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VORWORT

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

der Wettbewerb soll alles ins Lot bringen und das kranke Gesundheitswesen kurieren. Kénnen
Konsum und Kommerz medizinische Qualitit sichern? Wie gut schneiden Arzte und Patienten
beim dkonomischen Diktat ab?

Die vorliegende Ausgabe des bvvp-Magazins beschiftigt sich mit der Okonomisierung der
Medizin und ihren Folgen. Das Thema ist nicht neu, auch wenn es derzeit die gesundheitspolitische
Debatte mafigeblich mitbestimmt. Schon vor 160 Jahren hat sich Rudolf Virchow in der ,,Me-
dizinischen Wochenschrift® in einer Art und Weise dazu geduflert, dass man glaubt, jemanden
iiber die heutige Situation sprechen zu héren. Er hitte inhaltlich glatt das Gleiche als Delegier-
ter des 111. Deutschen Arztetages sagen konnen, der Ende Mai in Ulm stattfand.

»Die armen Kranken zwang man, sich von einem von oben her bestimmten Arzt behandeln zu lassen
... Die Arzte zwang man durch eine maflose Konkurrenz, eine Stellung anzunehmen, welche ihnen
den ihrer Anstrengungen wiirdigen Lohn vorenthielt ... Diese Verhiltnisse mussten notwendig die Armen
und die Arzte erbittern; beide mussten allméhlich mehr und mehr von der Uberzeugung durchdrungen
werden, dass sie Opfer falscher gesellschaftlicher Grundsditze waren ...

Nicht genug, dass die Armen und die Arzte in die politisch-soziale Opposition gedringt wurden, es
gestaltete sich auch ihr gegenseitiges Verhdltnis oft genug sehr ungiinstig. Die armen Kranken stellten
an den Arzt, den man ihnen aufgezwungen ... hatte, Forderungen ... verlangten sie doch von ihm jede
Aufopferung bei Tag und Nacht, jede Hingebung des Kérpers und des Geistes.

Der Arzt, seinerseits, mit Geschiften und wohl auch mit ... Sorgen belastet, ohne hinreichende
Mittel zur wirklichen Pflege der Kranken, fast ohne Aussicht auf personliche Anerkennung seiner
Miihen, abgespannt und missmutig, kam nur zu leicht dazu, seine Pfleglinge zu vernachlissigen,
ihren iibertriebenen Forderungen kaltes Phlegma entgegenzusetzen und in einer dankbareren und
eintriglicheren Praxis Ersatz fiir seine Entbehrungen zu suchen. Was war einfacher und natiirlicher?

Und welches war das Resultat fiir den Staat? Die Zahl der Siechen vermehrte sich, wie die Zahl der
Armen iiberhaupt stieg ... Mochte immerhin in den Hinden Einzelner grofierer Reichtum aufge-
héuft werden, der National-Wohlstand im Ganzen erhielt immer schwankendere Grundlagen.

Wir alle, nicht nur der Deutsche Arztetag, miissen uns inzwischen mit der impliziten Rationie-
rung im deutschen Gesundheitswesen auseinandersetzen. Die Ausfithrungen von Virchow
illustrieren in hervorragender Weise, wie sich die soziookonomischen Zwinge wie Mehltau auf
das Arzt-Patienten-Verhiltnis legen und ein heilsames Wirken zum Erliegen bringen. Kaum
vorstellbar, dass heute die Flucht nach vorn mit dem Ruf nach umfassendem Wettbewerb, der
alles richtet, oder die fast fahrldssig anmutenden, aber stetigen Beschiddigungen unserer KVen
als Korperschaften offentlichen Rechts oder dass gar die Priorisierung der Versorgung nach
Krankheitsbildern letztlich zu einer unserer westeuropdischen Industrienation angemessenen
humanen Krankenversorgung fithren konnten. Ich kann Thnen wirklich empfehlen, sich die
Zeit zu nehmen, in diesem Heft die Ausfithrungen unserer Gastautoren dazu in Ruhe zu lesen.
Es lohnt sich, und Sie werden zukiinftig die Debatten, die sich in Politik und Arzteschaft an den
unterschiedlichsten Details entziinden, in einen umfassenderen Zusammenhang einordnen
konnen.

Ihre Dr. Birgit Clever,
1. Vorsitzende des bvvp
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KBYV klirt biografische Anamnese

Ein berufspolitischer Dauerbrenner ist endlich
gelost. Der Bewertungsausschuss erlaubt eine
weitere Auslegung der Legende dieser Leistung

Von Jiirgen Doebert, kooptiertes Vorstandsmitglied bvvp

___ Am 30. April 2008 stellt die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV) in ei-
nem Rundschreiben an alle KVen fest: ,,Zur
vollstindigen Erbringung der Gebiihren-
ordnungsposition 35140 — biografische
Anamnese — ist nach Einfithrung des Ein-
heitlichen Bewertungsmafistabes (EBM)
2008 zum 1. Januar 2008 kein persoénlicher
Arzt-Patienten-Kontakt mehr erforderlich.*
Diese Klarstellung war nétig, nachdem im
EBM zwar die Legende dieser Leistung ge-
dndert worden war, die Bedeutung dieser
Anderung sich jedoch nicht bis zu den
KVen herumgesprochen hatte. Was heif3t
dies nun? Es heif’t zunichst, dass weiterhin
jeder, der dies bisher so gemacht hat, die

biografische Anamnese als 50-mintitige Sit-
zung mit dem Patienten zum Zweck der
systematischen Erhebung der Anamnese
nutzen kann.

Beziehungsgestaltung
von Anfang an

Es heifdt aber auch, dass es moglich ist, die
im Laufe der probatorischen Sitzungen sys-
tematisch oder unsystematisch gesammel-
ten Informationen zur biografischen Anam-
nese in einer synthetisierenden Leistung am
Schreibtisch zusammenzufassen. Dann ist
der Patient nicht anwesend. Die jetzt ge-
fundene Losung wird der Tatsache gerecht,

PRESSEMITTEILUNG BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

»Petz-Paragraf bringt Arzt-
PatientInnen-Verhdltnis in Gefahr

___ Bereits mit der Gesundheitsreform
2007, dem Gesetz zur Stirkung des Wett-
bewerbs in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-WSG), wurde beschlossen,
dass Versicherte Behandlungskosten infol-
ge von zum Beispiel Schonheitsoperatio-
nen, T4towierungen oder Piercings selbst zu
iibernehmen haben. Wir haben damals, ein-
hellig wie alle Fachleute und Verbinde, ve-
hement gegen diese beginnende Einfiih-
rung des Selbstverschuldensprinzips in die
gesetzliche Krankenversicherung protestiert.
Statt diesen Fehler riickgingig zu machen,
hat die Regierungskoalition an die Pflege-
reform eine Regelung angehingt, die diese
Regelung konkretisiert.

Kiinftig miissen Vertragsirztinnen den
gesetzlichen Krankenkassen ,,bei Folgebe-

handlungen®, die durch Schonheitsopera-
tionen, Tatowierungen, Piercings ,,bedingt
sind“ oder bei Anhaltspunkten, dass Ver-
sicherte sich eine Krankheit bei einem von
ihnen begangenen Verbrechen oder vor-
sitzlichen Vergehen zugezogen haben, die
erforderlichen Daten der Versicherten mit-
teilen. Wer wird sich zutrauen, anstelle der
Polizei oder einem Gericht festzustellen, ob
jemand vorsitzlich eine rechtswidrige Tat
begangen hat? Und was sind ,vorsitzlich
zugezogene Krankheiten?

Hier werden fiir Interpretationen Tiir
und Tor gedffnet. Wird man demnichst
Fragen stellen wie: Ist eine DiabetikerIn an
den Kosten der Behandlung zu beteiligen,
weil sie sich in der Vergangenheit nicht ge-
sund genug erndhrt hat? Was ist mit je-
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dass es bei der Erhebung der Anamnese
unterschiedliche Vorgehensweisen gibt. Die
nun neu aufgenommene Moglichkeit er-
moglicht es, schon bei der Anamnese die
Beziehung so zu gestalten, wie es fiir das
weitere Vorgehen typisch ist, es also zum
Beispiel keinen Bruch zwischen relativ di-
rektiver Erfragung von Details und dann
folgenden probatorischen Sitzungen mit
viel Initiative und Verantwortung beim
Patienten gibt.

Bei beiden Vorgehensweisen gilt aller-
dings: Am Ende muss die schriftlich doku-
mentierte biografische Anamnese vorhan-
den sein. Sonst gilt die Leistung als nicht
vollstindig erbracht.

manden, der einen Suizidversuch mit Ta-
bletten tiberlebt? Mit dieser Regelung wer-
den Arztlnnen zur Brechung ihrer drzt-
lichen Schweigepflicht verpflichtet. Das
Vertrauensverhiltnis zu PatientInnen wird
ausgehohlt und das Zeugnisverweigerungs-
recht von ArztInnen im Strafprozess mittel-
bar ausgehebelt. Koalition und FDP haben
gegen unseren griinen Anderungsantrag,
der die Streichung des ,,Petz-Paragrafen
vorsah und die Einfithrung des Selbst-
verschuldensprinzips riickgingig machen
sollte, gestimmt. Der von der FDP einge-
brachte Vorschlag, eine Datenweitergabe
nur mit Zustimmung der PatientInnen vor-
zunehmen, wire eine Verschlimmbesserung
und keine Alternative. Die beiden Mog-
lichkeiten, entweder man zahlt privat oder
stimmt der Datenweitergabe an die Kran-
kenkasse zu, lassen keine wirkliche Ent-
scheidung zu.

Wir Biindnisgriinen finden den ,,Petz-Pa-
ragrafen und die Einfithrung des Selbst-
verschuldensprinzips weiterhin falsch und
werden sehr kritisch begleiten, ob und wie
diese Regelungen Anwendung finden.
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Foto: Jiirgen Gebhardt

___Der 111. Deutsche Arztetag hat sich
einen ganzen langen Tag erneut mit dem
Thema Telematik und E-Card befasst und
sich nach einer langen, schwierigen, aber
insofern der Materie angemessenen Debatte
gegen die Einfithrung der elektronischen
Gesundheitskarte in ihrer jetzigen Form
ausgesprochen. Diese Entwicklung war
zuvor so nicht absehbar gewesen. Lange Zeit
waren die 250 Delegierten gespalten in der
Frage, ob sie sich nochmals wie auch schon
im letzten Jahr grundsitzlich gegen die Karte
wenden sollten, oder ob sie sich auf die
kritische Begleitung des gesetzlich ver-
ankerten Projekts konzentrieren sollten. Ein
Delegierter aus Nordrhein fasste die Stim-
mung treffend zusammen und sagte: ,,Mein
Herz gehort dem Antrag auf Ablehnung von
dem Kollegen Kahlke, mein Verstand dem
Leitpapier des Vorstands zur kritisch-kons-
truktiven Begleitung.“

Kahlke kommt aus Hamburg, IPPNW-
Aktiver (Internationale Arzte fir die Ver-
hiitung des Atomkriegs/Arzte in sozialer
Verantwortung) wie unser Mitglied Hans
Ramm, der im Vorstand der Arztekammer
Hamburg sitzt. Letztendlich verbanden die
Delegierten ihre grundsitzliche Ablehnung
des Projektes in der jetzigen Form mit der
Bestitigung der kritischen Positionen im
Leitpapier des Vorstands. Die Delegierten
beschlossen auch mit grofler Mehrheit, die
laufenden Versuche in den Testregionen zu
stoppen. Teilnehmende Arzte sprechen von

Deutscher Arztetag erteilt der
elektronischen Gesundheitskarte

eine klare Absage

Die befiirchtete Verletzung des Arzt-Patient-Verhiilt-
nisses wiegt schwerer als das Kontrollinteresse des
Staates und der Krankenkassen. Die E-Card bedeutet
eine totale Zugriffsberechtigung auf sensible Daten

Von Birgit Clever, Vorsitzende byvp

zu viel Biirokratie, zu wenig Sinn und viel
verschenkter Zeit. Nach dem Ende der
Debatte sagte der Vizeprasident der Bundes-
arztekammer, Frank-Ulrich Montgomery,
dies sei mit Abstand die lingste Debatte in
seiner fast 30-jihrigen Amtszeit gewesen
und sicher eine der wichtigsten. Beinahe
acht Stunden lang und in mehr als 60 Wort-
meldungen beratschlagten die Arzte {iber
die Zukunft der elektronischen Gesund-
heitskarte und des Datenaustausches, der
als ,, Telematik“ bekannt wurde. Dabei
wurden vor allem der Datenschutzaspekt
und die Gefahr der Verletzung der érztlichen
Schweigepflicht diskutiert.

Einfiihrung der E-Card stehen
massive Bedenken gegeniiber

Auch im Positionspapier des Vorstands der
Bundesirztekammer steht deutlich, dass
der Einftithrung der E-Card, wie von Ulla
Schmidt geplant, massive Bedenken gegen-
iiberstehen. Sie kostet nicht nur mindestens
3,5 Milliarden Euro, in einer Zeit, in der
das Geld in der Medizin an allen Ecken
fehlt, sie wiirde auch eine totale Zugriffs-
berechtigung sogenannter Dritter auf
sensible medizinische Daten mit sich
bringen. Dritte sind dabei sowohl die
Krankenkassen wie die Pharmaindustrie —
und selbst der Verfassungsschutz zihlt zu
den Einblickberechtigten. Genau diese
Punkte gaben den Hauptausschlag fiir das
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klare Nein des Deutschen Arztetages: Die
befiirchtete Verletzung des Arzt-Patient-
Verhiltnisses wog schwer. Schweigepflicht
und Vertrauen wurden in allen Rede-
beitrigen als hohere Werte bezeichnet als
der sogenannte technische Fortschritt um
jeden Preis. Auch der Landesbeauftragte
tiir Datenschutz Schleswig-Holsteins Thilo
Weichert musste einrdumen, dass er selbst
sich im Zweifelsfall und wenn es vertraulich
zu sein hat, nicht auf seine elektronischen
Moglichkeiten vertraut, sondern Papier
verwendet.

Viele der Redner bedauerten zwar, dass
jetzt wieder neu verhandelt werden miisse,
aber ein Stillhalten, nur damit die Politik
den Arzten keine Verweigerungshaltung vor-
werfen konne, wurde konsequent verneint.
Insofern reiht sich dieser Beschluss nahtlos
ein in den bisherigen Verlauf der Deutschen
Arztetage, bei denen eine Riickbesinnung
auf ethische Grundsitze der Arzteschaft und
echte Reformen im Gesundheitswesen an
allen Stellen immer wieder gefordert
wurden. Auch die Ablehnung der E-Card
wollen die Arzte nicht als Verweigerung
interpretiert wissen, sondern als ein echtes,
ernst gemeintes Angebot an die Bundes-
regierung fiir einen verniinftigeren Neu-
anfang. Eine neue Technologie miisse sich
aber an den Bediirfnissen der Medizin
orientieren und nicht am Kontrollinteresse
des Staates und der Krankenkassen aus-
richten.
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PRESSEMITTEILUNG DER BUNDESARZTEKAMMER

Arztetag fordert Neukonzeption des
Projektes ,,Elektronische Gesundheitskarte*

___ Ulm, 22. Mai 2008 ,Der Arztetag hat
sehr engagiert die notwendigen Kriterien fiir
den Datenschutz bei der Einfithrung der
elektronischen Gesundheitskarte diskutiert
und den Vorstand der Bundesirztekammer
beauftragt, auf der Basis unseres Positions-
papiers das Projekt eGK konstruktiv-kritisch
zu begleiten®, so Franz-Joseph Bartmann,
Vorsitzender des Ausschusses ,, Telematik“
der Bundesirztekammer, zur Debatte iiber
das Projekt ,,Elektronische Gesundheitskarte®
auf dem 111. Deutschen Arztetag. Das Arzte-
parlament lehnte abermals die Einfiihrung
der elektronischen Gesundheitskarte in der
bisher vorgelegten Form ab.

Der Arztetag fordert, die Telematik-Platt-
form mit einer Online-Anbindung von
mehr als 50 Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen und bis zu zwei Millionen Zu-
griffsberechtigten konzeptionell weiterzu-
entwickeln und hierzu das vom Vorstand
der Bundesirztekammer vorgelegte Posi-
tionspapier zum Einsatz von Telematik im
Gesundheitswesen als Grundlage zu nut-
zen. Die Weiterentwicklung sei notwendig
im Interesse des Erhalts der drztlichen
Schweigepflicht, einer vertrauensvollen Be-
ziehung zwischen Patienten und Arzten,
der informationellen Selbstbestimmung der
Biirger und der weiteren Funktionsfahigkeit
der medizinischen Versorgung.

