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Marktplatz

Veranstaltungen

12  In ves ti ti on für das Spekt rum von 
4000 Fach le sern Ih rer An zei ge. Ein fach on-
li ne auf ge ben un ter www.co sis.net/ads. 
12  für die ers ten 150 Zei chen, 6  je der 
wei te re 50 Zei chen-Block. Chif fre : 10 .

Räume

Angebote

12  In ves ti ti on für das Spekt rum von 
4000 Fach le sern Ih rer An zei ge. Ein fach on-
li ne auf ge ben un ter www.co sis.net/ads. 
12  für die ers ten 150 Zei chen, 6  je der 
wei te re 50 Zei chen-Block. Chif fre : 10 .

Gesuche

Hier könn te Ih re An zei ge ste hen. Ein fach 
on li ne auf ge ben un ter www.co sis.net/ads.

Pra xis 

Grün dung

Saarland: Psychologische Psychothera-
peutin mit KV-Zulassung für Psychoanaly-
se und tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie sucht Praxis zur Übernahme 
im Saarland, evt. auch im Tausch gegen 
KV-Sitz in Fellbach bei Stuttgart. Tel. 0711-
580704, Fax 5854311

Pra xis ge mein schaf  ten

12  In ves ti ti on für das Spekt rum von 
4000 Fach le sern Ih rer An zei ge. Ein fach 
 on li ne auf ge ben un ter www.co sis.net/ads.

Ver kauf

Praxisverkauf mit Job-Sharing für Über-
gangszeit ab 2004 PP (tpf. Erw. + Kinder/
Jugendl., VT) Tel. 0761/277870.

Ver schie de nes

12  In ves ti ti on für das Spekt rum von 
4000 Fach le sern Ih rer An zei ge. Ein fach on li-
ne auf ge ben un ter www.bvvvp-magazin.de. 

Stellenanzeigen

Angebote

Ärztliche Psychotherapeutin (tiefenpsy-
cholog. fund.) sucht zur Entlastung in der 
Praxis eine Kollegin/einen Kollegen, (ger-
ne auch Dipl.-Psych.) im angestellten Teil-
zeitverhältnis (ca. 10–15 Stunden pro Wo-
che). Raum Ludwigsburg, Tel.: 07150-
353226 oder 07150-33624.

Gesuche

Hier könn te Ih re An zei ge ste hen. Ein fach 
on li ne auf ge ben un ter www.co sis.net/ads.

Reise

Hier könn te Ih re An zei ge ste hen. Ein fach 
on li ne auf ge ben un ter www.co sis.net/ads. 

Kleinanzeigen buchen
Kleinanzeigen bequem buchen mit unserem Online-Anzeigensystem!

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

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

Chiffre aufgeben: Unser neues echiffre-System bietet Ihnen superschnel-
le Antworten: Einfach Ihre E-Mail-Adresse angeben, die Antworten wer-
den an Ihre E-Mail gesandt – natürlich  ohne dass der/die Antwortende 
von Ihrer Identität oder E-Mailadresse erfährt. 

Chiffre beantworten: Gehen Sie auf www.bvvp-magazin.de und wählen 
Sie «echiffre-Anzeige beantworten» und geben Sie die echiffre-Nummer  
der Anzeige ein, auf die Sie antworten wollen. Die Anzeige wird Ihnen 
angezeigt, Sie geben Ihren Antworttext ein, sofort geht eine E-Mail an 
den Auftraggeber der Anzeige. Kein Chiffre-System ist schneller. 
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Vorwort

Liebe Kolleginnen und 
Kollegen,

  Birgit Clever

wir befinden uns weiterhin in einer bundespolitisch brisanten Situa-
tion: Umwälzungen erheblichen Ausmaßes stehen der GKV ins Haus. 
Es wurde und wird allseits heftig gerungen, denn es geht um enorm viel 
Geld und um sehr viele betroffene Akteure und Patienten. Das ganze 
System ist in Schieflage geraten. Die Krankenkassen haben trotz Bei-
tragssatzanhebungen inzwischen Schulden in zweistelliger Milliarden-
höhe aufgetürmt, was sie gesetzlich gar nicht dürften. Marktbereini-
gung via Konkurs wie in der Privatwirtschaft kommt als Heilmittel nicht 
in Frage, denn die Mitglieder der konkursverdächtigen, hochverschul-
deten Kassen müssten ja trotzdem weiterversorgt werden und da ist un-
ser Staat als Garant einer humanen und sozialen Gesellschaftsordnung 
in der Verantwortung. Also müssen die Politiker nach Wegen suchen, 
die schon fast manövrierunfähig gewordenen Kassen wieder flott zu 
kriegen: Ein Kraftakt, der seinesgleichen sucht und bei dem man sich 
angesichts solcher Fragestellungen natürlich tunlichst weder in ideolo-
gische Parteienstreitereien noch in Detailfragen verhaspeln darf. 

So haben es jedenfalls SPD, Grüne und CDU/CSU gesehen und 
haben    –   was ja nun wirklich nicht häufig an der Tagesordnung 
ist   –   in langen Verhandlungsnächten, flankiert natürlich von partei-
internen und parteiübergreifenden, teilweise lautstarken Auseinan-
dersetzungen, tatsächlich versucht, auf pragmatische Weise der als 
gemeinsam angesehenen politischen Aufgabe zu stellen, die GKV 
und unser Gesundheitssystem nicht nur knapp über die Runden zu 
retten, sondern sie auf ein bisschen kräftigere Beine zu stellen. Dass 
dies gelungen ist und auch von allen beteiligten Parteien der fes-
te Wille bekundet wird, die Ergebnisse dieses harten Ringens auch 
über alle noch ausstehenden parlamentarischen Hürden zu hieven, 
ist die eigentliche, zu würdigende politische Leistung. Aber auch die-
se Leistung hat natürlich ihren Preis. Der Preis besteht darin, dass 
man sich prioritär auf diese Hauptaufgaben konzentriert hat und da-
für alles, was irgendwie strittig oder nicht ganz zentral war, außen 
vor gelassen hat. Und dazu hat logischerweise leider auch die Psy-
chotherapie gehört. 

Zwar haben wir die Nöte der Psychotherapie den Politikern im 
Vorfeld der Konsensgespräche gut vermitteln können. Wie wir inzwi-
schen wissen, haben aber unsere Themen in den Konsensverhand-
lungen direkt nach den Anhörungen zum GMG schon keinen Eingang 

mehr gefunden. Es gab weder Zeit, Raum und Energie, die Politiker 
darauf noch hätten verwenden können. Schon in der Phase danach, 
nämlich bei der Umsetzung der in den Konsensusgesprächen verein-
barten Eckpunkte in einen neuen Gesetzestext, gab es nach diesem 
Vorlauf keinerlei Spielraum mehr, irgendetwas auf der Sachebene, 
was nicht auch in den Eckpunkten festgeschrieben war, in das Ge-
setz aufzunehmen. Penibler als sonst hielt man sich im BMGS pein-
lich an die Vorgaben der Politiker, um ja nicht irgendwo das hochla-
bile Kompromissgleichgewicht zu stören. Die Erfahrung, dass es in 
dieser Phase mit jeder Möglichkeit, für die Psychotherapie noch et-
was zu erreichen, schon definitiv vorbei war, musste auch der Präsi-
dent der Bundespsychotherapeutenkammer bei seinem kurzfristigen 
Antrittsbesuch bei Staatssekretär Schröder machen. Alle auch sei-
tens der Bundespsychotherapeutenkammer vorgetragenen Verände-
rungswünsche prallten am strikten Nichtmehranrührenwollen der ge-
fundenen Kompromisse ab. Die Zeichen stehen nur noch auf: Augen 
zu und durch! Es wird sich aber sicher erst in der weiteren Zukunft 
heraus stellen, ob die Bundespsychotherapeutenkammer einen nen-
nenswerten Einfluss auf Politiker aller Coleur ausüben kann, oder ob 
sie, wie die Bundesärztekammer und die Kassenärztliche Bundesver-
einigung, in den Geruch einseitigen Lobbyismus’ geraten und von da-
her auch wieder in ihrer Wirksamkeit beschränkt sein wird.

Jedenfalls bleibt uns Psychotherapeuten nur, uns über all die vie-
le geleistete Lobbyarbeit, die im Endeffekt auf Gesetzesebene leider 
für die Belange der Psychotherapeuten keine spezifischen Früchte 
trug, nicht allzu sehr zu grämen. Was wir im einzelnen gemacht ha-
ben, können Sie meinem Artikel zum GMG auf den Bundesvorstands-
seiten entnehmen. Wir können froh sein, dass das Einzelvertrags-
system auch an uns vorbei ging, weil es insgesamt politisch nicht 
konsensfähig war. Um unser anderes, zentrales Anliegen aber, den 
adäqua teren Formen der Repräsentanz der Psychotherapeuten in 
den Gremien der Selbstverwaltung, wird weiterhin untergesetzlich 
zäh gerungen werden müssen. 

Aber wir haben auch noch andere Anforderungen kollektiv und 
einzeln zu meistern, die uns aus den gesetzlichen Neuordnungen 
erwachsen sind. Ich denke da z. B. an die Anforderungen aus den 
DMPs. Werden wir da, nachdem wir ja unsere Beteiligung eingefor-
dert haben, auch geeignete Beteiligungsmodelle finden und wer-
den sich dann genügend Kollegen zur Mitwirkung bereit erklären? 
Oder die Fortbildungspflicht: Auch hier gilt es, geeignete Modelle zu 
entwickeln und umzusetzen, ebenso bei der Qualitätssicherung und 
beim Qualitätsmanagement. Teils gewünscht, teils erlitten, werden 
alle diese Dinge unser Berufsbild und unsere therapeutische Identi-
tät beeinflussen und zu Überarbeitungen führen, von denen ich uns 
wünsche, dass wir sie im Sinne einer evolutionären Lebendigkeit zu 
nutzen verstehen werden.

Dr.   med.   Birgit Clever

bvvp-magazin 4/2003
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Auszug aus 
der Stellungnahme 
des bvvp zur Anhörung 
des Gesundheitsystem-
modernisierungsgeset-
zes am 23.6.03

Norbert Bowe

«... Das geplante Einzelvertragssystem ... ist 
am ehesten und zielgenauesten im hoch-
technisierten Bereich der fachärztlichen Tä-
tigkeit umzusetzen. Demgegenüber hätte 
der Teil der haus- und fachärztlichen Versor-
gung, der hochindividuelle, psychosomatisch 
und psychosozial mitbedingte und beein-
flusste Leidenszustände diagnostiziert und 
behandelt   –   darunter insbesondere die spre-
chende Medizin einschließlich der Psychothe-
rapie-, mit der Einführung des Wettbewerbs 
die größten Nachteile zu erwarten. ... Je mehr 
Gesprächsorientiertheit im Versorgungsalltag 
einer Praxis realisiert wird, desto wichtiger ist, 
dass dieser nicht einem Wettbewerb mit öko-
nomischen Druck ausgesetzt wird. Die der In-
dividualität des Einzelnen und seiner indivi-
duellen Leidenszustände Rechnung tragende 
humane Dimension der Medizin im Allgemei-
nen und der Psychotherapie im Speziellen ist 
am ehesten bedroht, wenn über ein Vertrags-

system mit wirtschaftlich determinierten Me-
chanismen und normierenden Kontrollmaß-
nahmen Einfluss auf das Behandlungsge-
schehen ausgeübt würde. Es ist nicht ziel-
führend, die technisierte Medizin auf der ei-
nen Seite und die rein auf Gesprächsleistun-
gen beschränkte «Medizin»   –   die Psychothe-
rapie   –   auf der anderen Seite über densel-
ben Kamm gleicher Regulierungen zu sche-
ren. Man müsste, wenn es so weit käme, be-
fürchten, dass es zu Verzerrungen kommt, die 
die bisher schon wirksamen Benachteiligun-
gen dieser Bereiche der sprechenden Medizin 
unter der Regie der Selbstverwaltungsorgane 
dann noch erheblich überträfen.

A. Der bvvp plädiert daher für 
folgende Modifikationen:

1. Verbleib von Teilen des 
Facharztbereiches 
im Kollektivversorgungssystem

Nicht nur der Hausarzt- sondern auch der 
Facharztbereich sollte zu bestimmten Tei-
len in den Kollektivverträgen belassen blei-
ben. Allenfalls die Bereiche mit hoher Tech-
nisierung könnten ggf. in die Regelungen 
des Einzelvertragswesens einbezogen wer-
den. Eine Zersplitterung der Versorgungs-
strukturen im angedachten Ausmaß ohne 
eine Koordination unter fachlich-medizini-
schen bzw. fachlich-psychotherapeutischen 
Gesichtspunkten sollte auf jeden Fall ver-
mieden werden. Eine von Kassenärztlichen 
Vereinigungen und Krankenkassen gemein-
sam getragene Bedarfsplanung sollte bei-
behalten werden. 

2. Unverzichtbarer Verbleib 
der Psychotherapie im 
Kollektivvertragssystem 

 Auf jeden Fall sollten die Psychotherapeu-
ten und Fachärzte für Psychotherapeutische 
Medizin, aber auch die Psychiater und Psy-
chotherapeuten im Kollektivsystem wie die 
Haus-, Frauen- und Augenärzte verbleiben 
können. Als Gründe dafür sind anzuführen: 

Ein großer Teil der Behandlungen psychi-
scher Erkrankungen kann nicht vom Haus-
arzt im Rahmen einer Basisversorgung über-
nommen werden. Ohne niederschwelligen 
Zugang zum Psychotherapeuten würde es 
zu einer Medikalisierung psychischer Stö-
rungen kommen mit allen problematischen 
Folgen für den Patienten und teuren Folge-
kosten für die Allgemeinheit. Etliche Unter-
suchungen belegen, dass immer noch eher 
zu spät als rechtzeitig zum Psychotherapeu-
ten überwiesen wird   –   dieser kostenrelevan-
te Faktor würde dann tradiert. 

Angesichts der weiten Verbreitung see-
lischer Erkrankungen, der besonderen oft 
auch krankheitsbedingten Hürden für die Be-
troffenen und der im Durchschnitt ein gan-
zes Jahr beanspruchenden Behandlungszeit-
räume ist eine wohnortnahe Versorgung für 
psychisch Kranke unabdingbar. 

Die fachliche Integration der Psychothe-
rapie in die Medizin, die durch deren voll-
ständige juristische Integration mit dem 
PTG in das Gesundheitssystem gerade erst 
vor vier Jahren gesamthaft vollzogen wur-
de, würde sich strukturell und fachlich zu-
rückbilden. 

3.   Unverzichtbares Erstzugangsrecht und 
Wegfall der Praxisgebühren für 
die psychotherapeutische Versorgung

Das Erstzugangsrecht der Patienten muss 
bei allen überwiegend und ausschließlich 
psychotherapeutisch Tätigen gewahrt blei-
ben, sonst würden die wesentlichen Errun-
genschaften des Psychotherapeutengesetz-
tes im Nachhinein wieder rückgängig ge-
macht und für die Patienten, die einer psy-
chotherapeutischen Behandlung bedürfen, 
erneut die Hürden wieder errichtet werden, 
die man gerade mit dem PTG abgebaut hat-
te. Ebenso sehr erschweren Praxisgebühren 
den nach wie vor ohnehin schwierigen Gang 
zum Psychotherapeuten.

www.bvvp-magazin.de

Aus dem Bundesvorstand
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B. Gefahren der Ökonomisierung der 
Krankenbehandlung und des Patien-
tenkontaktes durch Einzelverträge ...
(Rohentwurf zum GMG)

1. Unkontrollierte Bedarfsentwicklung 
und Gefahr von Versorgungsengpässen

Durch ... Ausscheiden ... aus dem Kollektiv-
vertragssystem wird es zu deutlichen Rück-
gängen der Leistungserbringer kommen. 
Bei der ‹Marktsteuerung› der Leistungser-
bringerzugänge im Einzelvertragssystem 
entsteht die Gefahr, dass Bedarfsdefiniti-
on und -ermittlung an überwiegend öko-
nomischen Kriterien festgemacht werden. 
Bedarfsfragen werden unter Marketing-As-
pekten manipulativen Einflüssen ausgesetzt 
werden. Im Rahmen solcher Prozesse können 
Facharztzahlen und Psychotherapeutenzah-
len deutlich unter den an der Morbidität ge-
messenen Bedarf gedrückt werden. 

Entstehende Versorgungslücken müss-
ten dann über bedenkliche Einschränkun-
gen des Leistungsangebotes aufgefangen 
werden. Ein neues Nebeneinander von 

Unter-, Über- und Fehlversorgung wäre 
zu erwarten. Für die Psychotherapie könn-
te sich daraus eine Einschränkung des The-
rapieangebotes auf Krisenintervention und 
Kurz therapie-Versorgung entwickeln   –   zum 
Schaden länger behandlungsbedürftiger, 
schwerer Erkrankter. 

2. Hohe Krankenkassen-Verwaltungs-
kosten bei systembedingt zu 
erwartender Intransparenz des Kosten-
Nutzenverhältnisses

Es wird ein immens hoher Verwaltungsauf-
wand bei den Krankenkassen entstehen, der 
den Verwaltungsaufwand der KVen um ein 
Vielfaches übertreffen wird, da die zuneh-
mende Zahl der Einzelverträge eine große 
Koordinationsarbeit und Datenpflege ver-
langt. Außerdem werden die Einzelverträ-
ge ständige Verhandlungen um Verände-
rungen sich diversifizierender Leistungsbe-
dingungen und Vorschriften nach sich zie-
hen, die zu einer ständig wachsenden In-
transparenz der von den Krankenkassen 
tatsächlich sichergestellten Versorgungs-
leistungen führt. 

Die Krankenkassen werden ihrerseits aus 
systemimmanenter Logik der Kosten- und 
Beitragsgesichtspunkte heraus ggf. schlech-
tere Versorgungsangebote durch Intrans-
parenz und sog. Qualitätsoffensiven zu ka-
schieren suchen. Werbungsversprechen und 

Inhalte dürften dann auseinander klaffen 
zum Schaden der Patienten. 

3. Kaschierung von Versorgungsmängeln 
wird zur wettbewerblichen Notwendigkeit 
der Krankenkassen 

Im Wettbewerb sind die Krankenkassen ge-
zwungen, bei der Aufbereitung ihres Ver-
sorgungsangebotes nicht einfach Leistun-
gen im Sinne des Versorgungsbedarfs, son-
dern zunehmend im Sinne der Imagepflege, 
der Preisgünstigkeit und der Werbewirksam-
keit des Angebotes auf Kunden (nicht Pati-
enten!) in den Vordergrund zu rücken, wäh-
rend viel grundsätzlicher als bei den bisheri-
gen Versorgungsstrukturen ökonomisch mo-
tivierte Einschränkungen an medizinisch 
notwendigen Leistungen um sich greifen 
werden. Die Intransparenz des Vertragssys-
tems ist entscheidende Voraussetzung da-
für, dass das von Ärzten und Bevölkerung 
toleriert wird. 

4. Das bisherige Leistungsspektrum 
kann auf dem Weg über Verträge ohne 
fachliche Kontrolle eingeschränkt werden 

Durch Einzelverträge ist die Sicherheit, dass 
das bisherige Leistungsspektrum allen zur 
Verfügung gestellt wird, eingeschränkt. In 
den Verträgen können explizit Einschränkun-
gen des Tätigkeitsspektrums der unter Vertrag 
genommenen Fachärzte/Psychotherapeuten 
vorgegeben sein oder auch bestimmte Grup-
pen von Anbietern nicht unter Vertrag ge-
nommen werden. 

Im Bereich der Psychotherapie muss mit 
der Möglichkeit gerechnet werden, dass die 
Langzeittherapie (auch über die Nicht-in-Ver-
tragnahme der entsprechenden Leistungsan-
bieter) zurückgedrängt und damit das Ange-
bot zu einer Notprogramm-Psychotherapie 
zurückgefahren werden könnte.

5.   Abhängige Ärzte/Psychotherapeuten 
können ungeeigneten Leistungsein-
schränkungen oder «QS »-Kontrollauflagen 
nur wenig entgegensetzen

Die Abhängigkeit der Leistungserbringer von 
den Bedingungen der ökonomisch operieren-
den Krankenkassen wird auch deren ethisch 
motivierten Widerstand gegen vertragliche 
Bedingungen, die weniger gute oder unzu-
reichende Behandlungsangebote beinhal-
ten, erheblich schwächen. Sie werden den 
größten Teil der Imagemaßnahmen der Kas-
sen in Form von gut darstellbaren QS-Güte-
siegeln im Sinne zusätzlicher Kontroll-Aufla-

gen zu tragen haben, ohne dass deren fach-
licher Wert gewichtet oder für die Patienten 
durchschaubar sein wird. 

Ein weiterer Zwang zur Ökonomisierung 
der Bedingungen ärztlicher Behandlungs-
tätigkeit entsteht dadurch, dass mit dem 
Verlust der Zugehörigkeit zur verfassten 
Vertragsärzteschaft Fachärzte/Psychothera-
peuten von der Mitgliedschaft in wiederum 
z. T. wirtschaftlich operierenden Ärztever-
bünden abhängig werden. Durch die Doppel-
wirkung der ökonomischen Ausrichtung der 
Krankenkassen und der Anbieterverbünde/
Firmen wird Ökonomisierung des Patienten-
kontaktes und der Krankenbehandlung wei-
ter beschleunigt und die merkantile Ein-
stellung von Leistungserbringern zu einer 
wirtschaftlichen Überlebensfrage ...»

Norbert Bowe 

Die Gesundheitsreform 
nach dem Allparteien-
Kompromiss: 

Ohne Zwang zu Einzelverträgen 
mit den Kassen bleibt den Ärzten 
und der Krankenversorgung ein 
gefährliches Experiment erspart 

Es scheint so, als ob das Schlimmste für die 
medizinische und psychotherapeutische Ver-
sorgung fürs erste abgewendet werden 
konnte: bis zur Anhörung zum Gesundheits-
systemmodernisierungsgesetz sah es noch 
ganz so aus, als würde die Gestaltung der 
Krankenversorgung zu weiten Teilen in die 
Hände der Krankenkassen gelegt, die ihrer-
seits wie konkurrierende Unternehmen dieses 
Terrain als Markt regulieren sollten. Es ist dem-
gegenüber andererseits unmittelbar einsichtig, 
dass Finanzierungsengpässe und daraus 
erwachsene Sparzwänge der Kassen noch 
keine zukunftsträchtige Grundlage für eine 
gute medizinische und psychotherapeutische 
Versorgung von Patienten und für eine 
solidarische Verteilung des Krankheitsrisikos 
hergeben. 

 Schon in den letzten Jahren resultierten 
nach Einführung von Wettbewerbs-Elemen-
ten bei den Kassen finanzielle Fehlentwick-
lungen mit hohen Defiziten von insgesamt 
ca. 10   Milliarden . Bei einer weiter verstärk-
ten wettbewerblichen Ausrichtung entspre-
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chend der Ursprungsfassung des GMG wa-
ren für die Kassen noch erheblich höhere 
Organisationsanstrengungen und unter-
nehmerische Risiken als bisher vorprogram-
miert   –   mit verheerenden Folgen für die 
Versorgungsstrukturen. Krankenkassen kön-
nen im Gegensatz zu produzierenden oder 
Handel treibenden Firmen nicht einfach in 
Konkurs gehen; ihre (Zwangs-)Beitragszah-
ler müssen in jedem Fall weiter medizinisch 
versorgt werden. Statt einer Marktbereini-
gung muss die Struktur einer insolventen 
Krankenkasse von den übrigen Kassen to-
talsaniert werden   –   was absehbar nur auf 
Kosten einer enormen Mehrbelastung aller 
Beitragszahler und aller zuzahlungspflich-
tigen Kranken möglich wird. Gesunderhal-
tung und Krankheit sind nun mal keine Wa-
ren, die bei ungünstiger Vermarktung wie 
eine Produktkette einfach aus den Regalen 
genommen werden könnten. Entsprechend 
den Marktgesetzen, die das Scheitern an 
der Konkurrenz mit einschließen, war   –   so 
auch die Prognose namhafter Gesundheits-
ökonomen   –   eine anhaltende Fusionswelle 
zur erwarten, aus der zuletzt monopolistisch 
operierende Kassenzusammenschüsse her-
vorgegangen wären. Der Wettbewerb droh-
te daher bald nach seiner Einführung auf der 
Strecke zu bleiben und darüber hinaus mög-
licherweise das solidarisch finanzierte Ge-
sundheitswesen als Ruine zu hinterlassen. 

Für die Krankenkassen war als Zwangs-
lage zu erwarten, unter verschärftem wirt-
schaftlichen Druck medizinische Leistungen 
einschränken zu müssen, ohne dies offenkun-
dig werden zu lassen. Dazu bot der ursprüng-
liche Koalitionsentwurf des GMG mit den ge-
planten Einzelverträgen für den Großteil der 
fachärztlichen Medizin und die Psychothera-
pie auch entsprechende Voraussetzungen. 

Es ist   –   Gott sei Dank   –   vorerst nicht so-
weit gekommen. Das Ergebnis der Allpartei-
en- Konsensgespräche unter Führung von Ul-
la Schmidt (SPD) und Horst Seehofer (CSU) 
im Juli  03 brachte das vorläufige «Aus» für 
die Überführung des fachärztlichen und 
psychotherapeutischen Versorgungsberei-
ches in die Einzelverträge mit den Kranken-
kassen. Da jedoch diese Bedrohung nicht für 
alle Zeiten gebannt ist, lohnt es auf alle Fälle, 
sich weiter damit auseinander zu setzen. 

Diese Wendung bei der Gesundheitsstruk-
turreform wurde durchaus nicht von allen 
Kräften in der Republik begrüßt. Die Zeitun-
gen titelten sinngemäß: Patienten und Ver-
sicherte müssen bluten   –   die Ärzte kommen 
ungeschoren davon. Es bildeten sich sogar 
erstaunliche Koalitionen von Kritikern: Ge-
werkschaftsführer und Arbeitgeberverbände 

protestierten diesmal gemeinsam dagegen, 
dass ursprünglich vorgesehene Wettbewerb-
selemente im Allparteien-Kompromiss nicht 
mehr zum Tragen kommen sollten. Der Ruf 
nach mehr Wettbewerb überrascht bei den 
Arbeitgeberverbänden nicht sonderlich: wä-
ren doch die privaten Krankenversicherer 
die idealen Auffang gesellschaften für ma-
rodierende Krankenkassen-Anteile. Bei den 
Gewerkschaften ergibt sich da schon eher 
Erklärungsbedarf für derart ungebremste 
Lust am Wettbewerb. Den Arbeitnehmer-
vertretern   –   und nicht nur ihnen   –   ist seit 
langem ein Dorn im Auge, dass sich bei der 
politischen Vertretung der ärztlichen Selbst-
verwaltung deren fachlich-medizinisches 
Engagement zur Sicherstellung und Verbes-
serung der Versorgung untrennbar mit der 
Wahrnehmung der berufsständischen Inte-
ressen, vor allem Honorarinteressen, ver-
mischt und überlagert hatten. Auch muss 
man feststellen, dass in den letzten Jahren, 
als Gesundheitsministerin Ulla Schmidt zum 
runden Tisch einlud, es der KBV als Vertrete-
rin der Vertragsärzte und -psychotherapeu-
ten nicht gerade überzeugend gelungen ist, 
ihr Interesse an ernsthaften Reformen unter 
Beweis zu stellen. 

Allerdings macht man es sich zu leicht, 
wollte man hier den schwarzen Peter allein 
bei der Ärzteschaft suchen und sie durch 
planvollen Entzug des Sicherstellungs- auf-
trages abstrafen. Es war doch den politi-
schen Entscheidungsträgern in der Vergan-
genheit das Konstrukt «Selbstverwaltung» 
nur recht, der sie die Honorarentwicklung 
per gesetzlich verordneter Budgetierung der 
Gesamtvergütung kappen konnten, ohne Be-
rücksichtigung der Morbiditätsentwicklung 
und der Entwicklung medizinischer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden, und oh-
ne dass den Ärzten rechtliche Mittel dage-
gen zur Verfügung standen. Unter diesem 
Deckel konnte über ein Jahrzehnt ein ent-
solidarisierender innerärztlicher Verteilungs-
kampf gedeihen und der Blick für Patienten-
interessen sich trüben vor lauter Ängsten um 
die Punktwertfieberkurven und immer neu-
en Hamsterradeffekte. Eine Ärzteschaft, die 
jetzt unter dem Motto einer «Gerechtigkeit 
der Zumutungen» auch noch «bluten» soll, in-
dem man sie ihrer Aufgabe der Versorgungs-
gestaltung entkleidet, könnte dadurch sicher 
keine bessere Medizin betreiben   –   wohl eher 
eine unmotiviertere und schlechtere   –   zum 
doppelten Schaden für die Patienten. 

Von daher sind jetzt alle Reformschrit-
te sehr zu begrüßen, die die Möglichkeiten 
der Selbstverwaltung stärken, auf reale Ver-
besserungen der Versorgung hinzuarbeiten, 

korrekt arbeitende und abrechnende Leis-
tungserbringer vor solchen zu schützen, die 
das System ausnutzen, sowie für berechen-
bare und angemessene Honorierungen me-
dizinisch notwendiger Leistungen zu sorgen. 
Nicht Abschaffung, sondern Instandsetzung 
und Neujustierung der ärztlichen Selbstver-
waltung ist gefragt und der Gesetzentwurf 
enthält dazu einige Schritte in die richtige 
Richtung. Wer aber weiterhin glaubt, dass 
stattdessen die berechtigten Interessen der 
Kranken besser bei den Verwaltern der Ver-
sichertenbeiträge aufgehoben wären, sitzt 
vermutlich einer unbegründeten Illusion 
auf. Da Krankheiten keine Verkaufsschlager 
sind, sondern zu allererst einiges kosten, wer-
den diese Kosten, soweit sie bei den weniger 
Begüterten der Gesellschaft anfallen, unter 
staatlicher Kontrolle gehalten werden (müs-
sen). Der Markt andererseits hat da sein un-
bestrittenes Feld, wo die finanzielle Potenz 
es dem Bürger erlaubt, aus frei verfügbarem, 
d. h. überschüssigem Geld Gesundheitsleis-
tungen zu kaufen. Auch wenn sich die Kran-
kenkassen noch so marktwirtschaftlich po-
sitionieren   –   die für den sozialen Frieden so 
ungeheuer wertvolle Rolle der solidarischen 
Krankheitsabsicherung wird der Regulierung 
durch die Exekutive weiterhin bedürfen. Als 
jüngstes Beispiel solcher gar nicht marktge-
rechten Eingriffsbereitschaft mag die Dro-
hung der Politik zu werten sein, die jüngst 
erheblich gewachsenen Verwaltungskosten 
der Krankenkassen notfalls per Gesetzesver-
ordnung eingrenzen zu wollen. Da fragt sich 
der verwunderte Bürger, was Krankenkassen 
und Politiker wohl mit den Verwaltungskos-
ten gemacht hätten, wenn diese nach Ein-
führung der Einzelverträge erst so richtig ex-
plodiert wären. ... Bei solcher Betrachtung 
können doch alle Beteiligten eigentlich froh 
sein, einem schwierigen Abenteuer mit eher 
ungünstigem Ausgang entgangen zu sein. 
Wir ziehen unsere Schlüsse: Zum einen ist 
noch nicht Wettbewerb drin, wenn Wettbe-
werb draufstehen soll, zum anderen richtet 
der Wettbewerb nicht alles   –   sonst gäbe es 
keine immerhin über 120-jährige Tradition 
der Sozialgesetzgebung. 

Norbert Bowe

Besuchen Sie auch die bvvp-
homepage www.bvvp.de. 

Während das bvvp-magazin 
«fürs Grundsätzliche» zuständig 
ist, finden Sie dort die aktuelle 

Berichterstattung
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Und noch mal Gesund-
heits-Modernisierungs-
Gesetz, die Belange der 
Psychotherapeuten und 
die Zusammenarbeit 
der Verbände
In der letzten Ausgabe des Magazins  3/03 
hatte ich detailliert über den damals vorlie-
genden Arbeitsentwurf zum GMG und die 
schlimmen Konsequenzen, die sich daraus 
für die psychotherapeutische Versorgung er-
geben hätten, berichtet. In der Zwischenzeit 
ist viel passiert und die GMG-Welt sieht wie-
der ganz anders aus, teilweise wie erhofft, 
teilweise fast schlimmer als befürchtet.

