran festzuhalten, so
unbequem das erst mal sein mag. Ich sehe
den Vorgang als nur einen Teil einer Gesamt-
entwicklung psychotherapeutischer Interes-
sensvertretung, in der die einzelnen Verban-
de und Verbandsvertreter eben unterschied-
liche und unterschiedlich nachhaltige Ak-
zente setzen.

Der DGPT-Vorstand hatte Anfang diesen
Jahres eine fiir die nachfolgende Entwick-
lung des Arzteforums berufspolitisch fol-
genschwere Entscheidung getroffen. Anléss-
lich der fiir den 18.02.04 angesetzten Be-
schlussfassung in der STAKO (Standige Kon-
ferenz, in der alle ,rein arztlichen”, bzw. sek-
tionierten, Psychotherapeuten organisieren-
den Verbande zusammengeschlossen sind)
tiber die Nominierung der Kandidaten fiir die
Gremienbesetzung nach der nachsten KBV-
Wahl im Fach- und Bundesausschuss, hat
sich der Vorstand der DGPT vollig unvermit-
telt und ohne gemeinsame Meinungs- und
Willensbildung mit den Kooperationspart-
nern im Arzteforum auf eine solitare Interes-
senspolitik zugunsten der Platzierung eines
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der STAKO genehmen &rztlichen DGPT-Ver-
treters entschieden. Diese Entscheidung fiel
dezidiert gegen die bisher bestehenden Ab-
sprachen im Arzteforum und mit dem bvvp
und dem dort als gemeinsames Ziel formu-
lierten integrativen Ansatz. Die Entschei-
dung fiel ohne Riicksprache mit dem Arz-
teforum, in vollem Bewusstsein, damit die
Grundlagen der zukiinftigen Zusammenar-
beit zu verlassen und gegen den in zwei Te-
lefonkonferenzen und mehreren Telefonaten
vorgebrachten Appell des bvvp, die integra-
tiven Ziele wie vereinbart gemeinsam wei-
terzuverfolgen, sich nicht aufspalten zu las-
sen und weiterhin die Position als verlassli-
cher Biindnispartner zu wahren.

Einleitend sollen zwei Briefe aus der zu-
riickliegenden Zeit des Arzteforums verdeut-
lichen, was als gemeinsame Zielrichtung der
Verbinde des Arzteforums genannt und 6f-
fentlich proklamiert worden war. Dieser klei-
ne Riickblick kann verdeutlichen, welch gra-
vierende Richtungsanderung vom Vorstand
der DGPT Anfang 2004 vollzogen wurde.

Brief Arzteforum vom 8.12.02
an die KBV:

.Das Arzteforum hat zum jetzigen Zeitpunkt
keine eigene Kandidatin bzw. keinen eige-
nen Kandidaten als Nachfolger(in) fiir Frau
Dr. Barth-Stopik vorgeschlagen. Wir verbin-
den diesen Verzicht auf einen eigenen Vor-
schlag allerdings mit der Erwartung, dass
in Zukunft die Besetzung auf der Arztesei-
te im Beratenden Fachausschuss von Arzte-
forum und STAKO parititisch vorgenommen
werden kann.

Als Vertreter von mehreren tausend aus-
schlieBlich bzw. (iberwiegend psychothera-
peutisch tatigen Arzten halten wir es nicht
fiir sachgerecht, dass die Interessen der Ge-
samtheit der arztlichen Psychotherapeuten
nur durch Mitglieder der in der Standigen
Konferenz versammelten Verbande reprasen-
tiert werden. Hier miissen in Zukunft die im
Arzteforum Psychotherapeutischer Verbdn-
de zusammengeschlossenen Gruppierungen
ihren angemessenen Platz finden.

Wir wiirden uns freuen, wenn sich die
Standige Konferenz bereit finden kénnte, der
Vertreterversammlung im Jahre 2004 fiir die
Neuwahl des Beratenden Fachausschusses
einen zwischen beiden Gruppierungen ab-
gestimmten, ausgewogenen Kandidatenvor-
schlag zu unterbreiten.”

Brief Arzteforum 23.07.02 an
die KBV:

JWir bedauern insbesondere die Art und
Weise, wie Sie nach unserem Kenntnisstand
durch dieselben arztlichen Mitglieder des
Bundesfachausschusses, die in der Abstim-
mung des Bundesfachausschusses der Kan-
didatur von Herrn Doebert (Es ging um die
Maglichkeit, Herrn Doebert im Bewertungs-
ausschuss zu platzieren. N.B.) nichts ent-
gegengesetzt hatten und auch keinen Ge-
genkandidaten benannt hatten, in miind-
lichen Gesprachen dazu angeregt wurden,
die Empfehlung des Beratenden Fachaus-
schusses nicht aufzugreifen. Die arztlichen
Mitglieder des Beratenden Fachausschusses
haben offensichtlich die Informationen aus
dem Gremium benutzt, um den eigenen Be-
schluss durch GegenmaBnahmen auBerhalb
des Ausschusses zu unterlaufen.

Wir mochten Sie dariiber in Kenntnis set-
zen, dass wir als Arzte derartige Vorgehens-
weisen der arztlich-psychotherapeutischen
Mitglieder der Bundesfachausschusses miss-
billigen. Wir bedauern, dass diese arztlichen
Kollegen auch nicht den Versuch unternom-
men hatten, Kontakt mit uns anderen Ver-
bénden aufzunehmen und eine fiir alle be-
friedigende Lésung durch Gesprache, Ab-
sprachen und Klarungen herbeizufihren.

Wir wollen an dieser Stelle auch erneut
darauf hinweisen, dass sich in diesen Vor-
gangen wieder einmal die ganze Schieflage
der Besetzung des Bundesfachausschusses
auf Seiten der Arztebank darstellt. Die gro-
Be Zahl der iiberwiegend und ausschlieB-
lich psychotherapeutisch titigen Arzte, die
in gemischten Verbanden organisiert sind,
ist derzeit durch diese arztlichen Fachaus-
schussmitglieder nicht reprasentiert und
wird auch nicht verstehen kénnen, dass die
arztlichen Mitglieder ihres Fachausschusses,
entgegen dem Mehrheitsbeschluss im Fach-
ausschuss, faktisch die Wahl eines Psycho-
therapeuten in ein zentrales Gremium der
KBV zu verhindern suchten."”

Obwohl die DGPT anlasslich eines Tref-
fens zwischen Vertretern des Arzteforums
und der STAKO nur kurze Zeit vorher hat-
te horen miissen, dass in der STAKO nur ein
DGPT-Kandidat eine (geringe) Chance auf
einen ,Listenplatz” haben konnte, der nicht
integrativ sondern ,rein" arztlich orientiert
und positioniert ist, nahm die DGPT mit ihrer
Entscheidung billigend in Kauf, die Chancen
fiir die seit 2 Jahren in mihevoller und en-
gagierter Arbeit aufgebaute Perspektive zu
zerstéren, im und mit dem Arzteforum eine
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paritatisch (STAKO zu Arzteforum) besetzte
Arztebank der KBV-Gremien zu erreichen.

Die Tatsache, dass durch Missachtung ge-
meinsamer Absprachen einer weiteren Zu-
sammenarbeit zwischen Kooperationspart-
nern, d.h. zwischen DGPT und Arzteforum
und hier insbesondere dem bvvp, die Ver-
trauensbasis entzogen ist, wollte die DGPT
lange Zeit nicht wahrhaben, nahm sie dann
aber letztlich in Kauf.

Damit steht dem DGPT-Vorstand in sei-
ner jetzigen Zusammensetzung keine Még-
lichkeit mehr offen, glaubhaft zu machen,
dass Kooperationsabsprachen und Verein-
barungen zu gemeinsamem Vorgehen mit
ihm verlasslich sind und sein werden. Um-
gekehrt kann z. B. der bvvp - selbst wenn er
es sich sehr wiinschte - sich nicht mehr auf
Absprachen mit dem derzeitigen DGPT-Vor-
stand verlassen. Er misste sich andernfalls
unkorrigierbares Wunschdenken und Unbe-
lehrbarkeit vorwerfen lassen.

Leider ist auch eine weitere Zusammen-
arbeit im Arzteforum mit diesem DGPT-Vor-
stand nicht mehr moglich. Er hat sich (iber
die maRgeblichen Griindungsziele des Arzte-
forums hinweggesetzt. So lange ein grund-
satzliches Misstrauen (iber die Zuverladssig-
keit von Zusagen, gemeinsam gesteckte Zie-
le tatsachlich auch verfolgen zu wollen, nicht
ausgeraumt werden kann (selbst eine zwei-
jahrige gute Zusammenarbeit fithrt einen
ja noch in die Irre, wie die Erfahrung lehrt),
ist einer auf Vertrauen gegriindeten Zusam-
menarbeit der Boden von der Sachlage her
entzogen.

Die 2 Jahre lang in aller Offentlichkeit
vorgetragenen Ankiindigungen des Arztefo-
rums auf Reprasentanzanspriiche der Arzte
in den gemischten Verbdnden missen nun
Uiber andere Wege eingeldst werden. Keine
berufspolitische Kraft von auen hatte eine
so effektive Aushebelung des Arzteforums
zu Stande bringen kdnnen wie diese Erosion
der eigenen Positionen von innen.

Aus unserer Sicht kann die DGPT im jet-
zigen Zustand jedenfalls nicht mehr fiir sich
geltend machen, die Anliegen der gemisch-
ten Verbande, ndmlich den integrativen An-
satz, glaubhaft zu vertreten. De facto hat der
Vorstand einen uniibersehbaren Akzent ge-
setzt mit der Entscheidung, die DGPT-Gremi-
envertreter in der und durch die Runde der
arztlich identifizierten Vertreter fir ,reine”
Arztepolitik kreieren zu lassen. Wie sich die-
se Kursanderung mittelfristig in der DGPT
auswirken wird, werden wir interessiert ver-
folgen. Auf jeden Fall diirfte damit der be-
rufsgruppenbezogene, integrative Ansatz in
der Berufspolitik der DGPT zuriickgedréngt

worden sein und an Glaubwiirdigkeit verlo-
ren haben. Die Gemeinsamkeit der sog. ge-
mischten Verbdnde als 3. Kraft gegeniiber
den Vertretern der ,reinen” Arzte und Psy-
chologen wurde von der DGPT aufgegeben.

Auch das gemeinsame Projekt von DGPT
und bvvp, Jiirgen Doebert in seiner Lobby-
Arbeit im Bereich insbesondere der KBV zu
positionieren und zu unterstiitzen, ist durch
dasVorgehen der DGPT beendet. Jiirgen Doe-
bert hat sich wahrend der ganzen Ausein-
andersetzungen um den Politikwechsel der
DGPT sehr um die Fortsetzung der Koopera-
tion bemuht und ein schier unvorstellbares
Mal an engagierter Vermittlungsarbeit ge-
leistet. All das hat jedoch zu keiner Kurskor-
rektur seitens der DGPT gefiihrt. Die Konse-
quenz auf Personalebene besteht nun darin,
dass Jirgen Doebert nicht mehr fiir DGPT
und den bvvp unterwegs ist, sondern aus-
schlieBlich fiir den bvvp.

Jiirgen Doebert

Lieber Jiirgen Doebert,

ich begriiBBe Dich an dieser Stelle ganz herzlich
in unserem Verband. Du warst schon immer
Mitglied auch im bvvp, also begriilSe ich Dich
nicht als neues Mitglied, sondern als engagie-
rten Berufspolitiker, der sich durch groBBe Dia-
logféhigkeit, hohes Engagement, Offenheit
und Transparenz in seinem Tun auszeichnet
und ich wiinsche Dir und uns, dass Du diese
hervorragenden Eigenschaften noch lange
fiir alle Psychotherapeuten einsetzt und an
dafiir pridestinierten Stellen, wie dem Psy-
chologischen Vorsitz im Beratenden Fachauss-
chuss bei der KBV, auch zukiinftig entfalten
wirst. Die Dir entgegengebrachte enorme
persénliche Akzeptanz hast Du erst neulich
in der Wahl zur KV Baden-Wiirttemberg er-
fahren kénnen, aus der Du so eindeutig liber-
ragend bestitigt und gestdrkt hervorgegan-
gen bist, wie man es sich fiir Dich nur wiin-

schen konnte. Also herzlichen Gliickwunsch
und herzlich Willkommen! Das Kapitel bvvp-
DGPT ist zwar vorerst abgeschlossen, aber
damit ist die Berufspolitik nicht zu Ende. Im
Gegenteil: Wenden wir uns den jetzt anstehen-
den neuen Aufgaben zu!

BircIT CLEVER

Bisherige Ergebnisse
der KV-Wahlen

Wir freuen uns sehr tiber die Kolleginnen und
Kollegen des bvvp, die schon den Sprung in
die Vertreterversammlungen geschafft ha-
ben, namlich:

Baden-Wiirttemberg

Jirgen Doebert, PP, Marianne Funk, dgvt/
bvvp, PP, Dr. med. Birgit Clever, Dr.med. Her-
mann Mezger

Hamburg

Dr.med. Beate Martius, Dr.med. Hans Ramm
Hessen

Elisabeth Schneider-Reinsch, PP, Michael
Niemann, PP, Dr.med. Jochen Klauenfligel,
Dr.med. Rolf Schroder, Dr. med. Irina Pro-
kofieva

Rheinland-Pfalz

Dr.med. Klaus Sackenheim, Dr.med. Peter
Heinz, Dr. med. Siegfried Stephan

Saarland

llse Rohr, PP und Michael Antes, KJP, bvwp/
VaKJP

Schleswig-Holstein

Dr.med. Uwe Bannert

Herzlichen Gliickwunsch!

In Baden-Wiirttemberg ist dariiber hinaus
eine besonders wichtige Positionierung ge-
lungen, iiber die wir uns natiirlich auch sehr
freuen:

Am 15.9. 04 fand in Stuttgart die kon-
stituierende Sitzung der neuen KV Baden-
Wiirttemberg statt. Als Vorsitzende der Ver-
terterversammlung wurde Birgit Clever ge-
wabhlt, als ihr Stellvertreter Herr Braun, Haus-
arzt aus Stidwirttemberg. Damit setzten sich
zwei Kandidaten der NICHT-MEDI-Fraktion
klar durch.

Diese Entscheidung entspricht unserer
Wunschvorstellung und setzt ein richtungs-
weisendes Zeichen fiir die Zukunft. Mitent-
scheidend daftir war sicher die in Baden-
Wiirttemberg realisierte gute Kooperation
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und Geschlossenheit der gesamten Psycho-
Gruppe untereinander und mit den anderen
Arzten. Die VV und damit deren Vorsitzen-
den haben ein groBeres Gewicht gegenliber
dem Vorstand als bisher.

Die Vorstandswahl wird am 13.10.04
stattfinden. Hierflir wurde zur Vorauswahl
der Vorstandsbewerbungen eine Kommissi-
on gebildet.

Es wird spannend werden. Jedoch zeich-
net sich mit dem obigen Wahlergebnis
ab, dass die Mehrheitsfraktion in Baden-
Wiirttemberg nicht bereit sein wird sich der
nordwiirttembergischen Medi-Macht unter-
zuordnen. Ein Sieg der Vernunft und fir die
Demokratie.

HELGA STROHLE

Das Allerletzte in
Sachen Bewertungs-
ausschussbeschluss:

KBV diipiert KBV und zeigt
offentlich Ignoranz gegeniiber
Recht und Gesetz

Was sich in der letzten Woche in Sachen Be-
wertungsausschussbeschliissen zugetragen
hat, tbertrifft alles bisher Geschehene! Be-
kanntlich hatte das BSG mit seinen Urtei-
len vom Februar diesen Jahres klare MaRsta-
be niedergelegt, mit deren Hilfe die ab An-
fang 2000 gefassten rechtswidrigen Bewer-
tungsausschussbeschliisse zur angemessenen
Verglitung psychotherapeutischer Leistungen
zu revidieren waren. Von der ziigigen Neufas-
sung und Verabschiedung dieser Beschliisse
hédngt naturgemaR die tiberfallige Nachver-
giitung der uns vorenthaltenen Honoraran-
teile ab. Die daraufhin im Mai zunachst vor-
gelegte KBV-Version der Beschluss-Entwiir-
fe hatte zwar noch deutliche Mangel bei der
Festsetzung der Héhe der Praxiskosten der
vom Bundessozialgericht definierten optimal
ausgelasteten Praxis — statt der hdchstrichter-
lich vorgerechneten 90.233 DM wollte man
uns nur knapp 80.000 DM zugestehen — aber
immerhin hatte man als Vergleichsgruppe fiir
die Beschlussformel ab 2002 einen akzeptab-
len Facharzt-Mix kreiert.

Bereits diese Version wurde im Laufe des
Juniverschlimmbessert, indem auf Betreiben
von Ost-KV-Vertretern der Kostenansatz der
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Optimalpraxis fiir die Neuen Bundeslander
noch einmal um 12,5 % abgesenkt wurde.
Der bvvp und der beratende Fachausschuss
monierte diese Version 2 der Beschlussent-
wiirfe umgehend - ohne Erfolg. Hier ein Zi-
tat aus dem bvvp-Brief:

Wir verweisen ... auf die mit Sicherheit
rechtswidrige Héhe der in den Beschlussent-
wiirfen vorgesehenen Praxiskosten-Ost mit
35.555  bzw. 69.540 DM. Vor allem mit
letzterer Festsetzung werden mehrere rech-
tlich bereits hochstrichterlich entschiedene
Rechtsnormen verletzt: ...

Der Beschlussansatz der Praxiskosten-Ost
ist unvereinbar mit den Rechtsgrundsdtzen
der jlingsten BSG-Urteile, die besagen, dass
der Kostenansatz eine Halbtagskraft zu bes-
chéftigen erlauben muss, dass allein fiir die
Beschdftigung einer Halbtagskraft Kosten
in Hohe von ca. 37.000 DM zu veranschla-
gen seien, sowie dass ein Kostenansatz von
66.000 DM, den der Beschluss-Kostenan-
satz-Ost nur unwesentlich tibersteigt, offen-
sichtlich nicht ausreichend sei, die iibrigen
Kosten zu decken.”

Dass wir mit richtigen Argumenten bei
der KBV nicht durchdringen, ist ja nicht au-
Bergewohnlich. Doch was sich dann in der
zweiten Septemberhalfte ereignete, toppt
alles bisher Dagewesene. Die verschlimm-
besserte 2. Version der Beschlisse war im
Abstimmungsverfahren im Bewertungsaus-
schuss von den Krankenkassen bereits schon
akzeptiert, als einige riihrige KV-Fiirsten
und Bewertungsausschussmitglieder glaub-
ten, den fahrenden Zug noch stoppen und
mit weiteren Abdnderung der Beschlussent-
wirfe verhindern zu miissen, dass Psycho-
therapeuten eine angemessene Vergiitung
bezahlt bekommen: Sie hatten sich ausge-
dacht, beim Praxiskostenansatz der opti-
mal ausgelasteten Praxis véllig widersinni-
gerweise noch zusatzlich einen Prozentan-
teil flr Privatpatienten abzuziehen, obwohl
das BSG in seiner Berechnung ausdrticklich
die optimale Auslastung nur mit GKV-Pati-
enten definiert hatte.

Der bvvp schickte einen Brief an den
KBV-Vorstand mit dem dringenden Appell,
diesen VorstoR zu unterbinden. Hier ein Aus-
zug daraus:

Wenn jetzt ... versucht wiirde, noch wei-
tere Verdnderungen zu Lasten der Psycho-
therapeuten in den Beschluss-Formulierun-
gen durchzusetzen, so méchten wir ... an den
gesamten KBV-Vorstand dringend appellie-
ren, hier unbedingt (mit) dafiir zu sorgen,
dass nicht noch weitere, véllig unzumutbare
Verzégerungen der Verabschiedung und der
Nachzahlungen vor Ort provoziert werden,

auf die die bereits zT. in erheblicher wirt-
schaftlicher Bedrdngnis befindlichen Kolle-
ginnen und Kollegen dringendst angewie-
sen sind.

Wir méchten hier auch noch einmal ein-
dringlich darum bitten, keinen weiteren Flur-
schaden im Binnenverhdltnis mit Unterlau-
fen der Integrationsbemiihungen entstehen
zu lassen und nach aulSen hin die Politik in
der Auffassung zu bestdtigen, dass in der
KBV Vergtitungswillkiir und Kompetenzman-
gel in der Umsetzung rechtlicher Normen
herrschen. Das hielSe auch, kiinftige Chan-
cen auf Fortbestehen der drztlich/psycho-
therapeutischen Selbstverwaltung unnétig
zu mindern.”