Fiir einrichtungs- und sektoriibergrei-
fende Patientenakten bestiinden keine all-

gemein anerkannten und technisch reali-
sierten sowie rechtlich abschliefSend bewer-
teten Konzeptionen. Fiir den Aufbau einer
sicheren Kommunikationsinfrastruktur
miisse sich der Staat auf die Schaffung si-
cherer rechtlicher Rahmenbedingungen fiir
die elektronische Kommunikation im Ge-
sundheitswesen beschrinken. ,Die Ent-
scheidung iiber die Einfithrung und den
Einsatz telematischer Behandlungsverfah-
ren fiir Patienten und Arzte muss freiwil-
lig sein. Die Auswirkungen des Einsatzes
von Telematik im Gesundheitswesen auf
die Arzt-Patienten-Beziehung miissen ver-
starkt wissenschaftlich untersucht werden,
forderten die Delegierten.

Die Arzteschaft macht ihr Mitwirken in
der gematik GmbH und an den Tests in den
Regionen von der Beachtung der von ihr
formulierten Priifsteine und Positionen zum
Einsatz der Telematik im Gesundheitswesen
abhingig. Folgende Forderungen miissten
bei der erforderlichen Neukonzeption des
Projektes erfiillt werden:

m Medizinische Daten sind so zu
schiitzen, dass auch gegebenenfalls
erfolgende Anderungen der
Zugriffsrechte unwirksam bleiben

m Erprobung von Speichermedien

in der Hand des Patienten wie

auch anderer Alternativen zur Daten-
speicherung auf zentralen Servern
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m Umfassende Evaluation und
offentliche Bereitstellung der
Ergebnisse vor der flichendeckenden
Einfiihrung

m Erstellung und Veroffentlichung
eines Sicherheitsgutachtens durch
unabhingige Experten vor der flichen-
deckenden Einfithrung

m Freiwillige Entscheidung der Arzte
iiber die Nutzung der neuen Funktionen
der elektronischen Gesundheitskarte
und die Online-Anbindung

m Freiwillige Entscheidung von

Arzten und Patienten iiber die Nutzung
von elektronischen Patientenakten

m Wenn Arzten kein 6konomisch
nachweisbarer Nutzen entsteht, sind
die Kosten umfassend durch den
jeweiligen Nutznief3er zu vergiiten

m Keine Einfithrung des elektronischen
Rezepts

m Die Notfalldaten sind durch

eine auf dem Chip der elektronischen
Gesundheitskarte zu speichernde
»Klinische Basisinformation®

Zu ersetzen

m Der sichere elektronische Arztbrief
muss allen Arzten mit Beginn der
Online-Phase zur freiwilligen Nutzung
zur Verfiigung stehen

m Die Konzepte fiir Arzneimittel-
dokumentation und elektronische
Patientenakte sind neu aufzusetzen
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Thema verfehlt

Der Gemeinsame Bundesausschuss lehnt die Aufnahme

eines psychotherapeutischen Behandlungsverfahrens

in die Psychotherapie-Richtlinien erneut ab. Die Zulassung
scheitert dabei aber nicht am erwiesenen Nutzwert.

Woran dann?

von Karl-Otto Hentze

___ Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA), seit 2004 Rechtsnachfolger des
Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen, hat am 24. April 2008 die Ablehnung
der Gesprichspsychotherapie (GPT) wieder-
holt, die er nach jahrelanger Beratung bereits
im November 2006 beschlossen hatte: ,,Die
Gesprichspsychotherapie ist weiterhin in
der Anlage 1 Nummer 3 der Psychotherapie-
Richtlinien als Verfahren zu fithren, das die
Erfordernisse der Psychotherapie-Richtli-
nien nicht erfillt.“

Fiir approbierte Gesprichspsychothera-
peuten und fiir die staatlich anerkannten
Ausbildungsstitten mit dem Schwerpunkt
Gesprichspsychotherapie kommt die Ent-
scheidung in ihren Auswirkungen einem
Berufsverbot gleich.

Entscheidung kommt einem
Berufsverbot gleich

Der Ablehnungsbeschluss und seine Be-
griindung stehen in engem Zusammenhang
mit den Bemiithungen, ein naturwissen-
schaftliches Psychotherapie-Paradigma zu
monopolisieren. Wihrend des sechsjihrigen
Bewertungsmarathons wurden die Aner-
kennungskriterien mehrmals gedndert.
Wihrend das Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) dem G-BA mitteilte,
der Beschluss zur GPT koénne auf der

Grundlage der geltenden Richtlinien er-
folgen, erklirte der alternierende Vorsit-
zende des Unterausschusses Psychotherapie
wiederholt, um einen ,rechtssicheren Be-
schluss® zur GPT treffen zu konnen, miiss-
ten erst die Bewertungsgrundlagen gedn-
dert werden.

Zur Einordnung der Entscheidung ist
es erforderlich, die Entwicklung seit In-
krafttreten des Psychotherapeutengesetzes
(PsychThG) nachzuzeichnen. Aus Platz-
griinden kann das nur mit einigen Meilen-
steinen angedeutet werden.

1. Entwicklung seit Inkrafttreten
des PsychThG
Mit der Einfithrung des PsychThG und der
damit verbundenen Integration der Psycho-
therapeuten in das Sozialrecht wurde dem
G-BA eine neue Kompetenz und Verant-
wortung zugewiesen. Bis zur Einfiihrung
des psychotherapeutischen Berufsrechts
bezog sich die Reichweite von G-BA-Ent-
scheidungen lediglich auf die Berufsaus-
iibungsmoglichkeiten zugelassener Be-
handler. Seit Inkrafttreten des PsychThG
haben sie Riickwirkungen auf das Berufs-
recht der Psychotherapeuten und beriih-
ren verfassungsrechtliche Fragen.

Der Bundesausschuss war durch § 92 Abs.
6a SGB V beauftragt, die Richtlinien bis
zum Inkrafttreten des PsychThG zu iiber-
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arbeiten und neu zu fassen. Es bestand die
Erwartung, der G-BA werde in Kenntnis
des iiberragenden Versorgungsanteils der
GPT bis zum Inkrafttreten des PsychThG
sowie nach dem Linderbeschluss im Sep-
tember 1998, die Gesprachspsychotherapie
neben den Richtlinienverfahren als wis-
senschaftliches Verfahren anzuerkennen,
die Gesprichspsychotherapie nun in die
Richtlinien einbeziehen.

Dem Auftrag zur Neufassung der Richt-
linien bis zum Inkrafttreten des PsychThG
kam der Bundesausschuss aber nicht nach,
er rechtfertigte das gegeniiber dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung (BMGS) mit ,,Zeitdruck® Seine
Selbstverpflichtung, die Uberarbeitung im
Jahre 1999 nachzuholen, 16ste er dann aller-
dings nicht ein. Eine Anderung erfolgte erst
im Juni 2006 im Hinblick auf den tiberfil-
ligen Beschluss zur GPT.

Am 14. Juni 2000 verabschiedete der
Bundesausschuss den ,,Fragenkatalog zur
Anerkennung neuer Verfahren® zur An-
passung an die zum 1. Januar 1999 in Kraft
getretenen gesetzlichen Bestimmungen. Im
Juli 2002 wurden die GPT-Verbinde auf-
gefordert, entlang diesem Fragenkatalog
eine Dokumentation zur Gesprichspsy-
chotherapie vorzulegen.

Der Wissenschaftliche Beirat Psychothe-
rapie (WBP) leitete seit seiner Konstituie-



rung 1999 die Entwicklung zu einer von der
Legaldefinition abweichenden Psychothera-
pie ein: Die Intention des WBP war erkenn-
bar darauf gerichtet, Psychotherapie auf ein
ausschliellich neopositivistisches Wissen-
schaftsverstdndnis einzuengen. Anstatt zur
ywissenschaftlichen Anerkanntheit der Ver-
fahren (§1 Abs. 3 PsychThG) gutachtlich
Stellung zu nehmen, nahm er eine eigene
Priifung zur ,wissenschaftlichen Anerken-
nung“ durch Wirksamkeitsnachweise in
gesonderten, von ihm definierten ,,Anwen-
dungsbereichen® vor und forderte im Mai
2002 sogar die Landesbehérden auf, ent-
gegen den gesetzlichen Vorgaben den Aus-
bildungsstitten eine ,,problemorientierte®
Psychotherapeutenausbildung vorzugeben.

Da staunt der Laie — und
der Fachmann wundert sich!

Der G-BA griff 2005 dieses neue Psycho-
therapieverstindnis auf und kiindigte an,
die GPT — abweichend von der amtlichen
Bekanntmachung — symptombezogen be-
werten zu wollen.

In Reaktion auf diese Absicht des G-BA
verabschiedete der fiinfte Deutsche Psycho-
therapeutentag im April 2005 eine Reso-
lution, mit der er sich gegen die Pline des
G-BA wandyte, ,,ein neues, mit dem Selbst-
verstindnis der Psychotherapeutlnnen und

Foto: Privat
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Karl-Otto Hentze,

Psychotherapeut, Geschiftsfithrer und
Ausbilder der Gesellschaft fiir wissen-
schaftliche Gesprichspsychotherapie
(GwG), 25 Jahre niedergelassen in eige-
ner Praxis. Seit 1985 ist er in verschie-
denen berufspolitischen Funktionen
tatig: Mitglied im Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen (1998 bis
1999), im Berufungsausschuss und Be-
ratenden Fachausschuss der KV NRW
(1999 bis 2002) und in der Kammer-
versammlung in NRW und des DPT.

»Bewertungsverfahren war von Voreingenom-
menheit und parteilicher Einseitigkeit bestimmt*®

dem geltenden Psychotherapeutenrecht
nicht zu vereinbarendes Psychotherapie-
verstindnis zugrundezulegen®.

Am 1. Oktober 2005 trat die Verfahrens-
ordnung des G-BA in Kraft, durch die
Psychotherapieverfahren unter érztliche Me-
thoden eingeordnet wurden. Damit hatte
sich der Bundesausschuss die Grundlage
geschaffen, Psychotherapieverfahren nach
gleichem Muster zu bewerten wie drztliche
Teilverrichtungen oder Pharmakotherapie.
Die mit dem PsychThG in das Sozialrecht
exklusiv fir Psychotherapeuten neu auf-
genommene Leistungskategorie ,,Behand-
lungsverfahren wurde damit untergesetzlich
aufler Kraft gesetzt. Der bvvp und andere
Verbande hatten in Stellungnahmen gegen-
iiber dem BMG vergeblich darauf hingewie-
sen, dass diese Bestimmungen einer sachge-
rechten Bewertung von Psychotherapieleis-
tungen nicht gerecht werden konnten.

Thren vorldufigen Abschluss fand diese
Entwicklung mit den Beschliissen des
G-BA vom 20. Dezember 2007, mit denen
ein mit dem WBP konsentiertes und
von der Bundespsychotherapeutenkammer
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(BPtK) begriifites Schwellenkriterium ein-
gefithrt wurde, das die Anerkennung von
Verfahren ausschliefSlich von dem Nach-
weis von symptombezogenen Wirksam-
keitsstudien abhingig macht. Diese neuen
Richtlinien wurden dem Beschluss zur GPT
am 24. April 2008 zugrunde gelegt. Eine
Verbindegruppe unter mafigeblicher Be-
teiligung des bvvp sowie eine Delegier-
tengruppe des Deutschen Psychothera-
peutentages hatten gegeniiber dem BMG
Einwinde vorgetragen, in denen insbeson-
dere die Einschrinkung auf symptombe-
zogene Studien als Bewertungsgrundlage
fiir den Nutzennachweis in der Versorgung
als nicht sachgerecht beschrieben wurde.

2.Zu dem G-BA-Beschluss

zur Gesprichspsychotherapie

Die Gesprichspsychotherapie, ein Thera-
pieansatz der humanistischen Psychologie,
hat sich im Gesamtspektrum psychischer
Krankheiten seit iiber 40 Jahren in Deutsch-
land bewihrt. Die empirische Forschung
zur Gesprichspsychotherapie war grund-
legend und wegweisend fiir die gesamte
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»Gemischte Storungen und indikationsiiber-
greifende Studien, mit denen der typische
Psychotherapiepatient im Versorgungsalltag
erfasst wird, bleiben mit den Schwellenkriterien
systematisch unberiicksichtigt®

Psychotherapieforschung. In der Bundes-
republik Deutschland forderte bereits 1973
die Psychiatrie-Enquete-Kommission des
Deutschen Bundestages die Einbeziehung in
die psychotherapeutische Versorgung der
gesetzlich Krankenversicherten. In dem For-
schungsgutachten zu einem PsychThG 1991
wurde festgestellt, dass die Evidenzlage ei-
nen Ausschluss der GPT aus der vertrag-
lichen Versorgung nicht rechtfertige.

Der erste ablehnende Beschluss des G-BA
nach mehrjihriger Beratung am 21. No-
vember 2006 wurde vom BMG mit der
Maf3gabe beanstandet, ,,der Bundespsycho-
therapeutenkammer als der zustindigen
Heilberufekammer“ Gelegenheit zu geben,
»sich mit dem Beschlussentwurf des G-BA
fachlich dezidiert auseinandersetzen zu kon-
nen, um die Chance zu haben, die Argumen-
tation des G-BA fachlich zu entkriften. [...]
Die nachfolgende Stellungnahme ist in eine
erneute Beschlussfassung einzubeziehen.

Die BPtK bildete daraufhin eine Exper-
tenkommission mit fiinf international re-
nommierten Psychotherapiewissenschaft-
lern. Die Kommission beschriankte sich
darauf, das vom G-BA vorgenommene Be-
wertungsprozedere zu wiederholen, und
identifizierte dabei 27 wissenschaftliche Stu-
dien, die den therapeutischen Nutzen der
Gesprichspsychotherapie auf methodisch
hohem Niveau belegen. Thr Fazit: ,,Auf-
grund der klinischen Breite dieser Anwen-

dungsbereiche ist die Schlussfolgerung ge-
rechtfertigt, dass die Nutzenbewertung der
Gesprichspsychotherapie insgesamt positiv
ausfillt. Diese Bewertung aufgrund empi-
rischer Evidenz steht tiberdies im Einklang
mit einer jahrzehntelangen Bewihrung in
Forschung und Versorgung.

Erfordernisse der Psychotherapie-
Richtlinien nicht erfiillt

Dem G-BA ist nach seiner Verfahrungs-
ordnung verbindlich vorgegeben, eine ,,Ge-
samtbewertung im Versorgungskontext*
(§20 G-BA-VerfO) vorzunehmen. Dem
G-BA wurden fiir die Bewertung iiber
80 Stellungnahmen von Wissenschaftlern,
Kliniken und Praktikern gemifl dem spe-
ziell zu diesem Zweck vom G-BA im Jahre
2004 erstellten Fragebogen zur Gespréchs-
psychotherapie eingereicht. Da der G-BA
aber an die Stelle der ihm nach seiner Ver-
fahrensordnung obliegenden ,,Gesamtbe-
wertung® die Bewertung einzelner Studien
setzte, hat er die Stellungnahmen der
Fachoffentlichkeit in der Bewertung unbe-
achtet gelassen bzw. lediglich als Literatur-
listen benutzt und aus den tausenden Fund-
stellen zur Gesprichspsychotherapie in der
wissenschaftlichen Literatur 114 Studien
herausgesucht und bewertet. Keine der im
»Forschungsgutachten zu Fragen eines
Psychotherapeutengesetzes“ (1991) bertick-
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sichtigten 32 Wirksamkeitsstudien zur Ge-
sprachspsychotherapie und keine der vom
Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie
1999 und 2002 beriicksichtigten 34 Studien
zur Gesprachspsychotherapie wurde von
dem G-BA als Nutzennachweis anerkannt.
Einen Nachweis der Wirksamkeit und des
Nutzens hat er dann in einer der 27 von
der BPtK berticksichtigten Studien gefun-
den. Dieses Unikat soll wohl den Eindruck
vermitteln, es habe eine ernsthafte Priifung
stattgefunden.

Diese Diskrepanz wird nur dadurch ver-
stindlich, dass der G-BA die von ihm in
die Bewertung aufgenommenen Studien
nicht auf ihren Nutzenhinweis fiir die
Versorgung untersucht, sondern sie auf die
Erfiillung bestimmter methodischer Anfor-
derungen gepriift hat. Studien an mono-
symptomatisch selektierten Patienten mit
randomisierten Kontrollgruppendesign, die
an den Vorgaben klassischer Experimen-
talforschung ausgerichtet sind, sind aber
hochst nachrangig geeignet, Aussagen zum
»Nutzen in der Versorgung“ zu machen. In
der Fachwelt besteht Konsens — der auch
vom G-BA hervorgehoben wird —, dass
komorbiden Zustandsbildern seelischer
Krankheit in der Versorgung besondere
Bedeutung zukommt, weil unter naturalis-
tischen Bedingungen die itberwiegende An-
zahl der Patienten mehrere diagnostische
Kriterien aufweist.