Im Mai/Juni hatte es zum einen sowohl 
seitens einzelner Verbände und als auch sei-
tens des Gesprächskreises  II viele Gespräche 
mit Politikern gegeben. Wir vom bvvp haben 
natürlich einerseits unsere langjährig aufge-
bauten, excellenten Verbindungen zur Politik 
genutzt und waren andererseits auch an der 
Delegation des GKII immer beteiligt. Elisa-
beth Schneider-Reinsch nahm am Gespräch 
mit Herrn Seehofer und Herrn Thomae teil, 
Herr Deister war bei Frau Brüning, Herr Bo-
we bei Herrn Schmidbauer und ich selbst 
bei Frau Bender . Wirklich gut und auch neu 
war bei all diesen Gesprächen sicherlich, 
dass sich alle im GKII zusammengeschlos-
senen Verbände und auch die Bundespsy-
chotherapeutenkammer ganz eng an die im 
GKII gefundene, gemeinsame inhaltliche Li-
nie gehalten haben und insofern eine in die-
ser Form ganz neue Geschlossenheit der Poli-
tik gegenüber demonstrieren konnten. Auch 
wenn die rein ärztlichen Verbände nach wie 
vor in dieser Phalanx fehlen und bis heute 
nicht konkret auf den einmal von mir und 
einmal von Herrn Gerlach, dem Vorsitzen-
den der DGPT, im Namen des Ärzteforums 
an sie herangetragenen Gesprächswunsch 
zum GMG eingegangen sind, ist die Formie-
rung der rein Psychologischen, KJP und der 
Gemischten Verbände unüberseh- und un-
überhörbar geworden. Wir haben hier alle 
gut gearbeitet und uns keine Nachlässig-
keiten vorzuwerfen. Soweit die gesetzlichen 
Bestimmungen für uns dennoch unbefriedi-
gend sind, ist die Ursache dafür jedenfalls 
nicht in einer mangelnden Abstimmung und 
Geschlossenheit der Verbände zu suchen. Es 
sieht eher so aus, als ob das Thema Psycho-

therapie, wie meistens, einfach zu marginal 
für die Politik ist, um so viel  Beachtung zu 
finden, als dass es klar konzeptualiert wür-
de. Profitieren können wir offenbar dort, wo 
unsere Interessen im Strom größerer Inte-
ressensblöcke eingeschlossen und mitbe-
dient werden. 

Gut konzertiert ging es seitens der Ver-
bände auch bei den Anhörungen zum GMG 
zu. Obwohl es anfänglich so aussah, als kä-
me die Psychotherapie überhaupt nicht zur 
Sprache, da man sich auf die ökonomisch 
maßgeblichen und teilweise auch zwischen-
parteilich ideologisch strittigen Fragen kon-
zentrieren wollte, konnte doch erreicht wer-
den, dass die SPD den Bann brach und Herr 
Schmidbauer mir bereits am ersten Anhö-
rungstag Gelegenheit gab, mich zu den we-
sentlichen Anliegen für die Psychotherapie 
zu äußern. Die FDP zog dann nach. An dem 
Tag, an dem die Änderungen der Selbstver-
waltungsstrukturen besprochen wurden, gab 
mir Frau Bender, gesundheitspolitische Spre-
cherin der Grünen, sogar zweimal ausführ-
lich Gelegenheit, die im GKII abgestimm-
ten Positionen für die Psychotherapeuten 
vorzutragen. 

Insofern hielten wir Psychotherapeuten 
zu diesem Zeitpunkt unsere Chancen, den 
Kopf aus der Schlinge der drohenden Einzel-
verträge herauszuziehen, darüber hinaus das 
Erstzugangsrecht für die Psychotherapeuten 
zu sichern und auch wesentliche Verbesse-
rungen für die Repräsentanz sowohl der Psy-
chologischen, KJP und auch der Ärztlichen 
Psychotherapeuten in den Gremien der KBV 
zu erreichen, für gar nicht so schlecht Die Ge-
spräche mit den Politikern und die Anhörung 
schienen uns ermutigend und die KBV stand 
seitens der Politik gewaltig unter Verände-
rungsdruck. Im Mai bewegte sich die Vertre-
terversammlung erstmals nennenswert und 
die Definition eines psychotherapeutischen 
Versorgungsbereichs und die Repräsentanz 
der Psychotherapeuten in allen relevanten 
Gremien der KBV wie auch im Vorstand rück-
te in greifbare Nähe 

Aber dann kam die Wende mit für uns ei-
nerseits hocherfreulichen, aber andererseits 
auch hochverdrießlichen Auswirkungen.

In den Konsensgesprächen von Regie-
rung und Opposition unter Federführung 
von Ulla Schmidt und Horst Seehofer wur-
den die entscheidenden Kompromisse gefun-
den, die die Grundlage für den inzwischen 
vom BMGS ausgearbeiteten neuen Entwurf 
des GMG bildeten. Somit rückte die Reali-
sierung des Gesetzesvorhabens in greifbare 
Nähe. Obwohl von allen Seiten zur Zeit hef-
tig weiter kritisiert, gezogen und geschoben 

wird, darf und muß man wohl davon ausge-
hen, dass die wesentlichen Linien des nun 
vorliegenden Entwurfs auch die noch ausste-
henden interfraktionellen und parlamentari-
schen Abstimmungen überleben werden.

Dazu gehört erfreulicherweise, dass die 
ursprüngliche Absicht, das Kollektivvertrags-
system nur für Haus-, Augen, und Frauen-
ärzte weiterbestehen zu lassen dagegen bei 
allen anderen Fachgruppen, auch bei den 
Psychotherapeuten, neuen, jungen Kollegen 
und fakultativ auch bereits zugelassenen 
Kollegen, die vertragsärztliche Tätigkeit nur 
noch im Rahmen von Einzelverträgen zu er-
lauben, in dieser Form ad acta gelegt worden 
ist. Nur im Rahmen integrierter Versorgungs-
formen sind jetzt noch Einzelvertragslösun-
gen vorgesehen. Damit ist uns Psychothera-
peuten, aber auch der Ärzteschaft, die an 
 einer flächendeckenden, mit gleichen Maß-
stäben qualitätsgesicherter Versorgung der 
Patienten interessiert ist, ein Riesenstein 
vom Herzen gefallen ( Vgl. auch Beitrag von 
Norbert Bowe). Auch das Erstzugangsrecht 
für die Psychotherapeuten, das ursprünglich 
ja gefährdet war, bleibt damit in seiner jetzi-
gen Form weiterbestehen. 

Unerfreulicherweise gehört zu den Kom-
promissen aber auch, dass die Praxisgebühr 
nun für alle Fachgruppen und alle Patien-
ten mit 10  pro Quartal bis insgesamt ma-
ximal 2 % des Einkommens des Versicherten 
und max. 1 % des Einkommens der chronisch 
kranken Versicherten eingeführt werden soll. 
Ob die Krankenkassen ihre Hausarzttarife, 
die sie zukünftig anbieten müssen, mit ei-
nem Wegfall der Praxisgebühr kombinieren 
und wie sich das ggfs. auf die Psychothera-
pie auswirkt, bleibt abzuwarten.

Ebenfalls für uns unerfreulicherweise ge-
hört dazu auch, dass sich der Reformdruck 
auf die Selbstverwaltung sehr verkleinert hat 
und die KBV und die KVen im Wesentlichen 
so weiter machen können wie bisher. Das 
heißt für die Psychotherapeuten, dass die 
KBV von der Definition eines psychothera-
peutischen Versorgungsbereiches wieder Ab-
stand nimmt, ebenso von der Vorstellung, die 
Vorsitzenden der Beratenden Fachausschüs-
se als Vorstandsmitglieder zu berufen oder 
gar für eine adäquate Repräsentanz der Psy-
chotherapeuten in allen Gremien zu sorgen. 
Unter Psychotherapeuten sind hier immer 
die PP, KJP und die Ärztlichen Psychothera-
peuten gemeint, die über 50 % Psychothera-
pie erbringen. Diese Position hatte sich der 
GKII nach einigem Ringen zu eigen gemacht 
und auch in den Gesprächen bei der Politik 
und bei der KBV so vertreten. Ich habe mich 
sehr dafür eingesetzt, weil wir als gemisch-
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ter Verband natürlich immer für eine Gleich-
stellung und Gleichbehandlung aller unserer 
Mitglieder eintreten. So wie wir bei der Ge-
setzgebung des PTG für die Gleichstellung 
der PP/KJP mit den Ärzten eingetreten sind, 
wollen wir natürlich bei möglicherweise um-
gekehrten Entwicklungen die Gleichstellung 
der Ärzte mit den PP/KJP. Es soll niemand 
benachteiligt oder schlechter gestellt wer-
den. Aber es war nicht selbstverständlich, 
diese Haltung auch im GKII zu etablieren, 

gibt es dort doch eine Reihe von Verbänden, 
die aufgrund ihrer Mitgliederstruktur natur-
gemäß un umschränkt nur für die Interessen 
von PP eintreten. Dass dieses Ergebnis trotz-
dem möglich war, ist nur ein erfreuliches Bei-
piel für die immer wieder erheblichen inte-
grativen Leistungen des GKII, zu der alle 
beteiligten Verbände das ihre beitragen. 

Angesichts der Gesamtsituation, die sich, 
während Sie dieses Heft lesen, schon weiter 
geklärt haben wird, haben sich die Verbän-

de des GKII darauf verständigt, weiterhin 
an allen miteinander erarbeiteten Forderun-
gen festzuhalten und diese auch weiterhin 
bei Politik und KBV vorzutragen und einzu-
fordern. Prüfen sie selbst, was letztlich er-
reicht werden kann. Politik ist einfach ein 
mühsames Geschäft, in dem man gute Ner-
ven und einen langen Atem braucht. Die 
darauf abgestimmte Stellungnahme an die 
Politiker finden Sie im nachfolgenden Kas-
ten abgedruckt.

Dr.   med.   Birgit Clever

Wird die «Bundes-
psychotherapeuten-
kammer» wirklich 
schon ernst genug 
genommen?

Gedanken zum Empfang der 
BPtK am 08.07.03 in Berlin

Frank Roland Deister

Er war immerhin   –   so ist zu vermuten   –   nicht 
dumm gedacht und geplant: Der Empfang 
der erst am 17./18.5. gegründeten Bundes-
kammer ist als eine der ersten Amtshandlun-
gen vom Vorstand sehr kurzfristig angesetzt 
worden, weil man davon ausging, dass es in 
dieser Zeit zur heißen Phase des GMG im Bun-
destag kommen würde und man beim Emp-
fang noch letzte Versuche der Einflussnahme 
im Sinne der PP und KJP beim Small Talk evtl. 
mit anwesenden Politiker starten könnte.

Aber es kam leider anders: Kurz vorher 
beschlossen Regierungskoalition und Oppo-
sition ihre exklusiven Klausurgespräche mit 
 einer extrem engen Zeitvorgabe und gleich-

Die im Gesprächskreis  II zusammenge-
schlossenen 32   Verbände Psychologischer 
Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten und Ärztliche, Psy-
chologische und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten umfassenden gemisch-
ten Verbände kommen bei Durchsicht des 
auf den fraktionsübergreifenden Eckpunk-
ten basierenden Arbeitsentwurf des Bun-
desministeriums vom 11.08.2003 zu dem 
Ergebnis, dass die Belange der psychothe-
rapeutischen Versorgung und die Inter-
essenvertretung der PsychotherapeutIn-
nen in der ärztlichen und gemeinsamen 
Selbstverwaltung nur unzureichend be-
rücksichtigt sind. 

Durch die Einfügung des Absatz  4 § 28 
SGBV zur Einführung einer Quartalsweisen 
Praxisgebühr ergeben sich auch für Psy-
chotherapiepatienten Konsequenzen. Jede 
Erschwerung des Zugangs sollte aber ver-
mieden werden. Der GKII ist zur Diskussion 
über alternative Modelle gern bereit:

 Bei der Organisationsreform der Kas-
senärztlichen Vereinigungen und der kas-
senärztlichen Bundesvereinigung werden 
die berechtigten Anliegen der Psychothe-
rapeutInnen nach verbesserten Mitbestim-
mungsmöglichkeiten im Arbeitsentwurf in 
keiner Weise berücksichtigt. Vielmehr ist zu 
befürchten, dass die Repräsentanz der Psy-
chotherapeuten sogar schlechter wird.

Dies bedeutet im Einzelnen:
Die Begrenzung der Psychologischen 

Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten auf max. 
10  % in den Vertreterversammlungen von 
KBV und KVen muss entfallen.

Stattdessen muss das Verhältniswahl-
recht eingeführt werden. Analog den 
Bestimmungen im hausärztlichen Ver-

Stellungnahme des Gesprächskreis II 
der Psychotherapeutenverbände

sorgungsbereich entfallen dann auf die 
Leistungserbringer des psychotherapeuti-
schen Versorgungsbereichs so viele Sitze 
in den Vertreterversammlungen der KVen 
und der KBV, wie dem Anteil ihrer Mitglie-
der im Versorgungsbereich an der Gesamt-
zahl der Mitglieder in der KV bzw. KBV ent-
spricht. 

In den Vorständen der KÄVen und der 
KBV muss die Repräsentanz mindestens ei-
nes Vertreters jedes Versorgungsbereiches 
gesetzlich verankert werden.

In den weiteren Gremien wie z. B. auf 
KBV-Ebene, dem Bewertungsausschuss 
oder dem Bedarfsplanungsausschuss soll-
te ebenfalls eine angemessene Beteiligung 
aller Versorgungsbereiche vorgeschrieben 
werden.

Im gesetzlich vorgeschrieben Fachaus-
schuss und im Bundesausschuss in seiner 
besonderen Zusammensetzung für Fragen 
der Psychotherapie sollten wiederum die 
im psychotherapeutischen Versorgungs-
bereich repräsentierten Berufsgruppen 
im Verhältnis zueinander angemessen 
vertreten sein.

Es muß eine gesonderte Bedarfsplanung 
für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie 
und Psychotherapie bei Erwachsenen vorge-
sehen werden. Die bisherige, nach Erwach-
senen und Kinder- und Jugendlichen nicht 
getrennte Bedarfplanung hat sich als unge-
eignet erwiesen, den gravierenden Versor-
gungsmängeln im Bereich der Psychothera-
pie bei Kindern   –   und Jugendlichen spürbar 
entgegenzuwirken. Es wird zu prüfen sein, 
ob eine der getrennten Bedarfsplanung an-
gepasste Nachfolgeregelung für die in der 
ursprünglichen Bedarfsplanung bis 2008 
vorgesehenen 40 %igen Reservierungen 
für die Berufsgruppen notwendig ist.
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zeitig eine Aussetzung der geplanten und 
terminierten Bundestagslesung. Das hatte 
zwei Folgen: Wegen des Termindrucks lie-
ßen sich alle relevanten Gesundheitspoliti-
ker entschuldigen   –   kein einziger nahm am 
Empfang teil. Und wegen der Sitzungssom-
merpause des Bundestags, die wegen des 
Ausfallens der GMG-Lesung regulär begin-
nen konnte, standen leider auch keine ande-
ren Politiker als Vertretung zur Verfügung, 
sondern waren längst zu Hause oder im Ur-
laub. 

Damit war die hohe Politik überhaupt 
nicht vertreten, ließ sich jedoch mit gro-
ßem Bedauern entschuldigen. Immerhin 
war Dr.   Hermann Schulte-Sasse anwesend, 
der früher im BMG als Abteilungsleiter für 
die GK   –   und damit für uns   –   zuständig war, 
aber jetzt Berliner Gesundheitssenator ist 
und in dieser Eigenschaft eine Rede hielt.

Von den Kassen war nur ein einziger 
Vertreter da, Herr Herrmann (AOK), der al-
lerdings doch mehr in seiner früheren Ei-
genschaft als Ministerialer aus NRW und 
SPD-Vordenker im Hintergrund, der viel am 
PTG mitgewirkt hat, gekommen war und dies 
auch in seinem Vortrag betonte. 

Ärztevertreter waren ebenfalls kaum aus-
zumachen: Die geladene Bundesärztekammer 
glänzte   –   unverständlicherweise unentschul-
digt   –   gänzlich mit Abwesenheit, von den 
Landesärztekammern war nur Berlin durch 
Herrn Dr.   Sturm vertreten, der freundliche Ge-
leitworte auf den Weg gab. Immerhin   –   und 
das ist erwähnenswert   –   die KBV machte der 
Kammer hochrangig ihre Aufwartung: Ihr 
Chef, Dr.   Richter-Reichhelm, war zusammen 
mit seinem Abteilungsleiter Dr.   Dahm den 
ganzen Abend anwesend und hielt eine Re-
de, in der er den Willen der KBV zur völligen In-
tegration der Psychotherapeuten bekräftigte. 
(Wenn man jetzt noch Dr.   Oesingmann und 
unsere Bundesvorsitzende Dr.   Birgit Clever lo-
bend erwähnt, hat man allerdings schon fast 
alle Ärztevertreter aufgezählt, die als solche 
erkennbar waren, da erwartungsgemäß unse-
re ärztlichen Kollegen der Stäkoverbände sich 
ebenfalls nicht sehen ließen.)

Natürlich hielt auch der Kammerpräsi-
dent Detlev Kommer eine schöne «staats-
männische» Rede, die vor allem in einem 
historischen Abriß über die Entwicklung der 
Zunft   –   bei besonderer Berücksichtigung 
der Verdienste der Psychoanalyse   –   be-
stand und in der er außerdem die ärztlichen 
Psychotherapeuten explizit einlud, mit den 
PP/KJP zusammen zukünftig im Kollektiv-
vertragssystem einen eigenen Versorgungs-
bereich zu bilden. 

So waren   –   neben einigen anderen we-

niger prominenten Gästen   –   die Psycho-
therapeuten leider eher familär unter sich: 
Länderkammerpräsidenten und Länderkam-
mervorstandsmitglieder sowie PT-Verbände-
vorstände und PP/KJP-Vertreter in KBV-Gre-
mien gaben sich ein Stelldichein, feierten die 
Gründung ihrer Bundeskammer und genos-
sen Wein, Buffet und Musik im Hyatt-Hotel 
trotzdem. 

Insgesamt bewahrheitete sich damit lei-
der der in einigen Festreden vorgetragene 
Tenor, die Gründung der Bundeskammer und 
ihr Empfang in Berlin seien der schlagende 
Beweis, dass die Psychotherapie erwachsen 
geworden sei und ernst genommen werde, 
nicht ganz. Und das ist schade für uns alle. 
Man sieht, es gibt noch viel zu tun, und die 
BPtK muß wohl noch einiges für ihr und un-
ser Renommee tun.

Frank Roland Deister 

Der psycho-
therapeutische 
Versorgungsbereich 
oder eine 2.  Chance 
für die Einheit der 
Psychotherapie 

1.   Die Kammern 

Im Jahre 1999 kam   –   lang erkämpft und 
erwartet   –   das Psychotherapeutengesetz 
(PsychThG), das endlich die berufs- und sozi-
alrechtliche Position der neuen Berufe der PP 
und KJP definierte. Dadurch war erstmalig der 
Weg zur Verkammerung frei. Ob und wie die-
se umgesetzt werden sollte, war zu Anfang al-
lerdings noch gar nicht ausgemacht. So gab 
es Stimmen in der psychotherapeutischen Ver-
bändelandschaft, die vor einer Verkammerung 
warnten, so. z. B. der von uns hochgeschätzte 
Jurist und bvvp-Berater Dr.   Kleine Cosack, der 
wie alle Juristen bereits zwangsverkammert 
war und vor allem die Nachteile des seiner 
Meinung nach daraus resultierenden berufs-
rechtlichen Prokrustesbettes betonte. 

Andere Stimmen in den Verbänden spra-
chen sich zwar für eine Verkammerung aus, 
suchten aber nach kostengünstigen Lösun-
gen, z. B. mit der Überlegung, sich an die Ärz-

tekammern anzugliedern oder in Form von 
länderübergreifenden Kammern. Im bvvp 
sorgte man sich insbesondere um den Zu-
sammenhalt und die gemeinsame Weiterent-
wicklung der Profession. Man dachte dort vor 
allem an die Möglichkeit von gemeinsamen 
Kammern für alle Psychotherapeuten, denen 
dann auch die ÄP (ärztliche Psychotherapeu-
ten) zugehören sollten, und zwar entweder in 
der Weise, dass diese sich zwischen einer Psy-
chotherapeutenkammer oder der Ärztekam-
mer entscheiden sollten oder dass ihnen eine 
Doppelmitgliedschaft zu reduzierten Beiträ-
gen ermöglicht werden sollte.

Die Idee einer gemeinsamen Kammer, die 
der bvvp und wohl auch andere gemischte 
Verbände favorisierten, stieß aber auf erheb-
lichen Widerstand bei den reinen PP- und 
KJP-Verbänden, ebenso bei den reinen Ärz-
teverbänden und hatte daher nie eine ernst-
hafte Chance. Man wollte sich abgrenzen 
und etwas gänzlich Eigenes machen. Nicht 
zuletzt mag dort die Überlegung mitgespielt 
haben, auf diese Weise die immer mißtrau-
isch beäugten gemischten Verbände zu 
schwächen und das Ganze weitgehend un-
ter sich auszumachen. 

So kam es zur Gründung reiner PP- und 
KJP-Kammern ohne ärztliche Beteiligung in 
fast jedem Bundesland und im Mai diesen 
Jahres   –   zur Bildung der Bundespsychothe-
rapeutenkammer als AG der Länderkam-
mern (s. bvvp-Magazin  3/2003). Die Koor-
dination der berufsrechtlichen Belange der 
PP/KJP einerseits und der ÄP andererseits, 
die aufeinander abgestimmte Weiterent-
wicklung der Ausübung von Psychothera-
pie oder die Anerkennung zulässiger The-
rapieverfahren kann daher nur noch über 
den wissenschaftlichen Beirat auf Bundes-
ebene und durch gemeinsame Beiräte von 
Länderpsychotherapeutenkammern und -
ärztekammern, die in vielen Regionen Sat-
zungsbestandteil sind, versucht werden.

Wie weit diese gemeinsame Abstim-
mung in Zukunft gelingen wird und sicher-
gestellt werden kann, dass sich nicht mit 
der Zeit zwei unterschiedliche therapeuti-
sche Traditionen und Entwicklungen erge-
ben, deren Grenze aber nicht mehr über die 
Verfahren, sondern über die Berufsgruppen 
definiert wird, oder ob gar die jetzt schon 
zahlenmäßig geringer vertretene ärztliche 
Psychotherapie aus dem öffentlichen Be-
wusstsein gänzlich verschwindet, wird man 
abwarten müssen. Der bvvp und seine Ver-
bände haben sich deswegen schon in der 
Vergangenheit   –   mit gewissem regionalem 
Erfolg   –   gegen die Okkupation des Begriff 
«Psychotherapeut» allein durch die PP und 
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KJP gewehrt, wie sie z. B. in vielen Kammer-
bezeichnungen zum Ausdruck kommt. 

2. Die Gesundheitsreform und 
der Satzungsentwurf der KBV

In den letzten Monaten waren die Zeitun-
gen voll von Nachrichten zur Gesundheits-
reform, aber diese Nachrichten hatten eine 
kurze Halbwertszeit: Erst wurde ein inoffiziel-
ler, «nicht mit der Leitung abgestimmter» Roh-
entwurf eines «Gesundheitssystemmoderni-
sierungsgesetzes»   –    was für ein Wort!   –   als 
Testballon in die Welt gesetzt, dann ein offi-
zieller Arbeitsentwurf und dann   –   nach ei-
nem zwischen Regierungskoalition und Op-
position hart ausgehandeltem Kompro-
miss   –   ein umformulierter Gesetzestext, der 
auf den weiteren parlamentarischen Weg ge-
bracht wird (s. dazu bvvp-Homepage).

Die ersten Fassungen des GMG waren 
ziemlich beängstigend für unsere Professi-
on: die Psychotherapeuten wurden einfach 
den (hochspezialisierten) Fachärzten zuge-
schlagen, bei denen für die Patienten   –   im 
Gegensatz zu Haus-, Frauen- und Augen-
ärzten   –   eine Praxisgebühr anfallen sollte, 
wenn nicht vorher der Hausarzt konsultiert 
worden wäre. Damit wäre der von den PP/
KJP im PsychThG mühsam erkämpfte Erstzu-
gang der Patienten sogar für alle Psychothe-
rapeuten weg gewesen. Darüber hinaus soll-
te der Wettbewerb   –   den man aber eher als 
Kampf «Jeder gegen jeden» hätte bezeich-
nen können   –   eröffnet werden durch die 
Sperrung der KVen für Niederlassungen neu-
er Psychotherapeuten und die Eröffnung ei-
ner Alternative in Form von Direkt verträgen 
mit einzelnen Kassen durch Ärztegruppen. 

Wegen dieser für unser Fach völlig un-
angemessenen Zuordnung zu den fachärzt-
lichen «Gerätemedizinern» hat sich der Ge-
sprächskreis  II als Vertretung aller PP- und 
KJP-Verbände sowie der gemischten Ver-
bände in engagierten Verhandlungen auf 
ein sog. «Dreisäulenmodell» geeinigt, das ge-
genüber der Politik vorrangig vorgetragen 
und gefordert werden sollte. Es bestand aus 
der Vorstellung eines eigenen psychothera-
peutischen Versorgungsbereichs neben den 
hausärztlichen und fachärztlichen Bereichen 
bei weiterer Zugehörigkeit zum Kollektivver-
tragssystems. Dieser Bereich sollte mit dem 
Erstzugangsrecht ausgestattet bleiben, und 
es sollten auch ärztliche Psychotherapeuten 
dazugehören. Gerade der letztgenannte wich-
tige Aspekt war die hartnäckige Forderung 
des bvvp zusammen mit den Verbänden des 
Ärzteforums, mit der sich v. a. die PP-Verbän-

de nicht leicht taten, schließlich aber doch zu-
stimmten   –   in der Gewissheit, dass Ärzte dort 
sowieso eine Minderheit bleiben würden. Für 
den bvvp war diese Bedingung allerdings eine 
conditio sine qua non, ohne die er das Konzept 
nicht mitgetragen hätte, denn ohne Einbezie-
hung der Ärzte in das Modell wären die Psy-
chotherapeuten ein zweites Mal auseinander 
gerissen worden, und die ÄP hätten mit dem 
Verbleib bei den Fachärzten möglicherweise 
einen erheblichen Wettbewerbsnachteil ein-
stecken müssen. So ging also eine GKII-De-
legation unter Beteiligung des bvvp auf Tour 
und führte Gespräche mit den relevanten Ge-
sundheitspolitikern aller Parteien   –   und ern-
tete den kaum ausreichenden kleinen Erfolg, 
daß den PP/KJP (aber nicht den ÄP!) ein ein-
geschränktes Zugangrecht von maximal 3   Sit-
zungen ohne die Hürde von 15,–  zugestan-
den werden sollte. Man wollte hier wegen der 
Notwendigkeit des Konsiliarberichts die Pati-
enten nicht kurz hintereinander zweimal zum 
Hausarzt zwingen. 

Gleichzeitig war die KBV nicht faul und 
versuchte, das Schlimmste, nämlich ihre Ent-
machtung oder gar Abschaffung zu verhin-
dern und entwickelte u. a. flugs ein Reform-
konzept und damit einen Satzungsentwurf, 
der den Wünschen der Politik etwas entge-
gen kommen sollte. In diesem Entwurf soll-
te es   –   man konnte es kaum fassen   –   auch 
drei eigene Versorgungsbereiche geben, und 
einer war tatsächlich der psychotherapeuti-
sche. Verbunden sollte das sein mit je einem 
Sitz für die drei Fachausschussvorsitzenden in 
einem fünfköpfigen Vorstand, die dann für ih-
ren Bereich ein eigenes Verhandlungsmandat 
haben sollten. Hier hatte sich die KBV enorm 
bewegt, auch wenn weitere Details weniger 
gelungen schienen und hier noch erhebli-
cher Nachbesserungsbedarf deutlich wurde: 
So sollten z. B. nur zwei PP- oder KJP- Vertre-
ter unter insgesamt ca. 50   KBV-Vertretern in 
der Mitgliederversammlung die psychothera-
peutischen Interessen, wenn auch gewichtet 
nach Mitgliederanteil in den KVen, vertreten 
können. Die bisherige basisdemokratisch zu-
sammengesetzte Vertreterversammlung der 
KBV sollte nämlich durch eine sog. Mitglie-
derversammlung ersetzt werden. «Mitglieder» 
der KBV wären dann die KVen, die durch ihre 
beiden Vorsitzenden, je ein HA und ein FA, 
vertreten sein sollten. Die Fachausschussmit-
glieder sollten zwar, anders als bisher, zu über 
50 % psychotherapeutisch tätig sein, sollten 
aber nicht nur von den PT-Vertretern, sondern 
auch von den Facharztvertretern gewählt 
werden. Die reinen PP-Verbände monierten 
außerdem, dass die Parität im Fachausschuss 
mit wechselndem Vorsitz zwischen ÄP und PP 

beibehalten werden sollte   –   was nach dem 
Plan der KBV auch einen wechselnden KBV-
Vorstandssitz bedeutet hätte.

Zur Klärung dieser Fragen fand auf Betrei-
ben des bvvp und von Delegierten der PP/
KJP in der KBV-VV ein Treffen einer gemein-
samen Gruppe der PP/KJP-Delegierten in der 
KBV und des Ärzteforums mit der KBV-Füh-
rung statt. Erstmals konnte mit dem KBV-
Chef Dr.   Richter-Reichhelm und dem stv. 
Hauptgeschäftsführer der KBV, Dr.   Köh-
ler, in Ruhe unser Konzept eines psycho-
therapeutischen Versorgungsbereichs von 
KV bis KBV diskutiert und verständlich ge-
macht werden. Kurz darauf endeten Mitte 
Juli die Geheimverhandlungen zwischen Re-
gierungskoalition und Opposition, und die 
«Eckpunkte» wurden veröffentlicht. Darin 
war von  einem «psychotherapeutischen Ver-
sorgungsbereich» nicht mehr die Rede, was 
natürlich kein Wunder war   –   an uns denkt 
so früh noch niemand. Wir gehörten auch 
nach diesem Konzept weiter dem fachärztli-
chen Bereich an. Wie bei allen anderen Ärz-
ten fällt dann auch bei uns generell eine Pra-
xisgebühr von 10,–  im Quartal an. Das ist 
erst einmal ärgerlich. Aber es wurde in den 
Eckpunkten bekanntlich der Fortbestand des 
Kollektivvertragssystems und damit von KBV 
und der KVen generell nicht mehr in Frage 
gestellt. Leider ließ aber damit der zur Be-
wegung motivierende Druck auf KBV und 
KVen nach: Die oben erwähnte psychothe-
rapeutische Verhandlungsdelegation sprach 
zwar mit Vertretern der KBV-Führung, erreich-
te aber in der nachfolgenden Vorstandsent-
scheidung lediglich, dass jetzt nicht nur PP 
und KJP gemeint sein sollen, sondern dass 
eindeutig auch Ärzte, die nennenswert oder 
ausschließlich Psychotherapie betreiben, in 
der VV als Psychotherapeuten vertreten sein 
könnten. Eine Veränderung der gesetzlichen 
Regelung, dass es auf KV-Ebene neben einem 
hausärztlichen und einem fachärztlichen Ver-
sorgungsbereich auch einen psychotherapeu-
tischen Versorgungsbereich geben soll, wird 
aber vom KBV-Vorstand gegenüber der Poli-
tik nicht vertreten. Auch in Bezug auf die Ver-
tretung in der KBV-Vollversammlung soll es 
leider bei zwei Psychotherapeuten bleiben. 
Von der KBV aus gibt es kein Motiv, an der 
jetzigen Regelung zu den beratenden Fach-
ausschüssen etwas zu ändern. 

3. Ausblick

Für den bvvp hatte es immer oberste Priori-
tät, dass die Psychotherapeuten in der GKV 
nicht in zwei Lager   –   wie durch die getrenn-
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ten Kammern z. T. angebahnt   –   gespalten 
werden und damit u. U. der Entwicklung 
von unterschiedlichen Existenzbedingun-
gen und evtl. daraus resultierenden einsei-
tigen Privilegien oder Wettbewerbsvorteilen 
Vorschub geleistet wird. Anderseits kündig-
te sich schon in der Diskussion, wie sie im 
Gesprächskreis II geführt wurde, an, dass die 
Gruppe der ÄP durch Zuordnung zum PT-Ver-
sorgungsbereich nicht nur gewinnen könnte, 
sondern als Minderheit, die unserer Schät-
zung nach z. Zt. ca. 30 % der psychothera-
peutischen Leistungserbringer stellt, auch 
Opfer bringen sollte, indem sie z. B. auf Pri-
vilegien im Fachausschuss verzichten müss-
te. Auch die nun bekannt gewordene Hal-
tung der KBV zeigt, dass ein eigener Be-
reich   –   wenn es denn dazu käme!   –   mit 
weiteren Nachteilen erkauft werden könn-
te: So wären 2   PT-Vertreter in einer aus ca. 
50   Vertretern bestehenden KBV-MV einfach 
zu wenig, auch wenn sie mit dem Stimmen-
gewicht aller ärztlichen und psychologischen 
Psychotherapeuten abstimmen dürften. 

Es wäre auch sehr die Frage, was ein Be-
reich ohne eigenes Budget oder mit einem 
viel zu kleinen wert wäre. 