Vergeblich! Sowohl KBV-Vorstand als
auch der 2 Tage spater tagende Landeraus-
schuss segneten diesen unsaglichen Vorstof
nachtraglich ab, und das sogar gegen den
Rat der eigenen Rechtsabeilung - ein au-
Berst bedauerliches Armutszeugnis!

Dieser Vorgang stellt ein weiteres Bei-
spiel hartnackig fortgesetzter Ignoranz ge-
geniiber einzuhaltenden rechtlichen Ver-
pflichtungen dar: dieser VerstoB gegen in-
zwischen 11 BSG-Urteile ist eine bewuss-
te Missachtung rechtsstaatlicher Prinzipien,
offenbart eine Unfahigkeit, die hoheitliche
Aufgabe einer verteilungsgerechten Ver-
glitung trotz sténdiger hochstrichterlicher
Nachhilfe zu erledigen und stellt eine kalku-
lierte Verzdgerungs- und Verhinderungstak-
tik dar, den seit Jahren ums wirtschaftliche
Uberleben kdmpfenden Psychotherapeuten
das ihnen zustehende Honorar auszuzah-
len. Sollten die Krankenkassenvertreter die-
sem unsaglichen Treiben der KBV nicht zu-
stimmen, dann gehen die nicht konsentier-
ten Beschlussvorlagen in das Schiedsver-
fahren — dann dauert's u.U. noch einmal ein
paar Monate.

Dass man mit diesem untauglichen Ver-
such letztlich nicht durchkommt, sollten die
Verantwortlichen eigentlich wissen: Laut
GMG kann bereits das BMGS die fehlerhaf-
ten Bewertungsausschussbeschliisse per Be-
anstandung kassieren. Lasst das BMGS sie
allerdings wider Erwarten passieren, so miis-
sen wir erneut den langen Weg der Sozial-
gerichtsbarkeit beschreiten. Auf diese Pers-
pektive dirften die Urheber dieser 3. Versi-
on wohl gesetzt haben.

Mit dieser Art von Politik und ,Interes-
senvertretung” bringt man die gesamte arzt-
liche Selbstverwaltung in Misskredit — du-
Berst straflich in Zeiten, in denen die Poli-
tiker allenthalben von der Abschaffung der
KVen sprechen.
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BADEN-WURTTEMBERG

Vor und nach der KV-Wahl
Baden-Wiirttemberg: span-
nend wie ein Krimi!

Zwei Besonderheiten hatten die KV-Wahl in
Baden-Wiirttemberg zu einem duRerst span-
nenden, offenen Rennen um die kiinftige KV-
Machtverteilung im Lande gemacht: Zum ei-
nen mussten — vom Gesetz verfiigt — die vier
KVen Nord- und Stidwiirttemberg sowie Nord-
und Stidbaden zur bundesweit zweitgréten
KV zusammengelegt werden mit der Folge,
dass die Sitze in der kiinftigen Vertreterver-
sammlung um ein Viertel verknappt waren
und der Kampf darum unter einer groen
Zahl von Bewerbern und Listen ausgetragen
werden musste.

Zum anderen fand die Wahl im Stamm-
land des Arzteverbundes Medi statt, dem
sich immerhin rund ein Drittel der Baden-
Wiirttembergischen Arzte/Psychotherapeu-
ten in irgendeiner Weise zuordnen. Damit
war eine Richtungsentscheidung vorgeben:
Entweder eine ganz von Medi dominierte KV
zu bekommen mit dem absehbaren Schick-
sal, in den privatrechtlichen Verbund ber-
fithrt zu werden, oder - trotz sehr unglei-
cher Krafteverhéaltnisse — die Unabhangig-
keit von KV und KV-Politik behaupten zu
kénnen. (s. auch die Vorausgabe des bvvp-
Magazins S. 5-7).

Auf Seiten der Psychologischen Psycho-
therapeuten und KJP hatten wir uns dazu
entschlossen, trotz starker Hausmacht auf
ein Biindnis zwischen den Berufsverbanden
DGPT, DGVT, VaKJP und bvvp zu setzen,
in dem alle neuen Berufsgruppen und alle
Richtlinienverfahren optimal vertreten wa-
ren. Nur 2 Listen standen zur Auswahl: das
.Psychotherapeutenbiindnis BW." und ,Psy-
chotherapie und mehr" (von DPTV, Vereini-
gung und BDP).

Ungleich komplizierter war die Lage auf
der Arzteseite. In jedem bisherigen KV-Bezirk

wurde eine etwas andere Vorgehensweise
gewahlt: Wahrend im Medi-Kernland mit der
schwierigsten Ausgangslage der vvpnw eine
Uber alle Arztgruppen sich erstreckende , Alli-
anzunabhéngiger Arzte in NW " unterstiitzte
und dazu beitrug, dass diese 2 Sitze aus der
.Medi-Festung" herausbrechen konnte, hat-
te sich der vvpn, eingebunden in einer Grup-
pierung ,Sprechende Medizin", in die zwei
sich erganzenden Medi-unabhdngigen Lis-
ten ,Kompetenz fiir Nordbaden - Fachérz-
te" und ,Kompetenz fiir Nordbaden — Haus-
arzte" eingebracht. In Stidwiirttemberg wie-
derum stellte sich nicht zuletzt auf der Basis
von Netz-Erfahrung im Gesundheitsnetz-Siid
eine genuine Liste ,Sprechende Medizin" mit
starker hausarztlicher Verankerung zur Wahl.
In Stidbaden schlieBlich musste der Schritt
zu einer eigenen Liste im ,Psycho-Bereich”
(Facharzte fiir: Psychotherapeutische Medi-
zin, Psychiatrie und Psychotherapie, Neuro-
logie) gewagt werden.

Bemerkenswerterweise kamen trotz die-
ser unterschiedlichen Aufstellungen in allen
KV-Bezirken wie selbstverstandlich ahnliche
inhaltliche Ausrichtungen zum Tragen. Diese
lassen sich umreien mit: Gemeinsamer Inte-
ressenwahrnehmung aller Haus-, Facharzte
und Psychotherapeuten im Sinne der Férde-
rung einer patientenorientierten sprechen-
den Medizin, Integration von Psychothera-
pie, Psychosomatik und somatischer Medi-
zin sowie Zusammenarbeit zwischen Psychi-
atrie und Psychotherapie.

Darliber hinaus gab es aber ein aktu-
ell besonders bedeutungsvolles inhaltliches
Band, das nicht unerheblich die Wahlent-
scheidungen beeinflusst haben dirfte: Alle
vier bvvp-Landesverbande haben einen ge-
meinsamen Aufruf an die Wéhler von Baden-
Wiirttemberg getragen, sich dezidiert fiir ei-
ne Medi-unabhangige KV und Medi-unab-
héngige Listen zu entscheiden. Dieses klare
Eintreten bei durchaus ungewissem Ausgang
der Wahl hat uns Anerkennung und Achtung
verschafft. Dennoch blieb es bis zuletzt ein
Ausharren zwischen Bangen und Hoffen!

Inzwischen liegen die amtlichen Wahler-
gebnisse vor und wir konnten ein Ergebnis

erzielen, wie wir es vielleicht nur in unseren
kithnsten Erwartungen erhofft hatten.

Als Erstes vorweg: Ganz entscheidend
ist fiir uns die deutliche Mehrheit von Medi-
unabhangigen Vertretern in der kiinftigen
Vertreterversammlung! In der Wahlzeit wur-
de die gesamte Wahlerschaft in einem bis-
her beispiellos hohen Mitteleinsatz seitens
Medi mit zwei (iiber) 20 Seiten starken Me-
di-Times-Wahlzeitungen, mit einem Sonder-
druck von Arzt und Wirtschaft tiber ein erhe-
bungstechnisch, statistisch und in der Inter-
pretation hochst fragwiirdiges sog. ,KVen-
Ranking” sowie mit einem 8-seitigen Brief
des Medi-Vorsitzenden geradezu iiberschiit-
tet — zusatzlich zu den Ublichen regionalen
Wahlwerbungen der Medi-Listen in den ein-
zelnen KVen.

Dennoch konnte Medi auf den eige-
nen KV-Listen nicht mehr als insgesamt
17 Vertreter durchsetzen. Bei den Psycho-
therapeuten wurde sogar der gut platzier-
te, als ,Vertreter der Psychotherapeuten” im
Vorstand von Medi-Baden-Wiirttemberg ta-
tige Psychologe ,abgewahlt” und wird da-
her nicht zu den 5 PP und KJP in der Vertre-
terversammlung gehoren. Mit 34 % der Ver-
treter hat Medi das selbst gesteckte Ziel der
absoluten Mehrheit deutlich verfehlt und die
Arzteschaft iiber den bisherigen eigenen Ein-
flussbereich hinaus kaum von sich (iberzeu-
gen bzw. fiir sich gewinnen kénnen. Abgese-
hen vom Ursprungsgebiet Nordwiirttemberg
konnte sich Medi in keinem anderen KV-Be-
zirk durchsetzen, in Sidwiirttemberg wurde
Uiberhaupt kein Vertreter der Medi-Liste ge-
wahlt. Das ist bei dem umfanglichen Werbe-
mitteleinsatz besonders aussagekraftig.

Aber auch unsere einzelnen Kandidaten
waren sehr erfolgreich: Bei den Psycholo-
gen und KJP erzielte die Liste ,Psychothe-
rapeutenbiindnis BW." mit 56% der Stim-
men das deutlich bessere Ergebnis, wobei
unser Spitzenkandidat Jiirgen Doebert die
meisten Stimmen auf sich vereinigen konn-
te, und alle gewahlten Kandidaten unse-
rer Liste erhielten jeweils mehr Stimmen als
die der Liste ,Psychotherapie und mehr".
Das Abschneiden unserer drztlichen Kan-
didaten Gbertraf unsere Erwartungen noch
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weit mehr: in Stidbaden konnte Birgit Cle-
ver, in Stidwilrttemberg Hermann Mezger,
und in Nordbaden zwei enge Verbiindete in-
nerhalb der Gruppierung ,Sprechende Me-
dizin" je einen Sitz der 45 ,arztlichen” Sit-
ze in der Vertreterversammlung erringen!
Damit nicht genug: wenn die Kandidatur
von Herrn Herz von der Liste ,Kompetenz
fiir Nordbaden — Facharzte" fiir den KV-Vor-
stand Erfolg haben wird, wird Michael Kno-
ke als Nachriicker in die Vertreterversamm-
lung einziehen: damit wiirden dann tatsach-
lich drei Vorsitzende der bvvp-Landesverban-
de zusatzlich zu 2 psychologischen bvvp-
Mitgliedern (d.h. 10 % der Vertreter) die Po-
litik der kiinftigen KV Baden-Wiirttemberg
mitbestimmen! Und die gesamte Gruppie-
rung ,Sprechende Medizin und Psychothera-
peuten” innerhalb der neuen KV ergibt eine
noch weit starkere ,Fraktion” von fast 20 %
der Vertreter.

Wir haben also allen Grund, uns zu freu-
en und uns bei unseren Wahlern und ihrem
Wahlengagement zu bedanken: Ohne eine
hohe Wahlbeteiligung waren diese Ergeb-
nisse nicht zustande gekommen. Es soll nicht
unerwdhnt bleiben, dass die so bereits be-
wahrte Unterstiitzung in der Wahl auch ei-
ne Geben-Seite hat: Es sollte uns eine Auf-
gabe und Verpflichtung sein, iiber den Teller-
rand der Psychothemen hinaus im Sinne der
Integrationsarbeit neben gemeinsamen The-
men der Gestaltung der neuen KV auch die
Interessen z. B. der Psychiater und der pati-
entenorientiert arbeitenden Facharzte und
Hausarzte in Absprache und Abstimmung
zu vertreten.

Weiterhin spannend bleibt allerdings, wie
sich die Besetzung der Funktionen in der
neuen KV gestalten wird: Denn mit dem
Wahlergebnis ist durchaus noch nicht ent-
schieden, ob die Mehrheit der Medi-Unab-
hangigen bei der Besetzung der Vorstand-
sposten und anderer wichtiger Amter und
Ausschiisse zusammenhalten und ihren Ein-
fluss geltend machen kann.

Die Medi-Funktionare hatten mit dem
Ziel der absoluten Mehrheit auch eine un-
umstrittene Medi-Fiihrung in der KV beab-
sichtigt, nicht aber das Erreichen einer guten
Fraktionsstarke, um mit anderen Gruppierun-
gen partnerschaftlich koalieren zu kdnnen.
Dieses Ziel ware im Nachhinein noch zu er-
reichen, wenn es ihnen geldnge, gewahl-
te Vertreter in ihr Lager herliberzuziehen.
Die bisherigen Verhaltnisse der Alleinherr-
schaft in der KV Nordwiirttemberg konnten
dann doch noch auf ganz Baden-Wiirttem-
berg tbertragen werden im Sinne der bishe-
rigen Medi-Politik: In einer undurchschau-
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baren Gemengelage durch die Personal-Uni-

on von KV- und Medi-Fiihrung Erfolge und

Misserfolge, die nicht zuletzt auf den recht-

lich festgelegten Méglichkeiten und Gren-

zen der KVen beruhten, je nach Bedarf fiir

KV oder Medi verbuchen zu kénnen.

Wie das - entsprechend medial aufbe-
reitet — zu Lasten der KV gehen wiirde, mag
das folgende Zitat aus dem Brief Herrn Baum-
gartnersvom 17.05.04 an alle Arzte und Psy-
chotherapeuten Baden-Wirttembergs (S. 2)
verdeutlichen: ,Das GMG hat die Interessen-
vertretung der KVen gegen Null reduziert,
und zudem den Sicherstellungsauftrag aus-
gehohlt und das kollektive Vertragssystem
beseitigt." (Hervorhebung durch den Ref.).
Wird die (noch) wirksame politische und Ver-
sorgung sicher-stellende Funktion der KV
derart negiert, kann das Erreichte ungehin-
dert als Medi-Erfolg vermarktet werden. Dass
es letztlich um einen Systemwechsel geht,
kommt auch in Herrn Baumgartners Leser-
brief im ,Kassenarzt” 13/2004 zum Aus-
druck: ,Personlich habe ich nie die KV in Fra-
ge gestellt, sondern nur ihren korperschaft-
lichen Status,..." Aber was ist KV ohne kor-
perschaftlichen Status anderes als ein privat-
rechtlicher Arzteverbund? Und da steht Medi
schon als Alleinerbe in Wartestellung.

Dass es soweit nicht kommen moge, da-
fiir sind eine starke Allianz der Medi-Unab-
hangigen und als ein wichtiger Kristallisa-
tionskern eine gut kooperierende Gruppie-
rung ,Sprechende Medizin" unter den ge-
wahlten KV-Vertretern ganz wichtige Garan-
ten. Diese konnen auch daftr eintreten, dass
bei den Funktionsbesetzungen folgende Ge-
sichtspunkte zum Tragen kommen:

1. Entsprechend dem Ausgang des Rich-
tungswahlkampfes, bei dem Medi sich
nicht mehrheitlich durchsetzen konnte
und in 3 von 4 KV-Bezirken deutlich in der
Minderheit blieb, kommt dem Verbund
primar eine Rolle als Opposition zu.

2. Da die offentlich-rechtliche Funktion der
KV mit kérperschaftlichem Status mit ei-
nem KV-Vorstand, der von Medi-Funktio-
naren dominiert wird, nicht sicherzustel-
len ist, kann entsprechend dem Wahlervo-
tum nur eine Vorstandsbildung als demo-
kratisch legitimiert angesehen werden,
die eine Medi-Dominanz ausschlieft.

3. Wer von der KV im derzeitigen Gewand so
wenig halt, sollte auch konsequenter Wei-
se bereit sein, auf wichtige Posten darin
zu verzichten, und nicht sich dem Ver-
dacht aussetzen, von innen her die Auflo-
sung der KV gegen den per Wahl bekun-
deten Willen der Mehrheit der Arzte und
Psychotherapeuten betreiben zu wollen.

Bei Erscheinen des Heftes werden schon eini-
ge der Personalentscheidungen gefallen sein:
unsere Kandidaten haben gute Voraussetzun-
gen, sowohl bei Fragen der politischen Aus-
richtung als auch bei den Besetzungsfragen
ihren Einfluss geltend zu machen.

NORBERT BowE

HAMBURG

Karl-Riidiger Hagelberg

Pressekonferenz der DAK
Hamburg

Thema: ,Fehlversorgung bei
psychischen Erkrankungen”
Vorstellung einer Studie am
19.07.04 in Hamburg

Bei insgesamt geringer Beteiligung waren
Ortwin Léwa und ich fir das ,bvvp-maga-
zin" vor Ort.

Einleitend wurden einige allgemeine Zah-
len vorgestellt: Der ,psychische” Anteil am
Krankenstand sei von 6,1 Prozent im Jahre
1997 auf jetzt 8,8 Prozent gestiegen. Der
Anteil psychischer Erkrankungen an den AUs
steige. Von im Jahre 2003 ca. 60000 Friih-
verrentungen gehe inzwischen ein Drittel auf
psychische Erkrankungen zuriick. Es dauere
aber noch immer sieben Jahre, bis ein psy-
chisch erkrankter Patient die richtige Be-
handlung finde. Der DAK gehe es daher dar-
um, die Patienten rechtzeitiger an den ,rich-
tigen Punkt” zu bringen. Gefordert wurden
weitere Studien, weitere DMP-Programme
und die starkere Férderung von ,Ergebnis-
orientierten Behandlungskonzepten”,

Die dann vorgestellte Studie untersuchte
das ,Krankheitsverhalten" von 338 Patienten
zwei Jahre vor und zwei Jahre nach einer sta-
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tiondren, verhaltenstherapeutisch orientier-
ten Behandlung vorwiegend unter Kosten-
aspekten.

Nach der Behandlung konnten die Patien-
ten ,ein verandertes Krankheitsverhalten in
ihrer hduslichen und beruflichen Realitat um-
setzen". U.a. gingen in den zwei Jahren nach
stationdrer Behandlung Krankheitstage um
62,3 %, Krankheitsdauer um 53,1%, Zahl
der Lohnfortzahlungstage um 41,5% und
Medikamentenkonsum um 40 % zuriick.

Die Kosten (Zitat) ,fir die traditionel-
le medizinische (Fehl-)Behandlung in einem
Zeitraum von zwei Jahren vor der Therapie
beliefen sich auf 39769 € je Fall bei erwerbs-
tatigen Patienten. Die Abnahme der Krank-
heitskosten in einem zweijahrigen Nachun-
tersuchungszeitraum (also nach adaquater
stationdrer Behandlung) betrug 21554 €
(minus 54,2 %)." Fiir diese Minderung der
Kosten mussten 5676 € an Kosten fiir die
stationdre Behandlung aufgewendet wer-
den, was zu der eindrucksvollen Kosten-
Nutzen-Relation von 1:3,79 fihrte. Fiir die
(rechtzeitige) Investition von 1 € ergab sich
also ein spaterer Gewinn von 3,79 €.

Was sollte die Studie belegen?

Einmal belegt sie, dass es von volkswirt-
schaftlichem Nutzen sei, wenn (psychische)
Erkrankungen rechtzeitig und adaquat be-
handelt werden. Wer wird dem nicht zu-
stimmen! Zum anderen ging es aber auch
um eine (schon gut bekannte) Tendenz, die
Behandlung psychischer Erkrankungen auf
mehr messbare, ergebnisorientierte Verfah-
ren zu reduzieren.

Wie aber wiirden die Zahlen aussehen,

i

wenn alle Behandlungsverfahren psychi-
scher Erkrankungen neben der VT Berlick-
sichtigung fanden? Kénnte man solche an-
deren Verfahren einfach beiseite lassen?
Uberdies, die Erhdhung des Krankenstandes
von psychisch Erkrankten auf 8,8% (s.0.)
kénnte auch ein Hinweis auf eine genauere
Diagnosestellung sein und mithin eine posi-
tive Entwicklung beschreiben.

Allgemeine Zahlen und die der Studie
fuBten offenbar ausschlieBlich auf verhal-
tenstherapeutischen Methoden. Tiefenpsy-
chologische oder rein psychiatrische Ansat-
ze blieben so, als wéren sie nicht am ,richti-
gen Punkt", auBen vor. Tiefenpsychologische
und wohl auch psychiatrische Heilungskon-
zepte ordnen sich in das Kostenbewusstsein
der Kassen offenbar noch immer schwerer
ein, wahrend die VT eher messbare, evidenz-
basierte Methoden ,zu bieten" hat. Andere
schlieBlich ja auch bewahrte Therapiever-
fahren diirfen sich aber nicht durch den Vor-
wurf zuriickdrangen lassen, ihre Behandlun-
gen seien nicht ergebnisorientiert oder ge-
nligend messbar.