Diese werden in den sogenannten ,in-
dikationsiibergreifenden Studien® erfasst.
Solche Studien sind aber vom G-BA in
dem Schwellenkriterium gar nicht erst vor-
gesehen. Gerade die ,,gemischten Storun-
gen“ und die indikationsiibergreifenden
Studien, mit denen der ,,typische Psychothe-
rapiepatient” im Versorgungsalltag erfasst
wird, aber auch andere Erkenntnisquellen
der Eignungsbeurteilung (Prozessstudien,



Therapiewechsel-Studien, Einzelfallstudien,
Erfahrungsberichte usw.) bleiben mit den
an isolierten Symptomgruppen ausgerich-
teten Schwellenkriterien systematisch un-
beriicksichtigt.

Nutzenbewertung fillt
positiv aus

Derartige Nachweise passen nicht in die
Konzeption einer Reiflbrett-Psychothera-
pie, die symptomspezifische Verrichtungen
favorisiert, aber eine fallgerechte Behand-
lungsmethodik eines wissenschaftlich qua-
lifizierten Psychotherapeuten nicht gelten
lasst. In diesem Zusammenhang ist auch
das dem Gegenstand disproportionale Ab-
wehrverhalten gegen die Gesprachspsycho-
therapie — Konkurrenzabwehr allein kann
die mobilisierte Energie kaum erkldren —
einzuordnen: Die Einbeziehung eines wei-
teren sinnverstehenden, geisteswissen-
schaftlich fundierten Verfahrens wiirde die
Bemiithungen um die Monopolisierung
einer storungsspezifischen ,Interventions-
Verabreichungs-Psychotherapie® durch Psy-
cho-Techniker entscheidend storen.

Das Bewertungsvorgehen des G-BA
konnte allenfalls dann ansatzweise nach-
vollziehbar sein, wenn der G-BA als ,,Insti-
tut zur Grundlagenforschung in der
Psychotherapie® eingerichtet wire. Tat-
sichlich hat der G-BA aber den Nutzen in
einer ,Gesamtbewertung im Versorgungs-
kontext® festzustellen.

Das Oberverwaltungsgericht NRW hat
in dem Beschluss vom 15. Januar 2008 zu-
treffend auf die extreme Diskrepanz zwi-
schen der wissenschaftlichen Beurteilung
der Eignung der Gesprachspsychotherapie
durch den WBP einerseits und der Bewer-
tung durch die mit Interessenvertretern der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung und
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der Krankenkassen besetzten G-BA-Gre-
mien andererseits hingewiesen. Die hochst
unterschiedliche Bewertung von Studien
zur Gesprichspsychotherapie ist — soweit
man interessensgeleitete Einfliisse aufler
Betracht ldsst — Ausdruck dafiir, dass bis
heute allgemeinverbindliche, objektivier-
bare Kriterien und Standards zur Bewer-
tung von Psychotherapie nicht entwickelt
werden konnten.

Die inzwischen veroffentlichte Begriin-
dung (www.g-ba.de) zu dem Beschluss lie-
fert weitere Indizien, dass das Bewertungs-
verfahren von Voreingenommenheit und
parteilicher Einseitigkeit bestimmt war. So
hat sich der G-BA iiber die gesamte Fach-
welt hinweggesetzt, indem er einen Begriff
von ,Gesprichspsychotherapie zugrunde
legte, der bestenfalls den Entwicklungsstand
von 1950 betrifft. Der Wissenschaftliche
Beirat der Gesellschaft fiir wissenschaftliche
Gesprichspsychotherapie (GwG) hatte dazu
schon im Dezember 2006 festgestellt, dass
die Begriffsbeschrankung des G-BA ,nur
als Karikatur der international vertretenen
und auch in Deutschland erforschten, ge-
lehrten und praktizierten Gesprichspsy-
chotherapie angesehen werden® konne. Die
Vorstellung, dass die Verhaltenstherapie auf
ihren Entwicklungsstand von 1987 (Auf-
nahme in die vertragliche Versorgung) fi-
xiert wiirde, wiirde wohl zu Recht den
Protest — nicht nur — der Verhaltensthera-
peuten auslésen. Das wire im Ubrigen
gleichzusetzen mit einem Verbot einer
Weiterentwicklung durch Erkenntnisge-
winn und wiirde Forschungsbemiithungen
ad absurdum fiihren.

Wenn Studienbewertungen — wie dar-
gelegt und am Beispiel der GPT evident —
wegen mangelnder Objektivierbarkeit bei
gleichzeitiger Willkiiranfilligkeit kein ge-
eignetes Mittel sein konnen, tiber verfas-
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sungsrechtliche Anspriiche zu entscheiden,
dann wirft das die Frage auf, welche Krite-
rien mafigebend sein konnen. Das einzige
objektive Kriterium fiir die Aufnahme eines
psychotherapeutischen Behandlungsver-
fahrens in die Psychotherapie-Richtlinien
kann der Nachweis von staatlich aner-
kannten Ausbildungsstitten zur vertieften
Ausbildung sein, in denen Psychothera-
peuten nach staatlichen Vorgaben zur
psychotherapeutischen Krankenbehand-
lung qualifiziert werden.

Verbot einer Weiterentwicklung
durch Erkenntnisgewinn

Jedenfalls kann dem Selbstverwaltungsgre-
mium G-BA - dessen Leistungserbringer-
bank ,,strukturell parteilich (Ebsen) aus-
schliefllich mit Vertretern der etablierten
Verfahren besetzt ist, die in fachlicher und
wirtschaftlicher Konkurrenz zur Gesprichs-
psychotherapie stehen — nicht die Befug-
nis zustehen, nach eigenen, von der Fach-
welt losgelosten, mit dem Beurteilungs-
gegenstand und der Versorgungsrealitit
inkompatiblen Kriterien iiber die Zulas-
sungsfiahigkeit einer ganzen Berufsgruppe
zu entscheiden, die nach gesetzlichen Vor-
gaben mit der Approbation die staatliche
Anerkennung der Befihigung zur eigen-
verantwortlichen psychotherapeutischen
Krankenbehandlung erlangt hat.

Nach dem G-BA-Beschluss vom 24. April
2008 bleiben die Gesprichspsychothera-
peuten und die staatlich anerkannten Ausbil-
dungsstitten mit Gesprachspsychotherapie-
Schwerpunkt auf die gerichtliche Durch-
setzung der sozialrechtlichen Zulassung ihres
Verfahrens verwiesen. Die Verbesserung des
Versorgungsangebots durch eine niitzliche
Behandlungsalternative bleibt den Ver-
sicherten bis dahin vorenthalten.
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Erstmals erfasst:

die eigene Hilfskraftzeit

Viele Praxisinhaber arbeiten als ihre eigene
Hilfskraft. Diese Arbeitszeit fand bei den
Verhandlungen mit den Krankenkassen indirekt
Beriicksichtigung. Ein Uberblick iiber die
Ergebnisse der Struktur- und Kostenerhebung

von Jiirgen Doebert, kooptiertes Vorstandsmitglied bvvp

___ Endlich kénnen die Ergebnisse der Er-
hebung veroffentlicht und kommentiert
werden. Thre Auswirkungen auf die Kosten-
kalkulation im Einheitlichen Bewertungs-
mafistab (EBM) fiir die Psychotherapeuten
sind schon an der erhohten Punktzahl fir
psychotherapeutische Leistungen ablesbar.
Es war ein eigenartiges Sommervergnii-
gen, das die Kassenirztliche Bundesvereini-
gung (KBV) den Psychotherapeuten, Psy-
chiatern und Neurologen Mitte letzten
Jahres bereitete. Formulare fiir eine Struk-
tur- und Kostenerhebung wurden versandt.
Die Berufsverbinde appellierten heftig an
alle Mitglieder, sich daran zu beteiligen.
Der bvvp richtete fiir mehrere Wochen eine
tiglich besetzte Hotline ein, um Mitglie-
dern, die vor dem Wust an Fragen zu ver-
zweifeln drohten, Unterstiitzung zu geben.
Und dann hérte man erst mal gar nichts
mehr. Hatten nicht genug geantwortet?
Waren die Ergebnisse grottenschlecht?
Nein, so war es nicht: Die Ergebnisse wa-
ren aufSerordentlich plausibel, und immer-
hin 1.900 Neurologen, Psychiater, drztliche,
psychologische und Kinder- und Jugendli-
chen-Psychotherapeuten hatten geantwor-
tet. Nicht alle waren vollstindig auswertbar,
aber die Reprisentativitit war gewihrleis-
tet. Trotzdem horte man nichts. Das lag
daran, dass zunichst die Krankenkassen im
Bewertungsausschuss dafiir gewonnen wer-
den mussten, diese Studie, die einseitig von
der KBV und dann mithilfe der Berufsver-

binde durchgefithrt wurde, tiberhaupt als
relevant fiir die Kostenkalkulation im EBM
anzuerkennen. Da die KBV gleichzeitig
noch Forderungen nach Erhéhung der Kos-
ten wegen der Mehrwertsteuererh6hung,
der Erhohung des kalkulatorischen Arzt-
gehalts und weitere Forderungen aufgestellt
hatte, waren die Kassen sehr vorsichtig. Sie
haben schliefSlich die Ergebnisse grund-
sdtzlich anerkannt und in die Verhandlun-
gen einbezogen.

Weitere Anpassungen der
Kalkulation psychotherapeutischer
Leistungen notwendig

Folgende Ergebnisse standen fiir die Psy-
chotherapeuten im Bericht der Firma Prime
Network, die die Studie durchgefiihrt hatte:
55 Prozent aller Psychotherapeuten haben
ein GKV-Einkommen bis 70.000 Euro.
44 Prozent setzen zwischen 70.000 und
110.000 Euro um. In den Daten der KVen
verteilt sich dies etwas anders: 64 Prozent
setzen bis zu 70.000 Euro um, wihrend nur
30 Prozent zwischen 70.000 und 110.000
Euro umsetzen.

Der Durchschnitt des Umsatzes lag bei
78.000 Euro in der GKV. Dazu kamen
20.000 Euro andere Einnahmen. Diesen
Umsitzen standen die Ergebnisse zu den
Kosten gegeniiber. Waren im bisherigen
Praxisbetriebsmodell des EBM nur 25.300
Euro angesetzt, lag das Ergebnis der Erhe-
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bung im Jahr 2007 bei 37.500 Euro. Die
Kassen ersahen, dass die umsatzstirkeren
Praxen an der Befragung teilgenommen
hatten, und forderten eine Anpassung der
Kalkulation an die Grundgesamtheit (Ka-
librierung).

Zentrale Grofle bei den Kosten sind ne-
ben den Mieten die Personalkosten. Das Er-
gebnis der Erhebung erbrachte, dass durch-
schnittlich 2,2 Personen als Personal in den
Psychotherapie-Praxen titig sind. Allerdings
jeweils nur wenige Stunden pro Woche. In-
sofern wundert es nicht, dass inklusive um-
sonst mithelfender Familienangehériger nur
etwa eine halbe Personalstelle in jeder
Psycho-Praxis vorhanden ist, die mit sage
und schreibe 7.200 Euro im Jahr vergiitet
wird. Also keine zwei 400-Euro-Jobs.

Dies gleichen die Praxisinhaber aus: Sie
arbeiten selbst knapp sechs Stunden von ihren
insgesamt 52 Stunden in der Praxis als ihre
eigene Hilfskraft. ,Delegierbare Personal-
funktionen® hief§ das in der Erhebung. Mit
der Stundenzahl von sechs liegen Psychothe-
rapeuten mehr als doppelt so hoch wie die
anderen Arztgruppen in der Erhebung.

War es schon ein politischer Erfolg ge-
wesen, die Frage nach der eigenen Hilfs-
kraftzeit tiberhaupt in die Umfrage zu
bekommen, so gab das Ergebnis in den
Verhandlungen den Berufspolitikern der
Psychotherapeuten Recht, die schon immer
eine Berticksichtigung dieser Arbeitszeit
gefordert hatten, die sich aus den Praxis-
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strukturen der Psychotherapeuten ergibt.
Mit der Forderung, hier nun normativ in
das bisherige Standardbewertungssystem
(STABS) des EBM einzugreifen und diese
Zeiten zu berticksichtigen, konnte sich die
KBV ebenso wenig durchsetzen wie mit der
generellen Forderung fiir alle anderen Arzte,
eine weitere Personalstelle in die Kosten
hineinzukalkulieren. Trotzdem gelang es,
zum Ausgleich fiir diese Arbeitszeit der
Psychotherapeuten eine Erhéhung der Pra-
xiskosten zu erreichen, indem Kleinstpra-
xen aus der Kalkulation herausgenommen
wurden. Das Ergebnis dieser Berechnung
zusammen mit der oben erwihnten Kali-
brierung fiithrte nun zu kalkulatorischen
Kosten von 35.800 Euro.

Miihen fiir die Erhebung
haben sich gelohnt

Wohlgemerkt: Diese Kosten hat ein durch-
schnittlich zirka 1.000 Psychotherapie-Sit-
zungen durchfithrender Psychotherapeut.
Ein im Sinne des Bundessozialgerichts voll
ausgelasteter Psychotherapeut arbeitet noch
einmal 500 Sitzungen mehr und hitte also
mehr Kosten. Etwa die Halfte des Punkt-
zahlanstiegs bei den antragspflichtigen Leis-
tungen im EBM 2008 ergibt sich aus dem
Anstieg der kalkulatorischen Kosten fiir
diese Leistungen um 10.000 Euro. Der Rest
des Anstiegs kommt durch den Beschluss
des erweiterten Bewertungsausschusses zu-
stande, das kalkulatorische Arztgehalt he-
raufzusetzen und die gestiegene Mehr-
wertsteuer zu berticksichtigen.

Fazit: Die Miihen fiir die Erhebung ha-
ben sich gelohnt. Man kann aber auch se-
hen, wie langsam der Prozess ist, innerhalb
des EBM eine angemessene Vergiitung im
Vergleich zu allen anderen Arzten zu errei-
chen. Der fiir 2009 gesetzlich vorgesehene
einheitliche Orientierungspunktwert fiir
alle Arztgruppen im ganzen Land wird mit
groler Wahrscheinlichkeit weitere Anpas-
sungen der Kalkulation psychotherapeuti-
scher Leistungen erfordern. Auch hierfiir
werden die Ergebnisse der Erhebung sehr
gut brauchbar sein.
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Kleine Gesetzeskunde

Fiir Psychotherapeuten sind die folgenden
Formulierungen des SGB V relevant

Kommentare: Jiirgen Doebert

1. Die Angemessenheit der Vergiitung

§ 87 (2) Der einheitliche Bewertungs-
mafistab bestimmt den Inhalt der ab-
rechnungsfihigen Leistungen und ihr
wertmifiges, in Punkten ausgedriicktes
Verhiltnis zueinander ...

(2¢) ... Einzelleistungen kénnen vorge-
sehen werden, soweit dies medizinisch oder
aufgrund von Besonderheiten bei Veran-
lassung und Ausfithrung der Leistungser-
bringung erforderlich ist ... Die Bewertun-
gen fiir psychotherapeutische Leistungen
haben eine angemessene Hohe der Vergii-
tung je Zeiteinheit zu gewéhrleisten.
Kommentar:

Die angemessene Vergiitung je Zeiteinheit
fiir psychotherapeutische Leistungen wird in
§ 87 2c als zwingend vorgegeben.

Der Kontext des gesamten Paragrafen legt
nahe, dass dies iiber die Bewertung im EBM,
also iiber die Punktzahl erfolgt. Dies muss
aber durch die BSG-Rechtsprechung ergiinzt
werden, die den Vergleich mit den realen
Einkiinften vergleichbarer Arztgruppen ein-
fordert. Bis jetzt ist nicht klar, wie der Be-
wertungsausschuss diese beiden Normen zu-
sammenbekommen will.

2. Der Orientierungspunktwert

§ 87 (2e) Im einheitlichen Bewertungsmaf3-
stab fiir die drztlichen Leistungen sind jéhr-
lich bis zum 31. August jeweils bundesein-
heitliche Punktwerte als Orientierungswerte
in Euro zur Vergiitung der vertragsirzt-
lichen Leistungen ... festzulegen.
Kommentar:

Der O-Punktwert gilt auch fiir Psycho-
therapie. Dem Gesetzgeber schwebt vor,
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bundesweit Gerechtigkeit herzustellen. Das
kann man nur unterstiitzen, denn 16 Euro
Unterschied fiir eine Psychotherapiesitzung
sind untragbar. Problem: Keiner will et-
was verlieren!