Der Gesetzgeber hätte in die endgülti-
gen Gesetzesformulierungen zwar noch all 
das hineinschreiben können, was KBV und 
KVen nicht oder nicht mehr freiwillig an-
bieten wollten. Aber beim parteiübergrei-
fenden Versuch, die größten Probleme im 
Gesundheitssystem wenigstens vorüberge-
hend etwas zu mindern, hatte man letztlich 
kein großes Interesse daran, auch noch den 
Status aller Psychotherapeuten im GKV-Sys-
tem zu sichern und zu stärken. Im Gegenteil 
sind im endgültigen Gesetzestext, der dann 
in den Bundestag eingebracht wurde, lei-
der einige Bestimmungen und Regelungen 
festgeschrieben, die es für die Psychothera-
peuten zukünftig noch sehr viel schwieriger 
machen werden, ihre Interessen in KBV und 
KVen durchzusetzen, als es bisher schon der 
Fall war.

Auch allerletzte Vorstöße der GKII-Ver-
bände und auch der Psychotherapeuten-
kammer konnten hier nicht mehr ausrich-
ten. Und der eigene psychotherapeutische 
Versorgungsbereich für PP, ÄP und KJP ist 
längst wieder in der Versenkung verschwun-
den   –   noch schneller, als er in die Diskussi-
on kam. Er bleibt, befriedigend ausgestattet 
und definiert, weiter ein erstrebenswertes 
Fernziel, dessen Erreichung noch sehr viel 
Zeit und Geduld erfordern wird.

Frank Roland Deister

Letzte Meldung,
letzter Stand

Jürgen Döbert

Hier nun könnt Ihr sie erblicken,
fein geschrotet und in Stücken...

Hier können Sie nachlesen, was nun nach al-
len Wünschen, Diskussionen, Stellungnah-
men, Kämpfen übrig geblieben ist: 

 1. Wir Psychotherapeuten bleiben im Kol-
lektivvertragssystem und somit in den 
Kven. Wir sind nicht einem ruinösen 
Wettbewerb um die Schnelligkeit und Ef-
fektivität  von Behandlungen ausgelie-
fert. Die drohende Abwertung unserer 
Praxen ist damit abgewendet, und sie 
können weiterhin verkauft werden. Da-
mit ist zunächst auch der Druck gesun-
ken, sich in alternativen Strukturen zu or-
ganisieren. D. h. es ist derzeit nicht nötig, 
sich den Angeboten der verschiedensten 
Anbieter von Netzstrukturen (z. B. Medi 
oder Angebote von Psychotherapeuten-
verbänden) zu unterwerfen.

 2. Auch für ärztliche Psychotherapeuten, 
die weniger als 90 % Psychotherapie er-
bringen, ist eine «angemessene Bezah-
lung» vorgeschrieben. Über die Ange-
messenheit entscheidet allerdings der 
Bewertungsausschuss, dessen bisherige 
Entscheidungen zum Psychotherapeu-
ten-Honorar durch Gerichtsurteile von 
Sozial- und Landessozialgerichten durch-
gehend als Unrecht klassifiziert wurden.

 3. Die Freude der Ärzteschaft, dass ab 
2007 alle Leistungen mit festen Euro-Be-
trägen bezahlt werden würden, ist durch 
die in der letzten Version des Gesetzes 
eingefügte Einschränkung, dass dies nur 

unter Beachtung der Beitragssatzstabili-
tät geschehen könne, wieder verflogen, 
heißt dies doch, dass Geldmangel der 
Kassen wiederum dazu führen wird, dass 
die festen Eurobeträge durch Punktwerte 
heruntergebrochen werden müssen. 

 4. Jeder Patient über 18   Jahre muss bei sei-
nem 1.  Besuch im Quartal bei einem 
Arzt/Psychotherapeuten 10 bezahlen. 
Die Krankenkassen müssen Programme 
entwerfen, die den Patienten diese 10  
oder Teile davon dann ersparen, wenn 
sie zuerst zum Hausarzt und dann mit 
Überweisung zu anderen Leistungser-
bringern gehen. Das nennt sich «haus-
arztzentrierte Versorgung». Da PP und 
KJP nicht überweisen dürfen, müssen Pa-
tienten, die zuerst zu einem PP oder KJP 
gekommen sind, bei einem später im 
Quartal nötigen Arztbesuch noch einmal 
10 zahlen. Wir hoffen hier noch auf ei-
ne unbürokratische Veränderung dieses 
Unsinns.  

 5. Durch die Vorschrift, dass die Vorstände 
von KBV und KVen aus maximal 3   Mit-
gliedern bestehen, ist völlig klar, dass 
dies nie ein Psychotherapeut sein wird. 
Da außerdem vorgeschrieben ist, dass 
diese Vorstandsmitglieder hauptamtlich 
tätig sein und verantwortlich und per-
sönlich gegenüber der Vertreterver-
sammlung haftend für ein Ressort in der 
KV sein sollen, wird die Idee der Ehren-
amtlichkeit abgeschafft. Diese Idee bein-
haltete, dass Angehörige des eigenen 
Berufsstandes die eigenen Angelegen-
heiten selbstverwaltet regeln sollen. Auf 
längere Sicht wird man hier nun noch Ju-
risten und Verwaltungsfachleute vorfin-
den. Die Amtszeit der Vorstände, die ei-
nen Anstellungsvertrag mit der Vertreter-
versammlung (VV) haben werden, wird 
in Zukunft 6   Jahre betragen.

 6. Die Vertreterversammlungen werden in 
ihren Kompetenzen gestärkt, aber ver-
kleinert, sodaß absolut wiederum weni-
ger Psychotherapeuten in den VVen sein 
werden. Dies wird zu härteren Auseinan-
dersetzungen  zwischen den Verbänden 
um die wenigen Plätze führen.

 7. Weiterhin bleibt die getrennte Wahl der 
PP und KJP für die VVen bestehen, wobei 
sich zur Zeit die Satzungsspezialisten der 
Kven aber auch der Verbände darüber 
auseinandersetzen, ob eine KV das Recht 
haben könnte, eine Sitzzahl in der VV zu 
definieren, die unter dem Anteil der PP 
und KJP an der Gesamtzahl der Mitglie-
der der KV liegt. Das Gesetz ist hier un-
eindeutig.
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 8. Die getrennte Wahl stellt vermutlich ins-
gesamt eher einen Schutz für die PP und 
KJP dar, heißt aber, dass unser Wunsch, 
gemeinsam mit den ÄP Listen zu ma-
chen, nicht in Erfüllung geht.

 9. Die Repräsentanz der PP und KJP in der 
VV der KBV ist durch uneindeutige For-
mulierungen, deren Änderung wir bis 
zum letzten Moment versuchen, im Ge-
setz durch Regelungen der KBV auf Sat-
zungsebene so reduzierbar, dass wir im 
schlechtesten Fall 2 von 60   Mitgliedern 
der neuen VV stellen werden. Die neue 
VV der KBV wird aus den ersten und 
zweiten Vorsitzender der Kven bestehen 
sowie aus weiteren 26   Mitgliedern, die 
gewählt werden, davon eben 2   Psycho-
therapeuten 

 10. Die Grösse und Zusammensetzung der 
Beratenden Fachausschüsse (BFA) bleibt-
gleich. Das heißt, dass weiterhin auch ÄP 
dem BFA angehören können, die keine 
oder sehr wenig Psychotherapie machen. 
Wahlmodus bzw. Bestimmungsmodus 
der ÄP-Seite im BFA sowie der Mitglieder 
für den  Bundes-Ausschuss, der für die 
Psychotherapie-Richtlinien zuständig ist, 
bleiben so unbefriedigend wie bisher.

 11. Die KBV sowie auch die KVen haben die 
Möglichkeit, Personen zum Vorstand zu 
kooptieren oder Beiräte einzurichten, 
z. B. die Vorsitzenden der 3   BFA´s dazu 
heranzuziehen. Dies zu erreichen, soll mit 
aller Kraft versucht werden.

 12. Die Krankenkassen haben in Zukunft Zu-
griff auch auf alle Daten aus ambulan-
ten Behandlungen. Dies war bisher nur 
für Medikamente und stationäre Be-
handlungen der Fall. Alle Kämpfe der 
Ärzte im Rahmen der DMP´s, diesen Zu-
griff der Kassen auf Patientendaten zu 
verhindern, haben sich nun als erfolglos 
erwiesen.

 13. Auch PP und KJP können in Zukunft in 
sog. Medizinischen Gesundheitszentren 
als Angestellte arbeiten. Auch diese Stel-
len unterliegen bei der 1.  Besetzung der 
Bedarfsplanung. Läßt sich dann aber ein 
solcher Leistungserbringers nieder, darf 
das Zentrum, dessen Stelle außerhalb  
der Bedarfsplanung ersetzen   –   eine Lü-
cke in der Bedarfsplanung, eine Absiche-
rung der Zentren, aber auch Vorteil ge-
genüber den Niedergelassenen. Für jun-
ge Kollegen könnte die Anstellung ein 
Weg sein, das Risiko einer Niederlassung 
abzufedern. 

 14. Jeder Arzt und Psychotherapeut muss in-
nerhalb von 5   Jahren eine bestimmte 
Punktzahl Fortbildung gemacht haben. 
Nur dann wird er «rezertifiziert». Zu we-
nig oder keine Fortbildung muss mit 
Maßnahmen der KV bis zum Zulassungs-
entzug geahndet werden.

 15.  Trotz vieler Interventionen der Fachge-
sellschaften ist im Gesetz geregelt, dass 
die Ausbildungsinstitute in Zukunft die 
Leistungen ihrer Ambulanzen und die 

Behandlungen unter Supervision direkt 
mit den Kassen abrechnen müssen. Die 
Institute werden also die (schwachen) 
Vorreiter von Einkaufsmodellen und di-
rekten Verhandlungen mit den Kranken-
kassen sein. Dass dies die Lage der Insti-
tute und der Ausbildungskandidaten, al-
so unserem Nachwuchs, erschwert, ist 
klar.

 16. Auch Qualitätsmanagement wird für alle 
Praxen vorgeschrieben. KBV, einige KVen 
und auch Verbände sind damit beschäf-
tigt, auch für Psychotherapeuten Model-
le zu entwickeln. 

 17. Es wird eine Korruptionsbekämpfungs-
stelle eingerichtet. Ein Patientenvertreter 
mit relativ wenigen Rechten wird instal-
liert. 

 18. Alle kleinen KVen innerhalb eines Bun-
deslandes müssen zusammengelegt wer-
den. Dies heißt für Rheinland-Pfalz und 
Baden-Württemberg jeweils die Redukti-
on von 4 auf eine Landes-KV. Obwohl 
sich die Kven in beiden Ländern lange 
dagegen wehrten, siegte hier die Über-
zeugung des Gesetzgebers, dass Zentra-
lismus effektiver und billiger sei. 

Insgesamt gibt es noch eine Fülle von Rege-
lungen, deren Relevanz bisher von kaum je-
mandem durchdrungen wurde. Nahezu alle 
Regelungen werden zu mehr staatlicher Kon-
trolle und Aufsicht über Kven, Kassen und uns 
Leistungserbringer führen. Jürgen Döbert

Asanger Verlag • Heidelberg, Kröning 
Dr. Gerd Wenninger, Bödldorf 3, 84178 Kröning, e-mail: verlag@asanger.de, www.asanger.de
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  Ursula Stahlbusch

Die Schwachstellen bleiben!
Das GMG, laut Seehofer «größtes Reformwerk in der jüngeren Sozial-
geschichte», wohin führt es? Soll es nur neues Geld ins System brin-
gen? Dieses Geld jedenfalls soll im wesentlichen von den Versicher-
ten kommen. Die grundsätzlichen strukturellen Mängel des Systems 
dagegen lässt die Reform weitgehend unberührt. Eine übergeordne-
te Institution, die festlegt, wie die Versicherten-Milliarden im Sinne 
der Patienten sinnvoll einzusetzen wären, wird es weiterhin nicht ge-
ben. Sie wäre aber die unverzichtbare Voraussetzung für eine effek-
tive Umgestaltung. Das Bestreben der Akteure, der Laden möge, so 
wie er ist, noch eine Weile weiterlaufen, Stichwort Wirtschaftsstand-
ort Deutschland, Arbeitsplätze und und und ... hat die Oberhand be-
halten. Wird uns diese Reform schützen können vor einer Entwicklung, 
die gefährlich ist und die wir so nicht wollen?

Die Patienten kommen außer als Zahler   –   und jetzt auch noch 
als Zu-Zahler zu allen Leistungen   –   nur am Rande vor. Nun haben 
die Versicherten auch bisher schon das Gesundheitssystem mit ih-
ren Beiträgen finanziert, einschließlich vieler Milliarden für versiche-
rungsfremde Leistungen (das ist nicht neu, auch wenn es oft «verges-
sen» wird). Das wäre auch in Ordnung, wenn sie, denen dieses System 
dienen soll, auch über seine Inhalte und Ziele bestimmen könnten. 
Doch eben da liegt der Hund begraben: Im Gesundheitssystem schei-
nen die Ziele so selbstverständlich, dass man meint, darauf verzich-
ten zu können, sie konkret zu benennen. Es ist aber unabdingbar, sie 
klar zu definieren, und sie müssen den Interessen derer entsprechen, 
die sie finanzieren.

Die Leistungserbringer   –   sie leben von den Beiträgen der Versi-
cherten, sie brauchen und verbrauchen die Versicherten-Milliarden, 
teils missbrauchen sie sie auch   –, aber wenn es mit rechten Dingen 
zugeht, dann haben sie ihre Interessen denen der Patienten unter-

zuordnen und nicht umgekehrt! Und die Politik hat darüber zu wa-
chen, dass das auch geschieht. Sie trägt nicht nur für den Erhalt, 
sondern auch für den sinnvollen Ge-halt des Systems die Verantwor-
tung. Doch die Realität, sie ist nicht so. Auch mit dem GMG ziehen 
die großen Player hinter den Kulissen weiter ihre Fäden, zum Scha-
den der Patienten. Die stören eher auf dieser Bühne. Da es keine ech-
ten politischen Alternativen mehr gibt, spielen sie auch als Wahlvolk 
kaum noch eine Rolle.

Den mündigen Patienten gibt es nur beim Zahlen. Auf der Entschei-
dungsebene will man ihm Eigenverantwortung nicht zugestehen: Bei 
der Gesetzgebung hat er nicht mitzureden. Der Bundesausschuss der 
Ärzte und Krankenkassen befindet über versicherungsrelevante The-
rapiemethoden und deren Erstattungsfähigkeit. Als «der kleine Ge-
setzgeber» bekannt, soll er mit dem GMG noch mächtiger werden; 
er wehrt sich erfolgreich gegen einen ernstzunehmenden Patienten-
Vertreter in seinen Reihen. Auch bei KVen und Ärztekammern sucht 
man einen Patienten-Vertreter oder -Berater vergebens. Sind wir Bür-
ger als die Geldgeber wirklich nicht kompetent genug, zu sagen, was 
wir wollen?

Natürlich hat ein x-beliebiger Patient nicht den Sachverstand, der 
bei vielen Therapie-Entscheidungen nötig ist. Was aber, wenn die Ent-
scheidungsträger und Funktionäre diesen Sachverstand, wenn sie ihn 
denn haben, nicht ausschließlich zum Wohle der Patienten nutzen? 
Wenn sie sich stattdessen von eigenen Interessen oder auch nur von 
systemimmanenten Zwangsläufigkeiten leiten lassen? 

Im Folgenden sollen exemplarisch einige Facetten des sehr kom-
plexen Gefüges «Gesundheitsmarkt» herausgegriffen werden, die für 
den Patienten heute und zukünftig verderblich sein können. 

Facette  1: Maximalbehandlung bis zum bitteren Ende

Kürzlich berichtete mir eine Nachbarin, eine gescheite und resolu-
te Frau, wie viel Mühe es sie gekostet habe, ihren 81-jährigen krebs-
kranken Mann davor zu bewahren, vor seinem unvermeidlichen bal-
digen Ende noch die zweifelhaften Segnungen einer Chemotherapie 
und ähnlicher wohlgemeinter Rettungsversuche erfahren zu müssen. 
Sie wollte, dass ihrem Mann geholfen werde, ohne unnötiges Leiden 
in Frieden und in Würde zu sterben, statt mit der maximal möglichen 
Therapie sein Leiden und Sterben künstlich zu verlängern. Dies ent-
sprach dem Willen des Patienten, der ein entsprechendes Patienten-
Testament verfasst hatte. Mit diesem Ansinnen sei sie jedoch im Me-
dizinbetrieb auf Unverständnis gestoßen. Sie habe ihr ganzes Selbst-
vertrauen gebraucht, um sich durchzusetzen und sich nicht in ihrem 
Selbstverständnis demontiert zu fühlen.

Ob nun die fragwürdigen Bemühungen um diesen Patienten dar-
an lagen, dass er privat versichert war, ob ein schräges wissenschaft-
liches Interesse die Reaktionen bestimmt hat oder ob diese auf einem 
besonderen Verständnis des Arztseins beruhten   –   alles ist möglich. 
So groß kann jedenfalls die immanente Gesetzmäßigkeit des Systems 

Schwerpunkt

GMG   –  kein Jahrhundertwerk!



15bvvp-magazin 4/2003

sein, dass der Versicherte sich auch vor nicht gewollten Segnungen 
dieses Systems nicht schützen kann, wenn er nicht einen verständigen 
Arzt findet, der primär sein Wohlergehen im Auge hat. Er ist diesem 
System, das er lebenslang mit seinen Beiträgen finanziert hat, auf Ge-
deih und Verderb ausgeliefert. Ohne seine resolute Ehefrau hätte der 
Patient trotz Patienten-Testament ungewollte, in seinem Falle unsin-
nige und sehr belastende «Therapien» erdulden müssen. 

Nachdem kürzlich nun auch noch die Verbindlichkeit eines Patien-
ten-Testaments vom Bundesgerichtshof in Frage gestellt wurde   –   zu-
mindest in bestimmten Fällen, in denen ein Betreuer im Spiel ist   –   hört 
man von vielen älteren Menschen zunehmend häufig die bange Fra-
ge: Wie kann ich mich vor ärztlichen Maßnahmen schützen, die ich 
auf keinen Fall will?

Die ethischen Überlegungen dazu werden wir in den nächsten bei-
den Heften behandeln. Hier soll nur der Kosten-Aspekt beleuchtet 
werden: Chemotherapie als Beispiel ist extrem teuer, gleich, ob sie 
bei jungen oder älteren Menschen eingesetzt wird. Dass sie indisku-
tabel ist bei einem 81-jährigen todkranken Patienten, der sie expli-
zit ablehnt, ist offensichtlich nicht selbstverständlich. 

Facette  2: Krebsbehandlung   –   qui bono? 

Herceptin ist ein monoklonaler Antikörper, ein Krebs-Medikament mit 
einem neuen Wirkprinzip, als «Durchbruch» gefeiert. Das Präparat ist 
zugelassen für die Behandlung von metastasierendem Brustkrebs, für 
ein Krankheitsstadium also, wo es Heilung nicht mehr gibt. Trotzdem 
kann, da es sich oft um junge Patientinnen handelt, ein Gewinn von 
wenigen Monaten Lebenszeit sinnvoll und gerechtfertigt sein. In wel-
chem Umfeld steht nun eine solche Behandlung?

Alleiniges Vertriebsrecht für das Medikament hat außerhalb der USA 
die Firma Roche. Mit über 10 % Marktanteil ist sie Marktführer in Sa-
chen Onkologie. Seit September 2000 wird von den Kassen für Mam-
ma-Ca-Patientinnen ein Test bezahlt, mit dem diejenigen 20–30 % der 
Patientinnen herausgefunden werden sollen, die aufgrund der geneti-
schen Struktur ihres Tumors für den Einsatz des Präparats infrage kom-
men. Für diese 30 % wird die Behandlung mit Herceptin bezahlt. Bil-
lig ist das nicht: Pro Quartal 11.550 , hat der Bundesausschuss aus-
gerechnet, in Kombination mit Paclitaxel (First-Line-Therapie) ca. das 
Doppelte. Dazu kommen die Kosten für die meist parallel eingesetz-
te, ebenfalls sehr teure gängige Chemotherapie. Zusammen ergibt das 
astronomische Summen, die den Arzneimittel-Etat als Ganzes spren-
gen können. Nach Angaben des Herstellers verlängert Herceptin die 
durchschnittliche Überlebenszeit um ca. 4 Monate. 

In den Arzneimittel-Richtlinien, Stand 22.3.2000, heißt es: 

 «Die zwei klinischen Prüfungen der Phase  III mit 469 bzw. 
222   Patientinnen, die auch zur Zulassung führten, liegen zur Zeit 
als vollständige Publikation nicht vor. Von daher basieren alle 
Angaben auf Abstracts bzw. Firmenaussagen.«

In den Therapiehinweisen des Bundesausschusses steht: 

«Es wurden zwei Studien der Phase  III mit 469 bzw. 
222   Patientinnen durchgeführt, die u. a. Grundlage der Zulassung 
sind. Beide Studien sind offene, unverblindete Untersuchungen, 
was die Möglichkeit, dass dadurch Verzerrungen der Ergebnisse 
induziert wurden, nicht ausschließt ... die Second-line-Behandlung 
als Monotherapie ist lediglich in einem einarmigen, nicht verg-
leichenden offenen Design untersucht.»

Weiter heißt es dort zu möglichen cardialen Nebenwirkungen: 

«Es sind auch Todesfälle aufgetreten» und «Letale Ausgänge sind 
innerhalb Stunden bis einer Woche nach Infusion aufgetreten». 

Wie viele Todesfälle es während der Studien und vor allem seit Ein-
satz des Präparats waren, konnte ich nicht eruieren.

Interessante Hintergrundinformation zur «Kundenstruktur» aus einer 
Selbstdarstellung der Firma Roche (30.6.2003): 

«Es gibt mindestens drei Kundentypen:

– Der Arzt entscheidet, welches Medikament der Patient bekommt
– Der Patient ist Verbraucher
– Der Payer (Krankenkasse) bezahlt»

Merke: Der Patient als der eigentliche Payer kommt in dieser Den-
ke nicht vor!

Als «Aufgaben» (für wen?) werden in dem selben Papier abgeleitet:
– Ein Testverfahren muss entwickelt und implementiert werden
– Diagnostikzentren müssen flächendeckend aufgebaut werden
– Brustkrebsspezialisten müssen informiert und geschult werden
– Die Patientinnen (Selbsthilfegruppen) müssen über Möglichkeiten 

und Grenzen der neuen Therapie informiert werden
– Mit den Krankenkassen muss eine Einigung über die Erstattung er-

reicht werden

Fürwahr ein beträchtlicher Aufwand! Hoffentlich zum Wohle des Pa-
tienten, jedenfalls aber im Firmeninteresse. Hat sich Roche doch für 
2003 einen Gewinn im Pharma-Bereich von 25 %   (!) zum Ziel gesetzt 
(man liegt damit in etwa auf gleicher Höhe mit vielen anderen Phar-
ma-Riesen).   –   Die Reaktionen auf das ohnehin nur marginale Einspar-
Ansinnen der Politik an die Pharma-Industrie sind auf diesem Hinter-
grund Gejammere auf sehr hohem Niveau, und die Drohungen, Ar-
beitsplätze abzubauen, nehmen sich befremdlich aus. 

Roche schreibt weiter, ein Medikament müsse mit einer hohen «Pe-
netrationsgeschwindigkeit» (sic!) auf den Markt gebracht werden, der 
«Penetrationsgrad» (des Marktes) sei maßgeblich für den Erfolg. Das 
leuchtet unter Marketing-Gesichtspunkten ein. Doch nehmen wir an, 
ein Medikament   –   es muss nicht Herceptin sein   – wird nach zwei sol-
chen Phase  III-Studien mit doch sehr kleinen Patientenzahlen zuge-
lassen. Dann wird mit sehr viel Geld dafür gesorgt, dass es den Markt 
«penetriert». Und wenn es sich im weiteren Verlauf doch nicht als aus-
reichend wirksam oder gar als gefährlich erweist?! Kann es sich die 
betreffende Firma nach so viel Aufwand noch leisten, das Präparat 
von sich aus zurück zu ziehen? Oder geschieht das erst, wenn   –   wie 
im Falle Lipobay/Bayer   –  nicht mehr zu verheimlichende Todesfälle 
zum Skandal und zu rechtlichen Schritten geführt haben?

Mit 19,2   Milliarden sfr gibt Roche in dem Papier seinen Pharma-
Umsatz an (ohne Diagnostica), davon 26 %, also rund 5   Milliarden 
allein für Onkologie. Da steht viel auf dem Spiel. Wie kann da ein 
Patient sicher sein, dass es wirklich um sein Wohl geht, und woher 
soll der behandelnde Arzt das wissen? Wie kann der Patient wissen, 
dass sein Leben mehr zählt als Firmeninteressen? Werden Studiener-
gebnisse und Erfahrungen, insbesondere nach der Zulassung, auch 
eingehen in seinen Behandlungsplan?

«Das letzte Wort über die Verwendung einer Arznei sprechen die 
Arzneihändler. Den Kranken wird oft verordnet nicht, was sie am 
besten heilt, sondern was sie am meisten Geld kostet.» 

Bertold Brecht, Me-ti (1937)

GMG   –   kein Jahrhundertwerk!
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Facette  3: «In die Tonne geforscht»

Die Sorge ist begründet: Ein Artikel in der SZ vom 5.8.03 bezieht sich 
auf eine Veröffentlichung im Lancet: «In die Tonne geforscht   –   Krebs-
studien werden verschwiegen»: «Ob eine neue Krebstherapie erfolgreich 
ist oder nicht, bleibt Fachleuten verborgen», heißt es, «und dem Pa-
tienten natürlich erst recht», so könnte man ergänzen. 

Längst nicht jede Studie werde publiziert, in den USA seien 
von 500   Krebsstudien bei mehr als einem Viertel die Ergebnis-
se später nicht veröffentlicht worden; Untersuchungen mit nega-
tivem Ergebnis würden dabei besonders häufig in der Versenkung 
verschwinden. Eine solche selektive Publikation würde nicht nur 
die Ergebnisse klinischer Forschung verfälschen, es werde damit 
auch der «Vertrag» zwischen Forschern und Patienten gebrochen. 
In Europa sei es keinesfalls besser, so wird Gerd Antes vom Deut-
schen Institut für Medizinische Biometrie der Universität Freiburg 
zitiert, vermutlich werde hier höchstens die Hälfte aller klinischen 
Studien veröffentlicht: «In Deutschland gibt es nicht einmal Daten 
dazu», meint er.

Facette  4: Chemotherapie versus Palliative Care 

11.500   pro Quartal oder auch das Doppelte, dazu kommen ande-
re Medikamente und die eigentlichen Therapiekosten für Patienten, 
die mit dieser Behandlung ein Weniges länger leben. Das ergibt Rie-
sensummen: Wie hoch konkret? Und hat schon mal jemand überlegt, 
ob man dieses viele Geld im wohlverstandenen Interesse der Betrof-
fenen von einem bestimmten Krankheitsstadium an sinnvoller für ei-
ne optimale Palliativtherapie einsetzt? Die könnte dem Patienten sei-
ne durch die Krankheit vorgegebene begrenzte letzte Lebenszeit mög-
lichst erträglich gestalten und auch in dieser letzten Lebensphase noch 
Raum schaffen für ein sinnvolles Leben. 

Viele, vor allem ältere Menschen wären sehr erleichtert, wenn es 
diese Wahlmöglichkeit gäbe. Viele Suicide wären damit nicht mehr 
der letzte verzweifelte Ausweg. Und auch aus Kosten-Nutzen-Über-
legungen wäre eine solche Alternative durchaus sinnvoll. Wer könn-
te etwas dagegen haben? 

Facette  5: Kosten-Nutzen-Bewertung findet nicht statt

Dazu heißt es lapidar in den «Eckpunkten» zum GMG:

«Der gemeinsame Bundesausschuss KANN das Institut für Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen damit beauftragen, eine 
Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln vorzunehmen. EINE 
KOSTEN-NUTZEN-BEWERTUNG FINDET NICHT STATT. »

Und warum nicht? Man glaubt, man habe nicht richtig gelesen. Wo 
doch Sparen um jeden Preis angesagt ist! 

Würde eine schräge Kosten-Nutzen-Relation offenbar, wäre das 
das Aus für viele Produkte, vor allem für die vielen teuren und un-
sinnigen Me-too-Präparate, mit denen die Firmen den Patentschutz 
«verlängern». So könnte eine Menge Geld gespart werden, ohne je-
den Schaden für die Patienten. Das kann aber die Pharma-Industrie 
nicht wollen. Entsprechend vehement rennt sie denn auch gegen die-
se «vierte Hürde» an. Das Hauptargument: Die Prüfung und die da-
ran gekoppelten Preisverhandlungen mit den Kassen brächten ei-
ne Verzögerung, die den Patienten nicht zuzumuten sei. Eine solche 
Verzögerung hat aber durchaus zwei Seiten: Dem Hersteller kann je-

der Tag, den ein Medikament früher auf den Markt kommt, einen 
Gewinn von Hunderttausenden Euro bringen. Der Patient dagegen 
wäre mit einer verzögerte Zulassung auf der sichereren Seite: Eine 
längere Vorlaufzeit ermöglicht (eventuell) auch eine umfangreiche-
re Prüfung. Denn die Zulassung garantiert ja durchaus nicht den 
maximal möglichen Schutz. Gottfried Kreuz vom Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinprodukte BfARM konstatiert in der SZ, Pa-
tienten, die auch andere Medikamente einnehmen, würden oft aus-
drücklich von der Erprobung ausgeschlossen. Studien vor der Zulas-
sung spiegelten fast nie den Alltag wider, «Deshalb ist es normal, 
dass sich das wahre Nebenwirkungspotential eines Arzneimittels erst 
nach der Zulassung zeigt ». Langzeitstudien werden bei der Zulas-
sung nicht verlangt: Ein neues Medikament auf dem Markt ist da-
mit ein großer Feldversuch. 

Facette  6: Viel mehr Arzneimitteltote als Verkehrstote!

16.000   Arzneimittel-Tote gibt es in Deutschland jedes Jahr und 
200.000 stationäre Behandlungen wegen schwerer Nebenwirkun-
gen, sagt Peter Schönhöfer, Universität Bremen. Jürgen Frölich, Uni-
versität Hannover, rechnet gar mit 25.000 (seit neuestem gar mit 
58.000) Toten und bis zu einer halben Million Klinikeinweisungen. 
Besonders gefährdet sind alte Menschen mit eingeschränkter Le-
ber- oder Nierenfunktion   –   viermal häufiger sollen bei ihnen schwe-
re Nebenwirkungen sein   –, aber auch Multimorbide, die eine Viel-
zahl von Medikamenten einnehmen, die sich wechselseitig beein-
flussen können. Zum Vergleich: Im Straßenverkehr sterben im Jahr 
nicht einmal 8000 Menschen! Die werden allerdings alle gezählt. 
In der Zahl der Arzneimittel-Toten hingegen sind die Vielen nicht 
enthalten, die nicht ins Krankenhaus kommen und deren Sympto-
me nicht eindeutig einer medikamentösen Behandlung zugeordnet 
werden. Die wenigstens 16 000   Toten sind vermutlich nur die Spit-
ze eines sehr großen Eisbergs. 

Facette  7: Wer trägt das Risiko? 

Der größte Teil der gängigen Medikamente   –   β-Blocker, Choleste-
rinsenker, die meisten Antidepressiva und Neuroleptika   –   wird über 
das Enzymsystem Cytochrom P450 in der Leber abgebaut. Seine ein-
zelnen Enzyme liegen in unterschiedlichen genetischen Varianten 
vor, die sehr unterschiedliche Abbaugeschwindigkeiten bedingen. 
Das bedeutet, dass ein großer Teil der Bevölkerung, die so genann-
ten «schwachen Entgifter», Medikamente im Vergleich zu den «nor-
malen» Entgiftern viel zu langsam ausscheidet. Für sie ist die Nor-
maldosierung zu hoch und kann zu möglicherweise tödlichen Ver-
giftungen führen. 

Diese Zusammenhänge kennt man seit langem (siehe S. 19). 
Aber bisher sah erstaunlicherweise niemand Handlungsbedarf! 
Dies obwohl man auch ohne Gentests in der Lage gewesen wä-
re, entsprechend zu prüfen. Heute bestünde sogar die Möglichkeit 
des Screenings zu einem vertretbaren Preis. Die Pharma-Industrie 
jedoch gibt ihre Dosierung trotz Kenntnis dieser Fakten und oh-
ne Hinweis auf die Möglichkeit eines Tests immer noch ohne Be-
rücksichtigung des Enzymstatus an, und zwar meist bezogen auf 
die jungen, gesunden 70 kg-Männer, an denen Medikamente aus-
schließlich getestet werden. Frauen, Dicke und Dünne, alte und 
multimorbide Menschen kommen im Studien-Design nicht, im Bei-
packzettel allenfalls randständig vor. 

Schwerpunkt
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Laut einem Artikel von Joachim Bauer, Universität Freiburg, im 
Deutschen Ärzteblatt vom Juni 2003 setzen manche Pharma-Firmen 
aber die entsprechenden Enzym-Tests ein, um bei klinischen Studi-
en «schwache Entgifter» auszusortieren. Das heißt nichts anderes, 
als dass das Risiko relativer Überdosierungen nach Markteinführung 
bei einem großen Teil der Bevölkerung billigend in Kauf genommen 
wird. Das Risiko wird auf den schwach entgiftenden Patienten und 
seinen Arzt verschoben. 