Daher ist (wiedermal) ein ,gemischter
Verband” wie der unsere gefordert, in der
Frontstellung zwischen Kassen und Behand-
lern notwendige Vermittlungsarbeit zu leis-
ten.

Wir missen ja den Kassen in ihrem An-
liegen, das Krankheitsverhalten unserer Pati-
enten im Sinne einer Kostenkontrolle durch-
schaubarer zu machen, entgegenkommen.
Die Veranstaltung driickte dieses Anliegen
eindrucksvoll aus

KARL-RUDIGER HAGELBERG

*
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SCHWERPUNKT

GMG - eilne erste Bilanz

,Bilanz" - das ist eine etwas hochstapelnde Uberschrift fiir die fol-
genden Momentaufnahmen verschiedener Aspekte des GMG. Aber
LGesundheitsmodernisierungsgesetz”, wie das GKV-Reformgesetz (ib-
licherweise genannt wird, klingt ja auch ganz schén vollmundig: wie
soll eine per Gesetz modernisierte Gesundheit aussehen? Ich schwan-
ke: ist der Name nur gedankenlose Politik-Ubertreibung oder program-
matisch, inspiriert vielleicht von Charlie Chaplins ,Modern Times"?
Machen Sie sich Ihr eigenes Bild. Es wdre schon, wenn die Autorin-
nen dieser Schwerpunkt-Artikel lhnen dabei behilflich sein kénnten
und diirften.

URSULA NEUMANN

GMG - Bilanz eines Hausarztes

Wilhelm Niebling

Prof. Dr. Wilhelm Niebling hielt auf der Tagung ,Patientenbeteiligung
bei medizinischen Entscheidungen” (vgl. bvwp-magazin 3.2004) ei-
nen behutsam-nachdenklichen Vortrag. Deshalb bat ich ihn um ei-
ne Bilanz des GMG aus hausdrztlicher Sicht. Denn Hausarzt ist er, da-
neben aber auch — unter anderem — Lehrbeauftragter der Universitdt
Freiburg, Vorsitzender des Weiterbildungsausschusses der Bezirksdrz-
tekammer Siidbaden und zweiter Vorsitzender der Akademie fiir drztli-
che Fort- und Weiterbildung Stidbaden. Er war Mitbegriinder des ,Arz-
tenetzes Qualitdtspraxen e.V." und ist Schriftleiter der Zeitschrift fiir
Allgemeinmedizin.

In seinem Buch ,Die verlorene Kunst des Heilens" schildert Bernard
Lown, der groBe amerikanische Kardiologe und Mitbegriinder der
Vereinigung ,Arzte zur Verhiitung von Atomkrieg” (IPPNW), die Be-
gegnung mit einer sibirischen Arztin. Diese, gefragt nach der eigent-
lichen Bedeutung des Arztseins, antwortete: ,Ein Patient sollte sich
jedes Mal, wenn ihn ein Arzt gesehen hat, besser fiihlen." Diese ein-
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fache Formel als Indikator einer gelungenen Arzt-Patienten-Bezie-
hung - hat sie seit dem Tag des Inkrafttretens des GKV-Modernisie-
rungsgesetzes noch Giiltigkeit?

Ziele des GMG

Ubergeordnetes Ziel des in einer iiberparteilichen Konsensrunde
ausgehandelten Gesetzes war die Absenkung des GKV-Beitragssatz-
Niveaus. Damit sollte letztendlich die Finanzierbarkeit unseres Ge-
sundheitssystems sichergestellt werden.

Dies sollte durch mehr Wettbewerb innerhalb der Krankenkassen
und zwischen den Leistungserbringern (mit Starkung der Rolle der
Hausarzte) sowie durch mehr Eigenverantwortung der Versicherten
erreicht werden.

... und die Folgen fiir Patienten?

Die Berufung einer Patientenbeauftragten durch die Bundesregierung
sowie die Besetzung einer sog. Dritten Bank durch Patientenvertreter
(ohne Stimmrecht) im mit neuen Kompetenzen ausgestatteten ,Ge-
meinsamen Bundesausschuss” sind deutliche politische Signale fiir
mehr Patientensouveranitdt und -autonomie. Jedoch - die Patien-
tinnen und Patienten nehmen dies kaum wahr. Vom ersten Tag spiir-
bar sind aber die Belastungen. Waren die (finanziellen) Folgen fri-
herer Reformen noch gleichmaBig auf den Schultern von Versicher-
ten und Akteuren im Gesundheitssystem verteilt, so trifft es diesmal
fast ausschlieBlich die Patienten. Dabei spielt die , Praxisgebiihr” eine
eher untergeordnete Rolle; sie wird von unseren Patienten inzwischen
klaglos entrichtet. Weitaus belastender sind Zuzahlungen fiir verschrei-
bungspflichtige Medikamente (10 % des Arzneimittelpreises, mindes-
tens 5 €, maximal 10 €), Heilmittel (10 % der Kosten zuziiglich 10 €
pro Verordnung), ahnliches gilt fir Hilfsmittel sowie bei Inanspruch-
nahme von hduslicher Krankenpflege oder einer Haushaltshilfe. Bei
Krankenhausbehandlung bzw. stationdren Vorsorge- oder Rehabilita-
tionsmalnahmen werden 10 € téglich fiir max. 28 Tage im Kalender-
jahr féllig. Dass die Verordnung von Krankentransport zu ambulan-
ten Behandlungen (nur noch in besonderen Féllen und nach Geneh-
migung durch die Krankenkassen) bis dato in eklatanter Weise gegen
Datenschutzbestimmungen verstoBen hat — der Taxifahrer erfuhr die
Diagnose —, lasst auf handwerkliche Mangel des Gesetzes schlieBen.

Auf die Steuerung der Leistungsinanspruchnahme zielen auch
Leistungsausgrenzungen und Leistungskiirzungen. Dies betrifft nicht
verschreibungspflichtige Medikamente, die nur noch ausnahmswei-
se verordnungsfahig sind, wenn sie als ,Standardtherapie zur Be-
handlung einer schwerwiegenden Erkrankung medizinisch notwen-
dig sind." Erhebliche Probleme gibt das in der Gruppe der 12-18jah-



Schwerpunkt

rigen Versicherten: sofern sie nicht unter ,Entwicklungsstérungen”
leiden, miissen auch sie fir nicht verschreibungspflichtige Medika-
mente selbst aufkommen.

Sehhilfen werden von den Kassen nur noch fiir Versicherte unter
18 Jahren und fiir ,schwer Sehbehinderte"” erstattet. Die schrittweise
Selbstfinanzierung des Zahnersatzes und des Krankengeldes wurde
im Sinne einer Habituation zeitlich dilatiert. Die neuen Belastungs-
grenzen fiir Zuzahlungen (jahrliche Eigenbeteiligung bis 2 % der Brut-
toeinnahmen fiir Versicherte nach dem vollendeten 18. Lebensjahr
bzw. 1% bei ,Chronikern") haben zur Folge, dass auch gering Ver-
dienende oder Bezieher von Sozialhilfe Zuzahlungen leisten missen
und sich Krankheit kaum noch ,leisten” konnen.

... und fiir Arzte

War die Umsetzung friiherer Reformen in unserer Praxis von oft qua-
lenden und konfrontativen Auseinandersetzungen mit unseren Pati-
entinnen und Patienten begleitet, so ist seit Jahresanfang eher eine
resignative Akzeptanz bis hin zu einer spiirbaren Ohnmacht auszuma-
chen. Der Unmut der Betroffenen zielt weniger auf uns und unsere
Mitarbeiterinnen als auf ,die Politik und die schlechte Lage.” Wir tref-
fen liberwiegend auf Verstandnis und Solidaritat, was die administra-
tiven Zwange des GMG anbelangt. Andererseits wird die wirtschaftli-
che Uberforderung mancher Patienten offensichtlich. Der Verzicht auf
Arzthesuche, auf notwendigen prothetischen Zahnersatz oder auf Seh-
hilfen, die Nachfrage nach den friiher oft verpdnten ,Arztemustern”
spricht eine deutliche Sprache und ist zwischenzeitlich auch in Umfra-
gen belegt. Ob der Riickgang der Fallzahlen von 10% im ersten und
5% im zweiten Quartal sich bei steigender Zahl von Befreiungsaus-
weisen fortsetzen wird, bleibt abzuwarten. Sinkende Arzneimittelaus-
gaben (1,4 Mrd. € im ersten Halbjahr 2004) sprechen fiir die Wirk-
samkeit des Steuerungsmittels GMG - jedoch nur im monetaren Be-
reich. Die Substitution von aus der Verschreibungspflicht entlassenen
(anwendungssicheren) Medikamenten durch neu zugelassene, noch
erstattungsfahige und meist teuere Alternativen wird die Therapiequa-
litat eher mindern. Dass bislang kostengiinstige Medikamente durch
den festen Apothekenaufschlag deutlich verteuert werden, ,wird nie-
mandem einleuchten, der sich noch an die Auseinandersetzungen um
die Aut-idem-Regelung erinnert” (Kochen MM,Z Allg Med 2004; 80:8).
Die Dokumentation nach neuer ICD-10-GM, der oft als unertraglich
empfundene Zeitdruck bei der Umsetzung des GMG (oder dessen Aus-
nahmen), die Fortsetzung der Budgetierung sowie die Verschdrfung
der Wirtschaftlichkeitspriifungen belasten uns erheblich und verstellen
den Blick auf die Chancen und Méglichkeiten, die das GMG uns bie-
ten kann. Hier mochte ich die Stdrkung der Prévention, innovative Ver-
sorgungsformen und (ausdriicklich!) die Pflicht zur fachlichen Fortbil-
dung und zur Einfiihrung eines internen Qualitdtsmanagements nen-
nen. Zu einer Bilanz hierliber ist es jedoch noch zu friih.

WIiLHELM NIEBLING

Wenn der Beitragssatz von 14,3 % auf 13,6 % sinken wiirde (Vor-
sicht! Konjunktiv!), verringerte sich der Beitrag eines Versicherten
mit 2000 Euro brutto von 143 € auf 136 €. Die 7 € pro Monat
reichen dann um ab 2005 die Mehrkosten fiir die Zahnersatzversi-
cherung auszugleichen. Vielleicht.

Das GMG benachteiligt Menschen
in Armut, Krankheit und mit
Behinderung

Matthias
Schmidt-Ohleman

Vernetzung mit Menschen und Organisationen im Gesundheitswesen,
die zu uns ,passen”, ist ein beabsichtigtes ,Nebenprodukt” der Redak-
tionsarbeit. Dieser Artikel ist ein Beispiel dafiir, wie problemlos das
gliicken kann: Eigentlich hatte ich Elisabeth Noeske vom Vorstand des
Bundesverbandes der evangelischen Behindertenhilfe fiir diesen Arti-
kel ausgeguckt, aber sie meinte, Dr. Matthias Schmidt-Ohlemann eig-
ne sich dafiir besser, und fungierte als Tiiréffnerin. Dr. Schmidt-Ohle-
mann, Arzt fiir Orthopddie, Rheumatologie, physikalische und rehabi-
litative Medizin, ist Leitender Arzt eines Rehabilitationszentrums und
Landesarzt fiir Kérperbehinderte in Rheinland-Pfalz. Ihn anrufen und
eine Zusage erhalten war eins. Vielen Dank!

Die Frage lautet: Erhalten alle Menschen mit Krankheit und Behinde-

rung unabhdngig von ihrem Einkommen die notwendigen und zweck-

maBigen Hilfen in Diagnostik, Therapie, Pravention, Rehabilitation
und sozialer Absicherung? Sind Menschen trotz Krankheit und Behin-
derung vor Armut geschiitzt? Bleiben sie in die Gesellschaft integriert
oder werden sie dadurch mittelbar oder unmittelbar ausgegrenzt?

Um diese Ziele zu erreichen, benétigt man eine umfassende Ge-
sundheits- und Sozialpolitik und ein gut aufeinander abgestimm-
tes System der sozialen Sicherung. Leistungsfahige Krankenkassen
stellen darin nur einen Baustein dar. Ihre Beitragssatzstabilitat darf
nicht zum einzigen MaBstab des Handelns in der Gesundheitspoli-
tik werden.

1. Tatsachlich aber soll die finanzielle Situation der Krankenkassen
nicht durch Einsparungen im System, sondern durch Kostenverla-
gerungen zu den Versicherten verbessert werden. Sollten die Kran-
kenkassenbeitrdge tatsachlich sinken (in welchem Umfang dies
maoglich sein wird, ist noch unklar), werden vor allem die Gesun-
den und die Arbeitgeber entlastet; fiir die Kranken wird eine még-
liche Beitragssenkung durch die Mehrkosten mehr als aufgefres-
sen. Mittelfristig (2005 und 2006) nimmt die Belastung der Ver-
sicherten (bei Entlastung der Arbeitgeber) insgesamt zu.

2. Die Anderungen benachteiligen Wohnungslose, Bewohner von
Heimen, Sozialhilfeempfanger und Menschen mit geringen Ein-
kommen, Kleinrentner und viele Alleinerziehende. Einigen Perso-
nengruppen droht die gesellschaftliche Ausgrenzung. Manchmal
hat man den Eindruck, als wiirde die Politik den Kranken unter-
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GMG - eine erste Bilanz

stellen, sie seien selbst schuld und sollten deshalb gefélligst selbst
dafiir sorgen, dass sie weniger Leistungen des Gesundheitssystems
in Anspruch nehmen.

Ob die Zuzahlungen auf Dauer tatsachlich dazu fiihren, dass
Juberfliissige” Leistungen nicht in Anspruch genommen werden,
darf bezweifelt werden: Bereits jetzt zeigt eine Umfrage der AOK,
dass sich die besser Verdienenden kaum vom Arztbesuch abhalten
lassen, Menschen in Armut in sehr viel hoherem MaRe.
Die Kopplung der Zuzahlungsgrenze an das Einkommen von 2 %
bzw. 1% bei chronisch Kranken ist zwar ein richtiger Schritt, aber
fiir Menschen an der Armutsgrenze bedeuten die Zuzahlungen ei-
ne wesentliche Belastung: Hat eine Alleinerziehende z. B. 1000 €
im Monat zur Verfiigung, muss sie 240 € zahlen, bevor sie befreit
wird — eine Summe, die sie tberfordert.

Schlimmer sind jedoch die Belastungen durch die Ausgrenzung
von Leistungen, also Leistungen, die der Versicherte jetzt vollstdn-
dig selbst zahlen muss. Je mehr Leistungen Kranke und Behinder-
te bendtigen, je weniger sie sich selbst helfen kdnnen, desto mehr
missen sie bezahlen. Ein Beispiel: Ein alleinstehender Frithrentner
mit 900 € Rente ist nach einem Schlaganfall gehbehindert. Den
Bus aus seinem Dorf in die Stadt zum Arztbesuch kann er nicht be-
nutzen, aber weil er noch einige Schritte gehen kann, erfiillt er
nicht die strengen Kriterien, die eine Ubernahme der Fahrtkosten
durch die Krankenkasse ermdéglichen. Er hat eine Osteoporose
(noch ohne Bruch), benétigt eine Brille, leidet immer wieder unter
Kopfschmerzen, an einem seborrhoischen Ekzem, an Bluthoch-
druck und an einer Prostataerkrankung. Er muss deshalb 1x mo-
natlich zu seinem Hausarzt, alle 2 Monate zum Urologen, 2x im
Jahr zum Orthopaden und 1x im Jahr zum Optiker. Das bedeutet,
dass er im Durchschnitt monatlich 94 € aus eigener Tasche zah-
len muss: Neben der Zuzahlung von 1% als chronisch Kran-
ker — also 9 € —, fallen ca. 50 € fiir Taxi, 30 € fir Medikamente,
5 <€ fiir die Brille an. Dies bringt ihn an die Armutsgrenze.

3. Durch die Streichung von § 38 Abs. 2 BSHG durch das GMG wird
fiir alle Gesundheitskosten das letzte Netz der sozialen Sicherung
zerrissen: Bislang iibernahm bei Bediirftigen die Sozialhilfe dieje-
nigen krankheits- oder behinderungsbedingten Kosten, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht abgedeckt waren, den-
noch aber vom Arzt fiir notwendig gehalten wurden. Diese Ver-
pflichtung der Sozialhilfetrager ist jetzt entfallen. Die ,Lebenshil-
fe" schreibt dazu: ,Das bedeutet, dass Situationen entstehen kon-
nen, die es Sozialhilfeempféangern unmoglich machen, medizinisch
erforderliche Leistungen in Anspruch zu nehmen, wenn sie nicht
liber ein entsprechendes Schonvermdgen verfiigen.” Dieses Schon-
vermogen (in der Regel 2301 €) ist rasch aufgebraucht.

Fazit: Das GMG stort das Gleichgewicht im System der sozialen Siche-

rung und fiihrt zur Ausgrenzung und Minderversorgung von Menschen

in Armut oder nahe der Armutsgrenze und benachteiligt Kranke und

Menschen mit Behinderungen gegeniiber Gesunden und besser Ver-

dienenden gravierend. Zudem wird das letzte Auffangnetz fiir Leistun-

gen bei Krankheit in Form der Sozialhilfe zerrissen.
MATTHIAS SCHMIDT-OHLEMANN

Das GMG bestimmt, dass es keine Besserstellung von ,Stiitzeemp-
fingern” gegentiiber den gesetzlich oder freiwilligen Versicherten
geben darf. Deshalb iibernehmen viele Stddte seit dem 1.1.04 die
Kosten fiir ,die Pille” nicht mehr (ca. 10 Euro/pro Monat). Abtrei-
bungen werden weiter bezahlt. (Frankfurter Rundschau 4.7.04)
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GMG, DMP und DRG:
Paradigmenwandel im
Gesundheitswesen

Es soll immer noch Leute geben, die nicht wissen, dass DMP die Ab-
kiirzung fiir Disease Management Programm ist (ausfiihrlich im DMP
Sonderheft 3+4,2002), DRG (Disease Related Groups) fiir die neu-
en Krankenhausfallpauschalen stehen und RSA den Risikostrukturaus-
gleich der Krankenkassen bedeutet. bvvp-Mitglieder sind dariiber na-
tiirlich bestens informiert... aber das Heft wird auch von Nichtmitglie-
dern gelesen.

Hans-Joachim
Verlohren

Dr. med. habil. Verlohren hat seit 1992 eine diabetologische Schwer-
punktpraxis in Leipzig, zuvor war er 24 Jahre stationdr tdtig. Er ist Vor-
sitzender der Diabeteskommission der KV Sachsen und des Ausschus-
ses ,Betreuung chronisch Erkrankter in Klinik und Praxis” der séichsi-
schen Landesdrztekammer. Er hat die sdchsischen Leitlinien zur Be-
treuung von Typ-2-Diabetikern mit erarbeitet. Unseren LeserInnen ist
er kein Unbekannter: im DMP-Sonderheft (3+4,/2002) schilderte er,
wie das bewdhrte sdchsische Diabetes-Modell durch ein zweifelhaftes
DMP ersetzt wurde. Ich bedauere, dass hier kein Platz ist, um die gan-
ze Absurditdt dieser Entwicklung zu schildern, die — und das scheint
mir prototypisch zu sein — darin gipfelt, dass die Arztlnnen gegenein-
ander ausgespielt werden. In diesem Fall die im Osten gegen die im
Westen. So begriindet der stidbadische KV-Vorsitzende seine Werbung
fiir das DMP Diabetes allein damit, das Geld ginge sonst in den Osten,
weil dort die Einschreibungszahlen hoch seien. Niemand widersprach,
als ich diese Begriindung ,erbdrmlich” nannte. Der Wettbewerb funk-
tioniert. Es ist lediglich ein Wettbewerb ums Geld, ob die Versorgung
der Patientinnen besser oder schlechter wird, interessiert nicht. Gene-
ralstreik der Arztinnen oder zéhneknirschend mitmachen seien die Al-
ternativen, meinte jemand.