3. Die morbidititsbedingte
Gesamtvergiitung

§ 87a (3) Ebenfalls jihrlich bis zum
31. Oktober vereinbaren die in Absatz 2
Satz 1 genannten Vertragsparteien ge-
meinsam und einheitlich fiir das Folgejahr
mit Wirkung fiir die Krankenkassen die
von den Krankenkassen mit befreiender
Wirkung an die jeweilige Kassenirztliche
Vereinigung zu zahlenden morbiditits-
bedingten Gesamtvergiitungen fiir die
gesamte vertragsirztliche Versorgung der
Versicherten mit Wohnort im Bezirk der
Kassenirztlichen Vereinigung ...

In Vereinbarungen nach Satz 1 kann
dartiber hinaus geregelt werden, dass wei-
tere vertragsirztliche Leistungen aufler-
halb der nach Satz 1 vereinbarten Ge-
samtvergiitungen mit den Preisen der
Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2
vergiitet werden, wenn sie besonders ge-
fordert werden sollen oder soweit dies
medizinisch oder aufgrund von Beson-
derheiten bei Veranlassung und Ausfiih-
rung der Leistungserbringung erforder-
lich ist.

Kommentar:

Der letzte Satz und auch die von den
Regierungsfraktionen im Gesetzgebungs-
verfahren vorgelegte Begriindung sprechen
dafiir, zumindest die antragspflichtigen Leis-
tungen auflerhalb der Morbi-Gesamt-
vergiitung anzusiedeln.
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Nur marginale Erfolge fiir
Psychotherapeuten beim BSG

BSG klopft seine bisherige Rechtspre-
chung fest und beurteilt das Vorgehen des
Bewertungsausschusses zur Vergiitung
psychotherapeutischer Leistungen als
rechtmdfSig. Fiir die iibrigen Leistungen
wurde ein Mindestpunktwert von 2,56
Cent als noch verteilungsgerecht festgelegt

von Tilo Silwedel, Vorstandsmitglied im bvvp, und Norbert Bowe, Vorstandsreferent bvvp

Fortsetzung von Seite 13

Das morbidititsbedingte
Regelleistungsvolumen

§ 87b (2) Zur Verhinderung einer iiber-
mifligen Ausdehnung der Titigkeit des
Arztes und der Arztpraxis sind arzt- und
praxisbezogene Regelleistungsvolumina
festzulegen ... Antragspflichtige psycho-
therapeutische Leistungen der Psychothe-
rapeuten, der Fachirzte fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie, der
Fachirzte fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, der Fachirzte fiir Nervenheilkunde,
der Fachirzte fiir Psychosomatik und
Psychotherapie sowie der ausschlief3lich
psychotherapeutisch titigen Arzte sind
auflerhalb der Regelleistungsvolumina zu
vergliten ...

Kommentar:

Sinnvoll wire nun, ein Gesamtzeitkontin-
gent aus genehmigungspflichtigen und
nicht genehmigungspflichtigen Leistungen
und damit die Moglichkeit des freien Aus-
tauschs zu schaffen. Dies aber nur, wenn
dadurch nicht die genehmigungspflichtigen
Leistungen in ein Budget geraten, das enger
als die vom BSG gesetzten Grenzen wiire.

___ Am 28. Mai 2008 wurde erneut zur
Hohe der Vergiitung psychotherapeuti-
scher Leistungen vor dem Bundessozial-
gericht (BSG) verhandelt und letztins-
tanzlich entschieden: Das BSG weist die
Klagen der Psychotherapeuten, soweit sie
sich auf die Quartale ab 2002 bezogen, ab.
Der Beschluss des Bewertungsausschusses
vom 29. Oktober 2004 sei rechtméfig. Die
betroffenen Kassenirztlichen Vereinigun-
gen miissen nicht an Psychotherapeuten
nachvergiiten.

Nahezu alle bisherigen Instanzen der
Sozialgerichtsbarkeit hatten den Klagen der
Psychotherapeuten Recht gegeben, wonach
die Vorgaben der BSG-Rechtsprechung zur
angemessenen Vergiitung psychotherapeu-
tischer Leistungen vom Bewertungsaus-
schuss der Kassendrztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) und der Krankenkassen nicht
angemessen aufgegriffen und demzufolge
von den KVen fehlerhaft umgesetzt wor-
den seien. Diese Urteile der Sozialgerichte,
insbesondere das Urteil des Sozialgerichts
Dresden in unserem bvvp-Musterverfah-
ren, hatten uns in der Erwartung bestirkt,
dass das BSG die Unschirfe des Beschlus-
ses des Bewertungsausschusses im Sinne
seiner bisherigen Rechtsprechung prizisiert

14

und als rechtswidrig beurteilt. Nun ist das
Urteil der Kasseler Bundesrichter leider
doch anders ausgefallen.

Bewertungsausschuss bewegt
sich ab 2002 in den rechtlichen
Rahmenbedingungen

Das BSG stellte fest, dass der Bewertungs-
ausschuss sich zumindest ab 2002 inner-
halb der von ihm vorgegebenen rechtlichen
Rahmenbedingungen zur Ermittlung der
jetzigen Mindestpunktwerte fiir genehmi-
gungspflichtige psychotherapeutische Leis-
tungen bewegt habe. Dabei modifizierte das
BSG aktuell seine bisherige Rechtsprechung
insofern, als es von der bisherigen Vorgabe
des prozentualen Kostensatzes von 40,2 Pro-
zent fiir die optimal im Sinne von maximal
ausgelastete psychotherapeutische Modell-
praxis abgewichen ist und den festen Kos-
tenansatz von 40.634 Euro des Bewer-
tungsausschussbeschlusses fiir hinreichend
hielt.

Fiir die acht Quartale der Jahre 2000 und
2001, in denen die Hausirzte noch als Ver-
gleichsgruppe fungierten, wurde insofern
eine Nachberechnung und Nachvergiitung
als rechtlich geboten beurteilt, als die mit

Fotos: Privat



WISSEN

»Bewertungsausschuss muss ab 2007
den festgesetzten Kostensatz anpassen

dem Bewertungsausschussbeschluss he-
rausgerechneten Einnahmen fiir Labor (Ka-
pitel O) und Wegegeld und andere direkte
Kosten (Kapitel U) bei der Berechnung des
Vergleichsumsatzes hitten beriicksichtigt
werden miissen. Fiir die Zeit ab 2002, das
heif3t der Giiltigkeit des Facharzt-Mixes als
Vergleichsgruppe, kénnen — wie im Be-
schluss geschehen — die Einnahmen der arzt-
lichen Vergleichsgruppe aus den Kapiteln
O und U allerdings ebenso unberiicksich-
tigt bleiben wie die Einnahmen aus beleg-
arztlicher Titigkeit und Kostenerstattungen
im Rahmen von regionalen Modellvorha-
ben. Das BSG beurteilte die angewandten
Rechenwege als geeignet, ein angemessenes
Honorar der Psychotherapeuten zu ge-
wihrleisten. Der Bewertungsausschuss be-
kam allerdings als Aufgabe mit auf den Weg,
fortlaufend zeitnah den von ihm einge-
fithrten festen Kostenansatz fiir die optimal
ausgelastete psychotherapeutische Modell-
praxis von 40.634 Euro anhand von sta-
tistischem Material zu iiberpriifen und
gegebenenfalls anzupassen, erstmalig ab
dem Jahr 2007. Ob sich daraus begrenzt zu
erh6hende Mindestpunktwerte ergeben
werden, blieb vorerst offen. Immerhin
klargestellt hat das BSG auch, dass die Um-
setzung der — modifizierten — BSG-Recht-
sprechung nicht beliebig hinausgescho-
ben werden kann: Bis Ende 2008 hat der
Bewertungsausschuss Gelegenheit, so er
denn mochte, noch Modifikationen an
seinen Beschliissen vorzunehmen, danach
miissten die KVen die Umsetzung vorneh-
men. Einen kleinen Erfolg nach Punkten

konnten wir bei den sonstigen Leistungen
erzielen, der aber keine rechte Freude auf-
kommen lésst.

Wir hatten in unserem bvvp-Muster-
klageverfahren ausfiihrlich dazu vorgetra-
gen, dass die urspriingliche Topfbildung
im Jahr 2000 fehlerhaft sei: Sowohl die Fi-
nanzierung der schrittweise erhohten Min-
destpunktwerte aus der eigenen Tasche
durch Umschichtung von den tibrigen
Leistungen zu den genehmigungspflichti-
gen Leistungen im gleich bleibenden Topf
als auch die nicht von den einzelnen Leis-
tungserbringern verursachte Leistungs-
mengenvermehrung durch Ausbau der
Versorgung, wie in der KV Sachsen, seien
nicht rechtens.

Nachvergiitung fiir die Quartale
aus 2000 und 2001 geboten

Diese doppelte Argumentationslinie hat in-
sofern Wirkung gezeigt, als das BSG einen
Mindestpunktwert von 2,56 Cent fiir die
iibrigen Leistungen grundsitzlich als recht-
lich geboten und erforderlich erachtete.
Dieses kommt vor allem den Kollegen aus
den Ost-KVen zugute, deren Punktwerte
im Bereich der iibrigen Leistungen zum Teil
ins Bodenlose gefallen waren. Dass mit die-
ser Grenze aber eine wirtschaftlich sich tra-
gende Leistungserbringung in diesem Leis-
tungssegment gesichert werden konnte,
bleibt Fiktion. Diese Leistungen miissen
auch kinftig von den mit Mindestpunkt-
wert geschiitzten genehmigungspflichtigen
Leistungen quersubventioniert werden. In
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vielerlei Hinsicht darf man auf die schrift-
liche Begriindung des Urteils gespannt sein:
Die in der miindlichen Urteilsbegriindung
vorgetragenen Elemente der modifizierten
BSG-Rechtsprechung lieflen noch nicht die
klare und in sich stimmige Linie der bis-
herigen BSG-Modellrechnung und der sie
stiitzenden Argumentationslinien erken-
nen. Vielleicht gibt die schriftliche Begriin-
dung noch weiteren Aufschluss.

Entscheidend ist die schriftliche
Begriindung

Das erscheint auch erforderlich, denn
gegebenenfalls nicht hinreichend klare
Rechtsgrundsitze konnten erneuten Fehl-
entwicklungen bei den jetzt ab 2009 neu
auszurichtenden Vergiitungsstrukturen
fir die Niedergelassenen zum Nachteil
der Psychotherapeuten Tiir und Tor 6ff-
nen und dann wieder eine neue Welle von
Klagen vor der Sozialgerichtsbarkeit nach
sich ziehen.

Noch ein Wort zu unseren Musterklage-
verfahren vor Ort: Diese bleiben in jedem
Fall wichtig zur Kontrolle der korrekten
Umsetzung der BSG-Rechtsprechung und
der Bewertungsausschussbeschliisse durch
die KVen: Auch wenn eine grundsitzliche
Neuberechnung unserer Honorare nicht
mehr erstritten werden kann, so sind doch
in vielen KVen bisher nicht zu beseitigende
Unplausibilititen der Mindestpunktwert-
berechnungen aufzukliren. Dabei kann sich
die eine oder andere Nachkorrektur der
Mindestpunktwerte und Nachzahlung in
kleinerem Umfang ergeben.

Aus diesem aktuellen Anlass mochten
wir Thnen auch mitteilen, dass zukiinftig
eine Doppelspitze fiir sozialrechtliche Fra-
gen in unserem Verbandsbereich zustindig
sein wird: Tilo Silwedel wird im Sinne des
schrittweisen Generationswechsels zuneh-
mend diese Ressortarbeit mittragen.
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Die Mutter aller Verfahren

bvvp-Vorstandsreferent Norbert Bowe war bei der Verhand-
lung zur Vergiitung psychotherapeutischer Leistungen vor dem
Bundessozialgericht (BSG) dabei. Fiir ihn sind Urteile nur
eine Antwort auf das Versagen der Selbstverwaltung — deren
Neuausrichtung bleibt Aufgabe der psychotherapeutischen

Gruppierungen

Herr Bowe, Sie waren als Beobachter
bei der Verhandlung des BSG dabei.

Als er IThren Namen horte, bezeichnete
Richter Wenner Ihr Verfahren aus

dem Jahr 1999 gutgelaunt als die Mutter
aller Psychotherapeuten-Verfahren.
Sind Sie sehr frustriert?

Natiirlich kénnen wir mit dieser un-
erwarteten Wendung der Dinge iiberhaupt
nicht zufrieden sein. Das BSG hat nach
meinem Eindruck in einigen Punkten seine
bisher glasklare Argumentationslinie ver-
lassen, wobei der Eindruck entstand, dass
es — im Gegensatz zu seiner bisherigen
Rechtsprechung — auf die absolut nicht
stringente und in ihrer Vermischung von
sachlich nicht schliissig angewandten
Daten- und Berechnungsgrundlagen des
Bewertungsausschusses eingeschwenkt ist.
Das Sozialgericht Dresden hatte hierzu ab-
solut sachlich zutreffend argumentiert und
daraus sein Urteil begriindet, insofern darf
man auf die rechtliche Begriindung des
BSG gespannt sein. Im Ubrigen ist ,frus-
triert” hier vielleicht nicht der richtige Aus-
druck. Ich kenne viele Kolleginnen und
Kollegen, die mit den Einkiinften ihrer
psychotherapeutischen Praxis kaum in der
Lage sind, ihre Familie zu erndhren. Eine
Erhohung des Mindestpunktwertes hitte

dauerhafter eine Normalitit in unseren
Fachbereich einkehren lassen. Dieses wird
jetzt iiber den Mindestpunktwert nicht
mehr moglich sein.

Um im Bild zu bleiben: Es ist nicht
schon, wenn eine Mutter zusehen
muss, wenn ein lange gehegtes und
mit grofier Miihe herangezogenes
Kind an einem Nachmittag total aus
dem Ruder liuft.

Wie konnte das passieren?

Hoffen wir, dass das Bild insofern zutrifft, als
auch nach der Krise bei engagierten Eltern-
teilen einem Kind immer noch Chancen einer
befriedigenden Entwicklung bleiben. Der Weg
dahin ist allerdings nicht leichter geworden.
Denn die aktuelle BSG-Rechtsprechung kann
dahingehend missverstanden werden, dass es
mit den Psychotherapeutenhonoraren alles
zum Besten bestellt sei und es gerade so
weitergehen konne. Wie das passieren konn-
te, ist schwer zu sagen. Es hat immerhin Ver-
dnderungen in der Besetzung des Senates

gegeben. Auflerdem muss man bedenken, dass
die Rechtsprechung fiir die Psychothera-
peutenhonorare etwas Solitdres an sich hat.
Da, so scheint mir, kann es auch leichter zu
Schwankungen in der Einstellung zum Gegen-
stand kommen. Die Argumentation der
anwesenden Rechtsanwilte der insgesamt
neun Verfahren von Musterklagern mehrerer
Verbiande war stimmig, da ist nichts grund-
sitzlich falsch gelaufen.

Bei der Diskussion der Sachvortrige ent-
stand der Eindruck, dass auch héchstrich-
terlich die Klarheit der eigenen bisherigen
Linie verloren ging. So zum Beispiel, als man
der Argumentation des Bewertungsaus-
schusses folgte, die belegirztliche Tatigkeit
konne herausgerechnet werden, da diese nur
von einem Teil der Arzte der Vergleichs-
gruppe erbracht wiirde. Das trife auch auf
manche andere Leistungssegmente der Fach-
arztvergleichsgruppen zu, sodass man dann
beliebig weiter abziehen konnte. Vor allem
aber verfilscht es die zugrunde liegende
Datenbasis, wenn man die Einkiinfte der
belegirztlich Titigen nur mit einem Teil

»Obergrenzen psychotherapeutischer
Tdtigkeit in den Nebel geraten®

o
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»Betriebswirtschaftlich korrekte Berechnung
der Leistungen bleibt einzufordern®

ihrer Einkiinfte berticksichtigt, wihrend die
hohen Kosten dieser Praxen zu 100 Prozent
bei den Kostenabziigen zur Ermittlung der
Vergleichseinkommen iiber die ZI-Daten
berticksichtigt bleiben.

Was bleibt zu tun?

Zunichst einmal werden wir noch iber
unsere zahlreichen Musterklagen vor Ort
zu tberpriifen haben, ob die Umsetzung
des Bewertungsausschusses auch korrekt
vorgenommen worden ist. Da werden wir
uns nicht abspeisen lassen, sondern auf im
Einzelnen darzulegenden Statistiken und
Berechnungsschritten beharren.
Langfristig noch wichtiger werden die
gemeinsamen Anstrengungen mafgeblicher
Verbinde sein, endlich eine betriebswirt-
schaftlich korrekte Berechnung der Leis-
tungen der Psychotherapeuten einzufor-
dern. Die Tatsache, dass ein Bewertungs-
ausschussbeschluss itberhaupt notwendig
ist, um noch tragbare Honorare der Psycho-
therapeuten zu gewihrleisten, weist auf das
bisherige Misslingen einer angemessenen
Leistungsbewertung im EBM hin. Spites-
tens mit der neuen Gesetzesvorgabe, dass
Leistungsbewertungen ,auf der Grundlage
von sachgerechten Stichproben bei ver-
tragsarztlichen Leistungserbringern auf be-
triebswirtschaftlicher Basis“ (§ 87, Abs. 2,
Satz 3) zu ermitteln sind, besteht unseres
Erachtens eine weitergehende Verpflich-
tung, den Psychotherapeuten auch gleiche
Verdienstchancen in Euro und Cent, den
allgemeinen Arztlohn, zu erméglichen. Von
einer betriebswirtschaftlich fundierten Be-
wertung sind wir noch weit entfernt, da
zwar beim EBM 2008 bei den Praxiskosten
nachgebessert wurde, aber entgegen den
Regeln betriebswirtschaftlicher Correctness

diese mit viel zu hohen Auslastungs-
graden in der EBM-Kalkulation verrechnet
wurden.