Manche Medikamente erhöhen, andere vermindern die Abbauka-
pazität. Auch Grapefruitsaft   –   das hat man zufällig entdeckt   –   kann 
dies. Weiß das der Patient? Und weiß sein Arzt, was er noch ein-
nimmt? Zumindest für Multimorbide, die mehrere Medikamente ein-
nehmen müssen, die über den gleichen Abbauweg entgiftet werden, 
und für Patienten, die dies in eigener Regie via Doktor-Hopping tun, 
kann das Ganze zu einem Lotteriespiel werden, nur gibt es statt Ge-
winnern hier nur Verlierer; im schlimmsten Fall verliert man sein Le-
ben.

Facette  8: Gläubige Ärzte

Sie sind nicht nur gläubig   –   d. h. sie nehmen den lieblichen Gesang 
der Pharma-Vertreter, auch der «Meinungsbildner» oder sog. «Pharma-
Huren» für bare Münze   –, sie tun sich oft auch schwer mit Prozentrech-
nung und lassen sich deshalb blenden von «geschickt» aufbereiteten 
Zahlen. Die Pharmaindustrie baut ihr Marketing gezielt darauf auf, 
dass auch unter Medizinern die Spezies der Zahlenblinden weit verbrei-
tet ist und verdient so Milliarden mit der Dummheit der Leute.

Dazu ein Beispiel: Nach einer neuen großen englische Studie («Mil-
lion Women Study») bekommen in industrialisierten Ländern 32 von 
1000 Frauen, die keine Hormonersatztherapie durchführen, zwischen 
dem 50. und 65.   Lebensjahr Brustkrebs. Bei einer 10-jährigen Thera-
pie mit einer Östrogen/Gestagen-Kombintion, wie sie bisher z. B. zur 
Osteoporose-Vorbeugung empfohlen wurde, ist mit 19   (!) zusätzli-
chen Tumoren zu rechnen, also 51 statt 32   Frauen werden krank. Be-
zogen auf die Gesamtheit aller Frauen scheint diese Steigerung der 
Krebs-Häufigkeit um 1,9 % gering. Es erkranken aber als Folge der 
Hormontherapie statt 32   Frauen 51, die Zunahme der Krebserkran-
kungen   –   um die allein geht es   –   beträgt also mehr als die Hälfte, 
genau 59 %! Und das sind eben keine peanuts. Eine «Verwechselung» 
der Bezugsgröße spekuliert auf die Zahlenblindheit des flüchtigen Be-
trachters und vernebelt damit die Realität. 

Das funktioniert auch in die andere Richtung: Wenn mit Mam-
mografie-Screening, wenn’s wahr ist, 30 % weniger Frauen an Brust-
krebs sterben werden, bedeutet das, dass es von 1000 alle 2   Jahre 
untersuchten Frauen zwischen dem 50. und 70.   Lebensjahr statt 10 
nur 7 treffen wird. Dass in der gleichen Zeitspanne zwischen 50 und 
100   Frauen mit einem Fehlalarm rechnen müssen mit allen üblen Fol-
gen, wird natürlich auch nicht speziell erwähnt, schon gar nicht in 
Prozenten: Es wären nämlich 5–10 % bezogen auf ALLE Frauen, und 
5–10 x mehr, also 500–1000 % mehr als die tatsächlich ERKRANK-
TEN Frauen. Das alles ist %-Rechnung! Es lässt sich damit trefflich 
streiten, oder auch nicht.

Außer Zahlenblinden gibt es dann auch noch viele Ärzte, die 
von «Anwenderbeobachtungen» profitieren oder aus den verschie-
densten anderen Gründen zu Opfern des zunehmend aggressiveren 
Pharma-Marketings werden. Hier mag auch eine Rolle spielen, dass 
niedergelassene Ärzte im Gegensatz zu Amtsträgern nicht vom Kor-
ruptionsgesetz erfasst oder gefasst werden können. Vorteilsnahme 
oder Bestechlichkeit bleiben hier im Gegensatz zum stationären Be-
reich straffrei.

Aber auch für den honorigen und kritischen Arzt ist es bei mehr 
als 50.000   Medikamenten auf dem deutschen Markt kaum mög-
lich, das komplizierte Geflecht möglicher Interaktionen zu durchdrin-
gen und Patienten vor Schaden zu bewahren. Datenbanken könnten 
vielleicht helfen. Auf jeden Fall würde eine Positivliste mit weniger 
Medikamenten   –   es gibt sie in den meisten Ländern der Welt und 
praktisch in ganz Europa, nur eben nicht in der BRD   –   deutlich mehr 
Sicherheit schaffen. Aber sie ist mit dem GMG wohl bis auf weiteres 
gestorben. Man nimmt lieber weitere Tote in Kauf. 

Facette  9: Schering traut sich was!

Als Beispiel für das wenig empfindliche Gewissen eines Pharma-Rie-
sen hier die jüngste Schering-Story: 

Im letzten Jahr musste in den USA eine große Studie zur Hormon-
therapie in der Postmenopause, die WHI-Studie, abgebrochen werden: 
Es hatte sich gezeigt, dass nicht nur die Häufigkeit von Brustkrebs wi-
der Erwarten zugenommen hatte, sondern auch Herzinfarkte, Schlag-
anfälle und Thrombosen. Wenige Tage nach Bekanntwerden dieser 
Ergebnisse im Sommer 2002 bekamen alle deutschen Gynäkologen 
Fax-Post von ihrem Berufsverband, unterzeichnet von dessen Vorsit-
zendem Prof.   Teichmann, Leiter des Arbeitskreises «Steroide in Kontra-
zeption und Substitution» (SIKUS). Darin wurden die Ergebnisse der 

Junge gesunde Testmänner Patienten
Quelle: AKF-Info 6/2003. Wir bedanken uns für die freundliche Genehmigung zum Abdruck

GMG   –   kein Jahrhundertwerk!
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WHI-Studie heruntergespielt als für die deutschen Verhältnisse nicht 
zutreffend. Beigefügt war ein entsprechendes Infoblatt zur Weiterga-
be an Patientinnen. 

Dumm für Schering, dass dann durch die intensiven Recherchen 
eines Journalisten herauskam, dass Herr Teichmann von diesen Pa-
pieren angeblich gar nichts wusste. Sie sollten vielmehr von Schering 
selbst stammen, die damit ihren Umsatz mit den Blockbustern Hor-
monersatz zu retten suchten. Direkt, so hieß es auf eine Anfrage der 
Antikorruptionsinitiative Transparency International, sei Herr Teich-
mann für die Verwendung seines Namens und seiner Funktion von 
Schering nicht entlohnt worden. Bekannt ist aber, dass es finanzielle 
Verflechtungen zwischen SIKUS und Schering sehr wohl gibt. Wie die 
Geldflüsse genau laufen, ist da vielleicht nicht entscheidend. 

Das Schockierende an der Aktion: Schering wollte sowohl den Gy-
näkologen als auch den betroffenen Frauen konkrete Fakten vorent-
halten und die Datenszene in Nebel hüllen, um ihre Hormonpräpa-
rate weiterhin in entsprechendem Umfang an die Frau zu bringen. 
Dass durch diese Medikamente zusätzlich Frauen an Brustkrebs er-
kranken, einen Herzinfarkt, einen Schlaganfall oder eine Thrombose 
erleiden, dass also Menschen durch diese Präparate schlimmstenfalls 
sterben können, nahm man offenbar hin. Was noch mehr erschreckt: 
Niemand außer ein paar mutigen Journalisten und kritischen Wissen-
schaftlern nahm daran Anstoß.

Inzwischen sind durch weitere Auswertungen und durch eine gro-
ße englische Studie die Argumente der Firma Schering in sich zusam-
men gefallen: 1)   Die deutsche Situation ist verglichen mit der ame-
rikanischen nicht   –   wie behauptet   –   günstiger, sondern eher noch 
gefährlicher. 2)   Die unter der Hormontherapie aufgetretenen Tumore 
sind nicht weniger aggressiv und besser zu behandeln, im Gegenteil: 
sie sind im Durchschnitt größer und haben bereits häufiger Lymph-
knoten befallen. Und es gibt mehr Todesfälle. 3)   Die unter Hormon-
therapie entstandenen Tumoren sind mit der Mammografie weniger 
leicht zu erfassen; es kommt häufiger zu falsch-positiven Ergebnis-
sen, mit allen fatalen Folgen. 

Was also bleibt? Von Schering würde man endlich eine Klarstel-
lung erwarten, damit Frauen ihre Entscheidung informiert treffen 
können. Kann uns die Politik durch eine entsprechende Gesetzge-
bung, die solch schräge Info-Politik ahndet, wenigstens zukünftig vor 
Gefahren schützen oder bleibt uns nur, weiter auf mutige Journalis-
ten zu hoffen, die solche Machenschaften entlarven? 

Immerhin hat der Wirbel um die Hormonersatztherapie jetzt dazu 
geführt, dass das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinproduk-
te BfArM sich zu einer Verordnung veranlasst sah: Ab 1.   November 
müssen Hersteller in ihren Beipackzetteln klarer auf die mit der Hor-
monersatztherapie verbundenen Risiken hinweisen. Dagegen können 
die Hersteller jedoch Widerspruch einlegen. Man wird sehen! 

Es gibt weitere Facetten. So wäre die Rolle der Selbstverwaltung 
und ihrer Funktionäre zu kommentieren im Hinblick auf Verflechtun-
gen mit der Industrie, ihre Unfähigkeit, Abrechnungsbetrug effektiv 
zu verhindern, eine industrieunabhängige Fortbildung zu installieren, 
auch die Vielzahl der Kassen mit ihren gut bezahlten Chefs und der 
bürokratische Wasserkopf bei KVen und Kassen. Zum Teil wird dies 
in unserem Heft a. a. O. noch aufgegriffen.

Die kollektive Verleugnung unserer Endlichkeit

Auf der Bühne unseres Gesundheitssystems stehen sich zwei Blö-
cke gegenüber: zum einen die Industrie und derjenige Teil der Ärz-
te- und Kassen-Funktionäre, der Vorteil aus dem gegenwärtigen Sys-

tem zieht   –   zum anderen die um die Patienten bemühten Ärzte und 
Therapeuten und die zahlenden Versicherten. Dazwischen als Mitt-
ler und Regulator steht die Politik und, falls es sie gibt, unabhängi-
ge Experten, die mit ihrem Fachwissen der Politik die notwendigen 
Informa tionen zur Verfügung stellen. 

Dass das System nicht so funktioniert, wie es sollte, mag auch an 
unser aller aktuellem Menschen- und Weltbild liegen. Einerseits gibt 
es einen Machbarkeitswahn: Alles ist machbar und sollte deshalb 
auch gemacht werden. Andererseits haben wir die Tatsache aus den 
Augen verloren, dass wir alle endlich sind. Wir klammern aus, dass der 
Tod zum Leben gehört, der jeder «Machbarkeit» ein Ende setzt.

Wer denkt z. B. darüber nach, ob es sinnvoll ist, dass viele Milli-
onen für die Entwicklung eines Lipid-Senkers ausgegeben werden, 
dass für die nächsten 20   Jahre Milliarden gebraucht werden, damit 
Sechzigjährige mit diesem Lipid-Senker ihre ungesunde Lebensweise 
beibehalten können? Ähnliches gilt für Osteoporose-Verhinderer und 
sonstige für Jahrzehnte großflächig installierte Medikamenten-«Ver-
ordnungen». Sie bedeuten eine Aufforderung, die eigenen Grenzen zu 
missachten und rücksichtslos mit den Grenzen unserer Welt umzuge-
hen. Man suggeriert uns, die selbst gemachten Selbst- und Umwelt-
schäden ließen sich durch den technischen Fortschritt schon immer 
irgendwie in den Griff bekommen, wir hätten ein Anrecht auf  diese 
Zügellosigkeit, nur das Geld dafür müssten wir eben aufbringen. Die-
se falsche Philosophie verschlingt erhebliche Teile unseres Gesund-
heitsetats. Der einzelne wird für seine Entscheidung für einen po-
tentiell lebensverkürzenden Lebensstil nicht nur nicht verantwortlich 
gemacht, er kann vielmehr erwarten, dass die Solidargemeinschaft 
für sein Fehlverhalten einsteht. Diese Solidargemeinschaft wird aber 
in ihrer Gesamtheit gar nicht gefragt, ob ihr solche Ziele recht sind. 
Hier wären Prioritäten zu setzen, die wirkliche Eigenverantwortlich-
keit der Menschen einbeziehen und auch ihr Wissen, dass Menschen 
unausweichlich sterben müssen. Das berührt das eigene Selbstver-
ständnis und den Sinn des Menschseins überhaupt. 

Das Alter als Kriterium kann durchaus in Gesamtüberlegungen 
einer sinnvollen Verteilung der Mittel einbezogen werden, aber nicht 
als Ausschlusskriterium an sich. Die Verweigerung eines künstli-
chen Hüftgelenks für alte Menschen, wie es kürzlich der CDU-Jüng-
ling gefordert hat, der nicht mal weiß, dass ein neues Hüftgelenk 
wesentlich billiger kommt als die Pflege von Menschen, die nicht 
mehr laufen können, ist schlicht dumm. Der Erhalt von Lebensqua-
lität, adäquate Schmerztherapie u. ä., aber nicht Lebensverlänge-
rung um jeden Preis sollten hier die maßgeblichen Kriterien sein. 
Wir müssen wegkommen davon, dass im Medizinbetrieb Tod als 
Versagen erlebt wird. Tod ist ein Teil des Lebens. Es darf nicht sein, 
dass unser Wertesystem verbogen wird vom Diktat des Machba-
ren und des Markts.

Ein Weg zurück? 

Wie könnte der einzelne, kann unsere Gesellschaft als Ganzes wieder 
zurückfinden zu einem stimmigen Lebens- und auch Gesellschafts-
konzept? Wie können Menschen ihren Platz finden, ihren Lebens-
raum bewahren für ein sinnvolles, selbstgestaltetes und selbstver-
antwortetes Leben und auch Sterben? Bei vielen Menschen wächst 
heute wieder ein Bewusstsein für diese Werte. Viele wenden sich von 
der Hightech-Medizin ab, insbesondere die chronisch Kranken. Sie 
suchen Hilfe bei den Alternativen und geben neben ihrem Zwangs-
beitrag zur GKV viel Geld dafür aus. Dass das Bedürfnis nach Bes-
serung ihrer Beschwerden oder auch nach echter Heilung dabei 
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auch von Scharlatanen ausgeschlachtet werden kann, ist eine an-
dere Sache. Sie wollen jedenfalls eine andere Medizin, von der die 
Hightech-Medizin nur ein Teil ist.

Das GMG hat die Chance einer solchen inhaltlichen Verbesserung 
erneut verspielt. Vielleicht kann sie aber von unten   –   bottom up 
statt top down   –   geschehen, wenn die Zahler sich endlich gegen wei-
teres Geschröpftwerden ohne adäquate Gegenleistung wehren?

Die Rolle der Psychotherapeuten 

Wir bekommen die Kehrseite der jetzigen Gesundheitsversorgung bei 
unseren Patienten täglich zu sehen. Wir werden die Folgen des GMG 
beobachten und bei uns und anderen Bewusstsein dafür schaffen, wel-
che Bedeutung teure Trends im Gesundheitswesen haben und was wa-
rum verschwiegen und verleugnet wird zu Gunsten einer weiter wach-
senden Wirtschaft, von der wenige profitieren, für die aber viele bezah-
len   –   mit Geld und mit ihrer Gesundheit. Beliebt machen wir uns bei 
den großen Playern damit ganz sicher nicht. Aber was soll´s?

Ursula Stahlbusch

Ende des Fatalismus oder 
neue Gefahren?

Medikamente in Kombination mit Gentests?

  Gislinde Peters

Die Biochemikerin Dr.   Gislinde Peters hat seit langem ein kritisches 
Auge auf potentiell gefährliche Entwicklungen und Unterlassungen 
im Pharmabereich. Im Folgenden greift sie bedenkliche aktuelle 
Trends auf. Diese Gefahren haben bisher offenbar nicht die nötige 
Aufmerksamkeit bei den Verantwortlichen gefunden. Mehr sehr 
Interessantes finden Sie unter www.linde-peters.de.

Ursula Stahlbusch

Die Grundlagen sind seit 100   Jahren bekannt

Eines der Versprechen der Genomforschung ist, dass Nebenwirkun-
gen von Medikamenten künftig vermeidbar seien, weil Gentests dar-

über Auskunft geben könnten, wem welches Medikament zuträglich 
ist. Das wird als «individualisierte» Medizin angepriesen. 

Die Grundlage für solche Tests, nämlich die Tatsache, dass Neben-
wirkungen auf genetisch bedingten Stoffwechselunterschieden beru-
hen können, ist aber bereits seit 1902, also seit mehr als 100   Jahren 
bekannt. Schon 1957 wurden die wissenschaftlichen Zusammenhän-
ge in einer heute noch gültigen Form formuliert. Diejenige Familie 
der Medikamente-abbauenden Enzyme, der man heute die größ-
te Bedeutung zumisst, die sogenannten Cytochrom-P450-Oxidasen 
(CYP-Enzyme), wurden schon in den 70er Jahren entdeckt. 

Eine Reihe von Medikamente werden im Körper über dieses En-
zym-System acetyliert. Das macht sie wasserlöslicher und leichter 
ausscheidbar. Für diese Acetylierungsreaktion gibt es zwei verschie-
dene genetische Varianten: Man unterscheidet «langsame» und 
«schnelle» Acetylierer. Schon seit 1960 weiß man, dass die beiden 
Gruppen in Westeuropa etwa gleich groß sind. Die eine acetyliert 2.5 
mal so schnell wie die andere, d. h. sie scheidet die entsprechenden 
Medikamente deutlich schneller aus; die langsamen Acetylierer da-
gegen können bei gleicher Dosierung durch eben diese Langsamkeit 
sehr viel höhere, potentiell schädliche Wirkspiegel aufbauen. 

Da stellt sich doch die Frage: Für welche der beiden Gruppen gilt 
denn die Dosis-Angabe auf der Packung? Und warum erfuhren die 
Patienten bisher nichts von diesen Unterschieden?

Wer wäre zuständig gewesen für Wirksamkeitstests? 

Eigentlich hätte die Industrie von sich aus zwei verschiedene Dosie-
rungen angeben müssen, mit Empfehlungen, die Wirkung unter de-
finierten Bedingungen zu beobachten. Doch sie hatte kein Interesse 
daran, auf die Unzuverlässigkeit ihrer Medikamente aufmerksam zu 
machen. Die Auflage, Tests durchzuführen, hätte in früheren Jahren 
wahrscheinlich dem Umsatz eines Medikaments geschadet.

Eine Initiative hierfür hätte auch von den Ärzten kommen kön-
nen, auch aus der nicht-industriellen Forschung oder von den Be-
hörden. Aber offenbar hatte niemand Lust, sich außerhalb seiner 
ihm  zugewiesenen Kompetenz mit einem missliebigen Thema Un-
annehmlichkeiten zu schaffen. 

Tödliche Nebenwirkungen 

Die Zahl der Opfer unerwünschter Medikamente-Wirkungen ist sehr 
hoch. In den USA sterben daran über 100 000   Patienten jährlich, und 
in der BRD sind es mit 25 000 mehr als 3 mal so viele wie bei Ver-
kehrsunfällen. Diese erschreckend hohen Zahlen sind das Ergebnis 
von Studien, die erst vor wenigen Jahren durchgeführt wurden. Die 
am Gesundheitswesen Beteiligten müssen auch vorher schon gewusst 
haben, dass es sehr viele sind. Aber das wurde offensichtlich mit ei-
nem eigentümlichen Fatalismus hingenommen.

Gen-Tests   –   warum gerade jetzt?

Und heute wimmelt es plötzlich von Plädoyers für genetische Tests: 
Das Thema «Gentest» ist in. Heute gelten Tests nicht als Zweifel an 
der Medikamente-Sicherheit, sondern als Image-Plus durch High-Tech. 
Passend zum Wechsel der Argumentation brachten Studien die hohen 
Zahlen von Opfern ans Licht. Damit werden Gentests, weil sie potenti-
ell Menschenleben retten können, jetzt zu einem Segen, zu einer hu-
manitären Verpflichtung erklärt. Mit den Tests werden aber auch rie-
sige neue Märkte für die Pharmaindustrie geschaffen.

GMG   –   kein Jahrhundertwerk!
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Die Tatsache der jahrelangen Unterlassungen im Umgang mit 
Nebenwirkungen wird heute keineswegs diskutiert. Vielmehr wird 
beharrlich so getan, als sei die Möglichkeit, auf Verträglichkeit zu 
testen, nur dem wissenschaftlichen Fortschritt der letzten Jahre zu 
verdanken. Gerade das altbekannte Beispiel der langsamen Acety-
lierer wird heute von der Industrie   –   ohne Angabe darüber, wie lan-
ge die Phänomene schon bekannt sind   –   als «wichtige Information 
für eine korrekte Dosierung» verkauft. Dabei hätte man diese Infor-
mation auch mit den früheren Technologien zur Vermeidung uner-
wünschter Wirkungen durchaus nutzen können.

Mangelhafte Ausbildung der Ärzte?

Im Umfeld einer solchen Markterwartung gibt es noch andere wich-
tige Faktoren:
– Jürgen Frölich, Direktor des Instituts für Klinische Pharmakologie 

in Hannover, sieht eine wesentliche Ursache für Nebenwirkun-
gen in der unzureichenden Aus- und Weiterbildung der Ärzte. Er 
hat einen Fragebogen an 160   Ärzte geschickt mit Fragen zur Do-
sierung der 17 am häufigsten verabreichten Medikamente. Nur 
die Hälfte der Antworten war richtig. Frölich meint, dass die 
Hälfte aller Nebenwirkungen auch ohne Gentests zu vermeiden 
wäre.

– 1997 schrieb die Deutsche Medizinische Wochenschrift in einem 
Editorial «Warum heute noch zu viele Diabetiker erblinden», die 
ärztliche Fortbildung hinke dem aktuellen Forschungsstand um 
Jahre hinterher. Und 1995 erkläte die Arbeitsgemeinschaft nie-
dergelassener Ärzte, zwei Drittel der 28 000 jährlichen Fuß-Am-
putationen bei Diabetikern seien vermeidbar. Diabetes würde 
bei der Medizinerausbildung zu kurz kommen, und die Behörden 
zeigten an der Diabetesversorgung kein angemessenes Interesse. 

Diese Aufzählung ließe sich fortsetzen. 

«Neue» Medikamente?

Die meisten der heute entwickelten Medikamente sind nach wie 
vor organisch-chemische Verbindungen mit einer geringen Moleku-
larmasse bis 500 Dalton. Dieses schon seit Jahrzehnten abgegras-
te Feld soll nun mit neuen Methoden wirksamer durchkämmt wer-
den. Mit Hilfe der sogenannten kombinatorischen Chemie kann man 
 eine große Zahl strukturell ähnlicher Verbindungen automatisch syn-
thetisieren, an ein Trägermaterial, z. B. einen Chip, binden und auto-
matisch auf die Bindungsfähigkeit mit bestimmten Rezeptoren tes-
ten, z. B. mit einem Rezeptor, der mit einem bestimmten Krankheits-
geschehen in Zusammenhang steht. Auf diese Weise fällt eine sehr 
große Zahl von Medikamente-Kandidaten an. Die Industrie muss, um 
teure Flops zu vermeiden, schon in einem möglichst frühen Stadium 
der Weiterentwicklung wissen, ob eine Substanz toxisch ist. Für Tests 
an Zellkulturen oder gar Tieren ist ihre Zahl zu groß. Deshalb hat man 
Tests entwickelt, die auf molekularer Ebene Auskunft über eine mög-
liche Toxizität geben sollen. Als Indikatoren hierfür dienen die oben 
erwähnten CYP-Enzyme: Man folgt der Logik, dass eine Substanz, die 
von diesen wichtigen Abbauenzymen nicht entgiftet werden kann, 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit toxisch sein müsse. 

Solche Tests werden von allen   (!) entsprechenden Firmen durch-
geführt. Das bedeutet, dass Patienten mit einer selteneren Variante 
des CYP-Enzym-Systems in Zukunft einen großen Teil der auf dieser 

Basis neu entwickelten Medikamente nicht vertragen werden. Es ist 
zu befürchten, dass diese Menschen bei der Versorgung mit neuen 
Medikamenten benachteiligt sein werden. Gentests können so zum 
Aussortieren genetischer Minderheiten führen.

Gentests: eine neue Ära der Medikamentierung?

1998 erhielt das Brustkrebsmittel Herceptin als erstes Medikament ei-
ne Zulassung, die an einen Test gebunden ist. Getestet wird hier nicht 
auf die Gene der Patientinnen, sondern auf die genetische Beschaf-
fenheit des Tumorgewebes. Diese Premiere wurde euphorisch beju-
belt, wohl weil die zugrundeliegende Theorie so klar ist: Ein Antikör-
per schaltet ein krebserzeugendes Signal spezifisch aus. Aber:
– Die Wirkungsquote ist geringer, als nach der Theorie zu erwarten 

wäre. Es müssen also noch unbekannte Faktoren mitspielen.
– In einer erheblichen Zahl von Fällen treten schwere Herzprobleme 

auf.
– Herceptin wird meist in Kombination mit anderen Chemothera-

peutika verabreicht. Die Kombination mit der höchsten Wirkung 
verursacht leider auch die meisten Herzprobleme und wurde des-
halb von der Zulassung ausgenommen. Bei der Diskussion über 
die Vorteile von Herceptin sind aber die Werte für diese Kombina-
tion mit dabei! 

– Der Test, der fast gleichzeitig zugelassen wurde, führt oft nicht zur 
richtigen Patientinnenauswahl, zum möglichen Schaden der Pati-
entinnen (das soll jetzt geändert werden).

– Nach einer Herceptin-Behandlung verdreifacht sich die Zahl der 
Fälle mit Metastasen im Gehirn.

Eine ganze Latte ungeklärter Fakten und Nachteile. Trotzdem ist Her-
ceptin ein Medikament, das für bestimmte Patientinnengruppen ei-
ne Hilfe ist, deshalb aber eine neue Ära der Medikamentierung aus-
zurufen, war zumindest verfrüht. 

Insgesamt drängt sich der Eindruck auf, dass die Hilfe für die Patien-
ten immer dann betont wird, wenn es um gewinnträchtige Innovatio-
nen in der Industrie geht. Sonst ist diese Bereitschaft eher geringer.

Gislinde Peters

Wenn ich Gesundheitsminister/in 
wäre

«Stellen Sie sich vor, Sie sind Gesundheitsministe/rin, und zwar ein(e) 
ganz besondere(r): Sie müssen keinerlei Rücksicht auf irgendjeman-
den nehmen, nicht auf den Kanzler, nicht auf ParteifreundInnen, nicht 
auf die Opposition, nicht auf Lobby, Interessenverbände und Indus-
trie. Sie können Ihr Lieblingsprojekt bei der Reform des Gesundheits-
wesens ohne Abstriche durchsetzen. Eine Bedingung gibt es aller-
dings: Ihre Reform muss spätestens nach 4   Jahren sowohl zu einer fi-
nanziellen Entlastung der Krankenkassen als auch der Gesellschaft 
insgesamt führen.»

Diese Aufgabe stellten wir vier Promis, die auf die eine oder 
andere Weise mit dem Gesundheitswesen zu tun haben. Das Ergebnis 
überzeugt: An Personal-Alternativen zu Ulla Schmidt besteht kein 
Mangel, an guten Ideen auch nicht.

Ursula Neumann



21bvvp-magazin 4/2003

Ein Hygieniker 
als Gesundheitsminister

  Franz Daschner

Der erste Kandidat, Prof.   Dr.   Franz Daschner, ist Direktor des Instituts 
für Umweltmedizin und Krankenhaushygiene in Freiburg. Er hat 
nicht nur das Bundesverdienstkreuz (und zwar das am Bande!), den 
Titel «Öko-Manager des Jahres 1998», sondern auch den «Deutschen 
Umweltpreis 2000» der Deutschen Bundesstiftung Umwelt und eine 
Analytikerin zur Frau. Aber das stellte sich erst nach meiner Anfrage 
heraus. Auch sonst ist er für Psychos interessant. Schauen Sie mal in 
seine homepage www.uniklinik-freiburg.de.

37   Jahre habe ich auf diese Gelegenheit gewartet. 37   Jahre bin ich 
mit einer Psychotherapeutin und Psychoanalytikerin verheiratet. Nie 
habe ich gewagt, zu Hause meine mehr oder minder hygienischen 
Wünsche und Ansichten zu unterbreiten, denn sofort wäre ich in den 
Verdacht gekommen, mein Überich putzen, meine Seele reinwaschen 
oder meine verborgenen Unsauberkeiten auf andere übertragen zu 
wollen. Und nun bin ich plötzlich Gesundheitsminister und darf sa-
gen, was ich will. Welch eine Befreiung aus selbstgewählter Knecht-
schaft (hoffentlich aber liest meine Frau diesen Artikel nicht, und bit-
te verraten Sie mich nicht!).

Natürlich würde ich zuerst mal den Psychotherapeuten mehr Geld 
für eine psychotherapeutische Sitzung geben, und das meine ich ganz 
ehrlich. Die Honorierung durch die Kassen ist schändlich und unter 
dem Niveau eines Installateurmeisters, der zu Hause mein verstopftes 
Klo wieder funktionsfähig macht. Es kann doch wohl nicht sein, dass 
ein Zahnarzt für mehrere Zahnfüllungen mehr Honorar bekommt als 
ein Psychotherapeut für 10 Sitzungen. Das einmal gleich zu Beginn, 
damit Sie sehen, dass ich als Gesundheitsminister völlig ungeeignet 
wäre, denn so offen darf man natürlich seine Ehefrau nicht bedienen. 
Dann aber würde ich den bürokratischen Wasserkopf in der Medizin ra-
dikal rasieren. Wir brauchen nicht Dutzende von Ärztekammern, Kas-
senärztlichen Vereinigungen, Landesärztekammern und was es sonst 
noch gibt. Auch bei den Kassen würde ich natürlich ein scharfes Mes-
ser ansetzen. Brauchen wir wirklich Hunderte von Krankenkassen, alle 
mit einem Geschäftsführer, einem stellvertretenden Geschäftsführer, 
Tausenden von Abteilungsleitern und Sekretärinnen, die Bauchtänze, 
Entschlackungskuren usw. anbieten, um das Geld der Versicherten 
mehr oder weniger sinnvoll zu verbraten? Bei der Gelegenheit wür-
de auch der Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten gefragt 
werden, was der so macht, um sich zu rechtfertigen. Von meiner Frau 
habe ich mir sagen lassen, dass es in der Psycho-Szene nicht nur ei-

nen, sondern zahlreiche Verbände, Gesellschaften, orthodoxe und we-
niger orthodoxe Gruppierungen gibt, die alle vorgeben, sich um die 
Psyche von uns armen Menschen zu kümmern, die sich aber teilweise 
nicht besonders grün sind. Hier würde ich wohl auch einiges zu berei-
nigen haben. Wie Sie sehen, habe ich etwas gegen Funktionäre, die 
wir mit unserem sauer verdienten Geld unterhalten müssen. Weniger 
wäre wahrscheinlich besser. Soviel zum Thema Psycho-, Verbands- und 
Funktionärshygiene.

Jetzt aber zu meinem Fach, der Umweltmedizin und Kranken-
haushygiene, denn welcher Gesundheitsminister hat nicht sein ei-
genes persönliches Steckenpferd? Mein Hobby ist der systemati-
sche Umweltschutz in der Medizin. Ich würde aus einer weißen 
Medizin eine grüne Medizin machen, das heißt, Medizin für unse-
re Patienten auf höchstem Niveau, aber gleichzeitig unter Scho-
nung der Umwelt und unter Einbeziehung der Kräfte der Natur. 
Die Medizin gehört zu den größten Umweltverschmutzern unse-
rer Republik. Sie erzeugen zu Hause ca. 1,2 kg Müll pro Tag, wenn 
Sie in eine Klinik kommen, dann erzeugen wir pro Patient und Tag 
ca. 7 kg Müll. Zu Hause verbrauchen Sie ca. 120   Liter Wasser pro 
Tag, im übrigen nur ungefähr 2–3   Liter zum Kochen und Trinken, 
der Rest geht ins Klo oder in die Spülmaschine. Kommen Sie zu 
uns in die Klinik, brauchen wir für Sie 600 bis 1.000   Liter pro Pa-
tient und Tag. Die viel gescholtene Industrie verbraucht pro Mit-
arbeiter und Tag 15 Kilowattstunden. Eine Klinik pro Patient und 
Tag 110 Kilowattstunden.