Alle bisherigen Versuche, Anderungen in den Zielstellungen und in
der Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens zu erreichen, waren vom
Vertrauen der Biirger in die hohe Leistungsfahigkeit des Gesamtsys-
tems getragen. Basierend auf den Artikeln 1 und 2 des Grundgeset-
zes erfolgte in der Gesundheits- und Sozialgesetzgebung eine klare
Definition der Rechte des Blirgers. Trotz der sich daraus ergebenden,
insbesondere wirtschaftlichen Probleme blieben die kulturhistorische
Basis, die Flirsorgefunktion sowie das Bemiihen um flachendeckende
Versorgung unangetastet.
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Die gegenwartige Situation wird durch das Fehlen eines gesell-
schaftlichen Konzeptes charakterisiert, das die demographische und
die gesamtgesellschaftliche Entwicklung berticksichtigt, medizinisch
unabdingbare Leistungen definiert und versucht, diese mit den volks-
wirtschaftlichen Moglichkeiten und Erfordernissen unter Wahrung
verantwortbarer ethischer Prinzipien in Einklang zu bringen.

Pauschale Verurteilungen (Beispiel: ,Schwarzbuch”), mangelnde
Wissenschaftlichkeit (Beispiel: Pseudodefinition von Unter-, Uber-
und Fehlversorgung), Missachtung der Notwendigkeit, dass Ziel fiih-
rende gesundheitspolitische Arbeit unabdingbares Riistzeug braucht
(Beispiel: Einfiihrung der DMP ohne Evaluationskonzept, Missach-
tung vorhandener Pilotstudien), Ersatz wissenschaftlicher Arbeit
durch Lobbyismus (Beispiel: ,Wettbewerb im Gesundheitswesen")
charakterisieren die gegenwartige Situation.

Bei den Arzt-Patienten-Kontakten wird téglich erkennbar, dass die
Menschen Angst um die Zukunft haben und die Verlasslichkeit unse-
res Gesundheits- und Sozialsystems anzuzweifeln beginnen. Die ge-
genwartige Situation wird von unangemessenen, Geld vernichtenden
birokratischen Entwicklungen begleitet, die als Ersatz fiir gesund-
heitspolitische Lésungen dienen und die Angste noch verstérken.

Geld vernichtende biirokratische Entwicklungen
als Ersatz fiir gesundheitspolitische Lésungen

Dass es schwierig ist, mit den gesundheitspolitischen Akteuren
in Regierung und Opposition Lésungen im Konsens zu finden, wird
nicht verkannt. Nicht akzeptiert werden konnen jedoch die man-
gelnde Gesprachsbereitschaft und die unwissenschaftliche Einsei-
tigkeit, die den politischen Entscheidungen zugrunde liegen. Die
reduktionistische Verwendung des Begriffs ,evidenzbasierte Medi-
zin" und die Orientierung der zu praktizierenden Medizin auf solch
einer fragwirdigen Basis sind beredtes Zeugnis des fehlenden Aus-
tauschs von Wissen.

Es muss die Frage gestellt werden, ob die Inhalte des GMG, die
Umgestaltung der Finanzierung im Krankenhaus (DRG), die Veran-
derungen im ambulanten Gesundheitswesen und die Einfiihrung der
DMP adaquate Methoden einer zukunftsweisenden Gesundheits-
politik sind.

Durch die veranderte Altersstruktur unserer Bevolkerung nimmt
der Behandlungsbedarf fiir chronische Erkrankungen zu. Die Be-
achtung der Komplexitat der Versorgung chronischer Erkrankungen
misste daher eines der wesentlichsten Anliegen sein. Obwohl die po-
litisch Verantwortlichen dies standig beteuern, muss daran gezwei-
felt werden: Das Gesundheitswesen sieht eine Arbeitsweise nach be-
triebswirtschaftlichen Grundsatzen vor. Die gesetzliche Vorprogram-
mierung von Wettbewerbsprinzipien gefahrdet - sicherlich erst ein-
mal ungewollt — die Betreuung chronisch Erkrankter, weil diese ei-
ne einheitliche Leistungserbringung sowohl in medizinischer wie le-
benslang orientierter rehabilitativer Hinsicht erfordert.

Am Beispiel der sog. Diabetesvertrage, z. B. der sachsischen Dia-
betesvertrage, konnte belegt werden, dass durch Leitlinien gestiitz-
te Arbeitsweisen mit vergleichsweise geringen Mitteln eine messba-
re Versorgungsverbesserung zu erreichen ist. Da die Komplexitat sol-
cher Vorhaben schrittweise Losungen erforderte, wurde in Sachsen
nach Erarbeitung und Veroffentlichung eines vorher klar definierten
Evaluationskonzeptes (das bei Programmerweiterung erganzt wur-
de) evaluiert. Sowohl in Sachsen wie auch in Sachsen-Anhalt besta-
tigte sich, dass ein flachendeckendes Versorgungssystem innerhalb
kurzer Zeitraume zu Qualitatsverbesserungen fiihrt.

Flédchendeckende Versorgung und
Lhur privatwirtschaftlich tditige
Krankenhduser” - ein Widerspruch in sich!

Versorgungszentren gemall den GMG-Regelungen stellen eine
mogliche Gefahrdung der Entwicklung flachendeckender Struktu-
ren dar. Verscharft wird dies im ambulanten Bereich durch die DMP:
Hier wurde ein birokratisches Verfahren eingefiihrt, das entgegen
den allgemeinen Verlautbarungen Patienten von Versorgungsleis-
tungen ausgrenzen soll (Schulungen, Versorgung mit Blutzucker-
teststreifen u.a.). Die Aufnahme in ein Programm bedeutet zugleich
Ausgrenzung nicht aufgenommener Patienten. Dieser Prozess wird
von einer sehr teuren Biirokratie begleitet. Allein fiir verwaltungs-
technische Prozesse werden offiziell pro Patient 85 Euro kalkuliert,
nach Meinung der TK wird sich die Summe tatsachlich auf mehr als
das Doppelte belaufen. Hochgerechnet fiir die GKV-Kassen ergibt
das 1,5-2 Milliarden € fiir die Entwicklung der vier DMP-Program-
me Diabetes Typ 2, KHK, Asthma und Brustkrebs, inbegriffen sind
die auffallig hohe Kosten fiir die Evaluation. Wéhrend bei den sach-
sischen Evaluierungen pro Patient/Jahr 0,50 Cent bendtigt wurden,
belduft sich diese Summe bei DMP auf 2,55 Euro. Die RSA-Verord-
nung zu DMP dient in erster Linie zur Begriindung der Zuweisung
von Finanzmitteln aus dem RSA an die Krankenkassen. Der Bezug
zu Leitlinien fehlt, die Vorgaben sind schematischer Natur, und ihre
Sinnhaftigkeit ist zu hinterfragen. Dies wird von den Arzten auch so
empfunden (Vgl. die Befragung mitteldeutscher Arzte zum DMP-Di-
abetes; Schulze, J., Dt. Arztebl. 101, H.9, 2004). Bei dem DMP-Pro-
gramm Brustkrebs sind gleiche Schlussfolgerungen gezogen worden
(Hélzel, D.u. a., Dt. Arztebl. 101, H.25, 2004). Die Berechnungen des
IGES-Instituts ergeben ein Missverhaltnis zwischen Kosten und Nut-
zen des Programms. So entsteht der Eindruck, dass per Gesetz Geld-
vernichtung betrieben wird. Falsch verstandene Okonomie und eine
.Medizin der Beliebigkeit" infolge reduktionistischer Verwendung des
Begriffes ,evidenzbasierte Medizin" stellen eine Gefahr fiir die Ge-
sundheitsversorgung dar.

Reduktionistische Verwendung des Begriffs
Jevidenzbasierte Medizin” fiihrt zur
»Medizin der Beliebigkeit”

Weil die DRGs auf eine Erhohung der Fallzahlen bei Verkiirzung
der Verweildauer abzielen, konnen chronisch Erkrankte auch in Kran-
kenhausern nur noch bedingt adaquat versorgt werden. Krankenhau-
ser mit breitem Versorgungsspektrum werden im ,Wettbewerb" be-
nachteiligt. GréBere Analysen zu den wirtschaftlichen Konsequen-
zen der DRGs liegen nicht vor. Nach Einschatzung der TK kann man
von einer Kostenerh6hung von 6-10% ausgehen.

Auch die Schaffung von integrierten Einrichtungen unter Wettbe-
werbs-Intention wird vermutlich keine Probleme [6sen, sondern eher
mit Qualitatsabstrichen einhergehen und die flachendeckende Ver-
sorgung gefahrden. Direktvertrage zwischen Kassen und einzelnen
Arzten werden ebenfalls zu einer Behandlung von Kranken nach vor-
dergriindig 6konomisch ausgerichteten Wettbewerbsregeln fiihren.
Das stellt eine fatale Ubertragung von in der Wirtschaft giiltigen
Prinzipien auf den Umgang mit kranken Menschen dar.

Es ist politisch gewollt, mit dem GMG arztliche Strukturen und
Verantwortlichkeiten zu schwéchen. Dabei werden unter dem Vor-
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wand des ,Wettbewerbs” Verantwortlichkeiten z.B. in den Bereich
der Krankenkassen verlagert. Dies verscharft die Situation, was bei-
spielsweise im Umgang der Krankenkassen mit den Versicherten all-
taglich erfahrbar ist.

Die ethische Dimension des aktuellen Chaos macht betroffen.
Die einseitige Orientierung am wirtschaftlichen Benefit fiihrt zu ei-
ner Zerstérung der ethischen Wurzeln unseres Gesundheitswesens,
zu seiner Enthumanisierung. Das unverkennbare Bestreben, medizi-
nische Vernunft durch Biirokratie auf hohem Kostenniveau zu erset-
zen, fiihrt zugleich zu einer Trennung der Blirger von der Politik und
damit zu einer Gefahrdung des Gemeinwesens.

Einseitige Orientierung am wirtschaftlichen Benefit
fiihrt zur Enthumanisierung

Die Intention der genannten Gesetze und Veranderungen ist in
erster Linie 6konomischen Denkrichtungen entsprungen. Aber wie
die obigen kurzen Ausfiihrungen erkennen lassen, ist selbst der 6ko-
nomische Erfolg zweifelhaft: Es wird zu einer Verminderung der bis-
her gewohnten Leistungen kommen, das jetzige Versorgungsniveau
kann nicht gehalten werden.

Wenn es offenbar keine Verantwortung tragenden Politiker gibt,
die diese Dimensionen erfassen, welche Institution hinterfragt dann
wenigstens die fatalen wirtschaftlichen Konsequenzen? Reicht das
Verstandnis des Bundesrechnungshofes nicht aus, die wirtschaft-
lich desastrése Dimension zu erfassen? Bleibt uns in einem nach
Wahlzyklen eingeteilten demokratischen Staat wirklich gegenwar-
tig nur die resignierende Feststellung nach Matth. 18,7 (GN): ,Es
steht schlimm in dieser Welt, weil es hier Dinge gibt, durch die Men-
schen den Glauben verlieren. Das ist unvermeidlich; aber wehe dem,
der daran schuld ist."?

HANS-JOACHIM VERLOHREN

Zur Patientenbeteiligung nach
GMG - eine erste subjektive
Bilanz

Dipl.-Psych. Jiirgen Matzat ist Psychologischer Psychotherapeut und
leitet die Kontaktstelle fiir Selbsthilfegruppen in GieSen. Deren Tréger,
die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V., gehért zu
denjenigen Organisationen, die durch die ,Patientenbeteiligungsver-
ordnung” berufen wurden, ,sachkundige Personen” in den ,Gemein-
samen Bundesausschuss” zu entsenden. Als eine solche ,sachkundi-
ge Person” ist Jiirgen Matzat seit diesem Jahr Mitglied des Unteraus-
schusses ,Psychotherapie” in diesem wichtigsten Gremium der Selbst-
verwaltung im Gesundheitswesen.

Seit den 70er Jahren hat sich in Deutschland die Selbsthilfe-Bewe-
gung entwickelt wie in keinem anderen europdischen Land. Die Zahl
der Selbsthilfegruppen wird auf bald 100.000 geschatzt. Neben den
allgemein bekannten Selbsthilfegruppen im Bereich chronischer Er-
krankungen und Behinderungen wie Krebs, Diabetes, Rheuma usw.
gibt es etwa 8.000 Sucht-Selbsthilfegruppen und 5.000 ,Psycho"-

bwp-magazin 4/2004

Selbsthilfegruppen zu Themen wie Angst, Depression, Essstorung, psy-
chiatrische Erkrankungen, nicht-stoffgebundene Siichte etc. Sie sind
fir das psychotherapeutische Versorgungssystem eine relevante Gro-
Re geworden. Uber 100 Selbsthilfeorganisationen haben sich in den
Dachverbéanden BAGH (Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir Behin-
derte), DPWV (Deutscher Paritédtischer Wohlfahrtsverband) und DHS
(Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen) zusammen geschlossen. In
etwa 300 Stadten und Kreisen der Bundesrepublik gibt es professi-
onell gefiihrte Selbsthilfe-Kontaktstellen, in denen sich Interessierte,
Betroffene und Fachleute zu allen Fragen der Selbsthilfe erkundigen
konnen. Fiir niedergelassene Psychotherapeuten bzw. ihre Patienten
sind sie die zentrale Anlaufstelle bei der Suche nach Selbsthilfegrup-
pen als Ergdnzung zu professioneller (Einzel-)Psychotherapie und/
oder als eine Mdglichkeit der Nachsorge.

Jiirgen Matzat

Im Kern sind Selbsthilfegruppen gemeindenahe Aktivitaten, mit
denen sich Betroffene gegenseitig durch Information, Erfahrungsaus-
tausch und seelischen Beistand unterstiitzen. Andererseits hat die
Selbsthilfe in ihrer iiberregional verbandlich organisierten Form im-
mer auf mehr Beteiligung an der Weiterentwicklung des Gesundheits-
wesens gedrungen. Schon lange werden Selbsthilfeorganisationen
bei der Gesetzgebung zu Fragen der Gesundheits- und Sozialpolitik
angehdrt, sie stehen in Kontakt mit Krankenkassen, Arzteschaft, Po-
litik und Verwaltung — manchmal liegen sie auch mit ihnen im Streit.
Sie bringen ihre Erfahrungskompetenz ein und vertreten ahnlich wie
Gewerkschaften dabei nicht nur die Interessen ihrer Mitglieder, son-
dern tendenziell die aller Betroffenen. Eine andere oder gar bessere
Patientenvertretung gibt es in Deutschland nicht.

Dies wurde nun im Rahmen des GMG auch von der Politik aner-
kannt: Seit Januar 2004 werden Selbsthilfeorganisationen und Ver-
banden der Patientenberatung erstmals Mitspracherechte im wich-
tigsten Gremium der gesundheitlichen Selbstverwaltung, dem neu
geschaffenen ,Gemeinsamen Bundesausschuss” eingeraumt. Von
den ,fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Pa-
tienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Men-
schen auf Bundesebene maligeblichen Organisationen” (das sind
derzeit der Deutsche Behindertenrat, die Deutsche Arbeitsgemein-
schaft Selbsthilfegruppen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Pati-
entlnnenstellen, der Bundesverband der Verbraucherzentralen) wer-
den sog. ,sachkundige Personen” als ,Patientenvertreter” einver-
nehmlich benannt. Sie haben Rede und Antragsrecht, jedoch kein
Stimmrecht.

Weil die verschiedenen Unterausschiisse zum Teil erst wenige Ma-
le in der neuen Zusammensetzung getagt haben, ist nur ,eine ers-
te Bilanz" moglich, eigentlich sogar nur ,ein personlicher erster Ein-
druck”.



Schwerpunkt

Im Unterausschuss ,Psychotherapie” nahmen - sicherlich nicht
ohne Skepsis auf allen Seiten — vier Patientenvertreter ihre Sitze
ein. Die ersten Erfahrungen waren durchaus positiv. Man fiihlte sich
freundlich begriiBt, und Einwande oder Vorschlage fanden durch-
aus eine gebiihrende Beriicksichtigung. (Schmunzelnd mochte man
hinzufiigen: Die Psychotherapeuten enttauschten die Erwartungen
an ihre soziale Kompetenz nicht.) Uberraschend war die extrem ho-
he Abstraktheit der Diskussion, z. B. Giber Verfahrensweisen zur Pri-
fung der Frage der Zulassung von Gesprachspsychotherapie als wei-
terem Richtlinienverfahren. Es geht um ,das groBe Ganze", um das
Gesundheitssystem und seinen Bestand, haufig auch um ,juristisch
wasserdichte” Losungen und - natiirlich - um die Finanzierbar-
keit. Psychotherapeutische Fachfragen oder die Versorgungsreali-
tat vor Ort stehen (nach dem ersten Eindruck) nicht im Vordergrund.
Schnell wurde die strukturelle Unterlegenheit der Patientenvertre-
tung gegeniiber den beiden etablierten ,Banken” der Leistungser-
bringer und der Kostentrager deutlich. Wahrend diese liber Appa-
rate mit hauptamtlichen Mitarbeitern, wissenschaftliche Abteilun-
gen und leichteren Zugang zu Informationen verfiigen, nehmen die
Patientenvertreter (in allen Gremien zusammen etwa 300) ihre zeit-
aufwandige Aufgabe ehrenamtlich und ohne Aufwandsentschadi-
gung wahr und werden von (Selbsthilfe-)Verbanden entsandt, die
teilweise mit sehr geringer 6ffentlicher Forderung auskommen und
diese Jahr fiir Jahr neu erkampfen missen. Unter diesen Bedingun-
gen befiirchtete eine Kollegin schon eine strukturelle ,Logik des
Misslingens” in der ganzen Veranstaltung. Die Patientenverbande
haben sich daher vorgenommen, nach einem Jahr ihre Erfahrungen
auszuwerten, um zu kléren, ob sich der doch erhebliche Aufwand
lohnt. Als Mitwirkender kann man nur gespannt sein, was ein Riick-
blick in — sagen wir — 20 Jahren ergeben wird: Hat man im Jahre
2004 mit der Patientenbeteiligung ein modisches Feigenblatt ge-
schaffen, um Rationierungsprozesse und Glaubwiirdigkeitskrisen
des Systems abzufedern, oder hat damals etwas qualitativ Neues
und Produktives begonnen, das die Rolle der Patienten tatsachlich
gestarkt und ihre Mitwirkung ermdglicht hat, zu ihrem eigenen Nut-
zen wie auch zum Nutzen des gesamten Systems? Die Beteiligung
an den sehr formalisierten Entscheidungsprozessen solcher ,korpo-
ratistischen Gremien" kann tatsachlich der Stimme der Patienten
Gehor verschaffen, sie birgt aber auch die Gefahr, Energien zu bin-
den, die fiir andere Formen der Vertretung von Patienteninteressen
dringend gebraucht werden.

Im Moment kann man es noch nicht beurteilen. Auf jeden Fall han-
delt es sich um einen hochinteressanten Prozess, auf dessen weite-
ren Verlauf man gespannt sein darf. Medizin-Historiker, spitzt schon
mal eure Federn!

JORGEN MATZAT

Es ist etwas faul im Staate

Uber das Outsourcen von Verantwortung

Seit zwanzig Jahren kann man in jeder besseren Tageszeitung Gber
die demografische Entwicklung und ihre Folgen fiir das Rentensystem
lesen. Schon wahrend meines Studiums, zu Zeiten der Vollbeschafti-
gung, habe ich gelernt, wie problematisch eine lediglich an den Fak-
tor Arbeit gekoppelte Krankenversicherung ist. Unzahlige Beispiele

fiir langst absehbare Krisen gibt es, ebenso sinnvolle Konzepte zu ih-
rer Bewaltigung.

Was tat die politische Klasse? Sie besorgte das Tagesgeschaft und
dachte an die nachsten Wahlen. Nicht weiter. Ich schelte sie nicht
dafiir. Auch mir ist das Hemd oft néher als der Rock, und langfristi-
ges Planen verschiebe auch ich, weil nix Gewisses weiB keiner, wenn
es um die Zukunft geht.

Ich kénnte akzeptieren, wenn die politische Klasse sagen wiir-
de: ,Leute, wir haben alle Fehler gemacht: Ihr, dass Ihr uns gewahlt
habt, wir, dass wir unsere Aufgaben nicht erledigt haben. Lasst uns
iiberlegen, wie wir das jetzt zusammen auf die Reihe kriegen." Aber
ich verbitte mir, dass diese Damen und Herren mit beneidenswertem
Mitarbeitertross und Expertinnenheer mir mit erhobenem Zeigefin-
ger erklaren, ich diirfe nicht so weiter schlampern, misse mich ,end-
lich" den ,Herausforderungen” stellen, mehr Eigenverantwortung zei-
gen und Vorsorge treffen. Das wiirde denen so passen: Probleme, die
die Politik Jahrzehnte vor sich her geschoben hat und die einem jetzt
iiber den Kopf wachsen, ,privatisiert” man kurzer Hand.