Erwarten Sie von der schriftlichen
Begriindung noch neue Aspekte?

Ich verspreche mir zuallererst eine Kldrung
der angewandten Rechtsgrundsitze, damit
die rechtliche Schliissigkeit der vom BSG
jetzt vorgenommenen Modifikationen auch
nachvollziehbar werden — was sie fiir uns
bisher nicht sind. Eine solche Klarheit ist
zwingend erforderlich, damit nicht ein
Straufl von Auslegungsmoglichkeiten ent-
steht mit daraus gegebenenfalls erwach-
senden Willkiirpotenzialen, die dann wieder
die Basis neuer Fehlinterpretationen und
neuer Klagewellen bilden wiirden.

Was bedeutet das Urteil fiir
die Vergiitung fiir 2009?

Hier muss man doch zunichst festhalten,
dass die Gerichtsurteile lediglich eine Ant-
wort auf das Versagen der Selbstverwaltung
darstellen. Sie sind Ersatzvornahme,
konnen nicht das ersetzen, was eigentlich
eine gute Honorarpolitik zu leisten hitte.
Insofern gelten fiir 2009 zuallererst die
gesetzlichen Vorgaben, die — anders als bei
dem vom BSG zu beurteilenden zurtick-
liegenden Zeitraum — strikter auf auch
nominelle Vergleichbarkeit der Einkom-
menschancen abheben. Allein die Einfiih-
rung eines einheitlichen Orientierungs-
punktwertes erfordert hinreichend korrekte
Leistungsbewertungen fiir alle Arztgruppen
im EBM, da sonst Vergiitungswillkiir ent-
stiinde mit der Folge der Gefahrdung von
ganzen Arztgruppen und damit der Sicher-
stellung der Versorgung. Insofern diirften
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aus den aktuellen Urteilen keine Schliisse
gezogen werden, die diese weiterreichende
Vergleichbarkeit einschrinkten. Es wird auf
das Zusammenwirken aller psychothera-
peutischen Gruppierungen ankommen,
hier die Selbstverwaltung zu einer Neuaus-
richtung ihrer Honorarpolitik den Psycho-
therapeuten gegeniiber zu motivieren.

Wenn Sie mit Herrn Wenner ein
Bier trinken wiirden, was wiirden
Sie ihm sagen?

Ich wiirde ihn auf die Ungereimtheiten zum
Beispiel bei der Argumentation der beleg-
arztlichen Leistungen ansprechen und wiirde
grundsitzlich noch einmal versuchen, auf
logische Briiche in der Ubertragung der
Argumente der Gegenseite auf das BSG-
Rechenmodell einzugehen: Meines Erachtens
wurde immer wieder — auch hochstrich-
terlich — aus den Augen verloren, dass die
BSG-eigene Definition der optimal aus-
gelasteten Psychotherapeutenpraxis explizit
auf der BSG-Annahme fufite, dass iiber die
mit dieser Maximalauslastung erzielten
GKV-Einnahmen hinaus keine weitere Aus-
lastung und keine weiteren Einnahmen, sei
es im privatirztlichen Bereich oder auch
neuerdings im Bereich der neuen Vertrige,
moglich seien. Argumente, auch die Psycho-
therapeuten konnten tiber freie Vertrige
Honorare erzielen, verfehlten diese klare
Definition und das Argument der Psycho-
therapeutenanwilte, dass immer weniger der
gesamten Einnahmen unserer Vergleichs-
gruppen von den KVen erfasst wiirden, wenn
ein zunehmender Anteil auflerhalb der
Gesamtvergiitung erzielt wurde.
Auflerdem wiirde mir eine Reizdeutung
auf der Zunge liegen, ob hier nicht ein eher
politisches Urteil gefillt worden sei, das den
Knoten durchschligt, statt ihn aufzu-
droseln. Jedenfalls erspart es einiges an sonst
erforderlichen Korrekturen und schont vor
aufwendigen Neuberechnungen. Auf die —
hoffentlich wohlwollende — Belehrung wire
ich gespannt.
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Die Revolution wird vertagt

Mit einer Umstrukturierung der Versorgungsebenen
will KBV-Chef Kohler das Gesundheitssystem ganz

neu ordnen. Haus- und Facharztvertreter sind skeptisch.

Welche Chancen hat das Modell der Zukunft im
Wildwuchs der Vertragslandschaft?

Von Frank Roland Deister, 1. stellvertretender Vorsitzender bvvp

__Andreas Kohler, Vorstandsvorsitzender
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
(KBV), sagte am 14. Mai 2007 in Berlin,
dass die KVen eine ,organisierte Befrei-
ungsbewegung® seien, die am Verhand-
lungstisch eine tragfihige Losung ohne blu-
tige Revolution suche. Wir hatten dies in
»Projekt Psychotherapie® 1/08 zum Anlass
genommen, daraus eine kleine Glosse zu
machen, und Koéhler und seinen damali-
gen Vize Weigeldt in einer Fotomontage im
Castro- und Guevara-Outfit dargestellt.
Viele fanden das etwas iibertrieben. Tatsich-
lich ist Kohler nun dabei, Verinderungen
der Versorgungsstruktur herbeizufithren.
Die Reaktionen nahezu aller arztlichen
Gruppierungen waren so heftig, als riefe
Kohler die Revolution aus. Er wollte aber
nur diskutieren.

Weigeldt hat die KBV-Fiihrung verlas-
sen (miissen) und hat zusammen mit sei-
nem bayerischen Hausarzt-Companero
Hoppenthaler und dessen bayerischen
Hausarztverband den kompletten Ausstieg
aus dem KV-System in Bayern versucht.
Das ist zwar vorerst gescheitert, weil nicht
genug Kollegen den Mut hatten, sich zu
verpflichten, ihre KV-Zulassung zuriickzu-
geben und damit ihre Existenz aufs Spiel zu

setzen. Aber in Baden-Wiirttemberg hat
der dortige Hausarztverband zusammen
mit dem Medi-Verband ganz ohne die KV
einen umfassenden Vertrag mit der AOK
geschlossen, der fir die Teilnehmer zwar
nicht den Komplettausstieg aus der KV
beinhaltet, aber die dortige KV finanziell
und politisch enorm schwichen wird. Mi-
nisterin Ulla Schmidt findet das gut und
fordert zur Nachahmung auf. Auch eine
Revolutiondrin?

Fiir die Revolution fehlen noch
die Mehrheiten

KBV-Chef Andreas Kohler geht einen an-
deren Weg. Er will das KBV-System nicht
stiirzen, sondern retten, und zu diesem
Zweck aber das Gesundheitssystem in
Deutschland ganz neu ordnen. Sein im
Mai bekannt gewordenes Zukunftsmodell
teilt die medizinische ambulante und sta-
tiondre Versorgung in insgesamt fiinf Ebe-

nen auf: Primirversorgung, wohnortnahe
fachirztliche Versorgung, spezialisierte
fachirztliche krankenhausnahe Versor-
gung, stationdre Grund- und Regelver-
sorgung und stationire spezialisierte Ver-
sorgung.

Diese Umstrukturierung der Versorgungs-
ebenen folgt dabei dem Grundgedanken,
dass umso eher kollektivvertragliche Struk-
turen notwendig sind, je mehr Ortsnidhe und
Flichendeckung fiir die Versorgung der Ver-
sicherten erforderlich ist, dass aber umso
mehr Wettbewerb angebracht ist, je spezia-
lisierter und krankenhausniher die Versor-
gung der Versicherten ist.

Die Teilnehmer an der Primirversorgung
sollen —im Kollektivvertrag — Fachirzte fur
Allgemeinmedizin, hausirztliche Internis-
ten und Kinderidrzte sein. In unterver-
sorgten Gebieten sollen auflerdem auch
andere Arzte die Moglichkeit haben, mit-
hilfe einer Zusatzqualifikation daran teil-
zunehmen. Der Kranke kann auf dieser

»,Das Modell enthdlt durchaus

interessante, iiberlegenswerte Aspekte
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»Die Umstrukturierung konnte den
KVen eine angemessene Rolle zuweisen

Ebene seinen Arzt frei wihlen. Wenn er ei-
nen Arzt einer hoheren Versorgungsebene
aufsuchen mochte, benotigt er —in der Re-
gel — aber eine Uberweisung. Wenn er die
nicht hat, soll das sogenannte Sachleis-
tungsprinzip nicht mehr gelten, das heif3t
er muss zunichst selber zahlen und sich
das Geld dann von der Kasse zuriickholen.
Die Kassen konnen allerdings ihren Versi-
cherten einen komfortableren Wahltarif
anbieten, der den freien Zugang zu allen
Versorgungsebenen ermdoglicht.

Uber dieser Primarversorgungsebene soll
laut Kohlers Konzept die Ebene der wohn-
ortnahen fachirztlichen Versorgung angesie-
delt sein. Der Zugang zu dieser Ebene wird —
wie oben erwihnt — von den Hausérzten auf-
grund des Uberweisungsvorbehalts kontrol-
liert. Ausgenommen davon sollen nur die
Frauen-, Augen- und Nervenirzte, die Psy-
chiater, die Fachirzte fiir psychosomatische
und psychotherapeutische Medizin sowie
psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten
sein. Nachdem das anfangs nicht so klar war,
soll somit jetzt — auch nach Interventionen
der psychotherapeutischen Vertreter — der
freie Erstzugang zu uns ohne Uberweisung
erhalten bleiben. Immerhin!

Auch auf dieser zweiten Versorgungs-
ebene soll der Kollektivvertrag dominieren.
Daneben sollen aber selektive Vertrige ge-
mif §73 ¢ Sozialgesetzbuch V, besondere
ambulante drztliche Versorgung oder auch
Wahltarife der Krankenkassen mit eigenen,
auch sektoriibergreifenden Vertrigen tre-
ten, an denen sogar die KV beteiligt sein
kann. Die Einzelpraxis soll hier zur Aus-
nahme werden. Neben Gemeinschafts- und

Gruppenpraxen sollen vor allem in
Grofistidten die Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ) eine besondere Rolle
spielen. Die Behandler dieser Versorgungs-
ebene steuern dann, aufler im Notfall, den
Zugang zur spezialisierten Facharztebene
und zum Krankenhaus — mit Ausnahme
der PP/K]JP natiirlich.

Auf der nichsthoheren ambulanten
Ebene, der spezialisierten fachirztlichen
krankenhausnahen Versorgung, soll der
Sicherstellungsauftrag auf die Krankenkas-
sen iibergehen. Der Kollektivvertrag soll
hier nicht mehr gelten. Die Kassen kénnen
entweder mit niedergelassenen Arzten oder
auch mit Krankenhiusern Vertrige schlie-
Ben. Welche Anbieter sich in einem solchen
System durchsetzen, soll ganz dem Wett-
bewerb tiberlassen bleiben.

Wird die Revolution
zur normalen Reform?

Soweit das Modell in groben Ziigen. Was
ist davon zu halten? Hat es Chancen?
Immerhin miisste sich zunichst mal min-
destens die Arzteschaft dahinterstellen. Das
tut sie aber bisher nicht. Die Hausarztver-
treter sind duflerst zuriickhaltend und
skeptisch, wohl weil sie darin einen Ver-
such sehen, die Hausdrzte mit dem Ange-
bot von Privilegien wieder in die KV ein-
zubinden, wo sie doch gerade beschlossen
haben auszusteigen. Die Facharztvertreter
lehnen das Konzept mehrheitlich ab, weil
sie Nachteile fiir sich sehen, insbesondere
eine weitere Aufsplitterung ihrer Interessen
statt einer Biindelung. Sogar die Bundes-
psychotherapeutenkammer (BPtK) scheint
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das Konzept — dem Horensagen nach —
eher abzulehnen, weil es keine zielfithren-
den Ansitze beinhalte, Versorgungsdefizite
abzubauen.

Wir hingegen sind der Ansicht, dass das
Modell durchaus interessante, tiberlegens-
werte Aspekte enthilt und geeignet sein
konnte, den KVen auch zukiinftig eine
angemessene Rolle zuzuweisen und den
chaotischen und zunehmend ausufernden
Wildwuchs der Vertragslandschaft etwas zu
ordnen. Aber im Augenblick gibt es fiir das
Modell keine Mehrheiten. Es wurde auf der
letzten KBV-Vertreter-Versammlung noch
nicht mal richtig diskutiert, geschweige
denn breit unterstiitzt. So muss man eben
abwarten. Insofern wird das, was erst wie
Revolution aussah, nun zu einer ganz nor-
malen Reform, die iiber Jahre diskutiert
und entwickelt werden wird.

Ubrigens: KBV und KVen setzen — un-
abhingig von diesem Modell — noch auf
eine andere Karte. Gemeinsam mit der
Deutschen Apotheker- und Arztebank und
dem Deutschen Arzteverlag hat die KBV
eine privatwirtschaftliche ,,New Company*
gegriindet. Da derartige Aktivititen den
Korperschaften offentlichen Rechts unter-
sagt sind, sind aber weder die KBV noch
die KVen selbst Gesellschafter geworden,
sondern stattdessen die Mehrheit der KV-
Vorsitzenden nur ganz personlich — mit
eigener Geldeinlage. Die New Company soll
unter anderem verhindern, dass die Zulas-
sungen von Vertragsirzten nach und nach
von Krankenhiusern oder anderen Inves-
toren aufgekauft werden. Sie will selbst
Zulassungen ausscheidender Vertragsirzte
aufkaufen, MVZs griinden und betreiben
und dafiir Arzte anstellen.

So haben die KV-Vorsitzenden wenigs-
tens auch dann eine Perspektive, wenn die
KVen doch noch weggefegt werden sollten.
Gute Revolutionire haben immer eine Al-
ternative. Und Reformer auch.
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Mit viel sportlichem Ehrgeiz sollen die Kranken-
kassen fit werden fiir die Privatisierung. Das
Ziel ist dabei Effizienz und Wirtschaftlichkeit.
Hat das konomische Diktat das Zeug zur
Revolution oder taugt es nur zum gut gemeinten
Reformchen? In der Wettbewerbs-Therapie
stecken jede Menge Risiken und Nebenwirkungen
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Rettet uns der Wettbewerb?

Die Abkehr von der umlagefinanzierten gesetzlichen

Krankenversicherung reduziert den Patienten

auf die Rolle des rationalen Konsumenten. Die Folge

ist insgesamt ein Riickgang der Nachfrage gesund-

heitlicher Leistungen

Von Axel-Olaf Kern

__ Das umlagefinanzierte System der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) mit
Versicherungszwang ermoglicht Angeho-
rigen unterer Schichten mit iiberproportio-
nal schlechter Risikostruktur den Konsum
medizinischer Giiter und Dienstleistungen.
Insgesamt stiitzen die Transferzahlungen der
Krankenkassen die Nachfrage am Markt fiir
Gesundheitsleistungen. Fiir die Volkswirt-
schaft hat dies den Nutzen, dass Humanka-
pital von hoher Qualitit gebildet und er-
halten wird, wodurch auch die Wirtschafts-
und Sozialordnung stabilisiert wird. Aufler-
dem stellt diese Schaffung von Konsum-
moglichkeiten zugleich einen wesentlichen
Faktor fiir das Wirtschaftswachstum dar. So
wird die Gesundheitswirtschaft in Deutsch-
land wesentlich von der GKV und den iibri-
gen Sozialversicherungszweigen gepragt, weil
rund 90 Prozent der Bevolkerung auf diesem
Weg gegen finanzielle Folgen von Krankheit
abgesichert sind.

Ziel der Privatisierung von Gesund-
heitsleistungen ist es, mit einer Marktsteu-
erung und wirtschaftlichen Anreizen das
Wachstum der Gesundheitsausgaben zu
reduzieren, Unternehmen von Lohnzu-
satzkosten zu entlasten, groflere Therapie-
freiheit fiir Arzte zu schaffen sowie die Ei-
genverantwortung und Souverdnitit der
Versicherten und Patienten herzustellen.
Dabei wird der Patient stirker in der Rolle
des rationalen Konsumenten gesehen, der
mittels Nachfrage seine individuellen Pri-
ferenzen verwirklichen kann.