Was Sie möglicherweise auch noch nicht wissen: dass in 
den ca. 2200 deutschen Kliniken 1,1   Millionen Menschen ar-
beiten.  Neben der Medizin sind Bahn, Post, Mercedes oder VW 
mittelständische Unternehmen. Die deutschen Kliniken produ-
zieren beispielsweise 7,7   Millionen Tonnen CO2 pro Jahr, das 
sind nicht  weniger als ca. 1 % der gesamten CO2-Produktion 
der Bundesrepublik Deutschland. Wenn Sie mehr über den Um-
weltschutz am Universitätsklinikum Freiburg wissen wollen, 
schauen Sie bitte ins Internet http://www.uniklinik-freiburg.de/
g/de/pix/lg-umweltschutz/PraktUmweltschutz2/img16.html 
(Leitungsgruppe/Umweltschutz/Broschüre).

Als Gesundheitsminister würde ich sicher auch die Naturheil-
kunde intensiv fördern, so dass jede größere Klinik in Deutsch-
land ihren Patienten die Wahl lässt, ob sie sich der so genannten 
Schulmedizin oder mehr der Naturheilkunde anvertrauen wollen. 
An mindestens 10 deutschen Universitäten würde ich Lehrstühle 
für Naturheilkunde einrichten. Die kleine Schweiz hat schon zwei 
Lehrstühle, einen in Zürich und einen in Bern.

Dann habe ich noch einige kleine persönliche Steckenpferde: 
Den Kindern würde ich beibringen, nicht die Hand beim Husten 
oder Niesen vor den Mund zu halten, sondern den Kopf zu wen-
den und in die Gegend zu niesen oder zu husten. Die meisten Bak-
terien und Viren aus dem Nasen-/Rachenraum werden nämlich 
mit den Händen übergeben, und wer wäscht sich schon die Hän-
de nach Husten oder Niesen? Der gesamtdeutschen Bevölkerung 
würde ich untersagen, sich pausenlos aus Höflichkeit die Hände zu 
schütteln, hygienisch eine echte Schweinerei, denn bei jedem Hän-
deschütteln werden Keime, darunter möglicherweise auch Krank-
heitskeime, ausgetauscht. Wenn man dann noch weiß, dass nur et-
wa die Hälfte der Leute nach dem Toilettenbesuch sich die Hände 
waschen   –   im übrigen auch nach dem großen Geschäft   –  dann ist 
meine Empfehlung gar nicht so abwegig.

Sie sehen, als Gesundheitsminister wäre ich eine Fehlbesetzung.
Franz Daschner

GMG   –   kein Jahrhundertwerk!
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«Je öller, je döller»   –   
doch keiner hört mehr zu

  Anke Martiny

Dr.   Anke Martiny hat über Oratorien bei Haydn promoviert, das muss 
auch mal gesagt werden. Ansonsten war sie 17   Jahre im Bundestag, 
z. B. als verbraucherpolitische Sprecherin der SPD-Fraktion, später mal 
Senatorin für kulturelle Angelegenheiten in Berlin, Leiterin des Büros 
 der Friedrich-Ebert-Stiftung in Tel Aviv und Geschäftsführerin  von 
Transparancy International in Deutschland. (homepage 
www.transparency.de) Derzeit ist sie als Senior Adviser international 
zuständig für das Gebiet «Korruption und Gesundheit». Wer soviel 
Erfahrung hat, dem sollte man wirklich zuhören

Bekanntlich neigen ältere Menschen einerseits dazu, die Vergangen-
heit erinnernd schöner zu sehen, als sie vermutlich war; andererseits 
neigen sie zur Radikalität. Brechts «Unwürdige Greisin» ist ein plasti-
sches Beispiel. Manchmal entstehen aus der Erfahrung des Alters ra-
dikale Forderungen, die beherzigenswert wären.

Auf das Gesundheitswesen angewandt und aus der mehrjährigen 
Erfahrung meiner Arbeit für Transparency International (das ist die 
Nicht-Regierungs-Organisation, die seit zehn Jahren weltweit Kor-
ruption bekämpft) habe ich folgendes Modell für ein gutes Gesund-
heitswesen vor Augen:
1. Die Bundesregierung ermittelt die Kosten, die volkswirtschaftlich 

anfallen, um die Bevölkerung in Deutschland nach dem Stand 
von Wissenschaft und Forschung gesundheitlich optimal zu ver-
sorgen. Sie übernimmt die Führung in einem Expertenkreis, der 
klärt, wo im Einzelnen diese Kosten anfallen und wie sie sozial ge-
recht verteilt werden können. Aus den Ergebnissen dieser Klärung 
ergibt sich die Grundlage für die Versicherungsbeiträge.

2. Die Versicherten werden darüber informiert, wie die Kosten des 
Gesundheitssystems strukturiert sind. Sie werden auch über die 
jeweiligen Kosten ihrer eignen Gesundheitsversorgung informiert 
und erhalten einen Überblick darüber, ob ihre Krankenversiche-
rungsbeiträge die Kosten ihrer Erkrankungen decken. Falls dies 
nicht der Fall ist, erfahren sie, aus welchen Quellen das Solidar-
system diese Kosten deckt. Dann fühlen sie sich nämlich für das 
System verantwortlich. Die Versicherten haben die Möglichkeit 
der Entscheidung, ob sie eine Vollversicherung wollen oder ob sie 
eine bestimmte Selbstbeteiligung wählen wollen, die dann ihre 
monatlichen Versicherungsbeiträge senkt.

3. Die Bundesregierung stellt durch Gesetz sicher, dass die Marke-
tingkosten für Arzneimittel und Medizinprodukte nicht durch Ver-
sicherungsbeiträge mitfinanziert werden. Eine Positivliste für Arz-

neimittel wird endlich erstellt, ebenso werden die Behandlungs-
leitlinien beschleunigt verabschiedet. Ein unabhängiges Institut 
zur Qualitätssicherung wird unverzüglich geschaffen. Damit sin-
ken Arzneimittel- und Behandlungskosten massiv. Ein kleiner Teil 
des gesparten Geldes wird für Punkt  4 benötigt.

4. Die Fortbildung der Mediziner geschieht unabhängig von der In-
dustrie. Sie wird gemeinschaftlich über die Kammerbeiträge der 
Ärzte und die Kassenbeiträge der Versicherten finanziert.

5. Die pharmazeutischen Unternehmen und auch die Ärzte, Zahn-
ärzte, Tierärzte, Apotheker in ihren Körperschaften verabschieden 
Verhaltenskodices, die Betrug, Vorteilsannahme, Vorteilsgewäh-
rung, Korruption standesrechtlich ahnden, z. B. durch ein zeitlich 
begrenztes Verbot der Berufsausübung oder der Beteiligung an 
Ausschreibungen. Das hat eine Selbstreinigung zur Folge, die den 
Staatsanwalt überflüssig macht. Die Bundesregierung gibt durch 
ein Gesetz den Rahmen für die Kodices vor. Der Begriff des «Amts-
trägers» ist auf alle Funktionäre im öffentlichen Gesundheitswe-
sen anzuwenden, die damit den Korruptionsgesetzen unterliegen. 
Damit sinken die Behandlungskosten, weil die Missbräuche ein-
gedämmt werden. Ein kleiner Teil des gesparten Geldes wird für 
Punkt  6 benötigt.

6. Die Bundesregierung richtet eine anonyme Hotline ein, gleiches 
tun die Bundesländer, wo Patienten/Versicherte Fälle von Betrug 
und Korruption melden können. Sie beauftragt die Institution eines 
Ombudsmanns damit, Betrug, Vorteilsannahme, Vorteilsgewäh-
rung und Korruption aufzudecken und zu verfolgen, wo immer dies 
nötig ist. Diese Einrichtungen spielen ein Vielfaches von dem ein-
gesetzten Geld wieder ein, wie Untersuchungen aus Amerika deut-
lich zeigen. Damit verbilligen sie das Gesundheitssystem.

Anke Martiny

Antrittsrede 
der Gesundheitsministerin 
Regina Jürgens

   Regina Jürgens

Dipl.-Soz. Regina Jürgens war Mitarbeiterin der Enquetekommis sion 
«Zukunft einer frauengerechten Gesundheitsversorgung» in Nord-
rhein-Westfalen, derzeit ist sie Sprecherin der Fachgruppe Frauen-
gesundheitspolitik im Arbeitskreis Frauengesundheit (www.AKF-
info.de) und Leiterin des vom Bundesministerium für Familie, 
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Senioren, Frauen und Jugend geförderten Projektes «Bundeskoordina-
tion Frauengesundheit» (www.bkfrauengesundheit.de).

Sehr geehrte Damen und Herren, sehr geehrte Kolleginnen und Kol-
legen, liebe gesunde Bürgerinnen und Bürger, liebe Patientinnen und 
Patienten, liebe behinderte Mitbürgerinnen und Mitbürger, liebe Versi-
cherte, liebe Eltern, Angehörige, Süchtige, und vielleicht darf ich auch 
einige Heimbewohnerinnen und -bewohner unter Ihnen begrüßen!

Das Gesundheitswesen der Zukunft braucht Geschlechtergerech-
tigkeit und Geschlechtersensibilität, denn Frauen und Männer un-
terscheiden sich in ihrem Gesund- und Kranksein voneinander. Es 
braucht Kultursensitivität und Diversität, denn zwischen Patientin-
nen und Patienten, die aus anderen Ländern zu uns kommen, und 
Deutschen gibt es gravierende Unterschiede in Gesundheit und 
Krankheit. Die sozialen Unterschiede nicht zu vergessen, denn die so-
ziale Lage ist immer noch das wichtigste Indiz für gesund und krank 
in unserer Gesellschaft. Diesen Unterschieden möchte ich mehr Auf-
merksamkeit schenken, und ich meine, es lohnt sich!

Ich möchte damit der Über-, Unter- und Fehlversorgung entgegen-
wirken, wie sie momentan sehr verbreitet ist. Meine Regierung hat 
sich dafür ein Ziel gesetzt: die finanzielle Entlastung der Krankenkas-
sen und der Gesellschaft insgesamt in den nächsten 4   Jahren!

Gesundheitszentren stehen wohnortnah, geschlechts- und kultur-
sensibel im Zentrum des Gesundheitswesens der Zukunft. Der Begriff 
der Medizin ändert sich: der Schwerpunkt der Ärztinnen und Ärz-
te wird zugunsten von Multiprofessionalität aller sozialen, psycho-
sozialen, psychotherapeutischen, gesundheitsfördernden und bera-
tenden Gesundheitsberufe erweitert und ausgedehnt. Hier sind die 
Profes sionellen gleichwertig neben- und miteinander als Leistungs-
erbringer tätig. Kooperation und Teamarbeit sind angesagt. «One 
stopp   –   one location», wie die Amerikaner so schön sagen, dahinter 
steht die Idee eines Dienstleistungszentrums für Frauengesundheit. 
Denn: Frauengesundheit braucht eine Adresse und einen Ort!

Gesund oder krank ist man oder frau nicht nur im Krankenhaus, 
in der Arztpraxis, sondern vor allem im alltäglichen Lebensumfeld.  
Ich möchte damit deutlich machen, dass wir nur in gemeinsamer Ver-
antwortung Veränderungen in diesem Bereich bewirken können. Ei-
ne gemeinsame Wahrnehmung von Problemen, die es in einer Stadt 
oder einem Stadtteil gibt, soll entstehen z. B. dadurch, dass regel-
mäßig Gesundheitskonferenzen durchgeführt werden. Alle am The-
ma Interessierten und die Gesundheitsprofis werden eingeladen. Die 
Gesundheitsberichterstattung ist dafür Grundlage, regelmäßige Da-
tenauswertung, ergänzt durch Bevölkerungsbefragungen durch die 
GesundheitswissenschaftlerInnen der Gesundheitszentren.

Für äußerst wichtig halte ich die breite Beteiligung und die öf-
fentliche Wahrnehmung dieser Arbeit. Denn insgesamt soll mehr 
Transparenz, Information und Kommunikation in der gesundheitli-
chen Versorgung entstehen und auch belohnt werden.

Im Gesundheitsversorgungssystem müssen Ziele eine größere Rol-
le spielen. Auf Bundesebene gehen wir damit voran. Hier ein Beispiel: 
Es gibt offensichtlich schwerwiegende Versorgungsdefizite bei koro-
naren Herzerkrankungen: Frauen unter 50   Jahren sterben bei einem 
Herzinfarkt häufiger als Männer.

Dieses Beispiel wird in einer Region zum Gesundheitsthema mit 
vordringlichem Handlungsbedarf erklärt. Man verständigt sich dar-
auf, alles dafür zu tun, dass in einem Zeitraum von z. B. 2   Jahren «die 
Rate von Herzinfarkten mit tödlichem Ausgang bei den unter 50-jäh-
rigen Frauen um ¼ gesenkt wird». Alle an der Versorgungskette Be-
teiligten werden in diesen Prozess der Zielbestimmung und Umset-
zung einbezogen, einschließlich der möglichen Patientinnen.

Dass die klinischen Einweisungen bei Frauen später erfolgen als 
bei Männern, könnte durch verschiedene Maßnahmen beeinflusst 
werden. Gedacht ist dabei an zielgruppenspezifische Informatio-
nen, an Aufklärung darüber, dass Herzinfarkt nicht eine männer-
spezifische Krankheit ist und dass Herzinfarkt ebenso mit frauen-
typischen Belastungen, Familie und Beruf zusammen hängen kann. 
All dies ist sowohl bei den Frauen selbst, als auch bei den Leis-
tungserbringern zu wenig bekannt. Ich möchte, dass Fehldiagnosen 
und Versorgungsdefizite verursacht durch eingefahrene Bilder: Herz-
infarkt   =   «männlich» endlich der Vergangenheit angehören. Die ko-
ordinierende und moderierende Rolle in diesem Prozess übernimmt 
die Koordinationsstelle im Gesundheitszentrum.

Geschlechtergerecht heißt, dass das gesundheitliche Versor-
gungssystem auch für Männer sensibler wird. Ich finde es nicht in 
Ordnung, dass Männer in ihren besten Jahren die höchste Selbst-
mordrate aufweisen, wie es in vielen Großstädten bei uns Realität 
ist. Auch hier ist es an der Zeit, dass Bündnisse geschaffen wer-
den, die dieses geschlechterstereotype Bild von psychischer Stö-
rung   =   «weiblich» aufbrechen und verändern. Öffentliche Bilder 
werden sich verändern müssen, um eine geschlechtergerechte Ver-
sorgung zu erreichen.

In gemeinsamer Verantwortlichkeit, ist dieses Ziel zu erreichen. 
Auf dem Weg sind noch viele Hürden zu überwinden: ganz oben auf 
meiner Prioritätenliste steht, dass ich den weiblichen Akteurinnen im 
Gesundheitswesen in allen Institutionen der Systemgestaltung einen 
gleichwertigen Platz neben den Männern einräumen werde. So ist 
Gender-Mainstreaming zu verstehen. Dafür setze ich mich ein!

Regina Jürgens

Sparen und verbessern

  Peter S. Schönhöfer

Ein guter Schluss ziert alles: Prof.   Dr.   med. Peter S.   Schönhöfer, 
Senatsdirektor a. D., Leiter des Instituts für klinische Pharmakologie in 
Bremen und vor allem: Mitherausgeber des arznei-telegramms 
(www .arznei-telegramm.de), finanziert nur mit Abonnements und frei 
von Werbung   –   und es bewegt doch etwas!

Das deutsche Gesundheitswesen ist so durch Gruppeninteressen zer-
splittert und seit Jahren so durch eine kurzatmige und inkompeten-
te Gesetzgebung zerfasert worden, dass an zahlreichen Stellschrau-
ben gedreht werden muss, wenn effektive Verbesserungen erreicht 
werden sollen, die die Kostenentwicklung einfangen und die Versor-
gungsqualität erhöhen.

GMG   –   kein Jahrhundertwerk!
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Das deutsche Gesundheitswesen ist in der EU mit über 10 % 
des Bruttosozialprodukts (BSP) das teuerste, aber hinsichtlich der 
Leistungen liegt es bestenfalls im Mittelfeld. Die Hauptproble-
me sind:
1. Die Warenanbieter bestimmen die Versorgungskosten frei von 
Qualitätsprüfungen mittels neuer Arzneimittel und Medizinproduk-
ten, die die Therapie oft nicht verbessern (Scheininnovationen), son-
dern nur verteuern.
– Der Nutzen einer Regulation ist mit Einsparungen von jährlich et-

wa 4 Mrd.  bei Arzneimitteln und etwa 3 Mrd.  bei Medizin-
produkten schnell umsetzbar.

2. Die Selbstverwaltung und Berufsverbände sowie die fachlichen 
Institutionen der Ärzteschaft sind auf der Ebene der Meinungsbild-
ner und Experten durch Sponsoring und finanzielle Förderung der 
Warenanbieter fast flächendeckend korrumpiert, so dass eine unab-
hängige, qualitätsorientierte Bewertung und Empfehlung von The-
rapie nicht mehr gelingt. Das korrumpierende Pharmamarketing ist 
zur größten Bedrohung der Qualität der therapeutischen Versorgung 
geworden. Dies gilt auch für die Anbieter von Medizinprodukten 
und   –   mit Einschränkung   –   auch für die Apothekerschaft.
– Der Nutzen einer Kontrolle und Offenlegung besteht vornehmlich 

in einer Verbesserung der Qualität der Versorgung; Einsparungen 
durch Verminderung korruptiver finanzieller Aufwendungen ge-
hen in die Einsparungen unter Punkt  1 ein.

3. Die gesetzlichen Krankenkassen sind unter der Wettbewerbs-
 ideologie in eine Vielzahl kleiner Kassen zersplittert worden, die sich 
oft mehr mit gegenseitiger Bekämpfung als mit der Versorgung der 
Versicherten zu beschäftigen scheinen. Durch die Zersplitterung ge-
lingt eine gemeinsame Entscheidungsfindung und Konfliktlösung 
nicht mehr.
– Der Nutzen der vorgeschlagenen Vereinheitlichung kann in Syn-

ergieeffekten mit einem Volumen von etwa 5 Mrd.  bestehen, 
die Ausdehnung der Versicherungspflicht auf die gesamte Bevöl-
kerung dürfte die Einnahmesituation um etwa 30 Mrd.  verbes-
sern.

4. Deutschland leistet sich eine teuere Doppelversorgung durch 
die Aufspaltung der Versorgung in Klinik und Praxis mit Doppel-
investitionen, Doppeluntersuchungen und Ärzte-Hopping der Pati-
enten, an denen dann oft bis zu 5   Spezialärzte herumdoktern, ohne 
voneinander zu wissen. Das kann für Patienten durch Überdosierung 
oder Intoxikationen sogar tödlich enden, wenn gleich wirksame oder 
interagierende Produkte von mehreren Ärzten aus Unkenntnis gleich-
zeitig verordnet werden.
– Der Nutzen der vorgeschlagenen Maßnahmen lässt sich mangels 

Daten nicht präzise einschätzen, hat aber in den Niederlanden 
bewirkt, dass von etwa gleichem Plafond in den 60er Jahren die 
Kosten für das Gesundheitswesen bis heute nur auf etwa 8 % des 
Bruttosozialprodukt stiegen, bei uns aber auf über 10 %.

5. Die heutigen Selbstverwaltungsorgane   –   unfähig zu konzertier-
ten Problem- oder Konfliktlösungen aufgrund von undurchsichtigen 
Entscheidungsgremien und -ebenen, Verquickungen mit Warenanbie-
tern oder lähmenden Wettbewerbsstreitereien untereinander   –   sind 
nicht mehr in der Lage, adäquate Partizipation der Pa tienten und 
Schutz vor Therapie- oder Behandlungsschäden, Pa tientenberatung, 
konzertierte Maßnahmen gegen betrügerische Leistungsabrechnun-
gen sowie Qualitätssicherung in der Medizin zu gewährleisten. Des-
halb muss dies durch unabhängige staatliche Kontrollinstitutionen 
garantiert werden.
– Die neuen Einrichtungen dienen der Qualitätsverbesserung, die 

Kosten sind im Bereich unter 0.5 Mrd.  anzusetzen.

Daraus ergeben sich folgende Maßnahmen zu Verbesserungen und 
Umstrukturierungen: 

I. Arzneimittelmarkt und Medizinprodukte:

– Positivliste plus Festbeträge für alle, auch patentierte Wirkstoffe 
gleicher Wirkung zum Zwecke der Verminderung von Preissteige-
rungen durch Pseudoinnovationen
oder/und

– Abzug der Marketingkosten bei Arzneimitteln durch Offenlegung 
der firmeninternen Aufwendungen und Finanzinspektion (Ein-
sparmöglichkeit etwa 5 Mrd.  pro Jahr)

– Schaffung und Durchsetzung gleicher Kontrollmechanismen bei 
Medizinprodukten wie bei Arzneimitteln.

II. Selbstverwaltung und Berufverbände der Ärzte und 
Apotheker:

– Wie bei Beamten: Strafbarkeit der Vorteilsnahme bei Funktions-
trägern, insbesondere durch Warenanbietern (auch finanzierte 
Kongressreisen)

– Offenlegung aller Aufwandsentschädigungen und anderer Ein-
nahmen 

– Offenlegungspflicht für Zuwendungen einschließlich Beträge bei 
allen publizistischen Tätigkeiten einschließlich Leitlinien-
erstellung, einschließlich indirekter Zuwendungen durch gespon-
serte Institutionen (z. B. Berufsverbände, Stiftungen).

III. Krankenkassen:

– Eine einheitliche Krankenkasse, der alle Bevölkerungsgruppen an-
gehören 

– Sonderleistungen können zusätzlich durch private Versicherungen 
erworben werden.

IV. Versorgungsstrukturen:

Hausarztsystem mit Verteilungsfunktion für Spezialversorgung und 
Zusammenführung aller Behandlungsdaten

– Aufhebung der Trennung zwischen Krankenhaus und ambulan-
tem Bereich mit Zuordnung spezialisierter (teuerer) Ausstattung 
zum Krankenhaus (Vermeidung von Doppeluntersuchungen, 
Doppel investitionen, Ärzte-Hopping)

– Aufhebung des Kontraktionszwangs für die Krankenkasse gegen-
über Leistungsanbietern bei Erhalt des Versorgungsauftrags.

V. Kontrollinstanzen:

– Errichtung von Institutionen mit exekutiven Befugnissen wie 
Inspek tionen als Bundesinstitut für Patientenberatung und Pati-
entenschutz

– Bundesinstitut für Kostenüberwachung und Kostenkontrolle der 
Waren- und Leistungsanbieter

– Bundesinstitut für Qualitätssicherung in der medizinischen Ver-
sorgung.

Peter S.   Schönhöfer
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Der Weisheit letzter Schluss
Falls auch die von uns vorgeschlagenen Gesundheitsminister noch nicht 
ausreichend sparen, muss Gesundheitspolitik zur Chefsache werden. 
Deshalb:

Sehr geehrter Herr Bundeskanzler,

aufgrund der prekären Finanzlage erscheinen nach dem GMG wei-
tere Korrekturen zu Gunsten eines gesunden Wirtschaftswachstums 
unumgänglich. Deshalb machen Sie Gesundheit zur Chefsache! Zur 
Kanzler-Lösung hier einige Tipps:

1) Weiteren Schutz bzw. Förderung der Pharma-Industrie: Sie ist die 
umsatzstärkste Branche überhaupt. Das fördert den Wirtschafts-
standort Deutschland.

2) Erleichterung der Zulassungsbedingungen für neue Medikamen-
te: Das steigert den Umsatz, in der Folge würden neue Marktseg-
mente nötig zur Behandlung der Folgen bei den Anwendern. Im 
zweiten Schritt würden Renten eingespart für diejenigen Anwen-
der, bei denen die Folgeschäden nicht zu beheben sind.

3) Sicherstellung, dass die von der Tabak-Lobby finanzierte Anti-Ta-
bak-Werbung ihr eigentliches Ziel erreicht. Damit steigen nicht 
nur die Einnahmen aus der Tabaksteuer, auch der Pharma- und 
Medizingeräte-Markt wird erweitert: Mehr als 100.000   Tabak-To-
te pro Jahr müssen vor ihrem Ableben gründlich behandelt wer-
den. Im weiteren werden wiederum Renten eingespart.

4) Die Anregung, ab einem bestimmten Alter keine künstlichen 
Hüftgelenke mehr zu bezahlen, sollte aufgegriffen werden. Statt 
dass die Alten beweglich bleiben und noch jahrelang Rente ver-
zehren, würden, sobald sie bettlägerig sind, die früher übliche 
Pneumonie, Dekubitus u. ä. Platz greifen. Da die meisten Erreger 
mittlerweile durch häufigen Einsatz von Antibiotika bei Mensch 
und Tier resistent geworden sind, würde dies automatisch zu so-
zial verträglichem Frühableben führen. Die Sache mit der Resis-
tenz-Entwicklung wäre im übrigen noch ausbaufähig, birgt sie 
doch die Notwendigkeit, immer neue teure Medikamente zu ent-
wickeln zum Nutzen für die Wirtschaft.

5) Sie sollten Sorge tragen, dass die Pharma-Industrie in ihrer krea-
tiven Potenz, neue Krankheitsbilder und in der Folge Medikamen-
te zu deren Behandlung an den Verbraucher zu bringen, nicht von 
Leuten behindert wird, denen Wirtschaftswachstum nicht als 
oberster Wert gilt. Ein Beispiel für gigantische Markt-Chancen ist 
Viagra, das Potenzmittel für Männer. Es hat der Firma Pfizer allein 
2001 einen Rekordumsatz von 1,5   Milliarden US-$ eingebracht. 
Die «weibliche sexuelle Dysfunktion», auf englisch FSD, und ihre 
Behandlungsnotwendigkeit werden gerade unters Volk gebracht: 
Unbedingt unterstützenswert! Der Markt der neu zu erfindenden 
Krankheiten ist damit aber längst nicht ausgeschöpft und sollte 
weiter gepflegt werden.

6) Auch auf die Wohlstandskrankheiten sollten Sie Ihr Augenmerk 
richten: Eine weitere Senkung des Cholesterin-Normwerts könnte 
beispielsweise den Riesenmarkt an Lipidsenkern schlagartig fast 
grenzenlos erweitern. Das ist besonders effektiv, weil es sich hier 
um Medikamente handelt, die auch von denen eingenommen 
werden sollten, und zwar lebenslang, die symptomfrei sind oder 
die auf eine cholesterinerhaltende Lebensweise nicht verzichten 
wollen, wie z. B. die vielen Übergewichtigen in unserem Lande, 
und die, die gern mit dem Auto zum Briefkasten fahren. Auch die 
Reduzierung der Rentnerzahl als direkte Folge der Medikamen-
teneinnahme wäre notfalls eine Option.

7) Die ärztliche Behandlung sollte weiter in Richtung auf Pharma-
förderung umgestaltet werden. Dazu wären einerseits die Ärzte 
nicht nur aufgrund von Eigeninitiative, sondern obligatorisch 
über Anwenderbeobachtungen u. ä. an den Gewinnen der Phar-
maindustrie zu beteiligen. Mit verstärkter medikamentöser Be-
handlung wäre auch dem Ärztemangel zu begegnen, da das Aus-
stellen von Rezepten deutlich Zeit spart gegenüber einer ge-
sprächsorientierten Medizin. Diese wäre dann verzichtbar. Ent-
sprechende Bestrebungen, sie durch Einschränkung der Honorie-
rung zu eliminieren, haben ja bereits gewisse Erfolge gezeitigt, 
sollten aber unbedingt verstärkt werden. 

Falls Sie an unserer Mitarbeit interessiert sind, können wir Ihnen noch 
eine Reihe weiterer Hilfen zur Förderung eines soliden und gesunden 
Wirtschaftswachstums nennen. 

Eine verantwortungsbewusste Bürgerin
Ursula Stahlbusch
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Fortbildung

Diagnostik und Therapie 2004

•Psychotherapeutische Zusatzausbildungen
  Hypnose, Autogenes Training, Verhaltenstherapie, 
  Psychoanalyse 

•Gedächtnisstörungen / Rehabilitation 
Neuropsychologische Diagnostik, Tests, Gruppentraining

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

•Ausbildung zum Supervisor / Praxisberater 

•Kindertherapie 
Hör- und Sprachentwicklung, ADHD, Kinderhypnose, AT

  Verhaltensstörungen, Emotionale Störungen 

•Führungstraining, Kommunikation 
Rhetorik, Präsentation, Verhandlungsführung, 

  Mitarbeiterführung, Konfliktmanagement 

•Weiterbildung Psychotherapie (Blockform) 
  Facharztausbildung, Zusatzbezeichnung  

Wilhelmstraße 5 , D-72074 Tübingen 
 07071 / 29-76439, -76872, -75010  FAX: 29-5101 

 wit@uni-tuebingen.de, http://www.uni-tuebingen.de/wit 

Bevor Ihnen Hören und Sehen vergeht

empfiehlt der Verlag die beiligenden Prospekte Ihrer 
geschätzen Aufmerksamkeit:

– audiotorium netzwerk
– Praxisunterbrechungsversicherung
– Mabuse Buchverlag

GMG   –   kein Jahrhundertwerk!
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Schwerpunkt

Pfui Lobby!

  Ursula Neumann

Der bvvp ist ein Interessenverband der niedergelassenen Psychothe-
rapeutInnen. Wenn seine FunktionärInnen   (!) nicht nach Kräften ver-
suchten, Kontakte zu PolitikerInnen zu knüpfen und so Einfluss auf die 
Gesetzgebung zu nehmen, wären sie eine Fehlbesetzung. Rümpfen wir 
also nicht das Näschen über «die Lobbyisten». Auch die Unterschei-
dung gute Lobbyisten (wir) und böse Lobbyisten (die anderen) über-
zeugt nicht. Kennen Sie einen Lobbyisten, der nicht bekundet, ihm ge-
he es nur um die Sache und er habe auch das «große Ganze» im Blick? 
Und small mag zwar beautiful sein und groß ugly, aber für eine mo-
ralische Unterscheidung gibt auch das nichts her. Nur reine ExpertIn-
nen ohne Interessenverflechtungen zu Wort kommen zu lassen   –   geht 
auch nicht. In dem Moment, in dem ich für etwas Expertin bin, stel-
len sich implizit oder explizit Interessen nebst einschlägigen Verflech-
tungen ein. Als die American Heart Association 2002 die ReferentIn-
nen ihrer Jahrestagung aufforderte, mögliche Interessenkonflikte of-
fen zu legen, zeigte sich: «Je besser das Renommee eines Referenten, 
desto länger war die Liste der Firmen, zu denen er finanzielle Verbin-
dungen einräumte.» (Klaus Koch) Auch wenn da manchmal Ursache 
und Wirkung nicht ganz klar sein mag: Bloß käuflich sein, reicht also 
noch nicht, um ins Geschäft zu kommen. Die Heart Association selbst 
ist auch keine anima candida, denn ihre jährlichen Dankesschreiben 
an Firmen geschehen nicht ohne Anlass.

Der Interessenvertretung und dem Lobbyismus entkommt man 
nicht. Verbieten und verteufeln hilft nicht, sondern vertreibt sie nur in 
die Gefilde der Unkontrollierbarkeit. Es wird in der Politik immer unlau-
tere Einflussnahme, bestellte Gutachten, Korruption im engeren und 
weiteren Sinn geben. Die Anerkennung dieser Realität ist jedoch keine 
Kapitulation. Denn machbar ist die schrittweise Verankerung einer Lob-
by-Kultur, die Implantierung eines Code of Conduct, dessen Nichtbefol-
gung mindestens durch gesellschaftliche Ächtung geahndet wird.

Ein Weg dahin ist die Herstellung von Transparenz. Nicht Lob-
byismus an sich ist gefährlich, sondern der verdeckte Lobbyismus. 
Wenn man weiß, «von wem’s kommt», wird entsprechend gewichtet, 
mit der Folge, dass Korruption weniger Rendite abwirft, was wieder-
um zur Folge hat, dass die «Investitionen» in diesem Bereich zurück-
gefahren werden. 

Beim Aufbau einer Kultur der Transparenz stehen die entsprechen-
den Paragrafen am Ende, das gute Beispiel am Anfang. Niemandem ist 
es verwehrt, damit voran zu gehen und die eigenen Interessen, Geld-
geber und Verflechtungen offen zu legen. Das könnte andere   –   viel-
leicht nicht ganz freiwillig   –   zur Nachahmung anregen, weil es die Fra-

ge provoziert «Und Sie?» Peu à peu würde Transparenz zur Normalität, 
und Schweigsamkeit machte verdächtig. Mit einem «gläsernen Lobby-
ismus» kann man leben, auch wenn das immer noch nicht das Paradies 
ist. Denn Waffengleichheit bleibt Illusion: Eine Fachgesellschaft mit 
zigtausend Mitgliedern oder ein Unternehmen mit Milliarden-Umsatz 
hat andere Möglichkeiten und ein anderes Gewicht als z. B. der Ver-
ein «Armut und Gesundheit in Deutschland». Aber der Satz lässt sich 
auch umkehren: ein finanzieller David hat andere Waffen als ein Fi-
nanz-Goliath. Nirgends steht, dass man sich die Wahl der Waffen von 
den Goliaths aufzwingen lassen muss. 