Unser Kanzler sagte in seiner diesjahrigen Neujahrsansprache:

.Mehr Eigenverantwortung ist das Codewort auch fiir das Gesund-
heitswesen. Wir kdnnen die Beitrage nicht weiter erhéhen, weil sonst
die Arbeit in Deutschland zu teuer wird." ,Eigenverantwortung” — ei-
ne geschickte Wortwahl fiir diesen rein ,6konomisch begriindeten
Outsourcing-Prozess" (Joachim Weiner). Was will man gegen ,Eigen-
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Ursula Neumann

verantwortung” sagen, ohne sich asozialer Driickebergerei verdach-
tig zu machen? Unser Kanzler fiihrte weiter aus, dass nur dann al-
len das medizinisch Notwendige weiter zur Verfiigung stiinde, wenn
.jede Biirgerin, jeder Biirger durch sein Verhalten beitragt, die Kos-
ten im Rahmen zu halten. Verschwendung, Ausbeutung und Betrug
im Gesundheitswesen schaden uns allen. Bessere Vorsorge, verniinf-
tiges und gesundheitsbewusstes Verhalten niitzen uns allen." Jede
Biirgerin, jeder Biirger, sagt er. Damit wird das Problem auf die indi-
viduelle Ebene heruntergebrochen und mit dem Finger auf die lan-
gen Schlangen derer gezeigt, die einen Bypass, eine neue Hiifte, ei-
ne Chemotherapie oder eine Psychotherapie ergattern wollen, weil's
ja nichts kostet und so viel Fun bringt. Ohne Frage gibt es individu-
elle Verschwendung und Betrug. Aber wer nicht gleichzeitig struktu-
relle Verschwendung, Ausbeutung und Betrug benennt, nicht im sel-
ben Atemzug die Mentalitat einer Krankheitserfinder-Pharmaindust-
rie geiBelt, eine Medizintechnik, in der allein aus Griinden der Auslas-
tung Kernspin zum diagnostischen Mindeststandard gerat, eine Biiro-
kratisierung, die Arztlnnen zwingt, zwanzig Prozent ihrer Arbeitszeit
mit Biirokratie (haufig Qualitatssicherung genannt) zu verschwen-
den, wer all das nicht erwadhnt, hat das Recht verwirkt, irgendwo zu
irgendwem irgendeine Neujahrsansprache zu halten.
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Das ist das eine. Das andere: Was heillt hier bessere (Ei-
gen-)Vorsorge? Unfallversicherung, Berufsunfahigkeitsversicherung,
Zusatzversicherung flir Zahnersatz, Sehhilfen ... das Geld daftir muss
man erst mal haben, zumal man ja auch noch zu eigenverantwortli-
cher Altersvorsorge aufgerufen ist. Fiir junge Berufstatige, womaég-
lich noch mit kleinen Kindern ist das einfach nicht leistbar, wer &l-
ter ist, kriegt — im glinstigeren Falle — Policen angeboten, dass er
quietscht. Und wehe, man obliegt nicht seiner staatsbiirgerlichen
Shopping-Pflicht, dann muss man sich als Konsumverweigerer be-
schimpfen lassen.

Die AOK hatte im ersten halben Jahr 2004 einen Einnahmeliber-
schuss von 960 Millionen Euro. Als Hauptgrund nannte AOK-Chef
Ahrens den Riickgang der Ausgaben fiir Arzneimittel, Fahrtkosten
und Krankengeld. Die Ausgaben fiir Krankengeld seien vermutlich
auch darum gesunken, weil ,die Menschen Angst um ihren Ar-
beitsplatz haben.” Die Praxisgebiihr habe ,nicht ausdriicklich zu
Buche geschlagen”.

(Frankfurter Rundschau 20.8.04)

Das GMG war noch keine drei Wochen alt, da lieR Arbeitgeberpra-
sident Hundt am 18.1.04 verlauten, die Bundesregierung miisse noch
in diesem Jahr (1) weitere Schritte zur Reform der gesetzlichen Kran-
kenversicherung durchfiihren. ,Der Wettbewerb auf allen Ebenen
des Gesundheitswesens muss intensiviert und die Eigenbeteiligung
erhoht werden." Die Belastungshochstgrenze von 1 bzw. 2 Prozent
sei zu niedrig, der Leistungskatalog misse auf Kernleistungen redu-
ziert werden. Wahrend ich dies schreibe, forderte der namliche Herr,
die Arbeitnehmerlnnen sollten sich selbst gegen Unfélle auf dem Ar-
beitsweg versichern. Die Zeiten sind nicht fern, wo man im Winter
wieder seine Briketts mitbringt, um das Biiro zu heizen.

.Du glaubst wohl, ich hab einen GeldscheiRer”, pflegte meine Mut-
ter mir den Kopf zurechtzusetzen. Aber wer bringt den Wirtschaftska-
pitanen bei (Josef Ackermann: 7.7 Millionen €/Jahr, Jiirgen Schrempp
von Daimler-Chryslerca. 6 Millionen, Bernd Pietschesrieder — Chefvon
Herrn Hartz — ebenso), dass der Durchschnittsverdienst in Deutsch-
land 2003 unter 25000 € lag? Brutto, wohlgemerkt.

Aber nicht genug damit: Auch wer sich eigenverantwortliche Vor-
sorge leisten kann, wird von den Versicherungen keineswegs mit of-
fenen Armen empfangen. Eine zusatzversicherungswillige Patientin
erhielt z. B. kiirzlich folgende Zeilen: , ...gern hatten wir lhnen Versi-
cherungsschutz geboten. Doch lhre Unterlagen haben gezeigt, dass
das Krankheits- und Kostenrisiko fiir uns nicht einschatzbar ist. Grund
dafiir ist die psychotherapeutische Behandlung und ihre Ursachen ...
wir wollen keine aus versicherungsmedizinischer Sicht unwagbaren
Risiken eingehen. Bitte haben Sie dafiir Verstandnis."

Verstandnis fir die Versicherungsgesellschaft, die keine unwag-
baren Risiken eingehen will, Verstandnis fiir den Staat, dem alles zu
kompliziert wird und der die Sache an die Biirgerinnen abdriickt, Ver-
standnis flr die Arbeitgeber (Sie wissen schon: Globalisierung, Lohn-
nebenkosten). Ich weil3 nicht, ob der Appell gut ankommt bei ,den
Menschen drauBen im Lande", denen genau dieselben Leute vermit-
teln ,Schau doch selbst, wo du bleibst!”.

Die Aufforderung des Kanzlers zu gesundheitsbewussterem Ver-
halten richtet sich ebenfalls nur an die Einzelnen. Die Leute sollen
nicht so viel saufen, rauchen, fressen und sich mehr bewegen. Da ist
was Wahres dran. Aber Menschen mit niedriger Bildung, geringem
Einkommen, schlechten sozialen Bedingungen sind kranker und ver-
halten sich wenig gesundheitsbewusst, ja selbst schadigend. Wer
zeichnet denn daftr verantwortlich, dass Pravention bei uns nur The-
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ma ist, wenn es via Screening Geld in die Kasse der Leistungsanbie-
ter spiilt? Eine Politik, die nur die eine Seite benennt, die andere aber
verschweigt, soll den Mund nicht so voll nehmen, wenn es um Uber-
nahme von Verantwortung geht. Weiter: was heit gesundheitsbe-
wussteres Verhalten fiir den Fernfahrer auf dem Bock, den Stahlwer-
ker, der bei Ldrm und 40 Grad arbeitet? Fiir die Nachtschwester? Die
Alleinerziehende, deren Arbeitstag morgens um 6 Uhr anfangt und
abends um 22 Uhr aufhért? Wie zynisch, gesundheitsbewusstes Ver-
halten einzufordern, wenn die Gesellschaft gespalten wird in Burn-
out-Belegschaften, die aus Angst vor Kiindigung jede Zumutung ak-
zeptieren, und Langzeitarbeitslose, die gegen den Sog der Depres-
sion kampfen und denen man mit Ein-Euro-Jobs zu verstehen gibt,
was ihr Wert ist!

Es geht nicht nur um die Frage, ob die Menschen, die Lasten, die
ihnen aufgebiirdet werden, iiberhaupt tragen konnen. Mit der Zu-
schreibung der finanziellen Verantwortlichkeit wird auch persénliche
Verantwortlichkeit suggeriert. Sind wir wieder so weit wie vor zwei-
tausend Jahren, als einer angesichts eines Kranken gefragt wurde:
hat er gesiindigt oder seine Vorvater?

Diese unterschwellige Schuldzuschreibung dient als Legitimation,
die Solidaritat aufzukiindigen. Darum geht es: Der Sozialstaat soll zu
Grabe getragen werden, da helfen alle Beschénigungen nichts. ,An-
gehorige einer informellen Koalition Uiberbieten sich gegenseitig da-
rin, den Sozialstaat als Wachstumsbremse zu verdachtigen und dem-
zufolge die Leistungen an gesellschaftlich Benachteiligte zu kiirzen",
schrieb der Okonom und Jesuit Friedhelm Hengsbach. Wer sich ge-
gen dummdreiste ,Analysen” ala ,es gibt keine Alternative” wehrt,
wird als Sozialromantiker abgetan oder als Anhanger der Vollkasko-
Hangematten-Freizeitpark-Mentalitdt verdachtigt. Ein Wettbewerb
der Ideen — da hort's aber auf! Es gilt das Monopol der Basta-Men-
talitat mit dem Zirkelschluss ,wegen der Globalisierung brauchen
wir Globalisierung".

Prof. Lauterbach meinte im April im ,Focus”, die ,Spaltung der
Arzteschaft" sei ,aus Wettbewerbsgriinden” zu begriien. Das ist
das moderne Credo: Arbeitsbesitzer gegen Arbeitslose, Gesunde ge-
gen Kranke, Besserverdienende gegen Sozialhilfeempféanger, Anbie-
ter gegen Kunden, Junge gegen Alte. In den Belegschaften, in der
Schule, an den Universitaten — tberall wird gezielt an einer ,Spal-
tung aus Wettbewerbsgriinden” gearbeitet und uns eingeredet, da-
von wiirden wir alle schén, reich und gliicklich.

.Meine Frau, die llsebill will nicht so, wie ich gern will". Der Fischer
war zu feige, der Gier seiner Frau Einhalt zu gebieten. Deshalb kamen
die beiden dahin, wo sie herkamen und wo sie hingehdren: In den
Pisspott. In unserem Fall werden es leider eher nicht die Verantwort-
lichen sein, die in wenig komfortabler Behausung lange Gelegenheit
haben werden, darliber nachzudenken, wie leichtfertig das kostbare
Gut unseres Sozialstaates verspielt wurde, wer dafiir die Verantwor-
tung tragt und doch nicht zur Verantwortung gezogen wird.

URSULA NEUMANN

Bis 18 Jahre zahlt man keine Praxisgebiihr. Ein Leserbriefschreiber
fragt: ,Und danach? Sind sie weiter in Ausbildung, haben sie lib-
licherweise kein Einkommen und sind ... (iber einen Elternteil versi-
chert. Aber, so die Auskunft meiner Krankenkasse, sie miissen die
10 Euro bezahlen. Zwar zéhlt das mit fir die Zuzahlungshéchst-
grenze. Doch die Dummen sind wieder einmal die Eltern... Ach ja,
da versuchte ich auch noch zu kldren, wie das mit Zuzahlung bei
Medikamenten fiir Kinder ist... Das war dann zu viel fiir die Aus-
kunftsperson. Da miisste sie erst mal nachfragen...”

(Frankfurter Rundschau, 15.1.04)



Schwerpunkt

Salutogenese — eine Alternative
in Zeiten des GMG?

Salutogenese — eine mégliche Alternative zum gdngigen Pathogene-
se-Konzept: Antonovsky, der ,Vater der Salutogenese”, sieht als zen-
tralen Begriff seines Konzepts das ,Kohérenzgefiihl”, die Kraft, die uns
innerlich zusammenhdlt und die Grundlage fiir Gesundheit bildet. Es
entsteht im Zusammenwirken von drei Faktoren: 1) Verstehbarkeit
(comprehensibility): das Leben wird als in sich stimmig und geord-
net, nicht als willkiirlich und chaotisch erlebt, Probleme und Belas-
tungen lassen sich in einen gréBeren Zusammenhang einordnen,
2) Handhabbarkeit (manageability): Die Aufgaben des Lebens sind
mit den vorhandenen inneren und dulBeren Ressourcen grundsdtzlich
l6sbar; 3) Sinnhaftigkeit (meaningfulness): Es gibt einen Sinn, fiir den
es lohnt, sich einzusetzen.

Es brauch nicht viel Fantasie, um sich klar zu machen, dass nicht
nur einzelne Menschen krank werden, sondern die Gesellschaft als
Ganzes, wenn diese essentiellen Grundlagen nicht mehr gegeben sind
und unser Kohdrenzgefiihl individuell und kollektiv zerbricht.

Ein Jahr GMG: Fiir Patienten ist die Bilanz fraglos negativ. Und Hartz IV
lasst Schlimmeres ahnen. Auf der Suche nach einem positiven Licht
am Horizont stieB ich auf das Folgende:

Der Ernst Reinhardt Verlag — 100 Jahre alt, geleitet von einem
jungen engagierten und offensichtlich kreativen Team - geht neue
Wege:

Vor Kurzem stellte er ein Buch tber Riickenschmerzen vor, nicht
irgendwo, sondern im ,Museum fiir Abglsse klassischer Bildwer-
ke" in Miinchen. Nach einer Einfiihrung des Autors sprach die Mu-
seumsleiterin Uber das Thema Riicken anhand der Kunstwerke der
verschiedenen Epochen griechischer Kunst einschlieBlich deren phi-
losophischem Hintergrund. Die vielen Zuhérer — Fachleute und Lai-
en - fanden das gut.

Das néchste Experiment: ein Podium im Miinchner Literaturhaus
zu dem in unserem Heft2/04 rezensierten Buch von Ernst Anker-
mann: ,Sterben zulassen”. Auch das fand Anklang.

Als Drittes initiierte der Verlag gemeinsam mit der Polikli-
nik fiir Kinder- und Jugend-Psychotherapie der TU Miinchen das
1. Biedersteiner Podium:

JSalutogenese — Gesundheit und Krankheit im gesundheitspo-
litischen Diskurs: Weshalb bleiben manche Menschen gesund,
wenn andere krank werden? Auf der Suche nach einer Antwort
auf diese Frage entwickelte Aaron Antonovsky das Konzept der
JSalutogenese” und untersuchte, was den Menschen selbst un-
ter widrigen Bedingungen gesund hdlt"”

So stand es in der Einladung. Ausgehend von dem Buch ,Salutogene-
se" von Riidiger Lorenz (siehe S. 27) diskutierten Experten (iber einen
moglichen - vielleicht aktuell dringend notwendigen? — Paradigmen-
Wechsel in der Medizin. Noch sind viele von uns gepragt vom gangi-
gen Pathogenese-Konzept. Gewohnt und vertraut scheint dieses ein-
facher fiir den Behandler: Dem Patienten gegeniiber oder gar in pa-
triarchaler Position iiber ihm zu stehen, anstatt mit ihm in die gleiche
Richtung zu schauen, erspart auch, ein Stiick weit mit ihm mit zu lei-
den. Wie groB dieser vertraute ich-syntone Widerstand ist, zeigt sich
darin, dass wir vielfach Resourcen unserer Patienten nicht wahrneh-

WA=

men, uns nicht die Mithe machen, danach zu suchen. ,Wo nichts ist
(gemeint war: keine positiven Ressourcen, auf die man sich beziehen
kann), da kann man auch nichts finden", sagte einer der Podiumsteil-
nehmer. Er hat es spater relativiert. Aber etwas davon scheint bei vie-
len von uns (noch) existent.

Die facettenreiche und kontroverse Diskussion brachte vielen der
etwa 100 Zuhérer und auch den Podiumsteilnehmern wichtige Denk-
anstoBe. Eine solche neue Sichtweise von Krankheit und Gesund-
heit kann in der aktuellen schwierigen Reformphase auch Gesund-
heitspolitikern neue Impulse geben. Arzten und Psychotherapeuten,
die in unserem brdselnden Sozialsystems schon bald vor massiven
neuen Herausforderungen stehen werden, hilft es, mit dieser neuen
schwierigen Situation zurecht zu kommen. Salutogenese - ein Para-
digmen-Wechsel, mit dem Therapeuten gemeinsam mit den Patien-
ten neue, dringend bendtigte Ressourcen erschlieBen kénnen, wenn
die bisherigen Versorgungsmaoglichkeiten des Sozialstaats immer de-
fizitarer werden?

Es sei ungewdhnlich und ein Novum, dass eine so wichtige Ver-
anstaltung nicht von einer Pharma-Firma gesponsert, sondern von
einem Verlag ausgerichtet werde, meinte der Moderator. Auch das
ein moglicher Neubeginn?

Naheres zu Salutogenese-Konzept finden Sie in der Rubrik ,Fiir
uns gelesen” (S. 27). URSULA STAHLBUSCH

Ursula Stahlbusch

Am 2.7.04 berichtete die Frankfurter Rundschau: Mit Versteigerun-
gen von Fahrten im Internet will die AOK Hessen die Preise sen-
ken. In Niedersachsen hatten angeblich ,irgendwelche Pizza-Diens-
te Patientenfahrten” ersteigert.

Mein Vorschlag: So richtig zieht der Geist des Wettbewerbs erst
dann ein, wenn man eine Dialyse bei e-bay ersteigern kann.

Eine Untersuchung, die 26 000 amerikanische Hospitéler erfasste,
ergab als Resultat, dass in den auf Gewinn ausgerichteten Klini-
ken in privater Tragerschaft die Sterblichkeit hoher war als bei Kli-
niken, die keine Aktionare oder Investoren zufrieden stellen miis-
sen. Hauptgrund: Mit der Einsparung von Personal werden die
Profite erhoht.

nach: Thomas Charlier, Rationalisierung und Industrialisierung in
der Medizin

,Die Rheinische Fachhochschule Koln hat errechnet, dass selbst
wenn jeder Patient beim Arztbesuch sofort bar die zehn Euro be-
zahlt, der zusatzliche Aufwand in einer 1000-Scheine-Praxis bei
16 Stunden und 40 Minuten im Quartal liegt.”
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FUR UNS GELESEN

HUBER; LANGBEIN:

Die Gesundheitsrevolution.
Radikale Wege aus der

Krise — was Patienten wissen
miissen

Warum ist unser ,Gesundheitssystem” so im-
mens teuer und qualitativ fragwiirdig? Weil
es tatsachlich ein Krankheits-Management-
System ist: Es lebt von der Vermehrung der
Leistungen an Kranken, nicht von Gesund-
heit. Es ist eine riesige Wachstumsbranche,
an deren Endpunkt der Kollaps der Unbe-
zahlbarkeit wartet. Ein Ende dieser Entwick-
lung ist weder in Sicht noch intendiert, denn
zu viele profitieren davon. Die Kostensteige-
rung begriinden die Lobbyisten des Medizin-
kartells damit, dass die Fortschritte in Medi-
zin und Pharmazie die Lebensjahre der Bevol-
kerung wundersam vermehrt haben. Dass die-
se Behauptung falsch ist, weisen die Autoren
an Hand epidemiologischer Untersuchungen
nach: ,Die Analyse der Krankheitstrends fiir
mehr als ein Jahrhundert zeigt, dass die Um-
welt die ausschlaggebende Determinante des
allgemeinen Gesundheitszustandes in jeder
Bevdlkerung ist: Welche Nahrung, Wasser und
Luft sie aufnehmen und wie es um die sozia-
len Standards der Gesellschaft steht”.

Die Autoren leugnen keineswegs die Fort-
schritte, die die moderne Medizin gebracht

Die Autorlnnen

hat. Doch viele Therapien werden in erster
Linie deshalb angeboten, weil sich Investiti-
onen amortisieren miissen. Immer aufwén-
digere Diagnose- und Therapieformen ver-
schlingen astronomische Mengen an Geld
und Ressourcen, ohne dass ihr Nutzen je-
mals Uberprift wiirde. Weit bedeutsamer
fiir die gestiegene Lebenserwartung als der
medizinische Fortschritt sind mehr Wohl-
stand und Hygiene, der Lebensstil und die
sozialen Lebensbedingungen; diese Fakto-
ren machen 80 bis 90 Prozent aus. Die zu-
nehmenden chronischen Erkrankungen ver-
teuern das System und vergallen die gewon-
nenen Lebensjahre. Im Jahr 2000 waren be-
reits 20 Prozent der Menschen in Deutsch-
land chronisch krank.