Privatisierung und marktliche Steuerung
im Gesundheitswesen bedeuten nicht, dass
die Ausgaben fiir Gesundheit in Hohe von

224 Milliarden Euro in Deutschland sin-
ken werden. So fehlt der empirische Nach-
weis, dass marktorientierte Gesundheits-
systeme kostengtinstiger und effizienter in
Bezug auf das gesetzte Versorgungsziel sind.
Gleichwohl ist anzumerken, dass steigende
Ausgaben im Gesundheitswesen per se nicht
verwerflich sind, solange sie aus einer Prio-
risierung von Gesundheitsleistungen durch
die Biirger und nicht aus Marktunvoll-
kommenheiten resultieren.

Privatisierung fiihrt zu
einer Verzerrung der objektiv
gebotenen Nachfrage

In Hinblick auf die Entscheidungssouveri-
nitit des ,Konsumenten-Patienten® zeigen
jedoch Erfahrungen in den Vereinigten
Staaten von Amerika, dass der Patient auf
neue Informationen iiber die Qualitit von
Leistungen im Gesundheitswesen kaum rea-
giert und somit weniger als rational han-
delndes Individuum betrachtet werden
kann. In dieser verdnderten Betrachtungs-
weise wird zugleich die Rolle des Arztes
umgedeutet, von der Funktion als Heiler
mit fachlicher Autoritit zu einem Markt-
teilnehmer, der medizinische Informatio-
nen und Leistungen anbietet.

Neben grofSerer Therapiefreiheit fiir den
Arzt bedeutet eine Privatisierung von GKV-
Leistungen, dass die Krankenkassen von
einer Zahlungsverpflichtung fiir drztliche
Leistungen frei sind. Die Preise fir Ge-
sundheitsleistungen werden bei privatirzt-
licher Abrechnung gerade nicht null sein.
Der Patient wird dann fiir alle Leistungen
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einen Preis bezahlen und seine Nachfrage
daran ausrichten. Informationen, wie sich
die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
bei weitgehend freier Preisbildung im Ge-
sundheitswesen in Deutschland verdndern
wird, liegen nicht vor.

Nach allem, was die 6konomische The-
orie lehrt und empirische Untersuchungen
belegen, wird eine Privatisierung von Leis-
tungen zu einer verringerten Inanspruch-
nahme und zu einem Riickgang der Nach-
frage fithren. So wird die Nachfrage nach
arztlichen Leistungen bestimmt durch die
objektive, epidemiologisch bedingte Inan-
spruchnahme (Alterung, Grippeepidemie,
Stand des medizinischen Wissens) sowie
die subjektive Entscheidung einer Person,
arztlichen Rat einzuholen und irztliche
Leistungen in Anspruch zu nehmen. Letz-
teres wird wiederum beeinflusst vom Grad
der Risikoaversion, dem Leidensdruck des
Individuums, den Wege- und Wartezeiten,
dem Geld-Preis der dann privatirztlichen
Leistung und der Zahlungsfihigkeit des
Patienten, welche vom Einkommen, den
Ersparnissen und eventuell bestehendem
Versicherungsschutz abhingt.

Die Finanzierung der Gesundheitsleis-
tungen erfolgt bei Privatisierung teilweise
oder vollstindig aus Eigenmitteln des Pa-
tienten und/oder durch Krankenversiche-
rungsschutz. Die Risikopolitik der Kran-
kenversicherungsunternehmen ist insofern
wichtig, um zu beurteilen, inwieweit Per-
sonen mit geringeren Einkommen und
einem tendenziell hoheren Krankheitsrisiko
Versicherungsschutz erhalten werden. Fiir
die Arzte bedeutet ein privater Behand-
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lungsvertrag, finanzielle Forderungen auf
privatrechtlichem Weg gegeniiber dem Pa-
tienten geltend zu machen. Abrechnungs-
stellen als ,Finanzintermediire“ einzu-
schalten, welche die drztlichen Forderungen
iibernehmen, ist nur so lange attraktiv, wie
die Abschldge auf die Honorarforderung
geringer sind als die praxiseigenen Manage-
mentkosten in Bezug auf die Honorar-
abrechnung.

Damit die Wirkungen einer Privatisie-
rung auf die Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen eingeschitzt werden koénnen, ist
der Zusammenhang zu den Erkenntnissen
der Sozialepidemiologie hilfreich. Grund-
sitzlich ist das Gesundheitsverhalten eben-
so wie die Krankheitswahrscheinlichkeit von
schichtspezifischen Einfliissen geprigt. So
gilt der sozio6konomische Status einer Per-
son als ,,one of the strongest and most con-
sistent predictors of a person’s morbidity
and mortality experience. Den Merkmalen
Bildung und Stellung im Beruf der Versi-
cherten und Patienten kommt dabei grofle
Bedeutung zu. Bildung ist fiir die Mobilitit
in der Gesellschaft erforderlich und hat
maf3geblich Einfluss auf das realisierbare
Einkommen. Zudem stellt Bildung eine we-
sentliche Voraussetzung fiir das Selbstkon-
zept und damit den Lebensstil dar. Beides
beeinflusst gesundheitsorientiertes Verhal-
ten mafgeblich. Vor allen Dingen variieren
bei Mdnnern und Frauen im Alter von 24
bis 64 Jahren die Lebenserwartungen und
die Erkrankungsrisiken dramatisch in Hin-
blick auf das Bildungsniveau, das Einkom-
men und den Beruf.

Diese Zusammenhinge lassen sich da-
durch begriinden, dass Angehorige nied-
rigerer sozialer Schichten aufgrund eines
stirker instrumentellen Korper- und Ge-
sundheitsverstindnisses und einer daraus
resultierenden Ausbeutung des Korpers
keine Langzeitperspektive im Denken und
Handeln besitzen, die wiederum fiir Eigen-
verantwortung und Figenvorsorge erfor-
derlich ist. Aus Untersuchungen in den Ver-
einigten Staaten von Amerika geht hervor,
dass Angehorige sozialer Unterschichten
trotz marktwirtschaftlicher Organisation
des Gesundheitswesens keine stirker aus-
geprigte gesundheitliche Eigenverantwor-

tung entwickeln. Fiir den Zusammenhang
von sozialer Ungleichheit und Krankheit
wird allerdings schichtspezifisch unter-
schiedlichen, gesundheitsrelevanten Lebens-
bedingungen und Lebensstilen grofiere Be-
deutung zugemessen als der Verfiigbarkeit,
Inanspruchnahme oder Qualitit medizini-
scher Leistungen.

Schichtspezifische Einfliisse
prigen die Nachfrage

Fiir die schichtspezifische Ausprigung von
Gesundheit und Krankheit liefern die ver-
schiedenen Auswertungen der Deutschen
Herz-Kreislauf-Priventionsstudie (DHP)
eindeutige Ergebnisse, die auf einen syste-
matischen Zusammenhang hinweisen. So-
wohl Minner als auch Frauen der unteren
sozialen Schicht fithlen sich erheblich krin-
ker als diejenigen, welche der oberen sozi-
alen Schicht angehdren. So kann von einer
zwei- bis dreifach hoheren allgemeinen
Morbiditdt der Unter- im Vergleich zur
Oberschicht ausgegangen werden. Selbst
bei einer Orientierung an objektiven Merk-
malen zum Gesundheitszustand wird offen-
bar, dass deutliche Zusammenhinge zwi-
schen beruflichem Status und Einkommen
und der Mortalitit bestehen. Mortalitdt und
Morbiditit sind in der unteren sozialen
Schicht fiir die meisten Krankheiten hoher
als in den oberen Schichten.
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Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
lasst sich somit aus dem normativen Be-
handlungsbedarf, der Privalenz einer
Krankheit sowie dem Inanspruchnahme-
verhalten ermitteln. Fiir das Inanspruch-
nahmeverhalten bestehen schichtspezifische
Zugangsbarrieren wie Selbstbeteiligungs-
regelungen oder die private Finanzierung
von Leistungen. Fiir die Verhaltenssteue-
rungen iiber Preise ist unabhingig vom
Sozialsystem zu beobachten, dass Menschen
in sozial ungiinstigen Lebensverhiltnissen
ein niedrigeres Gesundheitsbewusstsein,
ein erhohtes Krankheitsrisiko und ein ge-
ringeres Selbsthilfepotenzial haben als bes-
ser gestellte Bevolkerungskreise.

Die zwangsweise Einkommensumver-
teilung in der GKV von Personen mit héhe-
rem Einkommen und tendenziell geringerem
Krankheitsrisiko zu Personen mit geringeren
Einkommen bei gleichzeitig hoherem Krank-
heitsrisiko versetzt Letztere in die Lage, Ge-
sundheitsleistungen nachzufragen, die sie
bei privater Finanzierung aufgrund ihres
geringen Einkommens nicht nachfragen
konnten oder aufgrund ihrer Priferenz-
struktur nicht nachfragen wiirden.

Bei einer Privatisierung ist deshalb davon
auszugehen, dass insbesondere weniger Ge-
sundheitsleistungen nachgefragt werden, die
der Versorgung einkommensschwacher Be-
volkerungsgruppen dienen und nicht direkt
iiberlebenssichernd sind. Dieser Nachfrage-



riickgang wird tendenziell auch dann erfol-
gen, wenn nach objektivem Ermessen eine
Behandlung oder Inanspruchnahme erfor-
derlich wire. So sind neben Einnahmeein-
buflen fiir die Leistungserbringer auch Folge-
kosten fiir die GKV zu erwarten, die durch
Krankheiten hervorgerufen werden, die auf-
grund der Nichtinanspruchnahme von er-
forderlichen Leistungen resultieren.

Es wird jedoch auch eine grofle Zahl von
Patienten geben, die selbst bei hoheren Be-
handlungskosten in unverindertem Um-
fang Gesundheitsleistungen nachfragen.
Viele Individuen werden vermehrt vorbeu-
gen, um Behandlungen nicht in Anspruch
nehmen zu miissen. Andere werden die
hoheren Preise nicht zahlen konnen oder
dazu nicht bereit sein, weil sie anstelle von
Gesundbheitsleistungen andere Dinge kaufen,
von denen sie sich einen hoheren Nutzen
versprechen. Neben dem Preis sind Dring-
lichkeit und Verzichtbarkeit der Versorgung
wesentliche Faktoren, die iiber eine Inan-
spruchnahme entscheiden. So werden Leis-
tungen, die der Schmerzbehandlung die-
nen, trotz eines hoheren Preises unverindert
nachgefragt werden miissen.

Die Einkommens- und Vermogensposi-
tion eines Individuums beziehungsweise
Haushalts bestimmt iiber die Verfiigbarkeit
materieller Ressourcen und damit iiber die

Moglichkeit, drztliche Leistungen zu fi-
nanzieren. Allerdings konnte selbst freier
Zugang Unterschiede in der Morbiditit zwi-
schen verschiedenen Schichten nicht ver-
hindern. Personen mit geringem soziotko-
nomischen Status nutzen trotz weitgehend
freien Zugangs zu drztlichen Leistungen
diese deutlich weniger. Zudem werden pri-
vat angebotene Leistungen, die zumeist mit
hoherer Qualitit assoziiert werden, von Per-
sonen mit geringem soziodkonomischen
Status nicht in Anspruch genommen. Aus
bevolkerungsmedizinischer Sicht stehen
schichtspezifische Mentalititen und Ver-
haltensweisen einem optimalen Verhalten
bei Krankheit entgegen.

Ziele der Privatisierung stehen
dem Patientenwohl entgegen

Das Konzept der sozialen Schicht liefert In-
formationen aus der Sozialepidemiologie
iiber die Verteilung von Krankheiten nach
Bevolkerungsgruppen und ldsst zugleich
einen Bezug zu deren Zahlungsfihigkeit
herstellen. Wie Grafik 1 zeigt, erzielen 41
Prozent der Haushalte ein monatliches Net-
toeinkommen von weniger als 1.500 Euro
und 25 Prozent von mehr als 2.600 Euro pro
Monat. 34 Prozent der Haushalte beziehen
ein monatliches Nettoeinkommen zwischen
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1.500 Euro und 2.600 Euro. Neben dem
verfligbaren Nettoeinkommen driickt das
Geldvermogen eines Haushalts dessen Zah-
lungsfihigkeit am besten aus, weil dieses
im Vergleich zu Haus- und Grundbesitz als
weitgehend direkt verfiigbar fiir die Finan-
zierung von Gesundheitsleistungen gelten
kann. Das Bruttogeldvermogen nimmt mit
steigendem Einkommen zu. So verfiigen
Haushalte mit einem monatlichen Netto-
einkommen in Hohe von bis zu 900 Euro
iiber ein Bruttogeldvermégen von 10.900
Euro, Haushalte mit einem Nettoeinkom-
men in Hohe von 1.500 Euro bis 2.000 Euro
iiber ein Bruttogeldvermégen von 32.800
Euro und Haushalte mit einem Netto-
einkommen in Hohe von 3.600 Euro bis
5.000 Euro tiber ein Bruttogeldvermdgen
von rund 81.000 Euro.

Aus der Verteilung der Bruttogeldver-
mogen und der Nettoeinkommenshéhen
wird deutlich, dass die Haushalte mit ge-
ringem Nettoeinkommen zugleich tiber die
geringsten Reserven an finanziellen Mit-
teln verfiigen. Haushalte eines Hauptein-
kommensbeziehers in der Altersgruppe
55 bis 65 Jahre mit 58.600 Euro verfiigen
iiber das hochste Bruttogeldvermogen.
Hierbei ist jedoch zu beachten, dass alleine
38 Prozent des Geldvermdogens in Lebens-
versicherungen gebunden sind. In den ho-
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Prozentuale Anteile der Haushalte mit einem monatlichen
Nettoeinkommen von unter 900 bis 18.000 Euro, 2003

Durchschnittliche Krankheitskosten pro Kopf nach
Geschlecht und Alter im Jahr 2002, Angaben in Euro
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heren Altersgruppen nimmt das Brutto-
geldvermogen wieder ab. Zu einer ersten
Abschitzung, welchen Beitrag die Netto-
geldvermogen bei privater Finanzierung von
Gesundheitsleistungen leisten konnen, tragen
die in Grafik 2 ausgewiesenen durchschnitt-
lichen Krankheitskosten bei. Deutlich wird
dabei, dass die Ausgaben fiir Gesundheits-
leistungen je Kopf der Bevolkerung zwischen
900 Euro und rund 12.000 Euro je Jahr
betragen. Im Vergleich zu den Geldvermao-
gensbestinden und den Haushaltsnettoein-
kommen wird erkennbar, dass die Eigenfi-
nanzierungsquote, das heif3t Geldvermégen
im Vergleich zu den Gesundheitsausgaben,
insbesondere fiir untere Einkommens-
schichten relativ gering ist. Wird der soziale
Schichtzusammenhang berticksichtigt, wo-
nach Personen/Haushalte mit relativ gerin-
gen Einkommen und geringen Geldvermo-
gensbestinden eine hohe Krankheitswahr-
scheinlichkeit aufweisen, lidsst sich eine noch
geringere Figenfinanzierungsquote ableiten.

Ausgaben werden bei
Privatisierung nicht sinken

Hinsichtlich der Ausgaben, die bei Privati-
sierung zu finanzieren wiren, ist auch zu
berticksichtigen, dass nach Angaben der
Gmiinder Ersatzkasse 20 Prozent der Ver-
sicherten Ausgaben von jihrlich mehr als
543 Euro verursachen. Die Ausgaben fiir
diesen Personenkreis entsprechen rund
90 Prozent der Gesamtausgaben fiir alle
Versicherten. Zehn Prozent der Versicher-
ten verursachen Ausgaben von jihrlich
mehr als 1.725 Euro und damit 80 Prozent
der gesamten Ausgaben. 2,5 Prozent der
Versicherten mit Ausgaben von mehr als
7.900 Euro jahrlich verursachen 50 Prozent
der gesamten Ausgaben. Sind, wie aus der
Sozialepidemiologie erkennbar, tendenziell
die Bezieher geringer Einkommen und Be-
sitzer geringer Geldvermogen von diesen
hohen Krankheitskosten betroffen, so wird
fiir diesen Personenkreis die Moglichkeit
zur Nachfrage aus Eigenmitteln kaum tiber

einen lingeren Zeitraum darstellbar sein.
Zugleich wird aber auch deutlich, dass diese
Personenkreise aufgrund ihrer Krankheits-
risiken maf3geblich die Nachfrage nach drzt-
lichen Leistungen beeinflussen.