Ursula Neumann

Traktat über den Wettbewerb
Nicht nur im Märchen gibt es Zauberworte. «Wettbewerb» ist so eins. 
Wird es ausgesprochen, nicken alle mit dem Kopf und verlieren Ver-
stand und Sprache. Erinnern Sie sich noch an die Argumente, die für 
die Einführung des Privatfernsehens ins Feld geführt wurden? Die Mo-
nopolstellung der Öffentlich-Rechtlichen mache sie bequem, verhin-
dere Innovationen, der Kunde interessiere nicht. Wettbewerb führe 
zu mehr Qualität, Vielfalt, Kundennähe, und billiger werde es oben-
drein. Das beklagenswerte Ergebnis ist bekannt.

Um welchen Wettbewerb es im Gesundheitswesen eigentlich 
gehen soll, bleibt eigentümlich vage. Irgendwie scheint es sich um 
die Wettbewerbsfähigkeit der deutschen Wirtschaft zu handeln. Zu 
hohe Lohnnebenkosten, Sie wissen schon! Dabei ist noch nicht mal 
sicher, ob die Behauptung stimmt. Und wenn sie denn wahr wäre, 
müsste die Schlussfolgerung nicht unbedingt sein: runter mit den 
Lohnnebenkosten, sie könnte auch heißen: Firmen mit hohem Au-
tomatisierungsgrad müssen stärker zur Kasse gebeten werden. Es 
ist bei 4   Millionen Arbeitslosen nicht einzusehen, wieso sich Ent-
lassungen lohnen und diejenigen bestraft werden, die ihr Perso-
nal halten wollen oder müssen. Aber egal: Wenn es um die Wett-
bewerbsfähigkeit der Wirtschaft geht, soll man das bitte auch so 
sagen und sich den ganzen Schmus von wegen mehr Qualität im 
Gesundheitswesen sparen. 

Mehr Wettbewerb der Krankenkassen untereinander. Gewiss 
doch! Bei Gesunden wirbt man am besten mit «bei uns brauchen 
Sie keine Beiträge zu zahlen!» und den Kranken verspricht man «wir 
übernehmen alles!» So lange ich gesund bin, wähle ich vernünfti-
gerweise die Kasse mit dem niedrigsten Beitrag. Wieso soll ich für 
die Krankheiten anderer bezahlen? Bin ich aber selbst krank, erwar-
te ich selbstverständlich, dass alles bezahlt wird. Weil meine eige-
nen niedrigen Beiträge das nicht hergeben, finde ich dann vermut-
lich die Idee der «Solidargemeinschaft» ganz famos. Welches ist nun 
die beste Kasse? Für die Jünger vom heiligen Wettbewerb mag diese 
Quadratur des Zirkels kein Problem sein, für mich schon. 

«Mehr Wettbewerb» der Krankenkassen haben wir seit der Öff-
nung der BKKs schon durchexerziert. Die Jungen und Gesunden wan-
derten in die Billigkassen ab, die «hohen Risiken» blieben bei den 
anderen, und das Ganze muss(te) mit dem Risikostrukturausgleich 
halbwegs wieder ins Lot gebracht werden. Wenn’s das nur wäre!

Viel schlimmer: Eigentlich dürfen Krankenkassen keine Schulden 
machen. So steht’s im Gesetz. Wenn die Kosten steigen, müssen 
eben die Beiträge erhöht werden. Aber in Zeiten des Wettbewerbs 
den Beitrag erhöhen? Unmöglich! Lieber nahm man   –   gesetzeswid-
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rig   –   Kredite auf. 7   Milliarden Euro, andere Quellen sprechen von 
10   Milliarden. Und noch etwas: Wiederum per Gesetz sind die Kas-
sen zu Rücklagen verpflichtet, die ihren Durchschnittsausgaben für 
ein Vierteljahr entsprechen. Alles weg! Macht noch mal 15   Milliar-
den Euro «negative Rücklagen»   –   so taufte man die ebenfalls unter 
Rechtsbruch nicht vorgenommene Rücklagenbildung. 

So. Und nun stellen sich zwei Fragen: 
1. Zwischen 1996 (Öffnung der BKKs) und 2003 häuften die Kas-

sen wenigstens 7   Milliarden Euro Schulden an, um wettbewerbsfä-
hig zu bleiben. Wie viele Milliarden Euro Einsparpotential erbringt 
noch mehr Wettbewerb?

2. Wer wird für die unter Rechtsbruch zustande gekommenen 
Schulden samt Zins und Zinseszins aufkommen? 

Nicht nur den Kassen, auch den «Leistungsanbietern», insbe-
sondere dem «Ärztekartell» soll durch «mehr Wettbewerb» Beine 
gemacht werden. Dass dabei die Gewerkschaften besonders laut-
stark für das «Knacken des Ärztemonopols» eintreten (sogar mit ei-
ner gemeinsamen Erklärung mit den Arbeitgebern!), lässt sich rati-
onal nicht mehr erklären. Genau diejenigen, die wissen, warum sie 
an Flächentarifverträgen festhalten, machen sich für Einzelverträ-
ge von ÄrztInnen und PsychotherapeutInnen mit den Krankenkas-
sen stark. Man muss die KVen nicht mögen, aber einen Zustand zu 
fordern, in dem die Krankenkassen mit unsereinem Schlitten fahren, 
das lässt sich nicht damit erklären, dass die Gewerkschaften in den 
Selbstverwaltungsorganen der Kassen sitzen. Vielleicht eher damit, 
dass man sich an die Großen nicht rantraut und das «Ärztekartell» 
Stellvertreterfunktion hat. Denn wenn der DGB gegen die Pharma-
Mulits mobil machte, hätte er die IG Chemie am Hals. Trotzdem: Es 
gibt Dummheiten, die sollte eine Gewerkschaft denn doch lieber den 
Wirtschaftsliberalen überlassen. 

Wer zum Wettbewerb aufruft, muss wenigstens sagen, worum es 
geht. Schönheitswettbewerb oder Marathonlauf, Weitsprung oder 
Schach? Natürlich kann man auch den zum Sieger küren, der die 
Mondscheinsonate am schnellsten spielt. Ist billiger besser oder das 
Beste gerade gut genug? Geht es um Sorgfalt oder schnellen Durch-
lauf? Persönliche Zuwendung oder Maximaldiagnostik? Sind Haus- 
oder Kongressbesuche von Vorteil? Wird der Pillenfreak gewünscht 
oder der, der auch mal zu Hausmittelchen rät? Ist es ein Plus- oder 
ein Minuspunkt, sich für PatientInnen mit dem MdK anzulegen? Be-
vor auf diese und weitere Fragen keine Antwort gegeben und nicht 
offen gelegt wird, wer denn in der Jury sitzt (sind da auch PatientIn-
nen vorgesehen?), sollen die ganzen Wettbewerbshüter nach Hause 
gehen, vor ihrer eigenen Tür kehren und sich wieder melden, wenn 
sie ihre Hausaufgaben gemacht haben.

Ursula Neumann

Last and least: die PatientInnen
Während der Arbeit an diesem Heft gab meine Festplatte den Geist 
auf. Keine Beileidsbekundungen, bitte. Aber damit bin ich mitten 
beim Thema, denn ich geriet in eine Situation, in der kranke Men-
schen täglich sind. Ach, wie bin ich doch einsichtig geworden und 
schwöre auf Prävention: Von nun an wird alles regelmäßig extern ge-
speichert! Mal sehen, wie lange die guten Vorsätze halten. Auf den 
PC-Menschen habe ich wie auf den Notarzt gewartet: «Herr Doktor, 
gibt es noch Hoffnung?».

Ich, die souveräne Kundin, die Aufträge vergibt   –   von wegen! 
Mein (netter) PC-Mensch könnte mir die Geschichte vom Pferd er-
zählen, ich würde es nicht merken. Und selbstverständlich werde 
ich mich für die von ihm vorgeschlagene «bessere» Lösungsvariante 
entscheiden, wenn es darum geht, solche Katastrophen in Zukunft 
zu vermeiden. Der Preis dafür ist in solchen Momenten der Hilflo-
sigkeit so was von egal. 

Wenn ich schon bei einer popeligen Festplatte so meilenweit von 
einem «informed consent» entfernt bin, was ist das dann für eine ab-
struse Vorstellung, die Versicherten könnten in Wahrnehmung ihrer 
Eigenverantwortung aus dem Warenangebot der Krankenkassen das 
für sie passende Menü zusammenstellen und gleichzeitig mit ihrer 
Marktmacht den besten Anbietern zum Sieg und den schlechtesten 
zum Bankrott verhelfen? Vollends grotesk wird es, wenn man Markt-
wirtschaft und Wettbewerb auf das Verhältnis zwischen ÄrztInnen 
und Pa tientInnen überträgt und so tut als könne jemand, der von 
Schmerzen und Ängsten gequält ist, über die Bedeutung des Rönt-
genbefundes, die Notwendigkeit einer Untersuchung, die Sinnhaf-
tigkeit einer Therapie genauso verhandeln wie über die Anschaffung 
eines Neuwagens. Man schmeichelt Menschen in Not, indem man ih-
nen das Etikett «König Kunde» verpasst   –   selber schuld, wer die fal-
sche Kaufentscheidung trifft. Das ist wahrhaft Etikettenschwindel: 
dem Einzelnen wird eine unlösbare Aufgabe gestellt, und das Sys-
tem stiehlt sich aus der Verantwortung. 

Ich halte PatientInnen nicht für Wesen, die man bei der Hand neh-
men muss. Wenn ich das Wort «Patientenführung» höre, krieg ich 
Schluckauf. Alles, was hilft, die Menschen informierter und selbstbe-
wusster zu machen, ist zu begrüßen. Aber diese Bemühungen kom-
men an ein Ende. Dann kommt eine andere Ebene ins Spiel, die so 
gar nicht zu den Pseudorationalismen der Markt- und Informations-
gesellschaft passt, aber viel entscheidender ist als Benchmarking, 
Ranking-Listen usw.: die Ebene der Beziehung und des Vertrauens. 
Zu meinem PC-Mensch habe ich Vertrauen, weil er sich bislang ver-
trauenswürdig verhalten hat. Mein Gefühl kann mich täuschen, aber 
ich verlasse mich drauf. Nicht blauäugig, so gut es geht, mache ich 
mich kundig. Aber wollte ich «rein sachlich» entscheiden, müsste ich 
mir so viel Wissen aneignen, dass ich meine Festplatte gleich selber 
reparieren könnte und keinen Arzt mehr bräuchte, der mir das rich-
tige Medikament verordnet. Zeit für meine Praxis hätte ich dann al-
lerdings nicht mehr. 

«Stärkung der Eigenverantwortung der Versicherten» ist im GMG 
die höfliche Umschreibung für «Die Rechnung geht an Sie!» Niemand 
wird in dem Gesetzesvorhaben auch nur annähernd so geschröpft 
wie die PatientInnen. Das ist kein Zufall, denn die PatientInnen sind 
die einzige beteiligte Interessengruppe, die nicht organisiert ist. Es 
bewahrheitet sich wieder: «wer sich nicht organisiert, existiert nicht.» 
Dass die Versicherten und Kranken keine Interessenvertretung ha-
ben, ist aber kein Naturgesetz, hier könnte   –   und müsste   –   sich was 
ändern. Allerdings geht das nicht einfach. Krankenversicherte oder 
PatientInnen zu mobilisieren ist schwierig, die Interessen sind hete-
rogen, die Menschen ohne Kontakt zueinander. Wer gesund ist, fühlt 
sich in einem Patientenverband fehl am Platz, und wer krank ist, hat 
andere Sorgen. Dies ist auch eine Problematik der Patientenvertreter. 
Ein Verbund von bestehenden Patientenverbänden und Selbsthilfe-
gruppen (auch wenn man sich bei deren homepages häufig verdäch-
tig schnell zu Pharmaseiten durchklickt) wäre keine schlechte Idee. 
Pfiffig ist die Idee des «Bürgergutachtens für Gesundheit» aus dem 
bayerischen Gesundheitsministerium: Nach dem Zufallsprinzip wur-
den 400 «normale» BürgerInnnen ausgewählt und erarbeiten ab Ok-
tober ein «Gutachten» zu zentralen Fragen des Gesundheitswesens 
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Interview

(www.buergergutachten.com). Vielleicht ein Anfang, vorausgesetzt, 
es handelt sich nicht nur um Beschäftigungstherapie. 

«Hunderttausende sagen, einer allein kann ja doch nichts ma-
chen». Deshalb müssen sich eben die Hunderttausende zusammen 
finden. Oder wenigstens ein paar tausend. Die französische Revoluti-
on wurde angeblich von 2 % der Bevölkerung bewerkstelligt. Es muss 
ja nicht gleich eine Revolution sein! 

Ursula Neumann

P.S.: Am 5.9. konnte man in der Frankfurter Rundschau lesen: «Der 
im Zuge der Gesundheitsreform vorgesehene neue Patientenbeauf-
tragte der Bundesregierung soll entgegen den ursprünglichen Plänen 
keinerlei konkrete Kompetenzen erhalten. Im endgültigen Gesetzent-
wurf der Reform… sind alle Mitsprache-, Anhörungs- und Antragsrech-
te gestrichen worden.»

«Die Prognose von heute 
ist der Irrtum von morgen»

Interview mit Professor Dr.   Fritz Beske

Mein erster Interviewpartner ist der zweite Träger des 
Bundesverdienstkreuzes in diesem Heft. Außerdem ist er «Meister 
der öffentlichen Gesundheit» (MPH), war für die WHO tätig und ein 
Jahrzehnt Staatssekretär im Gesundheitsministerium von Schleswig-
Holstein, seit 1976 Direktor des Instituts für Gesundheitsforschung 
in Kiel, seit 2002 leitet er das «Fritz Beske Institut für Gesundheits-
System-Forschung» (www.igsf-stiftung.de), um nur ein Weniges zu 
nennen.

  Fritz Beske

Ursula Neumann: Sie kennen nicht nur das deutsche Gesundheitswe-
sen. Wenn es denn sein müsste, in welchem Land wären Sie am liebs-
ten Patient?

Fritz Beske: Als gesetzlich Krankenversicherter würde ich mich in 
Deutschland behandeln lassen.

U. N.: Warum?
F. B.: Wir gehören zu den wenigen Ländern, die praktisch keine 

Wartezeiten haben. Kürzlich sagte ein schwedischer Journalist: «Wir 

haben eine fantastische Versorgung.» Pause. «Wenn man die War-
tezeit überlebt.« In der Regel wird nach dem letzten Stand der Me-
dizin behandelt, und das gilt auch für den Sozialhilfeempfänger und 
den GKV-Versicherten.

U. N.: Das sind ja ganz andere Töne als heute üblich.
F. B.: Sie werden zitiert, wenn Sie schlecht machen. Ich bin einer 

der wenigen Politikberater, die keine Systemänderung, sondern ei-
ne Weiterentwicklung des Systems befürworten. Systemänderung 
ist ein Weg ins Ungewisse, abgesehen davon findet sich dafür kei-
ne politische Mehrheit. Ich engagiere mich niemals für Dinge, die 
keinen Erfolg haben.

U. N.: Würden Sie sich auch als Arzt in Deutschland niederlas-
sen?

F. B.: Wenn die letzte Fassung des GMG Gesetz geworden wäre, 
hätte ich jedem Arzt abgeraten, denn dann hätte er als Facharzt ei-
nen Fünfjahresvertrag mit jeder einzelnen Kasse abschließen müs-
sen. Da hätte es nicht die Spur von Planungssicherheit gegeben. 
Das wäre das Ende der flächendeckenden Versorgung besonders 
mit Fachärzten gewesen. Es wird den jungen Ärzten schon schwer 
gemacht, die Punktwerte sinken, und die Bürokratie nimmt zu. Von 
daher würde ich ein gewisses Fragezeichen setzen, zumindest wür-
de ich erst einmal das nächste Gesetz abwarten.

U. N.: Die kommen im 5-Jahrestakt, ob Ihre Vorsicht da ausrei-
chen würde? Haben Sie denn alle Gesetzesänderungen der letzten 
10   Jahre im Kopf?

F. B.: Nein, ich glaube, es sind 6000 Paragrafen. Aber in Bezug 
auf die Zukunft: Es wird den großen Wurf für das Gesundheitswe-
sen   –   und sagen wir nur bis 2030   –   niemals geben. Drei neue Medi-
kamente gegen Krebs, die wirken, teuer sind und importiert werden 
müssen, und Sie müssen völlig neu nachdenken. Sie haben die Proble-
matik des Pflegekräftemangels, des Ärztemangels usw. Man braucht 
eine gewisse Grundsatzentscheidung zur Finanzierung, im übrigen 
muss wahrscheinlich alle paar Jahre an Stellschrauben gedreht wer-
den, um das System funktionsfähig zu halten.

U. N.: Das sind die sachlichen Gründe. Aber manchmal habe ich 
den Eindruck, dass der große Wurf auch als Folge des Lobbyismus 
misslingt. Wer am lautesten schreit, wird berücksichtigt.

F. B.: Wir haben ein sehr differenziertes System und das bedeutet 
natürlich auch, dass es starke Lobbygruppen gibt, das ist in allen Län-
dern der Welt so. Andererseits haben Sie schon recht: wer sich gut ins 
Bild setzen kann, hat oft einen Vorteil. Nur, eigentlich müsste hier Po-
litik und Verwaltung sachgerecht arbeiten und abschätzen, was von 
dem, was Lobbyisten vortragen, Bedeutung hat und was nicht.

Sicher ist, dass die Qualität der Gesetzgebung nachlässt. Bei der 
Hektik, mit der heute Gesetze gemacht werden, unterlaufen hand-
werkliche Fehler.

U. N.: Nehmen wir an, Sie könnten eines der Hindernisse einer trag-
fähigen Gesundheitsreform beseitigen, worauf fiele Ihre Wahl?

F. B.: Ich würde eine strikte Entbürokratisierung machen, die Zahl 
der Gesetze und Vorschriften reduzieren. Ich würde alles tun, um das 
Arzt-Patienten-Verhältnis zu fördern, und alles abbauen, was dem ent-
gegensteht. Für mich ist das unverändert von zentraler Bedeutung.

U. N.: Wenn ich die Bestrebungen der Krankenkassen sehe, die 
Kontrolle zu bekommen, bin ich skeptisch, wie die Zukunft aussieht.

F. B.: Sie haben mich gefragt, was ich als Diktator tun würde. An-
sonsten: ich weiß nicht, ich weiß nicht. Auch bei den Krankenkassen 
hat Nachdenklichkeit eingesetzt. Ich spüre einen Trend hin zur Stär-
kung der gemeinsamen Selbstverwaltung. Ich glaube, dass es durch-
aus Möglichkeiten gibt, wieder gemeinsam die Dinge weiter zu ent-
wickeln. Ich hoffe nur, dass die Selbstverwaltung die Chance nutzt, 
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wenn das Gesetz so geschrieben wird, wie die Eckpunkte das vorsehen 
in der integrierten Versorgung, in der Hausarztversorgung, dem neu 
strukturierten Bundausschuss   –   wenn Sie übrigens in meinem neuen 
Konzept nachlesen, da haben sie es beinahe abgeschrieben   –   ...

U. N.: das freut einen ...
F. B.: Naja. Es wird natürlich nie die Quelle genannt ... Das ist eine 

Stärkung der Selbstverwaltung, das ist eine Stärkung der Patienten.
U. N.: «Stärkung der Patienten», das schiene mir wichtig. Die Kran-

kenkassen sind ja nicht so genuin die Vertreter der Patienteninter-
essen.

F. B.: Was sie aber vorgeben zu sein. Ich sehe das auch anders. 
Ich habe schon vor Jahren gefordert, dass die Patienten Anhörungs-
rechte im Bundesausschuss Ärzte/Krankenkassen haben. Aber ech-
te Pa tientenvertreter zu finden ist ein Kunststück. Die Vertreter der 
Verbraucherverbände   –   das sind Funktionäre. Mit Selbsthilfegrup-
penkönnen Sie viel machen. Aber indikationsbezogen.

U. N.: Aber da kann man ja mal drüber nachdenken.
F. B.: Kann man. Der Weg ist geebnet.
U. N.: Ihre Idee eines «Innovationsbewertungsausschusses» hört 

sich gut an. Idealiter ein Ausschuss, geleitet von den Interessen der 
kranken Menschen einerseits und den gesellschaftlichen Erfordernis-
sen andererseits. Aber besteht nicht die Gefahr, dass in einem solchen 
Ausschuss ganz andere Interessen bestimmend wären?

F. B.: Das ist eigentlich der neue Bundesausschuss. Die Bundes-
ausschüsse sind so zusammengesetzt, dass sie Sachverstand haben 
und Sachverstand holen. Ich kann mir schon vorstellen, dass Patien-
tenvertreter ein Stück mehr Objektivität in die Arbeit mit hineinbrin-
gen. Was wäre die Alternative? Ich möchte es nicht dem Staat über-
antworten. Geld spielt natürlich immer eine große Rolle. Aber der 
Bundesausschuss wird finanziert von der gemeinsamen Selbstver-
waltung. Da ist kein Pharmageld drin.

U. N.: Nicht so, aber na ja.
F. B.: Indirekt meinen Sie?
U. N.: Ja, ich denke an die Schering-Initiative. Nach der WHI-Stu-

die zur Hormonersatztherapie hatte ich nicht unbedingt das Gefühl, 
die Fachgesellschaft urteile allein aufgrund der Datenlage.

F. B.: Ja. Bestimmte Bedenken wird man immer haben müssen. 
Aber es ist schwer, eine lupenreine Lösung zu finden.

U. N.: Wenn ich Sie richtig verstehe, sagen Sie: was Besseres ist 
mir bislang nicht eingefallen.

F. B.: Auch wegen der Gegenkontrolle. Man kontrolliert sich gegen-
seitig. Weil eben verschiedene Interessen vorhanden sind.

U. N.: Sie haben interessante Vorschläge zur Finanzierung von Prä-
vention gemacht.

F. B.: Ich fordere eine 100%ige Erhöhung der Tabaksteuer und ei-
ne 70%ige Erhöhung der Alkoholsteuer. Mit Zweckbindung: Eine Mil-
liarde für die Prävention, und was darüber ist, zur Entlastung der GKV 
in Bezug auf Tabak- und Alkoholschäden. Das ist die einzige Möglich-
keit, die Veranlasser dieser Schäden selbst finanziell zu beteiligen. Ich 
möchte mit diesem Geld die vorhandenen Institutionen fördern. Die 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, die Bundesvereini-
gung für Gesundheit, die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen. Ich 
brauche kein neues Präventionsgesetz oder ein Präventionsforum. Es 
gibt eine Fülle von Ideen   –   und kein Geld. Allerdings, es gibt auf der 
ganzen Welt keine Methodik, die nachweisen kann, dass Prävention 
Geld spart. Wenn Sie mit einer Schutzimpfung ein Leben retten, und 
der Mensch wird neunzig Jahre alt, kostet das. Nun saldieren Sie mal. 
Geht nicht. Ich betreibe Prävention aus vielen Gründen, aber nicht,um 
Geld zu sparen. Prävention ist ein Wert an sich.

U. N.: Wir führen dieses Interview am 8.   August. Wagen Sie eine 
Prognose, was von dem Konsens zwischen den Regierungsparteien 
und der CDU/CSU vom Juli bei Erscheinen des Heftes noch steht?

F. B.: Es wird ein Gesetz geben, das sich wesentlich an den Eck-
punkten der Konsensgespräche orientiert. Das kann Januar, Febru-
ar werden. Ich glaube auch, dass es in dieser Legislaturperiode kein 
weiteres Gesetz zum Gesundheitswesen geben wird, aber eine kon-
tinuierliche Diskussion. Entscheidende Veränderungen kommen erst 
2006. Das wäre meine Prognose.

U. N.: Ich habe es festgehalten. Im Oktober können Sie es nach-
lesen.

F. B.: Die Prognose von heute ist der Irrtum von morgen.
U. N.: Bei meiner Anfrage für dieses Interview vergewisserte sich 

Ihre Sekretärin, dass es nicht um Psychotherapie ginge. Das macht 
mich natürlich neugierig.

F. B.: Da bin ich einfach nicht zuhause. Und ich rede nicht gern 
über Dinge, von denen ich nichts verstehe.

U. N.: Wenn das mal alle täten! Herzlichen Dank für das Ge-
spräch.
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Interview

«Effizienz im Gesundheitswesen 
ist dann möglich, wenn sich eine 
skeptischere Einstellung zur 
Medizin breit macht»

Interview mit Klaus Koch

Klaus Koch   –   mit einer bemerkenswerten homepage (www.evibase. 
de)   –   ist von Haus aus Biologe und Medizinjournalist. Als solcher ist 
er für seine «engagierte und kritische» Berichterstattung mit dem Preis 
«Medizin im Wort» ausgezeichnet worden. Dass selbiger von der Bayer 
AG gesponsert wird, zeigt a)   dass die Sache mit dem Pharmageld 
nicht ganz so einfach ist und b)   dass die Annahme von Pharmageld 
nicht unbedingt zu Zahnausfall führt. Klaus Koch hat seinen Biss 
behalten, den kann er auch gebrauchen, und damit er auch morgen 
noch kraftvoll zubeißen kann, erhielt er den Preis der «Deutschen 
Gesellschaft für Ernährung» für seinen Artikel «Obst statt Pillen». Sein 
Buch «Mythos Krebsvorsorge» wird auf Seite 37 besprochen.

  Klaus Koch

Ursula Neumann: Vor unserem Interview meinten Sie, um die Diskus-
sionen zum Gesundheitssystem hätten Sie bislang einen Bogen ge-
macht. Verraten Sie Ihre Gründe?

Klaus Koch: Ich halte das System für extrem resistent gegen po-
sitive Veränderungen. Politiker entwerfen Konzepte, und man dis-
kutiert, wie sie sich in Zukunft auswirken. Aber nach meiner Be-
obachtung verhält sich das Gesundheitswesen meist anders als 
vorhergesagt, und die gewünschten Effekte stellen sich leider nicht 
ein. Ich konzentriere mich auf Dinge, bei denen nach meinem Ein-
druck Journalisten mehr Einfluss haben.

U. N.: Ist die Politik eher getriebene statt treibende Kraft?
K. K.: Das ist schwer zu sagen, weil die Politik nicht unabhängig 

ist von den Interessengruppen. Sie kann es auch gar nicht sein. Die 
Rolle der Ärzte und Krankenkassen kann die Politik nicht radikal von 
einem Tag auf den andern ändern, weil sie auch zu Bestandsschutz 
verpflichtet ist. Sie kann nur begrenzte Schritte gehen und ist dabei 
beeinflusst durch die Argumente verschiedener Interessensgruppen. 

Leider findet Planung kaum langfristig statt, sondern nur mit dem 
Horizont «nächste Legislaturperiode».

U. N.: Wem trauen Sie am ehesten Effizienz zu, wenn es um ein 
gutes, bezahlbares Gesundheitssystem geht?

K. K.: Ich glaube, dass sowohl die Ärzte wie auch die Kranken-
kassen am liebsten ein Gesundheitssystem hätten, das jedem Pa-
tienten optimal hilft. Bei beiden ist aber die Neigung vorhanden, 
die Fähigkeiten der Medizin zu überschätzen. Man glaubt beispiels-
weise schon an die Wirksamkeit von Therapien, ohne wirkliche Be-
weise dafür zu haben. Effizienz im Gesundheitswesen ist dann mög-
lich, wenn sich eine skeptischere Einstellung zur Medizin selbst breit 
macht, Stichwort evidence based medicine. Aber Ärzte müssen mit 
dieser Art von Medizin auch ihr Auskommen haben, sie können nicht 
eine Medizin machen, die sie bankrott gehen lässt.

U. N.: Auch die PatientInnen haben hohe Erwartungen.
K. K.:. Es gibt viele Beispiele, dass die Erwartungen der Patienten 

ganz gezielt induziert werden. Wenn Patienten ein bestimmtes Pro-
dukt nachfragen, dann verdient jemand gut dran. Auch bei den Pa-
tienten muss sich ein Bewusstsein entwickeln, dass es sehr schwer 
zu entscheiden ist, ob eine bestimmte Therapie wirklich Erfolg ver-
sprechend ist.

U. N.: Herr Lauterbach bemängelte: «Es gibt überhaupt nieman-
den, der festlegt, welche Ziele das Gesundheitswesen eigentlich ver-
folgt». Ist das denn nicht klar: möglichst viele Menschen gesund zu 
erhalten oder gesund werden zu lassen und das so preiswert wie 
möglich?

K. K.: Bei etwa 250   Milliarden Euro im Jahr ist eine Strategie not-
wendig, das Geld so zu verteilen, dass Probleme auch adäquat an-
gegangen werden. Beispielsweise könnte man sagen, die Zahl der 
Depressiven ist zu hoch, was können wir dagegen unternehmen? Es 
gibt aber bislang niemanden, der solche Problemfelder identifiziert 
und dann entsprechend ihrer Bedeutung «Gesundheitsziele» defi-
niert, um sie dann eins nach dem andern anzugehen.

U. N.: Und der Bundesausschuss Ärzte-Krankenkassen?
K. K.: Im Prinzip wäre der so eine Institution, um solche Priori-

täten festzulegen. Mit dem derzeitigen Ausschuss habe ich aller-
dings das Problem, dass er nicht transparent genug arbeitet. Wenn 
man sich den Katalog von Therapien und Verfahren anschaut, die 
er prüft   –   da stehen nicht die wichtigsten oben auf der Liste. Nach 
welchen Kriterien werden da Prioritäten festgelegt? Einzelne Ar-
beitsgruppen arbeiten sehr fortschrittlich, sehr präzise und trans-
parent, aber insgesamt gibt es genügend Verdacht, dass bei man-
cher Entscheidung nicht die primären Interessen des Patienten im 
Vordergrund stehen.

U. N.: Ihr Wunsch-Bundesausschuss, wie sähe der aus?
K. K.: Das Wichtigste wäre Transparenz. Alle Unterlagen, auf 

Grund derer der Bundesausschuss entscheidet, müssten frei zu-
gänglich sein. Eine Erweiterung um Patientenvertreter genügt mir 
nicht, da es bislang niemanden gibt, der die erforderliche Legitima-
tion besäße. Ein Patientenbeauftragter hätte immerhin eine demo-
kratische Legitimation, doch er muss auch die Perspektive von Ge-
sunden berücksichtigen.

U. N.: Der Inspektor des Gesundheitsamts Den Haag sagte in ei-
nem Interview mit Ihnen, in der Pharmaindustrie betrage der Anteil 
am Umsatz für Marketing und Vertrieb 25 bis 30   Prozent, und le-
diglich 15   Prozent gingen in Forschung und Entwicklung neuer Me-
dikamente.

K. K.: Wenn ein Medikament gut ist, dann sorgt die Wirksamkeit 
selbst dafür, dass es verschrieben wird. Aber viele der heutigen Me-
dikamenten sind Me-too-Präparate, bei denen sich kaum Unterschie-
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de zu den Konkurrenzmitteln belegen lassen. Und was hier an guten 
Studien fehlt, wird durch Marketing ersetzt.

U. N.: Es wäre sinnvoller, die Millionen in Studien statt ins Mar-
keting zu stecken?

K. K.: Aus Sicht der Patienten ja. Aber daran haben die Firmen 
nur begrenztes Interesse, solange sich Medikamente auch ohne Stu-
dien verkaufen lassen. Da sind wird wieder bei dem Punkt Skepsis. 
Wenn Ärzte und Patienten kritischer wären, würde das die Industrie 
zu besseren Studien zwingen.

U. N.: Was schlagen Sie vor?
K. K.: Gute Studien sind sehr teuer. Es wäre in vielen Fällen unre-

alistisch, sie schon bei der Zulassung zu verlangen. Aber man könnte 
die Zulassung befristen und die Bedingung daran knüpfen, ordentli-
che Vergleichsstudien innerhalb eines angemessenen Zeitraums vor-
zuweisen. Sind die Studien dann negativ, kann die Zulassung wieder 
entzogen werden.

U. N.: Gibt es diesen Inspektor des Gesundheitsamtes in Den 
Haag noch?

K. K.: Nein. Seine Arbeitsgruppe ist aufgelöst worden, und er 
darf auch nicht mehr über seine Arbeit sprechen. Ich denke, dass er 
die Pharmaindustrie so erfolgreich geärgert hat, dass sie dafür ge-
sorgt hat.

U. N.: Da können Sie ja froh sein, dass man Ihnen als freiem Jour-
nalisten das Wort nicht verbieten kann. Oder doch?

K. K.: Ich bin auch davon abhängig, dass Zeitungen meine Tex-
te drucken. Und viele medizinische Fachzeitschriften sind so eng 
mit der Industrie verbunden, dass sie meine Artikel sicher nicht dru-
cken würden.

U. N.: Sie werden nicht unter Druck gesetzt?
K. K.: Mhm. Von Industrieseite weiß ich nichts. Mediziner, die sich 

ärgern, versuchen es manchmal. Aber das ist der normale Ärger, das 
muss man aushalten.