Angesichts dieser Entwicklung geht es
den Autoren einerseits um eine ehrliche Ana-
lyse der Ursachen fiir die disproportionale
Verteuerung medizinischer Leistungen, an-
dererseits versuchen sie alternative Medizin-
konzepte und Lebensstile vorzudenken. Sie
pladieren fiir einen grundlegenden System-
wechsel mit neuen Wertorientierungen, Fi-
nanzierungsformen und Denkmustern hin zu
einem vernetzten Gesamtunternehmen ,Ge-
sundheit” als einem interagierenden Netz-
werk. Dazu entwickeln sie fiinf Losungsvor-
schlage: echte Biirgerversicherung schaffen,
Gemeinwirtschaft und Markt verbinden, an
Prozessqualitat statt an Krankheit verdie-

nen, vom Raderwerk zum Netzwerk — inte-
grierte Versorgung statt Klempner-Medizin,
lernendes statt wucherndes System.
Hoffentlich setzen sich viele, die in Ge-
sundheitsberufen oder als Gesundheitspo-
litiker arbeiten, mit diesen sicher provozie-
renden und ungewohnten Gedanken ernst-
haft auseinander. Es ist nicht alles Utopie,
was so aussieht.
JOHANNES NEUMANN

HUBER, ELLIS; LANGBEIN, KURT (2004): Die Ge-
sundheitsrevolution. Radikale Wege aus der
Krise — was Patienten wissen miissen, Auf-
bau-Verlag, ISBN 3-351-02572-6, 16.90 €

ELSNER; GERLINGER; STEGMULLER
(Ha.):

Markt versus Solidaritat.
Gesundheitspolitik im
deregulierten Kapitalismus

An diesem Sammelband zu Ehren des 65. Ge-
burtstages von Hans-Ulrich Deppe haben
achtzehn Autoren mitgewirkt. Entsprechend
disparat sind die Beitrage.

Die Aspekte des Wandels in den Re-
gulierungsstrukturen werden ebenso the-
matisiert wie der weithin vernachldssigte
Verursachungszusammenhang von Arbeit,
Arbeitsmarkt und Gesundheit bzw. Krank-
heit. Alle relevanten gesundheitspolitischen

BAYER, KARLHEINZ, Dr.med., Allgemeinarzt und Badearzt, Vorsitzender der Kreisarzteschaft Ortenau, Bad Peterstal « Bowe, NORBERT, Nervenarzt, Vorstandsre-
ferent des bvvp, Vorstandsmitglied des VVPS, Kirchzarten ¢ CLEVER, BirciT, Dr. med., Fachéarztin fiir psychotherapeutische Medizin, 1. Vorsitzende des bvvp und
wps, Delegierte der KV Siidbaden und der Landesarztekammer Baden-Wiirttemberg, Vorsitzende des gemeinsamen Beirats der Landesarztekammer und der Lan-
deskammer PP/KJP Baden-Wiirttemberg, Mitglied des Weiterbildungsausschusses der Landesarztekammer Baden-Wiirttemberg, Freiburg ¢ DEISTER, FRANK Ro-
LAND, Dr. phil. Dipl.-Psych., 1. stellvertretender Vorsitzender des bvvp, Vorstandsmitglied Landeskammer PP/KJP Hessen, Mitglied des Beratenden Fachausschus-
ses Psychotherapie bei der KBV, Frankfurt * DoEeBERT, JURGEN, Dipl.-Psych., Delegierter der Vertreterversammlung der KBV, Mitglied des Vorstandes der KV Std-
wirttemberg, psychologischer Vorsitzender des Beratenden Fachausschusses Psychotherapie bei der KBV, Reutlingen ¢ MATzAT, JURGEN, Dipl.-Psych., Leiter der
Kontaktstelle fiir Selbsthilfegruppen GieBen, Mitglied des Unterausschusses Psychotherapie im ,Gemeinsamen Bundesausschuss”, Mitglied des Ausschusses ,ge-
sundheitsziele.de" des Bundesgesundheitsministeriums, Sprecher der Arbeitsgemeinschaft der Hessischen Selbsthilfe-Kontaktstellen, GieBen ¢ NEuMANN, Jo-
HANNES, Prof. Dr.,, Begriinder des Zentrums fiir interdisziplinare Erforschung der Lebenswelten behinderter Menschen (Tiibingen), Oberkirch ¢ NEUMANN, URsu-
LA, Dipl.-Psych., Redaktion bvvp-magazin, Delegierte der KV Stidbaden und der Landeskammer PP/KJP Baden-Wiirttemberg, Mitglied des Fachausschusses der
KV Stidbaden und des QS-Ausschusses der Landeskammer PP/KJP Baden-Wiirttemberg, Oberkirch ¢ NieBLING, WILHELM, Prof. Dr. med., FA fiir Allgemeinmedi-
zin, Vorsitzender des Weiterbildungsausschusses der Bezirksarztekammer Stidbaden, Zweiter Vorsitzender der Akademie fiir arztliche Fort- und Weiterbildung Std-
baden Vorstandsmitglied der Vereinigung der Hochschullehrerlinnen fiir Allgemeinmedizin, Titisee-Neustadt ¢ ScHMIDT-OHLEMANN, Dr. med., FA fiir Orthopadie,
Rheumatologie, physikalische und rehabilitative Medizin, Leitender Arzt am Rehabilitationszentrum Bethesda in Bad Kreuznach, Landesarzt fiir Kdrperbehinder-
te, Bad Kreuznach e StaHLBUscH, URsuLa, Dr.med., Fachérztin fiir psychotherapeutische Medizin, Redaktion bvvp-magazin, Prien ¢ VERLOHREN, HANS-JOACHIM,
Dr.med. habil., FA fiir Innere Medizin, Vorsitzender der Diabeteskommission der KV Sachsen und des Ausschusses ,Betreuung chronisch Erkrankter in Klinik und
Praxis” der sachsischen Landesarztekammer, Leipzig
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JJurnhosen fiir Peru” — Dank an die
Spenderinnen und Spender

Unsere Spendenaktion fiir das Alt-bvvp-Vorstandsmitglied Marie-
luise Naher, die jetzt im Dschungel von Peru (nicht nur) als Arztin
arbeitet, war schon bis jetzt sehr erfolgreich. Bis zum 15. Septem-
ber sind 2110€ auf dem Spendenkonto eingegangen. Wir — be-
sonders aber Marieluise Néher — danken allen Mitgliedern, die da-
zu beigetragen haben. Mit einer Tombola bei der Feier zum zehn-
jahrigen Bestehen des bvvp am 21.10. in Berlin wollen wir den
Betrag noch mal betrachtlich steigern. Fiir diejenigen, die daran
nicht teilnehmen, aber noch spenden wollen, noch mal das Son-
derkonto des bvvp:

Volksbank Breisgau Std eG
KtoNr 16075515

BLZ 68061505

Stichwort: Turnhosen fir Peru

Da der bvvp kein gemeinniitziger Verein
ist, konnen wir leider keine Spendenbe-
scheinigung ausstellen.

In einem der nachsten Hefte werden wir
berichten, was aus den Spenden gewor-
den ist.

Fortbildung
Diagnostik und Therapie 2005

o Psychotherapeutische Zusatzausbildungen
Hypnose, Autogenes Training, Verhaltenstherapie,
Psychoanalyse

o Geddchtnisstérungen / Rehabilitation
Neuropsychologische Diagnostik, Tests, Gruppentraining

o Aufmerksambkeitsstérungen und Hyperaktivitat
Diagnostik, Therapie, Elternarbeit, Soz. Kompetenz

o Ausbildung zum Supervisor / Praxisberater

o Kindertherapie

Hor- und Sprachentwicklung, ADHD, Kinderhypnose, AT
Verhaltensstorungen, Emotionale Stérungen

o Fiihrungstraining, Kommunikation
Rhetorik, Présentation, Verhandlungsfiihrung,
Mitarbeiterfiihrung, Konfliktimanagement

o Weiterbildung Psychotherapie (Blockform)
Facharztausbildung, Zusatzbezeichnung

at Tubingen

iversi

Un

WissensTransfer
Universitéitsbund Tibingen

Wilhelmstralle 5, D-72074 Tiibingen

07071/ 29-76439, -76872, -75010 FAX: 29-5101
wit@uni-tuebingen.de, http.//www.wit.uni-tuebingen.de

Internationale
Klassifikation
psychischer
Storungen

ICD-10 Kapitel V (F)
Klinisch-diagnostische
Leitlinien

5., durchges. u. erg. Aufl. 2004.
369 S., Kt €24.95 / CHF 43.90
(ISBN 3-456-84124-8)

In der psychiatrischen Praxis und Forschung haben sich bei der
Diagnostik und Klassifikation psychischer Storungen in den
letzten 15 Jahren einschneidende Veranderungen ergeben.
Die vorliegende fiinfte Auflage der «Leitlinien» wurde erneut
durchgesehen, korrigiert und entsprechend der German
Modification (GM) 2004 ergénzt.

| WHO/ Dilling et al. (Hrsg.)

Internationale Klassi-
fikation psychischer
Storungen

ICD-10 Kapitel V (F). Diagnostische
Kriterien fiir Forschung und Praxis

3., korr. Aufl. 2004. 251 S., Kt
€24.95 / CHF 43.90 (ISBN 3-456-84098-5)

WHO / Dilling et al. (Hrsg.)
Taschenfiihrer zur ICD-10
Klassifikation psychischer
Storungen

Mit Glossar und Diagnostischen Kriterien
ICD-10 DCR 10

2., korr. u. erg. Aufl. 2001. 439 S., Kt
€29.95 / CHF 49.80 (ISBN 3-456-83660-0)

Verlag Hans Huber

Bern Gottingen Toronto Seattle

bvvp-magazin 4/2004



Fiir uns gelesen

Problembereiche, von der ,Kopfpramie" in
der GKV iiber die Pflegeversicherung, vom
Krankenhaus der Zukunft und der politi-
schen Funktion des Hausarztes bis zum Pos-
tulat der Entmachtung der KVen werden
behandelt. Der bedeutsamste Beitrag von
Rolf Schmucker stellt das Gesundheitssystem
nach europdischem Recht dar. Danach wer-
den ,Leistungen der Gesundheitsversorgung
grundsatzlich zu den Dienstleistungen von
allgemeinem Interesse gerechnet." Das er-
6ffne die Moglichkeit, soziale Zielsetzungen
im europdischen Recht zu verankern und so
die sukzessive Aushdhlung solidarisch orga-
nisierter sozialer Sicherungssysteme zu ver-
hindern, die durch den verordneten Zwang
zur Liberalisierung und Privatisierung droht.
Dieser Beitrag lohnt eine aufmerksame und
kritische Lektiire.

JOHANNES NEUMANN

ELSNER, GINE; GERLINGER, THOMAS; STEG-
MULLER, KLAus (Hc.) (2004); Markt versus Soli-
daritdt. Gesundheitspolitik im deregulierten
Kapitalismus, VSA-Verlag, 14.80 €

RoSENBROCK; GERLINGER:
Gesundheitspolitik - eine syste-
matische Einfiihrung

Sie suchen noch das passende Weihnachts-
prasent fiir die Herren Lauterbach & Co oder
Ihre KV- und Kassenfiirsten? Voila! Dieses
Buch halt mehr, als der Titel verspricht. Neben
der ,Systematik”, die mir hilfreich war, aus
den disparaten Bereichen des Gesundheits-
wesens in meinem Kopf eine koharente Ge-
stalt entstehen zu lassen, ist das 320-Seiten-
Opus auch gut zu lesen (nicht unbedingt ty-
pisch fiir Lehrbiicher!). Vor allem aber schrei-
ben die Autoren engagiert, und zwar nicht
nach Art der Gutmenschen, sondern tiberzeu-
gend durch niichterne Logik und stupendes
Faktenwissen. Sie beschrénken sich nicht auf
eine Beschreibung und Bewertung des Ist-Zu-
stands, sondern haben ein realistisches Kon-
zept (mit Beriihrungspunkten zu dem eben-
falls besprochenen Buch ,Die Gesundheits-
revolution”), wie es besser (gemacht) werden

konnte. Bevor Sie also das Buch in Geschenk-
papier einwickeln, nehmen Sie es selbst zur
Hand und lesen liber ,Gegenstand, Ziele, Ak-
teure, Steuerungsinstrumente” der Gesund-
heitspolitik (da muss man sich durchbeiRen,
Syntax ist halt trocken Brot). In Kapitel 2 (Ge-
sundheit und Gesundheitspolitik in Deutsch-
land) und 3 (Pravention) lassen Sie sich tiber-
zeugen, dass nicht die ,Dominanz der Medi-
zin", sondern eine soziale Gesellschaft und
humane Lebensbedingungen am meisten zur
Gesundheit beitragen und wie Sozialabbau
dieses — auch wirtschaftlich gesehen - kost-
bare Gut gefdhrdet. Ihr Arger wird steigen
(und hoffentlich produktiv werden), wenn Sie
Uber die derzeitige Alibi-Prdvention lesen, die
kaum aus Uralt-Trampelpfaden rauskommt.
Sie werden kundig gemacht Uber alles,
was wichtig ist in der ambulanten, stationa-
ren Versorgung, bei Pflege und Arzneimit-
telversorgung... (ich kann jetzt nachts um
drei Uhr den Unterschied zwischen Versiche-
rungspflicht- und Beitragsbemessungsgrenze
herunterbeten). Eine Darstellung der Schwei-
zer Verhaltnisse soll nicht nur der Verbrei-
tung des Buches dienen, sondern auch Ver-
gleichsméglichkeiten liefern. Am Ende der
Lektiire werden Sie das Buch in lhren Biicher-
schrank stellen und fir Herrn Lauterbach &
Co ein anderes Exemplar erstehen. Hoffent-
lich, denn die brauchen das Buch noch not-
wendiger als Sie.
URsULA NEUMANN

RoSENBROCK, ROLF; GERLINGER, THOMAS (2004),
Gesundheitspolitik — eine systematische Ein-
fiihrung, Verlag Hans Huber, ISBN 3-456-
84022-5,29,95 €

Drei Biicher zum
Salutogenese-Konzept

Entstehungsbedingungen fiir Gesundheit
suchen statt sich an Symptomen und Defi-
ziten zu orientieren — der Psychotherapie ist
das — zumindest implizit — lange bekannt.
Trotzdem ist es ein Gewinn, explizit dariiber
zu lesen.

LORENZ:

Salutogenese — Grundwissen fiir
Psychologen, Gesundheits- und
Pflegewissenschaftler

Lorenz beschreibt die Entwicklung des Salu-
togenese-Konzepts des israelischen Sozialfor-
schers Antonovsky in den 70er Jahren: Die-
sem war aufgefallen, dass Holocaust-Uberle-
bende in unterschiedlich gesunder Weise mit
ihrem grauenvollen Erleben weiterlebten. Ge-
sundheit ist aus seiner Sicht kein statischer
Zustand, sie werde vielmehr immer neu er-
zeugt. Heterostase also statt Homdostase,
denn Ungleichgewicht, Leid und Tod sind in-
harente Bestandteile menschlicher Existenz.
Krankheit sei somit nicht nur Verlust, sie be-
wirke auch eine Mobilisierung von Ressour-
cen; Gesundheit sei ein prozessuales Gesche-
hen, der Mensch kénne mit all seinen gesun-
den und kranken Anteilen als Gestalter seines
Lebenslaufs verstanden werden.

Der zentrale Begriff in Antonovskys Kon-
zept ist das Kohdrenzgefiihl, die Kraft, die
uns innerlich zusammen halt. Es werde ge-
tragen von drei Essentials: vom Gefiihl von
Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinn-
haftigkeit. Lorenz findet hier u. a. Parallelen
zu von Weizsacker, E. Erikson, Frankl, Uxkiill,
auch zur Sduglings- und Bindungsforschung.
Im Kontinuum von Gesundheit und Krank-
heit komme es zu einer Verschiebung hin zu
Krankheit, wenn ein Verlust der Verflighar-
keit iiber sich und das eigene Leben eintritt,
wenn Selbstsorge nicht mehr greift und Par-
tizipation an und Unterstiitzung aus der so-
zialen Umwelt schwindet. In der Machbarkeit
der modernen Medizin und der Biomedizin
siehter ,invasive Enteignungsprozesse”, in ih-
rer zunehmenden Okonomisierung schrump-
fende Spielrdume des Aushandelns durch
die Patienten, die zu Kunden werden. Er be-
tont die Bedeutung der Sinnfrage, die auch
in der therapeutischen Beziehung ein neu-
es Gewicht erhalten misse; bereits die Ana-
mnese solle sich an einer Gesamtschau des
Lebens eines Menschen orientieren. Es gelte,
dem Patienten zu einer Expertenschaft und

Besuchen Sie auch die bvvp-Homepage

www.bvvp.de

Wahrend das bvvp-Magazin «fiirs Grundsatzliche» zustandig ist,
finden Sie dort die aktuelle Berichterstattung.
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Fiir uns gelesen

zur Aneignung der eigenen Lebensgeschich-
te zu verhelfen.

Zum Schluss zitiert der Autor Antonovsky:
Mit Blick auf die gute Gesundheit von Nazis
und religiésen Fundamentalisten, die ihr star-
kes Koharenzgefiihl nur auf Kosten ihrer Op-
fer erreichten, und auch auf Politiker der jiin-
geren Geschichte (Reagan, Kohl, Thatcher),
,die, auch ohne Unterdriicker zu sein, in der
Privatheit ihres vermégenden gesellschaftli-
chen Lebens ein starkes Koharenzgefiihl ha-
ben”, kdnne eine salutogenetische Orientie-
rung ,keine Vorschlage fiir ein gesundes Le-
ben im moralischen Sinn machen, sie kann
nur das Verstandnis von Krankheit und Ge-
sundheit erleichtern” (Antonovsky 1993).

Wir als gesamter Berufsstand werden die-
se neue Sichtweise dringend brauchen, wenn
mit dem anstehenden Sozialabbau eine ganz
neue Gruppe von Menschen, die mit zertriim-
mertem Koharenzgefiihl auf der Strecke blei-
ben, auf unsere Hilfe angewiesen sein wird.

URSULA STAHLBUSCH

LoreNz, RUDIGER (2004): Salutogene-
se — Grundwissen fiir Psychologen, Gesund-
heits- und Pflegewissenschaftler, Emst Rein-
hardt Verlag, ISBN 3-497-01697-7, 19,90 €

SCHIFFER:

Wie Gesundheit entsteht -
Salutogenese: Schatzsuche statt
Fehlerfahndung

Nicht brandneu, aber sehr aktuell: Der Autor
hat wohl schon vor drei Jahren den heutigen
gesellschaftlichen Umbruch geahnt:

Vor dem Hintergrund unserer globalisier-
ten Welt und deren Gefahren betont er die
Bedeutung des Dialogs, des Zwischenraums
im Gesprach als intermedidren Méglichkeits-
raum, in dem sich das Koharenzgefiihl entfal-
ten und uns zum Schatz Gesundheit fiihren
kénne. Er unterscheidet ,match” (hier wird
der andere ausgeschaltet) von ,play": ,Fair-
play” fiihre zu verantworteter Autonomie. In
unserer postmodernen Gesellschaft sieht er
dieses fairplay zunehmend verdrangt durch
Konkurrenzdenken; fehlende Bindungserfah-
rung flihrt zu Mobbing; survival of the fittest
ist angesagt. Im Verdrangungswettbewerb
gilt: The winner takes it all - auf Kosten ei-
ner groBen Zahl von Verlierern.