Vor dem Hintergrund der Sozialepide-
miologie in Verbindung mit der Einkom-
mens- und Geldvermogensverteilung wird
erkennbar, dass eine Privatisierung des Leis-
tungskatalogs der GKV nicht nur aus der
Perspektive des Umfangs der gesundheit-
lichen Versorgung der GKV-Versicherten zu
betrachten ist, sondern insbesondere auch
unter der wirtschaftspolitischen Bedeutung
der Nachfrage einkommensschwacher Be-
volkerungsgruppen auf dem Gesundheits-
markt. Zudem sollten mogliche Folgekosten
aufgrund einer Unterinanspruchnahme von
privaten Gesundheitsleistungen durch Ein-
kommensschwache fiir das System der GKV
beriticksichtigt werden.

Aus gesellschaftlicher Perspektive und im
Sinne einer rationalen Gesundheitspolitik
ist auch zu erortern, welche Wirkungen eine
Privatisierung von Gesundheitsleistungen
in Bezug auf die Ziele der Gesundheitsver-
sorgung haben wird. In enger Verbindung
damit steht die Frage, wie sich die drztliche
Einzelpraxis und die ambulanten und sta-
tiondren drztlichen Versorgungsstrukturen
ausrichten miissen, um existenziell und
gesundheitspolitisch handlungsfihig zu
bleiben.

Fiir die Vertragsirzte und die Arzteschaft
sollte gepriift werden, inwieweit die Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen durch gute
Risiken mit hoherem Einkommen und
hoherem Geldvermogen die zu erwartende
Mindernachfrage iiberkompensieren wird
und somit trotz Privatisierung von Ge-
sundheitsleistungen ein Wachstumsmarkt
im medizinischen Sektor begriindet sein
kann. Die Definition eines expliziten Leis-
tungskatalogs ,,Elementar + als infrastruk-
turelle Basisversorgung mit einem privaten
Zusatzversicherungsmarkt konnte einen
Ausweg aus dem sozial- und wirtschaftspo-
litischen Dilemma eroffnen.
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Zugriff oder Ubergriff?

Mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen bedeutet
leider nicht gleichzeitig wirtschaftlich erbrachte Qualitit.
Das neue Gesetz krankt am dékonomischen Diktat

Von Herbert Rebscher

___Die Diskussion um Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen reicht bis in die 80er Jahre
des letzten Jahrhunderts zuriick. Es ist eine
Diskussion, die weitgehend von Parolen lebt
und nicht vom konkretisierten Sachargu-
ment. Um ihren Reformmafinahmen eine
hohere Weihe zu geben, hat insbesondere
die Politik den Begriff des ,,Wettbewerbs
politisch und 6konomisch dermafen ver-
unstaltet, dass die gesetzlichen Kranken-
kassen jetzt tatsdchlich eher gehindert sind,
sinnvolle Wettbewerbsstrategien zu ent-
werfen. Mit dem inhaltlichen bzw. mit dem
instrumentellen Charakter des Wettbe-
werbskonzepts und des Gesundheitsmark-
tes hat das nichts mehr zu tun.

Die Kernfrage ist: Welche Rolle soll Wett-
bewerb in diesem System haben und was
soll er instrumentell leisten konnen? Wo
brauchen wir vielleicht auch nur verliss-
lichere Planungsprozesse oder einklagbare
Rechte fiir Betroffene?

Irrtum: Geringe Ausgaben
sprechen fiir Wirtschaftlichkeit
einer Krankenkasse

Zunichst ein gesundheitsokonomisches
Grundfaktum: Eine schon alte, aber weiter-
hin giiltige Faustformel besagt, dass rund
20 Prozent der Menschen 80 Prozent der
Leistungen bendtigen. In meiner Kasse, der
DAK, ist dieses Verhiltnis sogar noch ver-
schirft: Da brauchen 15 Prozent der Men-
schen ungefihr 85 Prozent aller Leistungen.
Mit diesem Grundfaktum miissen wir um-
zugehen lernen. Im Umkehrschluss heif3t
das ndmlich, dass wir eine grofle Versicher-
tenklientel haben, die gar keine oder kaum
Leistungen in diesem System in Anspruch
nimmt. Und wenn man nachforscht, wo

dann iiberhaupt die relevanten Leistungs-
ausgaben anfallen, dann erhilt man als Er-
gebnis: erstens nur bei 15 bis 20 Prozent der
Menschen und zudem im Jahr kurz vor dem
Tod. Um es zu betonen: Ausschlaggebend ist
nicht das hohe Alter, sondern ausschlagge-
bend sind die Monate kurz vor dem Tod.

Was heif$t das fiir unseren Wettbewerbs-
begrifft Zunichst existiert eine Marktspal-
tung in preisreagible Nichtleistungsemp-
finger und in leistungsreagible Versor-
gungsempfinger kurz vor und mitten in
existenziellen Lebenskrisen. Damit miissen
wir umgehen lernen und unsere Instru-
mente entsprechend justieren.

In diesem Punkt ist dem GKV-Wett-
bewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) ein
fataler Kurzschluss unterlaufen. Dieses Ge-
setz setzt nimlich durchgingig auf Preis-
reagibilitidt und vernachlidssigt damit in
eklatanter Weise die notwendige Orientie-
rung an Leistungsinhalten. Das ldsst sich
sehr gut an dem — sicherlich dhnlich dem
Wettbewerbsbegriff — sehr strapazierten Ef-
fizienzbegriff darstellen: Effizienz heif3t
nichts anderes, als eine definierte Leistung
und Qualitit moglichst wirtschaftlich, also
zu moglichst geringen Kosten zu erbrin-
gen. Effizienz kann im Gesundheitssystem
nicht heiflen, diese Leistung schlicht zu exe-
kutieren, indem man sich als Versicherer
subtile Risikoselektionsstrategien ausdenkt
oder indem man als Leistungserbringer in
lohnende Leistungskomplexe, aber nicht in
die versorgungsintensiven, die chronischen
oder sonstigen aufwendigen Behandlungs-
prozesse investiert.

Wer sinnvollerweise von Wettbewerb im
Gesundheitswesen sprechen will, muss hier
ansetzen, in dem Teil des Marktes, in dem
vier Fiinftel der Finanzmittel ausgegeben
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werden und der nahezu keine Nachfrage-
elastizitit hat. Oder wir einigen uns darauf,
dass wir tiber Wettbewerb nur in Rand-
mirkten sprechen. Wir miissen also die
Versorgung im Hochleistungsfall als das ei-
gentliche okonomische Problem begreifen
und dann sehr genau untersuchen, ob un-
sere okonomischen Instrumente und unsere
Anreizstruktur mit den gesellschaftlich und
politisch gewollten Zielen fiir diesen Be-
reich tibereinstimmen.

Preiswettbewerb verschdrft
Risikoselektion

Das GKV-WSG wird diesem 6konomischen
Diktat in keiner Weise gerecht. Der Staats-
fonds hat nichts mit ,,Zuteilungsgerechtig-
keit“ zu tun. Diese konnte auch der Risi-
kostrukturausgleich herstellen, wenn man
ihn denn technisch so ausstattet, wie man
ihn jetzt ausstatten mochte. Aber die Sug-
gestion des Einheitspreises via Staatsfonds
hat eine ganz problematische Anreizwir-
kung. Er suggeriert der Bevolkerung, der
Preis fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung in Deutschland sei gleich, und er sug-
geriert ebenso, dass auch die Leistung gleich
sei. Beides ist aber ein Irrtum und sicher-
lich alles andere als ein Anreiz fir Wett-
bewerbsorientierung. Unterstrichen wird
dieser Irrtum auch von der offiziellen Be-
griindung dieses Gesetzes. Denn hierin wird
behauptet, dass eine Kasse, die mit der Zu-
weisung aus dem Staatsfonds 6konomisch
nicht klarkommt und deshalb 10 oder
15 Euro als Zusatzprimie erheben muss,
unwirtschaftlich sei, und eine Kasse, die mit
dieser Zuweisung so gut klarkommt, dass sie
noch 10, 15 oder 20 Euro zuriickiiberwei-
sen kann, wirtschaftlich sei.
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Transparente
Rankings

Kernthesen von Herbert Rebscher

Da gerade mal 20 Prozent der
Patienten 80 Prozent der Leistung
abrufen, ist der Gesundheitsmarkt
in zwei vollig unterschiedliche
Marktsegmente gespalten: den der
preisreagiblen Gesunden und den
der leistungsreagiblen Kranken.

Ein funktionierender Wettbewerb
muss somit in diesem total Nach-
frage-unelastischen Marktsegment
der Hochleistungsmedizin ansetzen,
andernfalls bleibt es ein Randwett-
bewerb.

Das GKV-WSG hat eine falsche
Steuerungswirkung: Es setzt den
Wettbewerb bei der Zusatzprimie
an, somit allein beim Preis.

Das ist der Startschuss fiir eine
verschirfte Risikoselektion.

Der Staatsfonds suggeriert den
Einheitspreis und damit auch

die Einheitsleistung — beides sind
alles andere als Wettbewerb. Er
eliminiert zudem den letzten Rest
Beitragssatzwettbewerb.

Wenn Wettbewerb im Gesundheits-
markt wirklich steuern soll, kann

es sich nur um einen Leistungs- und
Qualititswettbewerb handeln.
Hierfiir brauchen wir transparente
Qualititsrankings.

»Konnen okonomische Instrumente
gesundheitspolitische Ziele erreichen?®

Das aber ist der Startschuss fiir Risikose-
lektion und nicht fiir eine qualititsorien-
tierte Vertragsstruktur. Das Gegenteil wire
richtig: Die qualititsorientierten Vertrags-
strukturen miissen zentrale Steuerungs-
einheit werden und diirfen nicht auch noch
zum Katalysator fir Risikoselektion wer-
den. Dafiir aber sorgt exakt dieses Gesetz.
Im Kern ist dieses Gesetz ein Tiefschlag fiir
jeden leistungs- und qualititsorientierten
Wettbewerbsansatz, weil es suggeriert, dass
geringe Ausgaben einer Krankenkasse pro
Versichertem per se fiir eine wirtschaftli-
che Leistungserbringung sprechen.

Ziel verfehlt:
der infizierte Einheitspreis

Hierzu ein Beispiel: Ein junges Ehepaar um
die 30 bekommt sein zweites Kind und lebt
in einer Mietwohnung fiir 500 Euro. Und
jetzt miissen wir begriinden, dass die eine
Krankenkasse 20 Euro Zusatzprimie ver-
langt und die andere Kasse 20 Euro zuriick-
zahlt. Mit welchem Argument wollen wir
das tun? Wir erreichen diese Familie in
einer hoch preisreagiblen Situation, die
Konsumquote dieser jungen Familie wird
annihernd 100 Prozent sein, das heifSt
20 Euro netto im Monat ist fiir sie ein be-
achtlicher Betrag. Die Begriindung fiir die
unterschiedlichen Preisdeltas zwischen
Kassen bildet in der Lebenssituation dieser
Familie keinerlei Nutzen ab. Das lisst sich
auch nicht durch kompetente Beratung
oder etwa mit Hinweis auf einen guten Ver-
trag in der geriatrischen Rehabilitation auf-
fangen. Die Mitgliedschaft in dieser Kran-
kenkasse wird jedenfalls nur preisreagibel
entschieden und damit das Problem der
Risikoentmischung verschirfen.
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Weitere These: Alle darauf autbauenden
Instrumentarien der Honorierung, und ich
nehme mal das Beispiel DRG als moglichst
leistungsorientiertes Vergiitungsmodell, das
wir auch fir den ambulanten Bereich ent-
wickeln wollen, setzen auf ein Wettbe-
werbsmodell des selektiven Kontrahierens.
Das ist als solches ja sogar erwiinscht. Hier
aber ist die Selektion mit der Botschaft ver-
bunden: Kontrahiert mit den billigsten An-
bietern, dann vermeidet ihr eine Zusatz-
priamie. Das ist ein vollig unékonomischer
Ansatz. Der Versicherer muss mit dem ef-
fizientesten kontrahieren. Dafiir miissen
wir fiir den Kontrakt ein Preis-Leistungs-
Verstindnis entwickeln. Denn es geht ja
nicht um den unmittelbar erfahrbaren Nut-
zen und ein kurzfristig sinnvolles Preiskal-
kiil, sondern um den mittel- und langfris-
tigen Nutzen bei der Verhinderung oder
Verringerung von Gesundheitsschiden.

Das DRG-Modell (diagnosebezogene
Fallpauschalen) bildet aber in seinem Ran-
king nichts von Qualitit ab, sondern nur
den Preisstatus. Wir brauchen also dazu
zwingend so etwas wie parallele Qualitats-
rankings — um tberhaupt das Wort ,,Effi-
zienz“ in den Mund nehmen zu diirfen. Die
Krux dabei aber ist: Qualititsrankings dis-
kriminieren die Qualitit. Denn dadurch
wird das Bemithen wachgerufen, moglichst
die Benchmark zu erreichen oder gar selbst
zu definieren. Und hierfiir werden dann
komplexe Krankheitsfille eher verdringt
und leichtere Fille angezogen.

Fiir ein selektives Kontrahieren fehlt dem
heutigen Gesundheitssystem so ziemlich
jede methodische Grundlage — erst recht,
wenn wir dieses selektive Kontrahieren
ernsthaft und verantwortbar zum Gegen-
stand von Vertragsmustern machen wol-
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len. Dafiir briuchten wir verlissliche, mess-
bare und verbindliche Qualititsindikato-
ren — davon sind wir weit entfernt. Ahnlich
ist es auf Kassenseite. Das Preisdelta bildet
nur die zufillige aus der Vergangenheit ge-
wonnene Morbiditit ab, nicht die Frage der
Wirtschaftlichkeit. Und auch hier ist ver-
hiangnisvoll, was sozialpolitisch und ge-
sundheitspolitisch von uns erwartet wird,
nidmlich Beratung vor Ort zu organisieren.
Beratung vor Ort korreliert mit der At-
traktivitdt fir leistungsintensive Fille, fiir
chronisch Kranke, fiir Behinderte und viele
andere akute Leistungsfille und passt nicht
in ein von der Politik geplantes ,,Preissteu-
erungsmodell®

Ich halte das beschlossene GKV-WSG fiir
einen wirklich ernsthaften Riickschritt in
der gesundheitsokonomischen Debatte der
letzten 20 Jahre. Es wurden zentral falsche
okonomische Anreize als Systemelemente
eingefiithrt, deren Dramatik man in Kiirze
gar nicht skizzieren kann. Wenn man dann
noch die Bedingungen der Finanzierungs-
mechanik, Fonds, Zusatzprimie und Ein-
Prozent-Zuzahlungs-Logik fiir sozial Schwa-
che einbezieht, wird es noch verriickter. Ich
glaube, es gibt keinen lebenden Deutschen,
der begriinden konnte, was man da gesetz-
lich formuliert hat. Entsprechend ist es
iiberhaupt kein Wunder, dass sich der ge-
samte deutsche Sachverstand bei Arzte-
schaft, Krankenhiusern, Kassen und Wis-
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senschaft einhellig, wie ich es nie geglaubt
hitte, gegen die Grundstruktur dieses Ge-
setzes gewandt hat.

Effizienz kann im Gesundheits-
system nicht heifSen, Leistung zu
exekutieren

Sicherlich brauchen wir uns hier nicht um
eine intellektuelle Durchdringung von
Wahltarifen in einem solidarischen Modell
bemiihen. Das ist im Grunde ordnungspo-
litischer Unsinn. Das ist eine Anleihe an ri-
sikodquivalente Modelle der privaten Kran-
kenversicherung, die in einem solidarisch
finanzierten Modell nur dazu fiithren, dass
das individuelle Kalkiil auf Finanzentzug
jetzt legal Platz greift. Das heiflt wir ziehen
eine Menge Geld aus der Versorgung.
Zuriick zum Wettbewerbsbegriff: Das
Wort ,,Wettbewerb“ wird in dieses Gesetz
ordnungspolitisch ziemlich wild einge-
streut. Da wollte man wohl Regulierungs-
macht demonstrieren und hat damit auch
noch das, womit wettbewerbliche Interessen
wenigstens ansatzweise verbunden waren,
nidmlich die frei gewéhlten Organisations-
strukturen in handlungsfihigen Grofen-
ordnungen, die Kassenirzte und andere
Verbinde, als Gestaltungsebene quasi auch
noch eliminiert. Man hat einen staatlichen
Spitzenverband geschaffen, der 80 Prozent
der Leistungsausgaben regulieren wird. Das
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hat mit Wettbewerb iiberhaupt nichts mehr
zu tun. Spielriume, die wir fiir einen Wett-
bewerb nutzen konnten, werden so immer
mehr auf Randbereiche der Gesundheits-
versorgung und der individuellen Nutzen-
abwigung reduziert.