U. N.: Den Bereich der Vorsorge sehen Sie recht kritisch.
K. K.: Ich habe mich in der letzten Zeit genauer mit der Krebs-

vorsorge befasst. Sie ist extrem aufwändig, und von 1000 Teilneh-
mern haben vielleicht 1, 2, 3 innerhalb von 10   Jahren den Nutzen 
davon, nicht an Krebs zu sterben. Dem stehen mal 50, mal mehrere 
100   Teilnehmer gegenüber, die durch die Teilnahme konkrete Nach-
teile haben. Beispielsweise wird immer wieder Krebs entdeckt, der 
so langsam wächst, dass er nie Symptome gemacht hätte. Die Ge-
fahr solcher Überdiagnosen ist ein guter Grund, nicht an der Früher-
kennung teilzunehmen.

U. N.: Es ist aber fast unmoralisch, nicht teilzunehmen. Und wenn 
man je Krebs kriegt, dann heißt es: hättest du mal. Das sagt man 
sich auch selber.

K. K.: Diesen Vorwurf kann man erst dann machen, wenn es tat-
sächlich Beweise dafür gibt, dass Früherkennung die Heilungschan-
cen erhöht. Bei Brustkrebs ist das möglicherweise so, aber bei vielen 
anderen propagierten Methoden nicht. Die Koalition plant offenbar, 
die Praxisgebühr zu streichen, wenn Patienten an der Früherkennung 
teilnehmen. Da wird ein Druck erzeugt, Methoden an sich durchfüh-
ren zu lassen, für die es keine wissenschaftlichen Belege gibt. Das 
spricht der Selbstbestimmung der Patienten Hohn.

U. N.: Mir fällt auf, dass Sie sich mit dem Bereich «seelische Ge-
sundheit» so gut wie gar nicht befassen.

K. K.: Meine Interessen liegen einfach woanders. Ich versuche im-
mer wieder, auf Gebiete der Medizin aufmerksam zu machen, in de-
nen es Überschätzungen und Irrtümer gibt. Doch dazu braucht es 
ein System von Orientierungskriterien. Nach meinem Eindruck feh-
len in der Psychotherapie bislang wesentliche Strukturen und Ver-

fahren, um beispielsweise vergleichende Studien durchzuführen, vie-
les bleibt deshalb im Nebel.

U. N.: Die Frage ist, welches Qualitätskriterium man anlegt. Bei 
uns ist es schwieriger, das Therapieziel zu definieren. Gehe ich nur auf 
das Symptom «Kopfweh» ein oder habe ich im Blick, ob der Mensch in 
einem Betrieb arbeitet, in dem er Kopfweh bekommen muss?

K. K.: Gerade deshalb sollte man sich vom Einfacheren zum 
Schwierigeren bewegen. Aus den Fehlern bei der Beurteilung von 
Medikamenten könnten Psychotherapeuten aber schon jetzt viel 
Grundlegendes darüber lernen, wie leicht man seine eigenen Fähig-
keiten überschätzt.

U. N.: Herzlichen Dank für das Gespräch.
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len, Beiträge älterer Hefte herunterladen, Anzeigen aufgeben und noch 
einiges andere mehr. Schauen Sie mal rein! Bitte besuchen Sie auch die 
bvvp-homepage www.bvvp.de. Während wir «fürs Grundsätzliche» zustän-
dig sind, finden Sie dort die aktuelle Berichterstattung. 
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Klaus Koch: «Ef fizienz im Gesundheitswesen .. .»
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Beim Preisrätsel des Bundesgesundheitsministeriums
beantworten Sie die Preisfrage, wie viele Gesetze zur
Reform des Gesundheitswesens es in den letzten 10 Jahren
gegeben hat, richtig und gewinnen den Hauptpreis: Ein
Treffen mit Ulla Schmidt in der Bundestagskantine. Ulla
Schmidt gibt vor, den Geldbeutel vergessen zu haben. Sie
zahlen die Zeche. Wie üblich.
3 Felder zurück.

Ihre Idee ist blendend: Ein
Fre ige t ränk für 5 mal
pünktliche Bezahlung der
Praxisgebühr. Das spricht
sich herum. Die PatientInnen
wandern in Scharen von der
Konkurrenz ab.
Rücken Sie 5 Felder vor.

Sie beteiligen sich an einem QS-
Modell. Aus Versehen schicken Sie
Ihre eigenen Testergebnisse an das
Monitoring-Center. Von dort die
Rückmeldung: Therapie umgehend
wegenAussichtslosigkeit beenden.
Zurück auf Start.
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Gefahr psychischer Dekompensation mit Dauerschäden.erforderlich, falls seit der Durchführung mehr als 3 Monate verstrichen sind). Die Redaktion lehnt
sämtliche Haftungsansprüche ab!

: unendlichDauer Spielregel: Es wird gewürfelt - wie in der Realität.Teilnehmerzahl: unbegrenzt
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Südbaden

10   Jahre VVPS

Reinhold Hildmann

Unter dem Motto: «Trotz Rürup, Lauterbach 
und Schmidt   –   wir feiern das   –   feiern Sie 
mit!» lud der vvps am 27.06.03 zur Feier sei-
nes 10-jährigen Bestehens die Mitglieder und 
zahlreiche Gäste ein. Vor dem festlichen Buf-
fet am Abend mit Musik, Tanz und Show-Ein-
lagen fand bereits am Nachmittag eine Infor-
mationsveranstaltung statt, in der unsere Vor-
standsmitglieder   –   z. T. gerade erst aus Ber-
lin von der Änhörung zum Gesundheitssys-
tem-Modernisierungsgesetz (GMG) zurückge-
kehrt   –   ausführlich über den aktuellen Stand 
des Gesetzgebungsverfahrens informierten.

Besondere Beachtung fand die «Chronik 
des vvps», die Norbert Bowe als «Mitstreiter 
der ersten Stunde» sorgfältig zusammenge-
tragen hatte und mit zahlreichen Dokumen-
ten illustrierte. Alle Zuhörer waren am En-
de des Vortrages sichtlich stolz darauf, was 
der vvps im südbadischen Ländle und darü-
ber hinaus in Bewegung gesetzt und für die 
Vertragspsychotherapeuten erreicht hatte. 
Besonders galt das aber für die politisch ak-
tiven Verbandsmitglieder, die in Verhandlun-
gen mit der KV, den Krankenkassen und mit 
Politikern nicht selten den resignierenden 
Eindruck hatten, gegen unverrückbare Be-
tonmauern anzukämpfen und nichts bewe-
gen zu können. 

Nach Inkrafttreten des Gesundheits-
strukturgesetzes (GSG) am 1.   Januar 1993 
schloss sich noch im selben Monat eine zu-
nächst kleine Gruppe politisch sensibler Kol-
legInnen unter dem Namen «Initiativgrup-
pe Freiburger Vertragspsychotherapeuten 
(Ärzte und Psychologen)» zusammen und 
machten es sich zur Aufgabe, angesichts 
der absehbar dramatischen Folgen des 
GSG eine Interessenvertretung gegenüber 
der KV, den Krankenkassen und der Politik 
zu etablieren. Mit Unterstützung des ein-
zigen Psychiaters in der damaligen Vertre-
terversammlung der KV und des Vorsitzen-
den der Abrechnungsstelle Freiburg wurden 
bereits im Februar ’93 alle niedergelasse-
nen ärztlichen Psychotherapeuten und die 
im Delegationsverfahren tätigen Psycholo-
gen   –   sie hießen damals noch Nicht-Ärz-
te   –   zu einer Informationsveranstaltung in 
die KV Südbaden eingeladen mit dem Auf-
ruf der Initiativgruppe: «Wir müssen aktiv 
werden, bevor es zu spät ist. Wählen Sie ei-
ne handlungsfähige Vertretung und arbei-
ten Sie berufspolitisch mit.» Das war die 
Geburtsstunde des vvps, der schon in der 
«Embryonalzeit» einen raschen Mitglieder-
zuwachs hatte, aber noch bis zum 14.07.97 
Entwicklungszeit brauchte, um ein e.V. mit 
justiziabler Satzung zu werden.

Die anfänglichen Aktivitäten konzen-
trierten sich auf den Versuch, in Koopera tion 
mit der KV den dramatischen Honorarverfall 
zu steuern und einen gerechten Honorarver-
teilungsmaßstab unter Budgetbedingungen 
zu erarbeiten. Gleichzeitig wurden von An-
fang an Vorschläge und Stellungnahmen zur 
anstehenden EBM-Reform und zum PTG-Ent-
wurf konzipiert und in Zusammenarbeit mit 
dem Lehrstuhl für Psychotherapie Konzepte 
für eine Qualitätssicherung entworfen. Der 
Andrang der Mitglieder zu den Informations-
veranstaltungen war so groß, dass die mehr-
fach gewechselten Versammlungsräume aus 
den Nähten platzten und die Gastwirte über 
den geringen Umsatz verärgert waren, da die 
Bedienungen einfach nicht durchkamen. Der 
Elan dieser Aufbruchsstimmung wurde auch 
in der KV vernommen, so dass der damali-
ge KV-Vorsitzende im Juni ’93 an einer Ver-

sammlung teilnahm, in der die inzwischen ge-
wählte Vertretergruppe mehrere Voten zum 
HVM und zum EBM vorlegte mit der Bitte, der 
KV-Vorstand möge sich in der unmittelbar be-
vorstehenden KV-Vertreterversammlung für 
die Anliegen der Psychotherapeuten einset-
zen. Die vom KV-Vorsitzenden hochgehalte-
ne Honorargerechtigkeit ließ eine gewisse 
Zuversicht aufkommen, dass der für die Psy-
chotherapeuten besonders krasse Punktwert-
verfall durch einen Aufschlag zu dem für alle 
Ärzte floatenden Punktwert wenigstens ge-
mildert werden könnte.

Aber weit gefehlt: In der KV-Vertreterver-
sammlung am 16.6.93 wurde unser Antrag 
ohne Diskussion abgelehnt, der Vorsitzende 
machte keinerlei Anstalten, den Keil zwischen 
Organmedizinern und Psychotherapeuten zu 
lockern, obwohl die beantragte Stützung der 
PT-Ziffern alle anderen Praxen pro Monat nur 
lächerliche DM 16,75 gekostet hätte. Das 
hatte unser Karl-Heinz Kortemme, der da-
malige «Rechenkünstler» der Initiativgruppe 
auf der Basis offizieller Statistiken errechnet, 
seine legendären Schaubilder machten furo-
re und konnten bis heute nicht widerlegt wer-
den. In ohnmächtiger Wut informierte die Ver-
tretergruppe die Mitglieder aufgrund dieser 
Sachlage über die zwingende Notwendigkeit, 
gegen den Honorarbescheid für das 1.   Quar-
tal 1993 Widerspruch einzulegen. Eine juris-
tische Expertise zur Begründung des Wider-
spruchs wurde eingeholt, und mit dem ersten 
Kontakt zu Herrn RA Dr.   Kleine-Cosack be-
gann der lange, aber erfolgreiche Rechtsweg, 
der mit dem sog. 10-Pfg.-Urteil des BSG die 
immer aggressiveren Tendenzen innerhalb der 
KV, die Psychotherapeuten zum Sündenbock 
der Honorarmisere hoch zu stilisieren, zum Ei-
gentor werden ließ.

Nachdem der vvps durch PR-Aktivitäten 
in Presse und Rundfunk regional schon ei-
nen nicht mehr einfach zu ignorierenden 
Bekanntheitsgrad erreicht hatte, wurde im 
Frühjahr ’94 eine Patientenumfrage zur Zu-
zahlung fertiggestellt, die auch in der Bun-
despolitik große Beachtung fand und maß-
geblich dazu beitrug, dass die SPD später 
im Vermittlungsausschuss bei ihrem Nein 
zur Zuzahlung blieb.

Aus den Regionalverbänden
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Im Juni ’94 fand auf Initiative des vvps 
die erste orientierende Gründungsversamm-
lung des Bundesverbandes in Freiburg statt, 
worauf sich eine 2.   Gründungsversammlung 
mit der Namensgebung bvvp am 08.10.94 
in Hamburg anschloss.

Ende ’94 wurden verstärkt Kontakte ge-
knüpft zu SPD und CDU sowie zu Bundes-
tagsabgeordneten vor Ort, um auf das in 
Planung befindliche PTG in Richtung Integra-
tionsmodell statt Sektionsmodell Einfluss zu 
nehmen. Entsprechende Info-Initiativen ge-
genüber der KBV trugen wesentlich dazu bei, 
dass sich die KBV-VV im Mai 1996 für das 
Integrationsmodell aussprach, nachdem das 
PTG noch Anfang ’96 am Widerstand rein 
ärztlich psychotherapeutischer Verbände zu 
scheitern drohte. An der Ausgestaltung des 
1999 dann in Kraft getretenen PTG war der 
bvvp mit starkem Rückenwind aus Südbaden 
maßgeblich beteiligt. 

Anfang ’95 führte der vvps eine Umfra-
ge zur wirtschaftlichen Situation der Psycho-
therapiepraxen in Südbaden durch, die im 
Juli ’95 als «Kosten- und Praxisstrukturana-
lyse» veröffentlicht wurde. Dadurch konnte 
das hartnäckige Vorurteil der Organmedizi-
ner, Psychotherapie sei praktisch kostenfrei 
zu erbringen, zwar widerlegt werden, aber 
erst die zusätzlich eiligst vom bvvp in Auf-
trag gegebene Henker-Consulting-Studie 
hatte auch juristisch so viel Gewicht, dass 
sie sogar auf KBV-Ebene etwas bewegte und 
die bisherige Strategie der Nicht-Beachtung 
der ruinösen Honorarsituation der Psycho-
therapeuten aufgegeben wurde. Das führte 
dazu, dass der vvps auf dem Tiefpunkt der 
Honorarentwicklung in Südbaden das So-
zialministerium in Stuttgart dazu bewegen 
konnte, die KV zur Erläuterung der HVM-
Gestaltung vorzuladen. Obwohl die Sonn-
tagsreden des damaligen KV-Vorsitzenden 
zur angeblichen Honorargerechtigkeit ent-
larvt waren, trat dieser im Sommer ’96 ei-
ne diffamierende, auf nachweislich falschen 
Behauptungen basierende  öffentliche Hetz-
kampagne gegen die Psychotherapeuten 
los. Aber die Vertretergruppe und die Mit-
gliederbasis waren durch zeitnahe Informa-
tionen durch Rundschreiben, Stammtische 
und Pressemitteilungen politisch hochmo-
tiviert und mit Sachargumenten gegenüber 
ihren durchweg organmedizinischen Inter-
essenvertretern in der KV so gestärkt, dass 
das durchsichtige Ziel des KV-Vorsitzenden, 
in Anbetracht der bevorstehenden KV-Wah-
len erneut einen Keil zwischen Organmedizi-
ner und Psychotherapeuten zu treiben, nicht 
ein zweites Mal gelang. Im Gegenteil: Über 
den phänomenalen Wahlsieg der «Neuen Lis-

te» im November ’96, die sich für mehr Trans-
parenz in der KV und insbesondere für Min-
derheitenschutz der kleineren Arztgruppen 
stark machte, zog 1997 mit Birgit Clever 
erstmals eine Vertreterin der Psychothera-
peuten in die KV-VV ein. Das musste gefei-
ert werden. Obwohl das PTG noch mehr als 
zwei Jahre auf sich warten ließ, war die In-
tegrationsidee im vvps schon so verbreitet, 
dass etliche PP und KJP auch ohne eigenes 
Wahlrecht der Einladung der «Neuen Liste» 
zur Wahlerfolgsfete folgten.

In der Folgezeit bekam der vvps trotz aller 
Steine, die auf dem Weg lagen, immer mehr 
den Fuß zwischen die Türen der Selbstverwal-
tungsgremien der KV und beteiligte sich auf 
Bundesebene engagiert im bvvp. Dieser konn-
te wichtigen Einfluss nehmen auf das PTG, 
das im März ’98 zunächst im Doppelpack mit 
dem Zuzahlungsgesetz verabschiedet wurde. 
Nach Inkrafttreten des PTG gewann der vvps 
1999 durch die Besetzung einer Spitzenposi-
tion im Beratenden Fachausschuss für Psycho-
therapie eine weitere Runde auf dem Weg zu 
einer beachtlichen und inzwischen auch ge-
achteten Interessenvertretung. Ab Mitte ’99 
bekam der vvps durch die Integration der ehe-
maligen Erstattungspsychotherapeuten neue 
Mitglieder und wuchs allmählich auf die heu-
tige Stärke von 420   Mitgliedern an.

Im Sommer 2000    –   7   Jahre nach Beginn 
der Widerspruchs- und Klageverfahren   –    be-
quemte sich die KV zu einer ersten Nachzah-
lung, allerdings auf der Basis der sog. «Bewer-
tungsausschuss-Beschiss-Formel», die man auf 
KBV-Ebene in Reaktion auf das 10-Pfg.-Urteil 
des BSG erfunden hatte. Die Freude über die-
sen Teilerfolg an der «Honorarfront» wurde 
erheblich gesteigert, als unsere Ein-Frau-Ver-
tretung in der KV-VV nach der KV-Wahl im 
Herbst 2000 durch fünf neu gewählte Vertre-
ter der PP und KJP kräftige Unterstützung be-
kam. Da ließ das «Große Fest zur Integration 

der PP und KJP» nicht lange auf sich warten. 
Der vvps ist stolz darauf, dass sich nach dem 
Motto: «Wer feste arbeitet, muss auch Feste 
feiern» eine Tradition anbahnte, auf dem stei-
nigen Weg der berufspolitischen Alltagsarbeit 
Meilensteine der guten Laune und des Erfol-
ges zu setzen. Dazu zählt auch die Vergrö-
ßerung und Neueinrichtung des vvps-Büros, 
die 2001 durch die großzügige Spendenbe-
reitschaft der Mitglieder anlässlich der ersten 
Nachzahlungen möglich war.

Im Januar 2002 wurde die Landespsy-
chotherapeutenkammer gegründet. Im Vor-
feld gelang es einem Vorstandsmitglied des 
vvps, eine Koalition verschiedener Verbän-
de zu schmieden, die auch auf Bundesebene 
Schrittmacherfunktion für eine verbesserte 
Verbändekooperation bekam. Im Juni 2002 
fand das über die südbadischen Grenzen hi-
naus bekannt gewordene «Groschen-Fest» 
statt, nachdem die schriftliche Begründung 
des BSG-Urteils vom 12.09.01 auch bei den 
letzten widerborstigen KV-Fürsten den Gro-
schen fallen ließ, dass es kein trickreiches 
Ausweichen mehr gab vor der Nachzahlung 
auf der Basis des 10-Pfg.-Punktwertes für 
1993 bis 1998. Im 10.   Lebensjahr des vvps 
wurde im Mai 2003 die Bundespsychothe-
rapeutenkammer gegründet. Ein Vorstands-
mitglied des vvps wurde als KJP in den Län-
derrat gewählt.

Obwohl uns Psychotherapeuten trotz ei-
niger Entschärfungen neue Bedrohungen 
durch das GMG bevorstehen, ließ es sich der 
vvps nicht nehmen, zu seinem 10-jährigen 
Bestehen ein rauschendes Fest zu feiern.

Mit dem Aufruf: «Auf, auf Ihr Leut’, kein 
Fest gescheut!» an alle Landesverbände 
möchte ich meinen Bericht schließen und 
insbesondere den bvvp anschubsen, im 
nächsten Jahr das 10-Jahres-Jubiläum ge-
bührend zu feiern.

Reinhold Hildmann

Aus den Regionalverbänden
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vvps-Urgestein im Jahr 1994
(Bilder vom Fest gibt es auf der südbadischen Regionalseite der bvvp-homepage www.bvvp.de)
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Reise nach Bagdad im 
Juli 2003

Ingrid Pfanzelt

Im März hat sich eine Gruppe Münchner 
Psychotherapeuten und Kinderärzte aus 
Betroffenheit über den Krieg im Irak zusam-
mengefunden, um in Kooperation mit der 
Münchner Organisation «APN» (Architects 
for People in Need), die seit Jahren im 
Irak humanitäre Projekte durchführt, in 
Bagdad ein «Kinderhaus» zur Versorgung 
und Behandlung traumatisierter Kinder 
aufzubauen. Im Juli reisten das bvvp-Mitglied 
Dr.   med. Ingrid Pfanzelt und ihre Schwester, 
die Leiterin des Münchner APN-Büros nach 
Bagdad, um trotz schwieriger klimatischer 
und sicherheitspolitischer Verhältnisse 
Schritte zur Evaluierung des Projekts zu 
tun und Kontakt aufzunehmen mit anderen 
NGOs (Non Government Organisations), der 
UNICEF und den zuständigen Ministerien. 

Reisebericht

Flug von München nach Amman ohne Pro-
bleme, der von APN Bagdad gebuchte Wei-
terflug in der UN-Maschine nach Bagdad erst 
am übernächsten Tag. Wir landen bei mörde-
rischer Hitze von 47   Grad auf dem Frachtflug-
hafen, von dort mit einem UN-Bus zum UN 

Headquarter, dem Canal Hotel. Dann bringt 
uns ein Fahrer endlich zum Büro von APN. 

Erste Eindrücke: Breite staubige Straßen-
fluchten, zerschossene Regierungsgebäude, 
Schutt, Trümmer, Müllberge. Der Verkehr ist 
völlig chaotisch, keiner hält sich mehr an ir-
gendwelche Regeln. Amerikanische Panzer 
und Militärfahrzeuge sind allgegenwärtig, 
die GIs haben ihre Maschinenpistolen im 
Anschlag. Das Straßenbild prägen Männer, 
wenige Frauen, alle mit Kopftuch, die meis-
ten eingehüllt in lange schwarze Gewänder. 
Kinder stehen an den Straßen und verkaufen 
Benzin aus Kanistern. An den Tankstellen ki-
lometerlange Schlangen, das Land mit den 
zweitgrößten Ölvorkommen der Welt kann 
nicht einmal ausreichend Benzin für seine 
eigene Versorgung produzieren. Bei Ein-
bruch der Dunkelheit leeren sich die Stra-
ßen, die Ausgangssperre und die Angst vor 
Überfällen bringt das öffentliche Leben zum 
Erliegen.

Am nächsten Tag fahren wir zu einer im 
Krieg aufgebauten APN-Ambulanz in einem 
Slum. In diesem Stadtviertel gibt es keine 
ausreichende Wasserversorgung, kein funk-
tionierendes Stromnetz, die Kinder spielen 
zwischen Müllbergen und trinken Wasser aus 
Tümpeln, von Abwasser verseucht. Medizini-
sche Versorgung gab es bis zur Einrichtung 
der APN-Krankenstation überhaupt nicht. 
Die Station besteht aus vier winzig kleinen 
Räumen. Drei irakische Ärzte und eine Kran-
kenschwester versuchen hier mit einfachsten 
Mitteln, täglich für 150–200   Patienten me-
dizinische Grundversorgung zu leisten. Die 
meisten Krankheiten sind Folge der kata-
strophalen hygienischen Bedingungen und 
des verseuchten Wassers. Die Kinder leiden 
unter Durchfall, Typhus, Wurmbefall, Haut-
krankheiten, Bronchitis und den Folgen der 
Mangelernährung, die Frauen sind erschöpft. 
Es gibt kein Labor und nur wenige medizini-
sche Geräte.

Zurück im APN-Büro hören wir abends 
ganz in der Nähe Maschinengewehrsalven 
und das bedrohliche Rasseln amerikanischer 
Panzer. Die benachbarte Polizeistation wur-
de von Rebellen überfallen. Zum ersten Mal 
in unserem Leben bekommen wir eine Ah-

nung, was Krieg bedeutet. Für den 14. und 
17.   Juli, Jahrestage der Baath-Partei und des 
Saddam-Regimes, werden schon seit langem 
verstärkt Anschläge befürchtet.

In den nächsten Tagen finden Gespräche 
statt: Die Koordinatorin von UNICEF für Kin-
derschutzprojekte vermittelt uns einen iraki-
schen Kollegen im Gesundheitsministerium, 
der das großflächig geplante «PTSD-Projekt» 
zur Versorgung der traumatisierten Bevölke-
rung koordiniert. Er ist sehr an einer Zusam-
menarbeit interessiert. Wir sprechen mit Mit-
arbeitern verschiedener NGOs wie «Terre des 
Hommes» und «Enfants du monde», die «drop 
in centers» aufbauen werden, in denen Kin-
der essen und spielen können und auch ei-
ne sozialarbeiterische Betreuung finden sol-
len. Es gibt viele Straßenkinder, die keinen 
funktionierenden Familienverband mehr ha-
ben und sich mit Schuheputzen oder Ben-
zinverkaufen über Wasser zu halten suchen, 
auch immer mehr «Sklavenkinder», die von 
armen ländlichen Familien an «Geschäftsleu-
te» in der Stadt verkauft werden und dann 
für niedere Arbeiten eingesetzt werden. Wir 
hören auch von jungen Mädchen, die in ei-
nem Haus in der Nähe des APN-Büros festge-
halten und an Passanten stundenweise «ver-
kauft» werden. Es gibt noch keine Polizei, die 
solche Verbrechen ahndet, die Militärs grei-
fen nicht ein, obwohl sie davon wissen. Vie-
le der Kinder, die von den NGOs betreut 
werden, haben psychische Störungen wie 
Angstattacken, Schreikrämpfe, autistisches 
oder aggressives Verhalten, Enuresis. Die So-
zialarbeiter sehen eine weiterführende the-
rapeutische Behandlung der traumatisier-
ten Kinder als unbedingte Notwendigkeit 
und sind für eine Kooperation sehr aufge-
schlossen.

Die Rückreise treten wir wieder in einem 
UN-Bus vom Canal-Hotel zum Flughafen an. 
Wir fühlen uns in dem blauen Bus mit dem 
weithin sichtbaren Emblem der UN gar nicht 
wohl, denn wir haben mittlerweile von ver-
schiedenen irakischen Leuten gehört, dass 
auch die UN zur Zielscheibe von Anschlägen 
werden wird. Die Menschen sehen ihre Hoff-
nungen nach Freiheit und Verbesserung der 
Lebensumstände nicht erfüllt, ganz im Ge-

Das finden wir gut
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genteil: Anarchie und damit die Angst neh-
men zu, Wut und Enttäuschung machen sich 
breit, der ideale Nährboden für fundamenta-
listische Strömungen.

Flug von Bagdad über Amman und Wien 
nach München. Die Ankunft am neuen Ter-
minal  2 des Münchner Flughafens katapul-
tiert uns in eine andere Welt: sauber, satt, 
chromblitzend, sicher und friedlich. 

Epilog

Drei Tage nach unserer Rückkehr erfahren wir, 
dass Hussam, einer unserer irakischen Fahrer, 
tot ist. Nicht weit vom APN-Büro hielt er am 
Straßenrand, um zu tanken. Drei Straßenräu-
ber wollten sein Auto, beim Versuch davon-

zufahren wurde er kaltblütig erschossen. Die 
Nachricht macht uns alle tief betroffen. Hus-
sam war seit fast zwei Jahren bei APN   –   er 
war nicht nur der Fahrer, sondern fast schon 
ein Freund. Er hat eine Frau und ein kleines 
Kind und war der Haupternährer des Famili-
enclans   –   die Verzweiflung der Familie über 
seinen Tod können wir nur erahnen.

Die letzten Ereignisse und Anschläge in 
Bagdad haben unsere Befürchtungen be-
stätigt, die wir schon während der Reise 
hatten: Auch die UN ist mittlerweile Ziel 
der sich immer stärker formierenden Unter-
grundbewegung. Die Leute von APN ha-
ben ihre Sicherheitsvorkehrungen erhöht, 
bleiben aber vor Ort, um ihre Arbeit fort-
zusetzen. 

Ingrid und Renate Pfanzelt

Wir hier in München werden unse-
re Vorbereitungen zum Aufbau unseres 
Projektes ebenfalls weiterführen. Aller-
dings können wir mit konkreten Schrit-
ten in Bagdad erst beginnen, wenn sich 
die Lage stabilisiert.

Wer uns durch fachliche Mitarbeit un-
terstützen will, kann sich wenden an:

Dr.   Ingrid Pfanzelt, St. Anna-Platz  8, 
80538 München, Tel: 089-2016233

Mail: Dr.Pfanzelt@epost.de
Dringend benötigen wir auch finan-

zielle Unterstützung: Spenden bitte an 
APN (Architects for People in Need), 
Konto-Nr.: 8862404, BLZ 70020500, 
Bank für Sozialwirtschaft, Stichwort: 
«Kinderhaus Bagdad». Für Spenden-
quittung bitte Adresse angeben!

Kinder in Bagdad

Dienstleistungen
Der bvvp hat einen neuen Rahmenvertrag über eine sehr günstige Praxisunterbrechungsversicherung (P.  U.  V.) abgeschlossen (s.   auch die 
Beilage in diesem Heft). Mit dieser Versicherung könnten Sie auch Ihren gesamten Praxisumsatz absichern, wir empfehlen jedoch das Netto-
einkommen über eine Krankentagegeldversicherung (auch dafür haben wir eine Gruppenversicherung) und nur die Betriebskosten über die 
P.  U.  V. abzudecken. Im Unterschied zu der P.  U.  V. ist die Krankentagegeldversicherung innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung und 
einer privaten Voll-Versicherung unkündbar, bei einer privaten Krankentagegeldversicherung nach 3   Jahren. Die P.  U.  V. kann von der Versi-
cherung jederzeit innerhalb der Vertragslaufzeit gekündigt werden (d. h. auch wenn Sie z. B. eine Laufzeit von 10   Jahren vereinbart haben, 
schützt dies nicht vor einer möglichen Kündigung). Die Krankentagegeldversicherung zahlt in der Regel über 12   Monate hinaus, max. bis 
2   Jahre, die P.  U.  V. max. 1   Jahr. Bestandteil des Antrags auf eine Praxisunterbrechungsversicherung ist eine Gesundheitsprüfung, die Prämie 
für die P.  U.  V. ist in der Regel steuerlich abzugsfähig (die Finanzämter entscheiden jedoch individuell), Schadensleistungen aus der P.  U.  V. da-
mit als Betriebseinnahme zu verbuchen.

Ein weiterer wichtiger Hinweis: Weder die P.  U.  V. noch die Krankentage geld versicherung können eine Berufsunfähigkeitsversicherung er-
setzen. Wie oben beschrieben ist die Leistungspflicht der P.  U.  V. und der Krankentagegeldversicherung beschränkt, eine festgestellte dau-
ernde Berufsunfähigkeit können Sie nur über eine Berufsunfä- higkeits versicherung (die eine Rentenzahlung bis zum 65. Lj. leistet) absichern. 
Auch dafür bieten wir einen Gruppenvertrag an.

Bei Interesse an der Praxisunterbrechungsversicherung benutzen Sie bitte das beilie -gende Fax-Formular. Alle weiteren Anfragen rich-
ten Sie bitte an:

bvvp-Dienstleistungen, c/o Manfred Falke, Triftstr. 33, 21255 Tostedt – Tel. 04182/21703, Fax 04182/22927 – e-mail: 
vvpnds@bvvp.de 
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Weymayr, Christian; 
Koch, Klaus: 
Mythos Krebsvorsorge   –  

 Schaden und Nutzen der 
Früherkennung

Ein wichtiges Buch zu einem wichtigen The-
ma. «Es ist sehr beunruhigend, dass bislang 
keines der weltweit eingeführten Krebs-Früh-
erkennungsprogramme den zuverlässigen Be-
weis erbracht hat, dass es das Leben der Teil-
nehmer verlängert hat», schreiben die Auto-
ren. Man müsse in der Medizin dagegen im-
mer damit rechnen, «dass die Nebenwirkun-
gen oder Komplikationen einer Therapie 
schlimmer sein können als die Krankheit». 
Wie wahr! In Deutschland würden Studien 
mit ausreichend großen Teilnehmerzahlen vor 
Einführung von Tests gar nicht gefordert. 

Diese Unsicherheit liefere den Hinter-
grund für das Marketing der Pharma-Fir-
men, die nicht nur Diagnostica, sondern 
auch Krebstherapien verkaufen und am Er-
fassen möglichst vieler Krebspatienten inte-
ressiert sind. « Je mehr Menschen zur Früh-
erkennung gehen, desto größer ihr Umsatz», 
heißt es, und «Screening ist das Geschäft, 
Patien ten zu produzieren», so wird ein Epide-
miologe zitiert.

Besonders ausführlich wird das Feld rund 
um Brustkrebs beleuchtet: 50–100 von 1000 
Frauen müssten innerhalb von 10   Jahren mit 
einem Fehlalarm rechnen, was zu 100.000 
unnötigen Brustoperationen jährlich führe. 
Bisher seien Qualität und Auswertung vieler 
Mammografien oft mangelhaft. Mediziner 
wollten ihre Geräte auslasten. Viele Tumoren 
wachsen so schnell, dass sie durch Screening 
nicht erfasst werden, und andere so langsam, 
dass sie nie zum Problem geworden wären. 
All das führt die Autoren zu dem Schluss, 
dass es zumindest bis Ende 2002 gesünder 
war, nicht zum Screening zu gehen. Dagegen 
sei gezielte qualitativ hochwertige Diagnos-
tik bei besonderem Risiko oder einem tast-
baren Befund sinnvoll und nötig.