Der Autor bezieht sich auf den amerikani-
schen Gesellschaftswissenschaftler Sennett
(Der flexible Mensch, 1998): In der meta-
physischen Obdachlosigkeit unserer Zeit er-
fahren wir unsere Lebenszeit immer zusam-
menhangloser. Diese Aufsplitterung der Le-
bensgeschichte mit Verlust an Bindungser-

fahrung und schwindendem Sinn stellt unse-
re Identitat in Frage; an Stelle von Koharenz-
gefiihl tritt das Gefiihl des Auseinanderfal-
lens und der Verlust der Sinnhaftigkeit, der
Mensch wird krank. ,Wenn Sennetts Dia-
gnose stimmt", so der Autor, ,ist die Zivilisa-
tion insgesamt geféhrdet”. Veranderte Struk-
turen in Schule, Kindergarten und im Ar-
beitsbereich missten der ,Zersplitterungs-
wirkung des gegenwartigen Kapitalismus”
eine ,starkere Verwurzelung im Wir", Kon-
fliktfahigkeit und dialogisches fairplay ent-
gegensetzen. In der verandernden Kraft des
Dialogs sieht der Autor die ,Chance fiir ei-
ne korrosionsbestandigere Verankerung des
fairplay im Selbstwertgefthl". Wenn gesun-
der Menschenverstand mit einem Stiick Ge-
meinsinn einhergehe, kénne fairplay dem
scheinbar alles tberflutenden Mainstream
.globalisierter Konkurrenz" entgegenwirken.
Fairplay im Dialog bedeute das anerkennen-
de Wahrnehmen des Du, das die eigene Iden-
titat und die des anderen festige.

Das Erzédhlen der Lebensgeschichte und
deren Neubewertung sei — nicht nur in der
therapeutischen Beziehung — bedeutsam:
Ereignisse, in die wir verwickelt sind, kén-
nen im Wissen um unsere Verletzlichkeit
und Endlichkeit, aber auch im Hinblick auf
unsere Ressourcen neu erlebt werden. Er-
zahlend konnen wir vom erleidenden Ob-
jekt zum selbst gestaltenden Subjekt wer-
den. Im Innehalten, in der Pause findet das
Gegeniiber Raum, kann sich Koharenzgefihl
entfalten. Am Beispiel von Tausendundeine
Nacht zeigt der Autor, wie in erzahlten Ge-
schichten Krankungen, Briiche und Gefahr-
dung der Identitat in einen verstehbaren
Sinnzusammenhang eingebunden werden;
er zeigt auf, wie heilende innere Bilder auf-
tauchen, Beziehungsbriicken zwischen Er-
zahler und Zuhérer und auch innerseelisch
zwischen Gefiihl und Sprache entstehen, wie
Ambivalenz integriert werden kann, wie Ge-
spenster weniger gefahrlich werden, wenn
sie benennbar ihren Platz in unserer Lebens-
geschichte finden.

Die Sinnfrage in ihrer letzten Konsequenz
ist immer auch verbunden mit Tod und Ster-
ben. Camus und Frankl setzen der Verleug-
nung des Sterbens die Wiirde des Menschen
entgegen, die sie ihr Dasein auch im Leiden
bejahen lasst. Geht es um Antwort auf die
Frage, warum und wozu ich lebe, werde es
fiir die medizinische Wissenschaft schwierig.
Sinn lasst sich nicht verifizieren, evaluieren,
er entzieht sich Richtlinien- und Qualitats-
kontrolle und lasst sich schon gar nicht ver-
ordnen. Sinn ergebe sich aus dem existentiel-
len Wagnis eines jeden einzelnen Menschen

fiir ihn selbst. Die dazu notige Dialogfahig-
keit gilt es, im therapeutischen Raum einzu-
iiben und zu fordern.

URSULA STAHLBUSCH

SCHIFFER, ECKHARD (2001): Wie Gesundheit
entsteht — Salutogenese: Schatzsuche statt
Fehlerfahndung, Beltz Taschenbuch, ISBN 3-
407-22090-1, 12,00 €

OSTEN:

Die Anamnese in der
Psychotherapie -
Klinische Entwicklungs-
psychologie in der Praxis

Ein dickes Buch, das der Anamnese den ihr
gebiihrenden wichtigen Platz einraumt und
damit vor allem fiir junge Kollegen sehr hilf-
reich sein kann. Auch hier sind salutogene-
tische Gesichtspunkte bestimmend, stehen
subjektive Sinnzusammenhange im narrati-
ven Geflige im Sinne einer ,Beziehungsle-
bensgeschichte" im Blickpunkt.

Der Autor propagiert eine dialogische Ex-
ploration im intersubjektiven Raum, die ob-
jektive, subjektive, szenische Information
erfasst und gewichtet. Bereits im Anamne-
se-Setting entsteht so die Chance der Neu-
betrachtung und Interpretation, soziodyna-
mische Aspekte auch in der Interaktion mit
dem Therapeuten kdénnen bereits in dieser
Phase ins Spiel kommen. Daraus ergibt sich
ein hoher Anspruch an Wissen und Kénnen
des Therapeuten.

In den Kapiteln ,Entwicklung und Risiken
in der Lebensspanne” und ,Klinische Pers-
pektiven" sind umfangreiche Grundlagen
auch iber den aktuellen Forschungsstand
zusammengetragen, ein spezieller Praxis-
teil bietet eine Fille praktischer Erfahrun-
gen auf den verschiedenen Ebenen und bie-
tet Hilfen bis hin zur konkreten Abfassung
eines Kassenantrags.

URSULA STAHLBUSCH

OsTEN, PETER (2000): Die Anamnese in der
Psychotherapie, Reinhardt Verlag, 2. erweit.
Aufl,, ISBN 3-8252-8197-3,39,90 €

Bevor lhnen HOReN und
SEHEN vergeht
empfiehlt der Verlag die beiliegen-

den Prospekte Ihrer geschatzen Auf-
merksamkeit:

- auditorium netzwerk
- Beltz-Verlag

- Klett-Cotta

- Thieme Verlag
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DAs ARGERNIS DES QUARTALS

.Sie stellen ein Risiko dar, das
man einkauft oder eben lieber
nicht"

Uber Berufsunfihigkeitsversicherungen

Wenn ein(e) (Ex-)Patientin wieder mal keine Berufsunfahigkeitsver-
sicherung bekam, dachte ich: ,skandal6se Diskriminierung psychisch
Kranker”. Falsch! Der Skandal liegt woanders. Namlich im klamm-
heimlichen Abschied des Staates von seinen ordnungs- und sozial-
politischen Aufgaben.

Jedes Jahr werden 200000 Menschen neu erwerbsunfahig, da-
von 25000 unter 40 Jahren. Ca.20% der Angestellten und unge-
fahr 30% der Arbeiterinnen scheiden krankheitsbedingt vorzeitig
aus dem Berufsleben aus.

Zum 1.1.2001 ist die alte gesetzliche Regelung zur Berufs- und
Erwerbsunfahigkeitsrente ,nahezu unbemerkt von der Offentlich-
keit" geandert worden. Die Folgen sind (sehr) knapp zusammenge-
fasst: Fiir Personen, die vor 1961 geboren sind, gibt es noch die ,al-
te", allerdings um etwa ein Drittel geringere Berufsunfahigkeitsren-
te, wenn sie in ihrem bisherigen/einem zumutbaren Beruf nicht mehr
als 6 Stunden taglich arbeiten kdnnen. Wer jiinger ist, kommt in den
.Genuss” der neuen ,Erwerbsminderungsrente”: Wer 3-6 Stunden
arbeiten kann, bekommt die halbe Erwerbsminderungsrente (durch-
schnittlich 465 €), darunter gibt es 100%. Klingt gar nicht so
schlecht. Aber jetzt gilt die ,totale Verweisung": Jede Arbeit muss
angenommen werden. Beliebt sind Beispiele wie ,Leitender Ange-
stellter als Pfortner” oder ,Ingenieur als Museumswarter”,

Die Neuregelung spart dem Staat Milliarden Euro jahrlich, und
wir kdnnen uns ja privat absichern. Wenn's denn so ware! Versiche-
rungen sind keine caritativen Vereine, sondern Gewinn orientierte
Unternehmen. Das ist kein Vorwurf, aber hat Folgen.

Der verniinftige Versicherer stellt fest, dass Berufsunfahigkeit aus
psychischen Griinden mit 30% den Spitzenplatz halt, gefolgt von
Muskel- und Knochenschaden (20 %), Herz- und Kreislauferkrankun-
gen (16 %), Tumore und Blutkrankheiten (15 %).

Der verniinftige Versicherer will viele Policen an Leute verkaufen,
die wahrscheinlich nie berufsunféhig werden und wenige an andere.
Ein Anbieter sagt es mit herzerfrischender Offenheit: ,Sie stellen fiir
den Versicherer ein sog. Risiko dar, das er einkauft oder eben lieber
nicht." Weniger als 50% gehorten bei einer Umfrage von FINANZ-
test (8/2004) zu den Gliicklichen. So ist das in unserer Warenwelt.
Wir werden beguckt, berochen, betatscht, ob wir rentieren. Wer ei-
ne Psychotherapie macht, ist krank. Der Grund interessiert nicht. Sie
fragen doch auch nicht, warum ein Salatkopf welk ist. Sie lassen die
Finger davon. Bei laufender Psychotherapie - keine Chance; liegt
die Therapie 5 bis 10 Jahre zuriick, kann es klappen, allerdings mit
einer erhohten Pramie oder unter Ausschluss einer Berufsunfahig-
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keit aus psychischen Griinden (trotz geringerer Absicherung bei glei-
chem Beitrag). Sicher ist das aber nicht. Die ,Einschatzungshinwei-
se fiir den AuBendienst zur Berufsunfahigkeitsversicherung” eines
renommierten Unternehmens, enthalten eine so genannte K. O.-Lis-
te: ,Essstorungen” und ,psychische Erkrankungen” fithren automa-
tisch zur Antragsablehnung, Diabetes und Rheuma auch. Der Versi-
cherungsvertreter solle in diesen Fallen ,bereits bei der Geschafts-
anbahnung das Gesprach in eine andere Richtung lenken”. Auch jen-
seits der K. O.-Liste wird alles Abfragbare aufgelistet. Wer an einem
HWS-Syndrom, einer Arthrose, einer Allergie leidet, einen Kreuzband-
riss hatte, bekommt einen Vertrag nur mit der Klausel, dass Berufs-
unfahigkeit als Folge dieses Leidens ,keine Leistungen” bedingt.

Im Versicherungsfall (erst dann!) wird gepriift, und zwar griind-
lich, ob man etwas verschwiegen hat. Dann ist man den Versiche-
rungsschutz los und sieht keinen Cent von den gezahlten Beitrdgen
wieder. Es gibt zwar einen ,Riicktrittsverzicht" (die Versicherung ver-
zichtet auf Vertragsauflésung, wenn sich nach 5 bzw. 10 Jahren her-
ausstellt, dass der Versicherte ,versehentlich” unvollstandige Anga-
ben gemacht hat), aber bei ,arglistiger Tauschung” gilt das nicht.

Auch der Beruf ist von Bedeutung. Wir werden in Handelsklas-
sen eingeteilt: bei Steuerberatern wird gern zugegriffen, die Kran-
kenschwester rangiert ziemlich weit, der Maurer ganz hinten. Der
kriegt gleich einen Beitragsaufschlag von 100% oder 200 %, und
die Vertragslaufzeit endet (oft nicht nur bei den ,schlechten Risi-
ken"!) lange vor dem 65. Geburtstag, teilweise mit 45 (!), 50 oder
55 Jahren. Genau dann, wenn das Risiko am hochsten ist, berufsun-
fahig zu werden, bekommt man nichts.

Bestimmte Freizeitaktivitaten (Reiten, Klettern) kommen nicht so
gut an, ein Leben im Ausland auch nicht.

Ab 15 Jahren ist ein Vertragsabschluss maglich, da ist
man — meist — noch gesund und hat nicht den falschen Beruf. Neu-
manns Kinder sind BU-versichert. Mammi und Pappi zahlen. Etwa
40 € pro Nase und Monat. Neumanns kénnen das. Aber was macht
die allein erziehende Krankenschwester, die schon fiir die eigene Ab-
sicherung wenigstens 100 € hinblattern soll?

Dass eine Versicherung bevorzugt Kerngesunde in wenig riskanten
Berufen versichert, ist keine Bosheit, sondern (privat-)wirtschaftlich
verniinftig. Aber fiir viele Menschen ist es fatal. Einmal mehr zeigt
sich: Markt und Wettbewerb taugen in diesen Bereichen nicht als
Lenkungsinstrumente. Sie fiihren lediglich dazu, dass es ,viele sehr
gute Angebote fiir wenige" gibt, wie FINANZtest titelt. Der Rat, man
solle den ,Wettbewerb nutzen”, erinnert da an den Spruch ,Du hast
keine Chance - nutze sie!”

Gegen eine Politik, die im Namen der ,Eigenverantwortung” der-
art zynisch auf real nicht existente Méglichkeiten verweist und an-
sonsten den Kopfin den Sand steckt, muss demonstriert werden. Mit
Montags-, Dienstags-, Mittwochs-, Donnerstags-, Freitags-, Sams-
tags- und Sonntags-Demonstrationen. So lange, bis sie so viel Ver-
antwortung iibernimmt, wie sie uns abverlangt.

URsULA NEUMANN



DIENSTLEISTUNGEN

Letzte Gelegenheit in 2004 fiir
Lebens- und Renten-
versicherungen mit steuerfreier
Kapitalauszahlung

Das neue Alterseinkiinftegesetz bringt einen grundlegenden System-
wandel in der Besteuerung der Altersversorgung mit sich, der es ge-
rade auch fiir Selbstandige in sich hat.

Bislang galt die Devise, dass Beitrdge zu privaten Lebens- und
Rentenversicherungen aus versteuertem Einkommen zu zahlen waren
und im Gegenzuge die einmaligen Auszahlungen steuerfrei waren.
Bei Auszahlung in Rentenform galt, dass der zu versteuernde Anteil
der Rente gering war (z. B. nur 27 % der Rente bei Beginn der Rente
zum 65.Lj.) und es somit in vielen Fallen gar nicht zur Besteuerung
kam, weil die steuerlichen Freibetrdge nicht berschritten wurden.
Diese glinstige Besteuerung galt auch fiir staatliche Renten.

In Zukunft wird das Prinzip umgedreht: Die Beitrdge zu Renten-
versicherungen werden steuerlich abgesetzt (allerdings schrittweise
steigend bis 2025; in 2005 nur zu 60 %), wéhrend die Renten in vol-
ler Hohe (,nachgelagert”) zu versteuern sind und dadurch geschmé-
lert werden. Auch hier greifen Ubergangsregelungen. Voraussetzung
fiir die Absetzbarkeit der Beitrage: Keine Beleihung, keine Vererbung,
keine Ubertragung. Kann einem das als Single vielleicht noch gleich-
gliltig sein, als Elternteil jedoch eher nicht. Und eine Kapitalauszah-
lung statt einer Rente ist bei dieser neuen Form der Rentenversiche-
rung auch nicht mehr moglich.

Sicherlich: Es wird weiterhin wie bisher auch die bisherige Form
der Lebens- und Rentenversicherung mit Kapitalwahlrecht geben. So-
gar mit der alten vorteilhaften geringen Rentenversteuerung. Aber:
Die nach dem 01.01.2005 abgeschlossenen Vertrdge dieser Art sind
nicht mehr steuerlich absetzbar. Und vor allem gilt: Wenn Sie spa-
ter mal statt der Rente die einmalige Kapitalauszahlung wahlen soll-
ten, missten Sie den (iber die eingezahlten Beitrdge hinaus gehen-
den Auszahlungsbetrag zur Halfte versteuern. Das wiirde die Hohe
der einmaligen Auszahlung fiir ab dem 01.01.2005 abgeschlossene
Vertrage deutlich schmaélern.

Somit unserer Rat: Wenn Sie noch etwas fir Ihr Alter in Form ei-
ner steuerlich bevorzugten Rentenversicherung tun méchten, dann
handeln Sie am besten noch in diesem Herbst. Das spateste Beginn-
datum eines solchen Vertrages miisste der 01. Dez. 2004 sein. Denn
alle bis dahin abgeschlossenen Vertrage genieBen Bestandschutz
und somit auf Dauer die alten und giinstigeren steuerlichen Rege-
lungen. Wenn fiir Sie auch eine Zukunftsvorsorge zugunsten lhrer
Kinder finanzierbar ist, bis diese auf eigenen FiiBen stehen, und Sie
Ihren Kindern die alten glinstigen steuerlichen Regelungen sichern
mochten, ist auch eine Rentenversicherung nach altem Recht zuguns-
ten lhrer Kinder denkbar.

Mit unserem bvvp-Gruppenvertrag bei der renommierten und leis-
tungsstarken Standard Life steht Ihnen ein hochwertiges Rentenver-
sicherungsprodukt mit zusatzlichem Gruppen-Ablaufbonus zur Verfi-
gung. Fordern Sie gern Informationen und Angebote bei uns an.

HARTMUT SCHEELE,
AVB VERSICHERUNGS- UND FINANZDIENSTLEISTER DES BVVP

Sonstiges

Neues im Internet (www.bvvp.de, Rubrik Dienstleistungen)

Nachdem es zunachst an der technischen Umsetzung etwas haper-
te, kénnen wir lThnen nun endgliltig eine weitere Dienstleistung an-
bieten: Uber ein Internet Reiseportal kénnen Sie bequem online alle
Arten von Reisen buchen. Es ldsst sich dabei viel Geld sparen, denn
Sie haben die Méglichkeit, die Preise von verschiedenen Anbietern zu
vergleichen. Fliige, Hotels, natiirlich Lastminute-Reisen u. a. sind iiber
dieses Reiseportal verfligbar.

Sonderkonditionen beim Autokauf

Wie angekiindigt ist der Rahmenvertrag mit dem Hersteller Mazda ab-
geschlossen worden, Sie erhalten einen Rabatt von 15 % bei dem Kauf
eines Neuwagens. Das Rahmenabkommen mit Peugeot ist leider nicht
verlangert worden, der Vertrag mit Toyota besteht nur noch bis zum
31.12.04 (der Grund ist jeweils eine zu geringe Abnahmemenge).

Sonderkonditionen MCS-ISYNET-Abrechnungssoftware fiir unse-
re Mitglieder

Ab sofort konnen psychologische Psychotherapeuten die Abrech-
nungssoftware MCS-ISYNET-PT zu folgenden Sonderkonditionen be-
ziehen: Kein Kaufpreis, die Software wird gemietet (der Vertrag lauft
zwei Jahre und verlangert sich automatisch um ein Jahr, wenn er nicht
gekiindigt wird). Monatliche Kosten: 17,40 € (inkl. MwSt.), enthalten
ist die Programmnutzung, die Softwarewartung und die Hotline. Die
Abrechnung ist beschrénkt auf 100 Félle tiber die KV pro Quartal.

Alle Anfragen an:
bvvp-Dienstleistungen
c/0 MANFRED FALKE,
TRIFTSTR. 33,
21255 TOSTEDT
TeL. 04182/21703, FAX 04182/22927,
E-MAIL VWPNDS@BVVP.DE
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NEUERSCHEINUNGEN

UND BUCHER ZUM SCHWERPUNKT

Argument

Sozialpsychologie des Kapitalismus.
BRUCKNER, P. ISBN: 3886193284,
15.90€

Asanger

Die Angst fahrt immer mit ... Wie
Lokfiihrer traumatisierende Schienen-
unfalle bewaltigen. Denis, D. ISBN:
3893344233.29.00 €

Die Reise zu Michaela. GRANBICHLER, G.
ISBN: 3893344179. 1290 €

Fort - Da. Trennen und Verbinden im
psychoanalytischen Prozess. EiTH, T,
WELLENDORF, F. ISBN: 3893343989.
2850€

Helmut Bach: Ausgewahlte Schriften.
Zur Psychoanalyse und Psychothera-
pie. FeLici-BAcH, H.; K&, W. ISBN:
3893344330.29.50 €

Jugend zwischen Friih und Spét - die
«sophisticated generation. THAL-
MANN-HERETH, K. (Forschung). ISBN:
3893343628.29.00 €

Konflikt, Paradox und Widerspruch.
Ausstieg aus dem Labyrinth - fiir eine
dialektische Psychoanalyse.

FiscHER, C. ISBN: 3893344349.
19.00 €

Beltz

Arbeitsstorungen. Ursachen, Selbsthil-
fe, Rehabilitationstraining.
HorrmaNN, N.; HoFmMANN, B. ISBN:
3621275584.29.90 €

Beratung von siichtigen Frauen und
Mannern. Grundlagen und Praxis.
Vo, |. (Beltz Taschenbuch 160).
ISBN: 3407221606. 18.90 €

Entspannungsverfahren. Das Praxis-
handbuch. VAL, D.; PETERmMANN, F.
ISBN: 3621275207.49.90 €

Positive Psychologie. Anleitung zum
«besserenn Leben. AUHAGEN, A. ISBN:
362127555X.29.90 €

Sexuelle Orientierung und sexuelle
Abweichung. Heterosexualitat, Ho-
mosexualitét, Transgenderismus und
Paraphilien, sexueller Missbrauch,
sexuelle Gewalt. Geleitwort von A.
Mameros. FIEDLER, P. ISBN:
3621275177.49.90 €

Carl-Auer-Systeme

Das Spiel mit Unterschieden. Wie
therapeutische Losungen |6sen.
SHAZER, S. ISBN: 389670429X.
2050 €

Die Fragen des Beobachters. Schritte
2u einer Kybemetik zweiter Ordnung
in der systemischen Therapie.
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Tomm, K. ISBN: 3896704451.
2250€

Du gehdrst zu uns!. Systemische Einbli-
cke und Losungen fiir Lehrer, Schiiler
und Eltern. FRANKE-GRICKSCH, M.
HELLINGER, B. ISBN: 3896703978.
1800 €

Einfiihrung in das systemische Wis-
sensmanagement. WiLLKe, H. ISBN:
3896704575.12.90 €

Einfiihrung in die systemische Organi-
sationsheratung. KONIGSWIESER, R,
HiLLesrAND, M. ISBN: 3896704567
1290 €

Klett-Cotta mit
Pfeiffer

Affektregulierung, Mentalisierung und
die Entwicklung des Selbst.
Fonagy, P; GerceLy, G.; JurisT, E,;
TARGET, M. ISBN: 3608943846.
4400 €

Aggression verstehen und verandern.
Psychotherapeutischer Umgang mit
destruktiven Selbstzustanden.
LACHMANN, . (Leben lermen). ISBN:
3608897224.26.00 €

Bindungen - das Gefiihl psychischer
Sicherheit. GrossmANN, K.;
GRossmANN, K. ISBN: 3608940979.
4200€

Familienwelten. Theorie und Praxis von
Familienaufstellungen. Konic, O.
(Leben leren 170). ISBN:
3608897275.24.00 €

Psychotherapie fiir Kinder und Jugend-
liche. Erlebnisorientierte Ubungen
und Materialien. Goritz, G. (Leben
lernen 174). 1SBN: 3608897356.

Wer sorgt fiir die Seele?. Grenzgange
zwischen Psychotherapie und Seelsor-
ge. RaucHrLeiscH, U. (Konzepte der
Humanwissenschaften). 1SBN:
3608940995. 24.00 €

DGVT-Verlag

Bindungsorientierte Verhaltensthera-
pie. Behandlungsresistenz bei Kindern
und Jugendlichen. ImmiscH, P. (KiJu -
Psychologie und Psychotherapie im
Kindes- und Jugendalter). ISBN:
3871599034. 1480 €

Die Wirksamkeit von Verhaltensthera-
pie bei psychischen Storungen von
Erwachsenen sowie Kindern und
Jugendlichen. Expertise zur Beurtei-
lung der empirischen Evidenz des
Pychotherapieverfahrens Verhaltens-
therapie. KRONER-HERWIG, B. ARBEITS:
GEMEINSCHAFT F. VERHALTENSMODIFIKATI-
oN. ISBN: 3871598178. 19.80 €

Gentherapie statt Psychotherapie?.
Kein Abschied vom Sozialen!.
ScHoLTeN, B. ISBN: 3871590460.
1480 €

Gruppentherapie zur Abstinenz- und
Motivationsstérkung bei Opiat-
Abhangigen Patienten (GAMOA).
FRANKE, P, SCHILDBERG, F. (Materia-
lien). ISBN: 3871593575. 14.80 €

Nonverbale Prozesse in der Psychothe-
rapie. HERMER, M.; KLiNzING, H. ISBN:
3871590479.28.00 €

Sexualitét und Beziehung bei Men-
schen mit einer geistigen Behinde-
rung. Ein Hand- und Arbeitsbuch.
BoscH, E. ISBN: 3871590312. 14.80 €

Ernst Reinhardt

Chronisch kranke Jugendliche. Belas-
tung, Bewaltigung und psychosoziale
Hilfen. Satewski, C. ISBN:
3497017108.19.90 €

Demenz - wie man Bindung und Bio-
graphie einsetzt. STUHLMANN, W.
(Reinhardts Gerontologische Reihe
33). ISBN: 3497017248.19.90 €

Friihforderung mit Kinder psychisch
kranker Eltern, Premis, M.; Dimova, A.
(Beitrige zur Frihfdrderung interdiszi-
plindr 12). 1SBN: 3497017116.
2490€

Gruppentest zur Friiherkennung von
Lese- und Rechtschreibschwierigkei-
ten. Phonologische Bewusstheit bei
Kindergartenkindern und Schulanfén-
gem (PB-LRS) - Manual. BArTH, K;
Gomnm, B. ISBN: 3497017167.19.90 €

Kinder vor dem Familiengericht.
BALLOFF, R. ISBN: 3497017221.
2990€

Salutogenese. Grundwissen fiir Psycho-
logen, Mediziner, Gesundheits- und
Pflegewissenschaftler. Lorenz, R.
ISBN: 3497016977.19.90 €

Frommann-
Holzboog

(Jahrbuch der Psychoanalyse Bd 49).
ISBN: 3772820492. 52.00 €

Hedwig-Verlag

Ausstieg aus der Zuckersucht. Wie
Botenstoffe helfen konnen. JocHims, 1.
ISBN: 3980884732. 14.90 €

Rauchfrei ohne zuzunehmen, Emah-
rungstipps fiir schlanke Nichtraucher.
JocHims, 1.; Gert, W. ISBN:
3980884740. 1490 €

Zucker und Bulimie. Wie richtige Erah-
rung hilft, aus Bulimie und Binge
Eating auszusteigen. JocHius, . ISBN:
3980884708, 14.99 €

Hogrefe

Berufs- und Arbeitsrecht fiir Diplom-
Psychologen. Joussen, J. ISBN:
3801718271.24.95 €

Komplizierte Trauer. Znoy, H. (Fort-
schritte der Psychotherapie 23).
ISBN: 3801716171.19.95 €

Mutig werden mit Til Tiger. Ein Trai-
ningsmanual filr sozial unsichere
Kinder. AHRENS-EIPPER, S.; LEPLOW, B.
(Therapeutische Praxis). 1SBN:
3801717844.39.95 €

Neuropsychotherapie. Grawe, K. ISBN:
3801718042.39.95 €

Personlichkeitsstorungen. Leitfaden
fiir die Psychologische Psychothera-
pie. SACHSE, R. ISBN: 3801718034,
2495€

Psychotherapie der ADHS im Erwach-
senenalter. Ein Arbeitsbuch.
HESSLINGER, B.; PHILIPSEN, A.;
RicuTer, H. (Therapeutische Praxis).
ISBN: 3801718565. 24.95 €

Kreuz Verlag

Aufbruch aus der Depression. Neue
Wege zur Heilung. KORNBICHLER, T.
ISBN: 3783124611.17.90 €

Ein Kind mit 40?. Vor- und Nachteile
spater Schwangerschaft. Ragen, R.;
BiermaNN, C. ISBN: 378312459X.
1790 €

Finde Deinen Lebenssinn. Sieben
Wege zu einem erfillten Dasein.
SCHNEIDER, S.; SAMEL, G. ISBN:
3783124557.1790 €

Sinnlichkeit. Zehn Wege zu einer neu-
en Lebensart. MANGELSDORF, C. ISBN:
3783124514.1790 €

Sisyphos. Vom Festhalten und Losla-
sen. Kas, V. ISBN: 3783124573.
1690 €

Stark gegen die Angst. Wir finden
einen Weg. KatLwass, A. ISBN:
3783124506. 1490 €

Liichow Verlag

Das Praxishuch der Traditionellen
Chinesischen Medizin. SpRISSLER, B.
ISBN: 3363030517.16.90 €

Die Psychotherapie der Hildegard
von Bingen. Heilen mit der Kraft der
Seele. STReHLow, W. ISBN:
3363030304. 2490 €

Mabuse

Kunsttherapie mit demenzkranken
Menschen. Dokumentation des
Symposiums «KunstTherapie in der
Altenarbeit - kiinstlerische Arbeit mit
Demenzerkrankten». Ganss, M.;

LINDE, M. ISBN: 393596451X.
2480 €

Pabst Science

44, Kongress der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychologie. 100 Jahre
Deutsche Gesellschaft fiir Psychologie
Gottingen, 26. bis 30. September
2004. RAMMSAYER, T,

GRABIANOWSKI, S.; TROCHE, S. ISBN:
3899671465. 50.00 €

Kinder und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie - Grundlagen und
Behandlungskonzepte. Festschrift fiir
Fritz Poustka. ScHMECK, K.;
ScHMOTZER, G.; BOLTE, S. ISBN:
3899671023.15.00 €

Mobbing am Arbeitsplatz. Grundlagen,
Beratungs- und Behandlungskonzep-
te. SCHWICKERATH, J.; CARLS, W.;

ZIELKE, M.; HACKHAUSEN, W. ISBN:
3899671120. 35.00 €

Psychiatrie auf dem Weg _ Von der
Anstalt zum Menschen. Krisor, M.;
WunperLIcH, K. ISBN: 3899671406.
2000 €

Spiritualitat in der Onkologie. dapo-
Jahrbuch 2003. KLEINING, B,
SCHUMACHER, A. ISBN: 3899671309.
1500 €

Subjektive Befindlichkeit und Selbst-
wertgefiihl von Grundschulkindern.
KRrausg, C.; WiesMANN, U.; HANNICH, H.
ISBN: 3899671104, 20.00 €

Peter Lang

Der Mensch braucht Beziehung. Uber
universale Grundbediirfnisse unter
standiger Beriicksichtigung der Psy-
chotherapie. Fazekas, T. (Europdische
Hochschulschriften - Reihe XX 670).
ISBN: 3631522894. 2750 €

Psychosozial-
Verlag

Das Trauma in der Psychoanalyse. Eine
psychologische und politische Kritik
an der psychoanalytischen Trauma-
theorie. HiLLEBRANDT, R. (Forschung
psychosozial). 1SBN: 3898063518,
2490€

Die Haut als psychische Hiille.

Brosic, B.; GieLEr, U. ISBN:
389806204X. 24.90 €

Fanatismus. Der Drang zum Extrem und
seine psychischen Wurzeln. Hote, G.
(Psyche und Gesellschaft). ISBN:
3898062937.24.90 €

Geschlecht zwischen Spiel und Zwang.
RicHTER-APPELT, H.; HILL, A. (Beitrdge
zur Sexualforschung 81). 1SBN:
3898063623.29.90 €



Neuerscheinungen und Bilicher zum Schwerpunkt

Kann denn Liebe ewig sein?. Psychoa-
nalytische Erkundungen tber Liebe,
Begehren und Bestandigkeit.
MiTcHELL, S. ISBN: 3898063496.
2990€

Perversion. Die erotische Form von Hass.
SToLLer, R. (Bibliothek der Psychoana-
Iyse). ISBN: 3898060780. 25.90 €

Reifungsprozesse und fordernde Um-
welt. Winnicorr, D. (Bibliothek der
Psychoanalyse). ISBN: 3898060918,
3550€

Was ist Selbstregulation?. Eine Stand-
ortbestimmung. GEISSLER, P. (edition
psychosozial). 1SBN: 3898063186.
3200€

S. Roderer Verlag

Der Selbstmord als Gegenstand histo-
rischer Forschung. BosacH, R. (Suizi-
dologie /Suicidology 16). ISBN:
3897834391.18.00 €

Kriminalprognose - psychiatrische und
juristische Sicht. FeLger, W,
SUTARSKI, S.; LAMMEL, M. (Jahresheft fiir
forensische Psychiatrie 813). 1SBN:
3897834332.26.00 €

Schattauer

Fortschritt im Gesundheitswesen von
morgen. IGES Institut fiir Gesund-
heits- und Sozialforschung in Koope-
ration mit dem Bundesverband der
Betriebskrankenkassen (BKK) und der
DKV Deutsche Krankenversicherung.
HAussLER, B.; PaqueT, R.; Preuss, K.
(Jahrbuch der medizinischen Innovati-
onen Bd T). ISBN: 3794523563.
2995€

Geistige Behinderung und seelische
Gesundheit. Kompendium fiir Arzte,
Psychologen, Sozialarbeiter und Pfle-
gekréfte. HAsster, F,; FeGERT, J. ISBN:
3794523385.3495 €

Krankenhaus-Report 2004. Schwer-
punkt: Qualitatstransparenz - Instru-
mente und Konsequenzen. KLAUBER, J.;
RoBRra, B.; ScHELLSCHMIDT, H. ISBN:
3794523504.49.95 €

Neurochirurgie. Handbuch filr die Wei-
terbildung und interdisziplindres
Nachschlagewerk. Moskope, D.;
Wassmann, H. ISBN: 3794519914,
249.00€199.00 €

Psychoedukation bei bipolaren Stérun-
gen. Ein Therapiemanual fiir Grup-
pen. WAGNER, P, BRAUNIG, P. ISBN:
3794523229.49.95 €

Sexualstraftaten. Forensische Begut-
achtung, Diagnostik und Therapie.
SCHLAFKE, D.; HASSLER, F.; FEGERT, J.
ISBN: 3794523326.39.95 €

Standardisierung in der Medizin. Quali-

tétssicherung oder Rationierung?.
DieTricH, F.; IMHoFF, M.; KLiEmT, H.
ISBN: 3794522680.39.95 €

Von Geistesblitzen und Himgespins-

ten. Neue Miniaturen aus der Nerven-

heilkunde. Spirzer, M. ISBN:
3794523490.22.95 €

Wenn Frauen toten. ... oder es versu-
chen Psychiatrische Annaherung an
das Phanomen weiblicher Gewalt.
Sovka, M. ISBN: 3794523466.
2995€

Wir: Psychotherapeuten iiber sich und
ihren «wunmdglichen» Beruf.

KernBERG, O.; Dutz, B.; EcKERT, J. ISBN:

3794522931.59.00 €

Springer

Angst bewiltigen. Selbsthilfe bei Panik
und Agoraphobie. SCHMIDT-TRAUB, S.
ISBN: 3540213600. 19.95 €

Die therapeutische Beziehung.
RossLer, W. ISBN: 3540216707
2495€

Psychologie. Mves, D. ISBN:
3540213589.39.95 €

Verhaltenstherapiemanual.
HAUTZINGER, M. LINDEN, M. ISBN:
3540406786.

Thieme

Affektive Storungen. LEmkE, M. ISBN:
313128241X.49.95 €

Bindungsentwicklung und Bindungs-
storung. ETTricH, K. 1SBN:
313136761X.39.95 €

EMDR (Eye Movement Desensitization
and Reprocessing) in der Therapie
psychotraumatischer Belastungssyn-
drome. HormANN, A. ISBN:
3131182423.34.95 €

Gefiihl und Gefiihlsausdruck.
BECKER, R.; WUNDERLICH, H. ISBN:
3131334819.29.95 €

Malignes neuroleptisches Syndrom.
Assion, H.; Voiz, H. ISBN:
3131331712.22.95 €

Psychotherapie der Sexualstorungen.
Krankheitsmodelle und Therapiepraxis
- storungsspexzifisch und schuleniiber-
greifend. Strauss, B. (Lindauer Psycho-
therapie-Module). ISBN: 3131087927.
3995€

Valproat bei manisch-depressiven
(bipolaren) Erkrankungen. Kompen-
dium und Handbuch. Grunze, H,;

VERANSTALTUNGEN — Weiterbildung, Kongresse, Reisen

WALDEN, J. ISBN: 3131054220.
1995 €

Vandenhoeck &
Ruprecht

Chronischer Schmerz und Zivilisation.
Organstrungen, psychische Prozesse
und gesellschaftliche Bedingtheiten.
SANDWEG, R. ISBN: 3525462204.
1990 €

Ein Denken, das zum Sterben fiihrt.
Selbsttotung - das Tabu und seine
Briiche. Kappegr, I.; GERISCH, B.;
FiEpLer, G. (Hamburger Beitrdige zur
Psychotherapie der Suizidalitdt 5).
ISBN: 3525459033. 15.90 €

Geschwisterbeziehungen. In Familien,
Gruppen und in der in Familienthera-
pie. SoHNI, H. ISBN: 3525462239.
1690 €

Kreativitat und Determination. Studien
zu Nietzsche, Freud und Adler. Bru-
DER-BEzzEL, A.; BRUDER, K. ISBN:
3525462077.34.90 €

Medizinische Utopien. Eine ethische Be-
trachtung. Gorun, B. (Medizin - Ethik
- Recht 3). I1SBN: 352545709X.
4990€4490€
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2004-10-02 Interdisziplindre Postgrad.-Fortbildung: Akkred.( LPK) Veranstaltungsreihe: Beginn 2.10.;10.00-17.00 CG-Jung-Inst. Stgt, Lankheit-
2005-02-26 Uhr; 5 Termine je 2 Sem; Geb.£60/Sem.; T. 06201-492440 Feilhuber T. 06201-492440
2004-10-29 Umgang mit Krisen ohne Psychopharmaka: Betroffenenkontrollierte Fortbildung des Fiir alle Falle e.V. Fiir alle Falle e.V., Tel.
2004-10-30 in Berlin. Information: www.faelle.org 030_97894453, faelle@web.de
2004-10-29 Psychodynamische Psychotherapie: 12. Kongress der Dt. Ges. f. Psychosomatische Medizin und Psycho- www.dgpm.de

2004-10-30 therapie (DGPM) in Rostock-Warnemiinde Karin Mack 0231 / 185 90 19
2004-10-29 Psychotherapietage NRW: Psychotherapie bei kérperlichen Erkrankungen. In Zusammenarbeit mit AAGP  www.psychotherapietage-nrw.de
2004-10-31 und VPK Monika Pult 02182 / 91 08
2004-11-13 Entspannungsverfahren (PMR Il): D.-P. Bettina Scheuring, 10.00 - 17.00 Uhr IVB, Hohenzollerndamm Fon 030/895383-13, Fax -14
2004-11-14 125/26, 14199 Berlin, Gebiihr: 160 €, erm. 120 ivb@ivb-berlin.de

2004-11-17 68. Zentrales Fortbildungsseminar fiir KiP: Seminare und curriculare Fortbildung in Katathym-imagina- Info: AGKB, Bunsenstr. 17,
2004-11-21 tiver Psychotherapie (Katathymes Bilderleben) 37073 Goéttingen

2004-11-20 Depressive Symptome im Kindes-und Jugendalter: Dr. Daniel Walter, Dipl.-Psych.: Mulitmodale Psycho-  AKiP Kdln - www.akip.de
2004-11-20 therapie im Kindes- und Jugendalter Robert-Koch-Str.10, 50931 Kaéln
2004-11-20 Psychotherapie mit schwulen Patienten: Das Seminar wechselt zwischen Informationsvermittlung durch  Gerhard-Alber-Stiftung
2004-11-20 den Dozenten und aktiver Gruppenarbeit. fortbildung@alber-stiftung.de
2004-12-04 Infoveranstaltung zu Psychotherapie-Ausbildungen: fiir Arzte und Psychologen {iber Aus-u. Weiterbil- Trabener Str. 39, 14193 Berlin
2004-12-04 dungen www.aaiberlin.de

2004-12-10 Biofeedback, Dipl.-Psych. Reiner Kroymann: Vortrag, 19.00 Uhr, Ort: Kliniken im Theodor-Wenzel-Werk, Fon 030/895383-13, Fax -14
2004-12-10 Potsdamer Chaussee 69, 14129 Berlin ivb@ivb-berlin.de

2005-01-15 Supervision fiir analytische Gruppentherapie: Anerkannte Fortbildung (Blockseminar) fiir Gruppenthe- Dr.Meinhard.Korte@gmx.de
2005-12-15 rapeuten. Inform. per E-Mail o. Tel. Tel.: 06181-255540;Fax:-25554
2005-01-21 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie: Einjahrige Zusatzqualifikation fiir (angehende) Verhaltens- SIVT

2005-12-03 therapeutinnen info@szvt.de

2005-02-12 Essstorungen — Behandlung und Forschung: (Behandlung und Forschung aus KJP-Sicht). 11. Konferenz 030-32796260

2005-02-12 fiir wiss. Austausch in Frankfurt/M. veranst. vom VAKJP Geschaeftsstelle@VAKIP.de
2005-03-05 36. Kinderverhaltenstherapietage an d. Uni Bremen: Kinderverhaltenstherapie, Entwicklungsdiagnostik  Eva Todisco

2005-03-06 und Kinderneuropsychologie todisco@uni-bremen.de
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