Für den einzelnen sei es das Beste, sich 
für seine spezifische Situation informiert 
selbst zu entscheiden. Zu viele Akteure sind 
auf dem riesigen Markt Vorsorge zu Gange, 
die aus verschiedensten Gründen, und sei es 
aus nicht ausreichender Informiertheit, dies 
betrifft viele Ärzte, nicht hilfreich oder gar 

gefährlich sind. «Einigen wird eine Früh-
erkennungsmaßnahme helfen, aber viele wird 
sie schädigen», heißt es im Vorwort, und «wir 
 bieten in unserem Buch Argumente für eine 
differenzierende Entschei dung». Das 
stimmt.

Ein Begriff sei noch zitiert, den Eugen 
Bleu ler 1912 geprägt hat: «autistisch-undis-
zipliniertes Denken», eine Denkweise, «die 
nicht die Wahrheit sucht, sondern Erfüllung 
von Wünschen»   –   das hat mir gefallen, passt 
er doch auf so vieles, was heute auf dem Ge-
sundheitsmarkt geschieht. 

Und noch etwas: Nichtrauchen schlägt al-
le Früherkennung nachweisbar um Längen: 9 
von 10 Rauchern sterben an den Folgen des 
Zigarettenkonsums. Wenn 1000 60-jährige 
Raucher nicht rauchen würden, würde 95 der 
Tod durch Lungenkrebs vor dem 70.   Lebens-
jahr erspart bleiben, fast 200, wenn man al-
le Todesursachen mit einbezieht. Das ist das 
50–100fache dessen, was Früherkennung 
leisten kann. Vorsorge? Nichtrauchen!

Weymayr Christian; Koch Klaus (2003): 
Mythos Krebsvorsorge   –   Schaden und Nut-
zen der Früherkennung, Eichborn, ISBN 3-
8218-3950-3, 19,90 

Ursula Stahlbusch

Schiepek, Günter: Neurobiologie 
der Psychotherapie

Ein Meilenstein für ein neues naturwissen-
schaftlich fundiertes Verständnis psychi-
scher Phänomene und der Psychotherapie, 
sehr wichtig, trotz des hohen Preises! Vor-
gestellt wurde das Buch im Juli auf einer Ta-
gung in Innsbruck als Ergebnis jüngster neu-
robiologischer Forschung. In 26   Kapiteln stel-
len Arbeitsgruppen Ergebnisse vor, die unse-
re praktische Arbeit verändern und auch in 
der Qualitätssicherung ihren Platz finden 
werden. «Neuronale Strukturen und Pro zesse 
werden in einem Ausmaß, das bisher nie-
mand anzunehmen wagte, von Lebenserfah-
rung bestimmt», schreibt Klaus Grawe im Vor-
wort. Als Spezialisten für die Induktion heil-
samer Erfahrungen müssten Psychotherapeu-
ten mehr über Vorgänge im Gehirn wissen, 
meint er. Dieses Buch bringt Sie auf den neu-
esten Stand.

Der Physiker Hermann Haken wendet Be-
griffe aus der Chaos-Forschung auf die Orga-

nisation von Psyche und Gehirn an   –   Ordner, 
Attraktoren, zirkuläre Kausalität, Potential-
landschaft   –   und schafft mit seinem Begriff 
der Synergetik, der Lehre vom komplexen Zu-
sammenwirken vieler Teilsysteme eines sich 
selbst organisierenden Ganzen die Grundla-
gen für einen neue Zugang. Neues zu Entste-
hung und Veränderung neuronaler Netzwer-
ke, die Bedeutung von Emotionen für deren 
Stabilisierung und auch ihre pathologische 
Veränderungsresistenz (z. B. bei PTBS; dazu 
gibt es ein sehr interessantes Kapitel), zur 
Psychoneuroimmunologie, zum komplexen 
Zusammenwirken von Subsystemen und Or-
ganisationsebenen ordnet sich so zu einem 
dynamischen Gesamtbild. 

In der Nähe von Instabilitäten wird das 
Gesamtsystem von wenigen Parametern be-
stimmt, d. h. es braucht nur ganz wenig, den 
berühmten Flügelschlag eines Schmetter-
lings, um einen Übergang in einen neuen 
Ordnungszustand zu bewirken. Eine griffi-
ge Definition: Psychotherapie ist Destabi-
lisierung im Kontext von Stabilität. Das ist 
das ganze Geheimnis. Wenn es gelingt, ist 
es therapeutische Kunst, wenn nicht, Re-
traumatisierung, weitere Stabilisierung 
lebensfeind licher Strukturen. Mit der Frage, 
wie die heilsamen Erfahrungen beschaffen 
sein müssen, die therapeutisch ermöglicht 
werden sollen, damit lebensfeindliche Struk-
turen im sicheren Raum destabilisiert wer-
den, beschäftigen sich viele Gruppen: Bild-
gebende Verfahren, Arbeit mit Zahlenreihen 
und deren mathematische Bearbeitung brin-
gen eine Fülle neuer Erkenntnisse. Die Welt 
der Psychotherapie wird sich weiter rasant 
verändern, sicher auch ihr Gewicht im Rah-
men der gesamten Heilkunde. Noch ein Zi-
tat: «Die Grenzen einer am Maschinenmod-
ell orientierten Forschungskonvention treten 
immer deutlicher hervor und machen es not-
wendig, sich in der klinischen Forschung wie-
der stärker am Menschen zu orientieren». Das 
ist gut.

Schiepek, Günter:Neurobiologie der Psy-
chotherapie, 2003, Schattauer, ISBN 3-7945-
2239-7, 89  (Subskriptionspreis)

Ursula Stahlbusch

Für uns gelesen
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Niemeyer-Langer, Susanne: 
Der kreative Dialog der Künstlerin Niki de Saint 
Phalle   –   Eine psychodynamische Betrachtung

Ein kluges Buch, das nicht nur Psychotherapeutenherzen erwärmt. 
Eine frische bunte Blume im vielfältigen Strauß seltsamer Pflanzen, 
der dieses Heft ausmacht. Die Autorin ist bvvp-Mitglied.

Sie findet den roten Faden im Leben der Niki de Saint Phalle und 
folgt ihm durch ihre bewegte Biographie. Sie verbindet die lebens-
geschichtlichen Stationen mit den deutlich abgegrenzten Schaffen-
sperioden der Künstlerin, zeigt ihr Ringen mit sich selbst, mit den 
inneren Instanzen. Sie denkt nach über Kreativität und Kunst und 
stellt all dies in einen breiten analytischen Rahmen. 

So macht sie die enorme Wucht verstehbar, mit der die nicht ge-
lösten inneren Probleme der Künstlerin immer wieder auf Bearbei-
tung und Lösung drängen. Sie zeigt, wie sie die Möglichkeiten für 
solche Lösungen in ihrer Kreativität findet und sie allgemein gültig 
in ihren riesenhaften bunten Figuren zum Ausdruck bringt. Nach 
einer Phase zerstörerischer Wut (die Schieß-Periode) und deren Be-
wältigung, die Periode der Nanas, dann die der verschlingenden 
Mütter   –   verbindet sich persönliches Schicksal mit archetypischen 
Bildern, in symbolischen Figuren gelangt sie in eine spirituelle Di-
mension. Schließlich richtet sie mit einer riesigen Arche Noah   –   ei-
nem Mythos, der in Judentum, Christentum und Islam die Gnade 
und Versöhnung Gottes mit den Menschen symbolisiert   –, eine Frie-
densbotschaft an die Welt im Krisengebiet Jerusalem. 

Im Begriff «kreativer Dialog» bringt die Autorin diese vielen Fa-
cetten im Leben der Niki de Saint Phalle zusammen: « ... aus ver-
schiedenen spannungsvollen Positionen Wege zu finden, um etwas 
drittes, etwas neues kreieren zu können ...», so ihre Definition. Sie 
findet diesen Dialog immer wieder im Leben der Künstlerin, mit ih-
rem Partner, in ihrer kraftvollen Auseinandersetzung mit schmerz-
lichem inneren und äußeren Erleben. Und immer wieder fließt trotz 
schwerer Krankheit ihre unerschöpfliche Energie in ein Drittes, in 
der Kunst. 

Ein schönes Buch, im übrigen auch noch ein schönes Bilder-
Buch! 

Niemeyer-Langer, Susanne (2003), Der kreative Dialog der Künst-
lerin Niki de Saint Phalle. IMAGO Psychosozial-Verlag, ISBN 3-89806-
198-1, 19,90 

Ursula Stahlbusch

Die AutorInnen
Bowe, Norbert, Facharzt für Psychotherapeutische Medizin, bvvp- und vvps-Vor-
stand, Kirchzarten • Clever, Birgit, Dr.   med., 1.   Vorsitzende des bvvp und vvps, 
Delegierte der KV Südbaden und Landesärztekammer BW, Vorsitzende des ge-
meinsamen Beirats der Landesärztekammer/Landespsychotherapeutenkammer 
und der Landeskammer PP/KJP, Freiburg • Daschner, Franz, Prof.   Dr.   med., Di-
rektor des Instituts für Umweltmedizin und Krankenhaushygiene Freiburg, Frei-
burg • Deister, Frank Roland, Dr.   phil.   Dipl.-Psych., stellvertretender Vorsitzen-
der des bvvp-Vorstands, Vorstandsmitglied der Landespsychotherapeutenkammer 
PP/KJP Hessen, Delegierter der Bundespsychotherapeutenkammer • Döbert, 
Jürgen, Mitglied im Vorstand der KV Südwürttemberg, Delegierter der KBV-W, 
Vorsitzender des beratenden Fachausschusses der KBV, Reutlingen • Hildmann, 
Reinhold, Dr.   med., bvvp-Vorstand, Schatzmeister des bvvp, Freiburg-Tiengen • 
Jürgens, Regina, Sprecherin der Fachgruppe Frauengesundheitspolitik im AKF, 
Leiterin des Projektes «Bundeskoordination Frauengesundheit» • Martiny, Anke, 
Dr.   phil., Senior Adviser International (Gebiet «Korruption und Gesundheit») von 
Transyparancy International, Berlin • Neumann, Ursula, Dipl.-Psych., Redaktion 
bvvp-magazin, Delegierte der KV Südbaden und der Landeskammer PP/KJP Ba-
den-Württemberg • Peters, Gislinde, Dr.   rer. nat., Mitglied des Beirats des gen-
ethischen Netzwerks, München • Pfanzelt, Ingrid, Dr.   med., Delegierte der Ärz-
tekamer Bayern, München • Schönhöfer, Peter S., Prof.   Dr.   med., Mitherausge-
ber des arznei-telegramms, Leiter des Instituts für klinische Pharmakologie Bre-
men • Stahlbusch, Ursula, Dr.   med., Redaktion bvvp-magazin, Prien

Rosenbrock / Gerlinger

Gesundheitspolitik
Eine systematische Einführung

Lehrbuch Gesundheitswissenschaften.
2004. Etwa 300 S., Kt
� 29.95 / CHF 49.80
(ISBN 3-456-84022-5)

Gesundheitspolitik ist mehr als die
Steuerung und Finanzierung der

Krankenversorgung. Gesundheitspolitik hat vielmehr das Ziel der
Verbesserung des Gesundheitszustandes und der Versorgungs-
qualität für die gesamte Bevölkerung. Dieses Buch analysiert
Institutionen, Normen, Akteure und Ressourceneinsatz im Hin-
blick auf ihren tatsächlichen und möglichen Beitrag zur Gesund-
heitspolitik, verstanden als gesellschaftliches Management von
Gesundheitsrisiken vor und nach ihrem Eintritt – also in Präven-
tion und Krankenversorgung. Damit wird ein moderner und
systematischer Zugang zum Problembereich eröffnet, der sowohl
gesundheitswissenschaftliche wie auch sozial- und politik-
wissenschaftliche Aspekte zusammenführt und sich an den Zielen
Effizienz und Chancengleichheit orientiert.

Verlag Hans Huber
Bern Göttingen Toronto Seattle

Pfaff / Schrappe / Lauterbach /
Engelmann / Halber (Hrsg.)

Gesundheits-
versorgung
und Disease
Management
Grundlagen und Anwendungen
der Versorgungsforschung

Handbuch Gesundheitswissenschaften.
2003. 335 S., 40 Abb., 16 Tab., Gb � 39.95 / CHF 67.00
(ISBN 3-456-84026-8)

Epidemiologen, Gesundheitsökonomen und Kliniker diskutieren
gemeinsam Kriterien besserer Gesundheitsversorgung und
praktische Ansätze in Disease-Management-Programmen.

BuchTipps

http://Verlag.HansHuber.com
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Argument
Gesundheitsreformen – internatio-

nale Erfahrungen. (Jahrbuch für 
kritische Medizin Bd 38). ISBN: 
3886198170. 15.50 

Asanger
Glück und Unglück. Glücks- und 

Unglückserlebnisse aus interakti-
onistischer Sicht. Walden, R. ISBN: 
389334408X. 25.00 

Systemische Suchttherapie. 
Entstehung und Behandlung von 
Sucht und Abhängigkeit im sozia-
len Kontext. Molter, H.; 
Osterhold, G. ISBN: 
3893343997. 29.00 

Carl-Auer-Systeme
Die tanzenden Heiler. Lehrjahre ei-

nes Arztes bei den Indianern. 
Hammerschlag, C. ISBN: 
3896704036. 14.95 

Ego-States – Theorie und Thera-
pie. Ein Handbuch. Watkins, J.; 
Wat kins, H. ISBN: 3896704141. 
76.00 

Familie, System und Gesundheit. 
Systemische Konzepte für ein sozi-
ales Gesundheitswesen. 
Kröger, F.; Hendrischke, A.; 
McDaniel, S. ISBN: 3896701452. 
27.90 

Familientherapie bei Depres sio-
nen. Linares, J. Campo. ISBN: 
3896702955. 29.95 

Feld der Ähnlichkeiten. System-
aufstellungen und Homöopathie. 
Wiest, F.; Varga von Kibéd, M. 
ISBN: 3896704168. 29.95 

Im Bilde sein. Vom kreativen Um-
gang mit Aufstellungen in Einzel-
therapie, Beratung, Gruppen und 
Selbsthilfe. Madelung, E.; Inne-
cken, B. ISBN: 3896704192. 
19.95 

Kinder und Jugendliche in der fa-
milientherapeutischen Praxis. 
Bonney, H. ISBN: 3896704184. 
19.95 

Kindorientierte Therapie und 
Familienberatung. Ein syste-
misch-kooperativer Ansatz. 
Wilson, J. ISBN: 3896704176. 
24.95 

Wieder heimkommen. Auf Spuren-
suche in Familien geschichten. 
McGoldrick, M. ISBN: 
3896704044. 29.90 

Deutscher 
Psychologen Verlag
Berufliche Belastungen und beruf-

liche Reintegration –Heraus-
forderung für die Reha-
Psychologie. Beiträge zur 21. 
Jahrestagung des Arbeitskreises 

Klinische Psychologie in der 
Rehabilitation 2002. Arbeitskreis 
Klinische Psychologie, . ISBN: 
3931589617. 

Psychoonkologie in freier Praxis. 
Psychotherapeutische Langzeit-
begleitung  von krebskranken 
Menschen. Steinvorth, M. ISBN: 
3931589595. 32.00 

DGVT-Verlag

Manual für Kursleiter. (Stimmungs-
probleme bewältigen). ISBN: 
3871593540. 18.80 

Arbeitsbuch für Kursteilnehmer. 
(Stimmungsprobleme bewälti-
gen). ISBN: 3871593559. 
12.80 

"Und wer ist mein Nächster?". 
Solidarität als Praxis und als 
Programm. Braun, H. ISBN: 
3871590398. 12.00 

Lebensmüde. Hilfe bei 
Suizidgefährdung. Giernalczyk, T. 
ISBN: 3871590428. 12.80 

Psychotherapieausbildung. Der 
Stand der Dinge. Kuhr, A.; Rug-
gaber, G. ISBN: 387159816X. 
19.90 

Ressourcen. Ein Hand- und 
Lesebuch zur therapeutischen 
Arbeit. Schemmel, H.; Schaller, J. 
ISBN: 387159041X. 39.00 

Suizidgefahr. Verständnis und 
Hilfe. Giernalczyk, T. ISBN: 
3871591165. 16.80 

Edition Diskord

Angst. Überwältigung – Bewäl ti-
gung. Verein f. Psycho analytische 
Sozialarbeit Rottenburg u. 
Tübingen. ISBN: 3892957371. 
15.00 

Annette von Droste-Hülshoff aus 
psychoanalytischer Sicht. 
Greve, G.; Harsch, H. ISBN: 
3892957339. 15.00 

Kriterien des Erfolgs. 
Untersuchung zum Konzept des 
Behandlungsziels in der Psycho-
analyse. Westenberger-Breuer, H. 
(Psychoanalytische Beiträge aus 
dem Sigmund-Freud-Institut  11). 
ISBN: 389295738X. 14.00 

Melancholie und Depression. 
Michels, A.; Müller, P.; Perner, A.; 
Rath, C. (Jahrbuch der klinischen 
Psychoanalyse Bd 5). ISBN: 
3892957398. 28.00 

Wanderungen zwischen 
Ethnologie und Psychoanalyse. 
Psychoanalytische Gespräche mit 
Migrantinnen aus der Türkei. 
Saller, V. ISBN: 3892957363. 
28.00 

Frommann-
Holzboog
Perverse Elemente in der Über-

tragung. (Jahrbuch der 
Psychoanalyse Bd 46). ISBN: 
3772820468. 50.00 41.00 

Frank, C.; Hermanns, L.; Hinz, H. 
(Jahrbuch der Psychoanalyse Bd 
47). ISBN: 3772820476. 
50.00 41.00 

Überleben und Versuche der 
Wieder belebung. Psycho analy-
tische Studien mit Überlebenden 
der Shoah und mit ihren Familien 
in Israel und in der Diaspora. 
Klein, H. Biermann, C.; 
Nedelmann, C. (Jahrbuch der 
Psychoanalyse  20). ISBN: 
3772822258. 52.00 42.00 

Hogrefe
Emotionale Kompetenz bei Kin-

dern. Petermann, F.; Wiede busch,  
S. (Klinische Kinderpsychologie  
7). ISBN: 3801716481. 29.95 

Integrative Psychotherapie bei Per
sönlichkeitsstörungen. Fiedler, P. 
ISBN: 3801713555. 39.95 

Lehrbuch der Klinischen Psycholo-
gie und Psychotherapie. Modelle 
psychischer Störungen. 
Reinecker, H. ISBN: 3801717127. 
49.95 

Qualitätsmanagement in der Psy-
chotherapie. Grundlagen, Metho-
den und Anwendung. Härter, M.; 
Linster, H.; Stieglitz, R. ISBN: 
3801711765. 39.95 

Rezeptive Sprachstörungen. Ein 
Therapiemanual. Amorosa, H.; 
Noterdaeme, M. (Therapeutische 
Praxis). ISBN: 3801713423. 
24.95 

Sozialpsychologie des Sports. Eine 
Einführung. Schlicht, W.; 
Strauss, B. (Sportpsychologie  2). 
ISBN: 3801717240. 29.95 

Sport, Gesundheit und Public 
Health. Fuchs, R. 
(Sportpsychologie  1). ISBN: 
3801717224. 29.95 

Tinnitus und Hyperakusis. 
Goebel, G. (Fortschritte der 
Psychotherapie  20). ISBN: 
380171117X. 19.95 

Klett-Cotta, Pfeiffer
Hör-CD mit Übungen zur Aktivie-

rung von Selbstheilkräften. (Leben 
lernen 141). ISBN: 3608897240. 
18.00 

Bindung und menschliche 
Entwicklung. John Bowlby, Mary 
Ainsworth und die Grundlagen 
der Bindungstheorie. Gross-
mann, K.; Grossmann, K. ISBN: 
3608943218. 39.00 

Brücken bauen. Menschen mit geis-
tiger Behinderung verstehen und 
begleiten. Pörtner, M. (Konzepte 

der Humanwissenschaften). ISBN: 
360891319X. 22.50 

Coaching - Ein Kursbuch für die 
Psychodynamische Beratung. 
West-Leuer, B.; Sies, C. (Leben ler-
nen  165). ISBN: 3608897259. 
22.50 

Die Demokratisierung der 
Psychotherapie. Stierlin, H. ISBN: 
3608960031. 25.00 

Hilfe aus dem Netz. Theorie und 
Praxis der Beratung per E-Mail. 
Knatz, B.; Dodier, B. (Konzepte 
der Humanwissenschaften  164). 
ISBN: 3608897208. 20.00 

Neuro-Psychoanalyse. Eine Einfüh-
rung mit Fallstudien. Kaplan-
Solms, K.; Solms, M. ISBN: 
3608959890. 34.00 

Projekt Selbstfindung. Neun 
Schritte zur persönlichen Neu-
orien tierung. Leibl, G. (Konzepte 
der Human wissenschaften  166). 
ISBN: 3608897267. 18.00 

Psychotherapeutische Erst-
interviews mit Kindern. Winni-
cotts Squiggletechnik in der 
Praxis. Günter, M. ISBN: 
3608942408. 29.00 

Selbstzuwendung, Selbst akzep-
tanz, Selbstvertrauen. Psycho-
therapeutische Inter ventionen 
zum Aufbau von Selbstwert-
gefühl. Potreck-Rose, F.; Jacob, G. 
(Konzepte der Human wissen-
schaften  163). ISBN: 
3608897194. 21.50 

Unerträgliche seelische Zustände 
erträglich machen. 
Psychoanalytisches Arbeiten mit 
extrem schwierigen Patienten. 
Riesenberg-Malcom, R. ISBN: 
3608910794. 34.00 

Kreuz Verlag
Clear Your Life. Zehn Wege für 

Frauen, ihr Leben zu entrümpeln. 
Samel, G.; Schneider, S. ISBN: 
3783122147. 19.90 

Der kleine Therapiekompass. So 
finden Sie die richtige Therapie. 
Rusch, C. ISBN: 3783122155. 
14.90 

Elisabeth Kübler-Ross. Das Lese-
buch. Schaup, S. ISBN: 
3783123151. 19.90 

Love Your Age. Acht Wege aus dem 
Schönheitsterror. Schneider, S.; 
Samel, G. ISBN: 3783123119. 
19.90 

Manage Your Life. Fünf Schritte für 
Frauen ihre Lebensziele zur ver-
wirklichen. Sixel, J. ISBN: 
3783123070. 19.90 

Online-Sucht. Wenn Mailen und 
Chatten zum Zwang werden. 
Farke, G. ISBN: 3783122910. 
14.90 

Romeo und Julia in der Midlife-
Crisis. Liebe, Lust und Leiden-
schaft in turbulenten Zeiten. 
Hieronimus, B. ISBN: 
3783123062. 14.90 

Tatort Kühlschrank. Wenn Essen 
zum Problem wird. Göckel, R. 
ISBN: 3783122309. 14.90 

Tut mein Therapeut mir gut?. Das 
Begleitbuch für die Psycho thera-
pie. Siegel, W. ISBN: 3783123143. 
19.90 

Warte nicht auf schlanke Zeiten. 
Ein Buch für starke Frauen. 
Göckel, R. ISBN: 3783122791. 
14.90 

Pabst Science
Arbeitsstress und Krankheits-

verhalten. Wiegand, A. ISBN: 
3899670078. 15.00 

Chaos und Struktur in der 
Psychosozialen Onkologie. "Viele 
Köche verderben den Brei" dapo-
Jahrbuch 2002. Kleining, B.; 
Schumacher, A. ISBN: 
3899670752. 15.00 

Jahrbuch Lesben - Schwule - 
Psychologie. Steffens, M.; Ise, M. 
ISBN: 3899670795. 15.00 

Psychologische Therapie von 
Essstörungen. Sipos, V.; Schwei-
ger, U. ISBN: 3899670345. 
15.00 

Religiös bedingte neurotische 
Erkrankungen. Drewermann, E. 
ISBN: 3899670450. 10.00 

Resilienzförderung bei Kindern 
und Jugendlichen in Schulen für 
Lernbehinderte. Eine Evaluation 
dreier Programme zur Steigerung 
der psychischen Widerstands-
fähigkeit. Grünke, M. ISBN: 
3899670868. 20.00 

Wenn Essen zum Zwang wird. 
Wege aus der Bulimie. Wise, K. 
ISBN: 3899670779. 10.00 

Psychosozial-Verlag
Bindung und Beziehung. 

Relationales Denken in der 
Psychanalyse. Mitchell, S. 
(Bibliothek der Psychoanalyse). 
ISBN: 3898062589. 29.90 

Denkwürdigkeiten eines Nerven-
kranken. nebst Nach trägen und 
einem Anhang über die Frage: 
«Unter welchen Voraus setzungen 
darf eine für geisteskrank erach-
tete Person gegen ihren erklärten 
Willen in einer Heilanstalt festge-
halten werden?» ISBN 
3898062627 36.00 

Die psychoanalytische Einfühlung. 
Bolognini, S. (Bibliothek der 
Psychoanalyse). ISBN: 
389806252X. 29.90 

Die tote Mutter. Psychoanalytische 
Studien zu Lebensnarzissmus und 
Todesnarzissmus. Green, A. 
(Bibliothek der Psychoanalyse). 
ISBN: 389806168X. 36.00 

Hypochondrie. Eine psychoanalyti-
sche Bestandsaufnahme. Nis-
sen, B. ISBN: 3898061973. 
36.00 

Neuerscheinungen und Bücher zum Schwerpunkt
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Veranstaltungen

(Main), 18.-19. Oktober 2002. 
Boch-Galhau, W.; Kodjoe, U.; 
Andritzky, W.; Koeppel, P. ISBN: 
3861352028. 40.00 

Humor bei Kindern und 
Jugendlichen. Eine Reise durch 
die Welt des kindlichen Humors 
unter Berücksichtigung entwick-
lungspsychologischer, pädagogi-
scher, psychotherapeutischer und 
diagnostischer Aspekte. 
Schreiner, J. ISBN: 3861351196. 
32.00 

Länder, Kulturen und interkultu-
relle Berufstätigkeit. Tho mas, A.; 
Kammhuber, S.; Schroll-Machl, S. 
(Handbuch Inter kulturelle Kom-
mun ikation und Kooperation Bd 
2). ISBN: 3525461666. 46.90 

Nehmt es weg von mir. 
Depressionen nach der Geburt ei-
nes Kindes. Gröhe, F. ISBN: 
3525461771. 19.90 

VWB
Das Parental Alienation Syndrome 

(PAS)  / The Parental Alienation 
Syndrome (PAS). Eine interdiszip-
linäre Herausforderung für schei-
dungsbegleitende Berufe – Inter–
nationale Konferenz, Frankfurt 

Körperbilder. Sammelband zum 3. 
Wiener Symposium «Psychoana-
lyse & Körper». Geißler, Peter, 
ISBN 3-89806-276-7, 25.90 

Psychoanalyse mit und ohne 
Couch. Haltung und Methode. 
Gerlach, A.; Schlösser, A.; 
Springer, A. ISBN: 3898062384. 
36.00 

Wege zur Sicherheit. 
Bindungswissen in Diagnostik 
und Intervention. Scheuerer-
Englisch, H.; Suess, G.; Pfeifer, W. 
ISBN: 3898062546. 29.90 

Springer
Angststörungen bei Kindern und 

Jugendlichen. Ergebnisse. Schnei-

Vandenhoeck & 
Ruprecht

Der kundige Patient. Wie bekom-
me ich die optimale Behandlung?. 
Kunath, U. ISBN: 3525461984. 
14.90 

Grundlagen und Praxisfelder. 
Thomas, A.; Kinast, E.; Schroll-
Machl, S. (Handbuch 
Interkulturelle Kommunikation 
und Kooperation  1). ISBN: 
3525461720. 49.90 

Handbuch Interkulturelle 
Kommuni kation und 
Kooperation. ISBN: 
3525461860. 96.80 

der, S. ISBN: 3540429174. 
49.95 

Intervision. Kollegiales Coaching 
professionell gestalten. 
Lippmann, E. ISBN: 3540008705. 
29.95 

Neuropsychologie psychischer 
Störungen. Ergebnisse. Lauten-
bacher, S.; Gauggel, S.  ISBN: 
3540429301. 59.95 

Psychologische Gutachten. Ergeb-
nis se. Westhoff, K.; Kluck, M. 
ISBN: 3540443029. 44.95 

Rückfallprävention mit Alkohol-
abhängigen. Das strukturierte 
Trainingsprogramm S.T.A.R.. Kör-
kel, J.; Schindler, C. ISBN: 
3540411577. 29.95 

Veranstaltungen
Weiterbildung, Kongresse, Reisen

von
bis

Veranstaltung Kontakt

2003-09-01
2005-12-31

Qualitätsarbeitskreise zur kollegialen Supervision: selbstorganisiertes Lernen und Supervision in Arbeits-
kreisen – Anfragen jederzeit möglich

07071- 94 34 34
awk@dgvt.de

2003-10-10
2005-09-30

Netzwerk- und ressourcenorientierte Beratung: Stichworte: psychosoziale Beratung, Lebenswelt, Ressour-
cen, Netzwerke, Salutogenese, Empowerment.

Tel. 07071-94 34 44
E-Mail: awk@dgvt.de

2003-11-07
2003-11-07

Gräfi n v. Spreti – Im Spiegel des Auges: Kunsttherapie m. frühgestörten Patienten Hörsaal Zentrum 
Nervenheilkunde Kiel Niemannsweg 147, 7.11.03, 20Uhr 

John-Rittmeister-Institut

2003-11-14
2003-11-16

Gestalt im Prozess: Gestalttherapeutinnen und -therapeuten im Dialog mit Prof. Leslie Greenberg. Vorträ-
ge, Workshops, Videodemonstrationen zum Prozess-Erfahrungs-Ansatz und der Emotion-Focused-Therapy.

IGW Würzburg
info@igw-gestalttherapie.de

2003-11-15
2004-02-02

Psychoanalytische Körperimpulstherapie: 4 Wochenden, Anwendungsformen im Rahmen der Psycho-
therapie/Psychoanalyse. 

psywalt@aol.com

2003-11-22
2003-11-23

Einführung Lösungsorientierte Gesprächsführung: 2-tägige Fortbildung weitere Seminare zur lösungs-
 orientierten Arbeit

info@fortbildungsstelle.de
0711/ 6781 421

2003-11-29
2003-11-29

Int. Fairness-Forum 2003: Authentisch führen – Balanceakt in Widersprüchen www.fairness-stiftung.de
Tel. 069-78988144

2003-12-07
2004-11-27

Ausbildung in Gestalttherapie: Fortbildungs für bereits psychotherapeutisch tätige Kollegen. Bewerbung 
bis 31. 10. 2003. Zentrum für Gestalttherapie

Tel. 0931-58000
z.f.g@t-online.de

2003-12-14
2003-12-17

Fachtagung: Pfl ege in der Forensik: Vorträge, Workshops, Kamingespräche, Präsentationen und viele 
mehr zum Thema im Kloster Seeon, BY. 

Bildungswerk Irsee
08341 - 906 604

2004-01-10
2004-01-17

Peak Performance mit skifahren: Persönliche Stärken und Kompetenzen gekonnt leben kombiniert mit 
Skifahren in Saas-Fee.

www.VISENT-M-Biel.de
Mario Biel 07025/832

2004-01-23
2004-01-25

Einführungskurs TA/Kurs 101: Grundlagenkurs Transaktionsanalyse. Leitung U. Helm, U. Iskenius-Schup-
pert

info@fortbildungsstelle.de
0711/ 6781 421

2004-01-30
2004-01-31

Zufriedene Partnerschaft: Kommunikationstraining zur Paarinteraktion (u.a. Methoden aus EPL) info@fortbildungsstelle.de
0711/ 6781 421

2004-04-25
2004-05-07

54. Lindauer Psychotherapiewochen: Themen: 1. Woche DAS AUGE/2. Woche: DAS HERZ – ab 160  
pro Woche

Tel 089-29163855
www.Lptw.de oder Info@Lptw.de

2004-05-19
2004-05-23

Entspannungstherapietage 2004: Jahrestagung der Fachgruppe Entspannungsverfahren in der 
Sek.Klin.Psych. im BDP

www.entspannungsverfahren.de
dp.elis.westhoff@gmx.de

2004-06-18
2004-06-22

61. Verhaltenstherapiewoche in Dresden: Fortbildungsveranstaltung für Diplom-Psychologen, Ärzte und 
Sozialarbeiter.

www.vtwoche.de
089/360804-22

2004-07-05
2004-11-05

60. Verhaltenstherapiewoche in Lübeck: Fortbildungsveranstaltung für Diplom-Psychologen, Ärzte und 
Sozialarbeiter.

www.vtwoche.de
089/360804-22

2004-09-17
2004-09-21

62. Verhaltenstherapiewoche in Freiburg/Br.: Fortbildungsveranstaltung für Diplom-Psychologen, Ärzte 
und Sozialarbeiter

www.vtwoche.de
089/360804-22
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