Jedenfalls wird die Einrichtung ,,Spit-
zenverband Bund“ — wir erwarten eine enge
Fithrung des jeweils zustindigen Ministe-
riums — nicht in irgendeiner Form von
irgendeiner Kasse als ihre Interessenvertre-
tung im politischen Raum anerkannt wer-
den. Das sage ich in aller Deutlichkeit. Sie
ist ein Stiick mehr Staat, sie bedeutet gro-
Bere Staatsnidhe und Staatsabhingigkeit —
und blockiert gerade dann, wenn man das
Instrument Wettbewerb nicht als Prinzip,
sondern ganz pragmatisch, ganz zielfiih-
rend und gesundheitsékonomisch verant-
wortlich in das System einbauen will.

Und letztlich: Die einheitliche Festset-
zung des Beitragssatzes auf einem Niveau
von mittelfristig 95 Prozent der Leistungs-
ausgaben wird dem System massiv Geld
entziehen — strukturell und dauerhaft. Und
die Auswirkungen dann dem fragwiirdigen
Anreizmechanismus der Zusatzprimie in
die Hand zu geben und damit zu versu-
chen, qua Risikoselektion irgendwelche
vermuteten Wirtschaftlichkeitsreserven zu
heben, ist volkswirtschaftlich vollig unpro-
duktiv. Das lduft unserem Versorgungsauf-
trag diametral entgegen. Ich betone noch
einmal: Das GKV-WSG halte ich fiir das
gesundheitsokonomisch schlechteste Ge-
setz der letzten 20 Jahre in dieser Republik.
Zumal die echten Wahl- und Freiheitsrechte
aller Beteiligten eigentlich mit dem Gesetz
zur Modernisierung des Gesundheitswe-
sens im Jahre 2004 gekommen sind und
nicht mit dem WSG des Jahres 2007.

Uns bleibt die Aufgabe, zu diskutieren
und dann aber auch zu definieren, welche
Leistungen unter welchen Organisations-
bedingungen erbracht werden sollen. ___

Dieser Text ist bereits in den ,,Gesellschaftspolitischen
Kommentaren® (GPK) erschienen.



SCHWERPUNKT WETTBEWERB

Sdgen am eigenen Ast —
im Sport und in der Medizin
Wirtschaftliche Interessen schaden der Medizin

ebenso wie dem Spitzensport. Nicht mehr das Patienten-

wohl, sondern Konsum und Kommerz nehmen die

ersten Plitze ein

Von Riidiger Hagelberg, Mitglied der bvvp-Magazin-Redaktion

___Um zu ermessen, was ein Ubergewicht
S6konomischer Parameter aus der Medizin
machen koénnte, lohnt sich — zumal so kurz
vor Beginn der Olympischen Spiele in Pe-
king — ein Seitenblick auf den Sport.

Zumindest als ,,6ffentlicher Sport*, als
Leistungs- und Spitzensport, hat er sich in
den letzten Jahrzehnten zu einem Wirt-
schaftszweig gewandelt.

Bei der Auseinandersetzung um einen
Olympiaboykott im Friihjahr zum Beispiel
schien es, als seien die Belange des Sportes
und der Sportler von den Wirtschaftsinte-
ressen eines gigantischen, globalisierten
olympischen Geschiftes iiberhaupt nicht
mehr zu trennen. ,,Diese Olympischen Spiele
werden Thnen prisentiert von Karstadt-
Quelle Versicherungen, Adidas oder VW<,
darum wird es nun vorrangig gehen.

Sport mit unschuldiger, reiner Sport-
Ethik des fairen Wettbewerbs, der Koérper-
ertiichtigung und Gesundheit, des Vorbildes
oder der jugendlichen Identifikation mag
unrealistisch oder in Erinnerung an ideo-
logische Uberhéhungen infrage zu stellen
sein. Doch heute haben wir es bei dem
yoffentlichen Sport“ mit einem anderen
Extrem zu tun, mit der fremdbestimmten
Entfaltung eines durch Inkorporation neu
entstandenen Wirtschaftsgebietes.

Der Mannschafts-Spitzensport wandelte
sich zu einem lukrativen Legionirsbetrieb,
und viele Wettkdmpfe verbreiten das Flair

von Gladiatorenkidmpfen (Peter Sloterdijk):
Hier der zwar nicht mehr um sein Leben,
aber oft riicksichtslos um eigene, auch ma-
terielle Vorteile kimpfende Sportler, dort
die bisweilen entfesselte Masse der Fans, die
das jeweilige sportliche Idol in den Him-
mel hebt oder zum Teufel jagt, je nachdem.
Dafiir zahlen die Fans.

Okonomisches Ubergewicht
macht krank

Spieler sind als Ware kduflich geworden.
Sportliche Hochstleistungen werden in Wer-
bevertrige umkonfiguriert, in Euro defi-
niert und vielfach durch Doping perver-
tiert. Die Vereine sind Wirtschaftsbetriebe,
die die Leistung ihrer Mitglieder und oft sie
selbst einkaufen und verkaufen. Fernseh-
rechte, Sponsorentitigkeiten und Werbe-
vertrige wurden zum Motor sportlicher
»Events, die Stadien zu Firmen-Arenen.
Spieler/innen laufen iibersidt mit Werbe-
slogans wie Litfa8sdulen auf. Mit Geld oder
hohen Schulden wird man Meister (beide
Champions-League-Finalisten im Fuf3ball
2008 haben jeweils tiber 900 Millionen Euro
Schulden), ohne Geld steigt man ab. Ein
Spitzensportler bezeichnet seinen Korper
als seine ,,Firma® , Sport-Ethik“ wandelte
sich in eine ,,Ethik des Profits“. ,,Ich habe
kein schlechtes Gewissen®, sagte deshalb
Adidas-Chef Herbert Hainer zur Ablehnung
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eines Olympia-Boykotts (,,Spiegel“ 19/2008).
Warum sollte er auch, wenn das China-Ge-
schift gut lduft? Der Philosoph Peter Slo-
terdijk bedauert indes die Einfliisse der Oko-
nomisierung auf den Sport. In den Arenen
werde ,,Heimat zu Standorten, beklagte er
(»Spiegel“ 23/2006). Auch ,,Standort® ist ein
Begriff aus der Wirtschaft.

Die Vorstellung von ,,Wettbewerb“ oder
»Wettkampf®, urspriinglich im Sport be-
heimatet, fiir ihn essenziell und oft mit der
Norm des ,,fairen Wettkampfes® assoziiert,
hat sich der Sport griindlich korrumpieren
und umdeuten lassen. Sie ist ein Parameter
der Wirtschaft geworden und in diesem
Sinne heute in aller Munde. Nun zeigt sich
der zerstorerische Effekt dieser Entwick-
lung und ein unseliges Sigen am eigenen
Ast: Fairer Wettbewerb und wirtschaftlicher
Wettbewerb konnen nicht nebeneinander
existieren. Der fiihrende spanische Fuf3-
balljournalist Santiago Segurola nennt ein
Beispiel dazu aus kompetenter, kritischer
Distanz: Aus wirtschaftlichen und anderen,
gewiss aber nicht aus sportlichen Griinden
sei der Niedergang des deutschen Fuf3balls,
der trotz der kiirzlichen Erfolge bei der
Europameisterschaft seit Jahren beklagt wird,
auch dem FC Bayern Miinchen zu verdan-
ken, der in der hochsten deutschen Spiel-
klasse keinen Wettbewerb mehr zulasse. Mit
dem Abkauf der jeweils besten Spieler an-
derer Mannschaften ersticke er jede sportli-
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che Konkurrenz (,,Stiddeutsche Zeitung
vom 19. Juni 2008). Dies ist lupenreines
Wirtschaftsgebaren zum Wohle des Wirt-
schaftsbetriebes Bayern Miinchen und von
sportlichem Wettbewerb weit entfernt. Aus
der einstmals begeisternden sportlichen Do-
minanz der Bayern (Ara Beckenbauer usw.)
ist eine kiihl kalkulierte, marktbeherrschen-
de Stellung geworden. Das beweist auch, wie
Spieler heute denken. Geld steht an erster
Stelle, nicht spielerische Entwicklung, Mann-
schaftsgeist, lokale Bindung und Ahnliches.

Mit der Natur hat die Okonomie sich ei-
nes noch viel globaleren Feldes, als es der
Sport ist, bemichtigt. Wenn man die zurzeit
auf der Erde lebenden zirka 7,5 Milliarden
Menschen durch die bebaubare, fiir Ernih-
rung usw. benutzbare Fliche teilt, kime bei
humaner, verniinftiger Verteilung auf einen
Menschen zirka ein Quadratkilometer.
Unter den Bedingungen von Okonomie,
Wachstum und Gewinnmaximierung neh-
men wir auf der nordlichen Halbkugel tat-
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»Diese OP wird Ihnen prisentiert
von Karstadt-Quelle

sichlich zirka vier Quadratkilometer pro
Individuum und in einigen Staaten sogar
neun in Anspruch. Das geht nur, weil viele
Millionen Menschen in der dritten Welt mit
weit weniger als einem Quadratkilometer
auskommen, und durch Schuldenmachen,
indem wir schon die Ressourcen der Zu-
kunft verbrauchen — ein ortliches und zeit-
liches Sigen an dem Ast also, auf dem wir
sitzen. Daher die Leere der Weltmeere, die
fiir 2050 erwartet wird, der ungebremste
Verbrauch fossiler Energietrager, das Ab-
holzen der Urwilder und vieles mehr. Die
Dynamik der Okonomie, des Profits also,
aber auch des Verschuldens und der unge-
heuren Ungleichheit bei der Teilhabe an
Werten forciert diese Entwicklung uner-
bittlich. Wie es scheint, ist sie nicht zu stop-

pen. Ausgerechnet vor diesem Hintergrund
fallt es der Gesundheitspolitik ein, ihr Heil
fir die Medizin bei der Okonomie zu su-
chen, und setzt damit auch die Sige am
urspriinglich eigenen Ast an. Geschieht dies
aus bosem Willen oder aus der Uberlegung,
dass sowieso alles zu spit ist? Oder hingt
man dem naiven Glauben an, dass die Oko-
nomie dem Gesundheitswesen sozusagen
mit Rat und Tat zur Seite stehen wiirde, um
unter anderem bei der bekannten, jahre-
langen Bezahlbarkeits-Krise zu helfen? Hier
wiren intelligentere und interdisziplinire
Losungsversuche angebrachter gewesen.
Okonomie gibt auf der Suche nach Wegen
zur Weiterentwicklung des Gesundheits-
wesens und nach einer moglichst ausge-
wogenen und angemessenen finanziellen
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SCHWERPUNKT WETTBEWERB

Ausstattung schwerlich guten Rat, sondern
fragt nach Wachstum und Gewinnmaximie-
rung. Dabei ist die Gewinnmaximierung of-
fenbar Lockmittel, aber zugleich Trugschluss:
Sie findet ja keineswegs human oder gar nach
den Maximen medizinischer Ethik statt, oft
gelingt sie nur unter grofen Opfern an an-
derer Stelle, und sie kommt den Bediirftigen
wenn iiberhaupt nur sparlich zugute. Ge-
winne stauen sich zu groflen Geldstromen,
um weitere Gewinne zu generieren oder auch
um die Korruptionsfihigkeit der Systeme ein-
schlieSlich Selbstbedienung derer, die an den
Geldstrémen sitzen, zu erhalten.

Der hippokratische Eid
wird zur Ethik des Profits

Okonomie hilft also nicht, sie wandelt in
eine Welt des Konsums und Kommerzes um
und besonders dann, wenn sich 6ffentliche
bzw. staatliche Wert- und Schutzvorstel-
lungen zurtickstellen lassen. Mediziner nen-
nen Krebs eine ,konsumierende Erkran-
kung®, die zum Wohle eines Fremdkorpers
oder einer ,Raumforderung® konsumiert,
was sie kriegen kann — auf Kosten des Ge-
samtorganismus. Das ungebremste Wachs-
tum, das diese globalisierte Okonomie der
Gegenwart an den Tag legt, erinnert daran.
Im Moment metastasiert sie ins oder fordert
Raum im Gesundheitswesen.

Zahlreiche besorgte Stimmen gibt es
schon lange: Die Gesundheitsleitsitze der
Arzteschaft im ,,Ulmer Papier* fordern die
Riickbesinnung auf die Individualitit der
Arzt-Patienten-Beziehung und wenden sich
gegen eine eher mechanistische Vorstellung
im therapeutischen Geschehen. Uberregu-
lierung, wettbewerbliche Ausrichtung und
enorme Leistungsverdichtung unter 6kono-
mischem Druck nihmen zu. Der Prisident
der Bundesirztekammer (BAK) beklagt,
dass die gesundheitliche Versorgung der Be-
volkerung nunmehr eher im Sinne einer
»merkantilen Wertschopfung® als im Sinne
des Patientenwohls gesehen werde. Kranke
Menschen aber seien wichtig und nicht eine
Diagnose als ,,Geschiftsgegenstand“ (DAB
18/2008). Vorzeichen hat es indes gegeben,
eines davon die Biirokratisierung, die of-
fensichtlich bereits 6konomischen Para-
metern mehr als medizinischen folgt. Sie

dient weder dem Patientenwohl noch der
Arzt-Patienten-Beziehung, sondern scheint
geradezu ein Mittel zu ihrer Verhinderung
zu sein. Zurzeit erleben wir einen weiteren
dkonomisch begriindeten Schritt bei der
Umwandlung der Strukturen im Gesund-
heitswesen — stationidr wie ambulant. De-
ren Vorboten, die DRGs, DMPs, IVs usw.,
dienen nicht der Riickfithrung der Medizin
zu einem gedeihlicheren Miteinander von
Patient und Arzt, sondern forcieren den
Weg in eine mittels Mess-, Berechen- und
schliellich auch Begrenzbarkeit kontrol-
lierte Medizin mit dem letztendlichen Ziel
ihrer Profitabilitit.

Einen weiteren auffilligen Meilenstein auf
dem dornigen Weg, auf dem die Medizin sich
augenscheinlich befindet, stellt der Paradig-
menwechsel dar, den die ,evidenzbasierte
Medizin“ (EbM) inzwischen erfahren hat. Ur-
spriinglich als unterstiitzende Informations-
quelle fiir den Arzt gedacht, sollte sie seine
Moglichkeiten fiir die Gestaltung einer hu-
manen Medizin erweitern. Sie schien damit
zur Stiarkung der Individualitit des Arzt-Pa-
tienten-Kontaktes geeignet (Bottom-up-
EbM). Inzwischen ist sie zu einem reglemen-
tierenden Prinzip mutiert, das die Gestal-
tungsfreiheit des Arztes aus vielerlei Griinden
eher einschrinkt und bedroht (Top-down-
EbM). Der Grund dafiir ist ebenso einfach
wie erschreckend: Diese neue EbM scheint
gar kein medizinisches Paradigma mehr zu
sein, sondern ein wirtschaftliches — zwar nicht
human, aber berechenbar und zweckmafig!

Als neueste Errungenschaft bewegt die
Gesundheitspolitik die Priorisierung von
Krankheiten nach ihrer Schwere und gerit
in den Verdacht, dass es sich auch hier um
die Etablierung eines Rationalisierungsmit-
tels zur Profitsicherung handelt. Geradezu
grotesk ist dann auch, was sich seit Jahren
um Telematik und E-Card abspielt: Da soll
ein Kommunikationsmittel eingefithrt wer-
den, von dem die Arzte glauben, dass es die
besondere Wiirde der Arzt-Patienten-Be-
ziehung, Schweigepflicht, Vertrauen oder
Datenschutz gefihrden wird. Und fiir die
Einfiihrung dessen, was Arzte aus guten
Griinden ablehnen, soll etwa der Betrag
ausgegeben werden, den Arzte als Minimum
fordern, um ihre Medizin am Menschen zu
verbessern. An dieser Stelle ist eine 6kono-
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mieorientierte Gesundheitspolitik von hu-
maner Medizin bereits meilenweit entfernt.
Immer war Medizin von begrenzenden Pa-
radigmen wie der Medizin-Ethik, der Be-
grenzung aus Forschung und Technik oder
auch der Okonomie beeinflusst. Das Sozi-
algesetzbuch schreibt vor, dass drztliche Leis-
tungen auch wirtschaftlich erbracht werden
miissen. Dennoch konnte man sich Medi-
zin unabhingig denken — ihrem Wesen nach
oder mit dem Ziel wirkend, dem Wohl des
Individuums oder der Individuen heilend,
lindernd oder vorbeugend zu dienen. Me-
dizin hat so als ,eine Weise des Umganges
des Menschen mit dem Menschen® (Viktor
von Weizsicker) eine besondere unantast-
bare Wiirde. Und sie besitzt ihren eigenen
Wettbewerbsbegriff in der Auseinanderset-
zung zwischen Krankheit und Gesundheit,
zwischen Leben und Tod.

Profit auf Kosten des Patienten

Bereits 2006 stellte Rainer Erlinger in der
»Suiddeutschen Zeitung fest, dass das deut-
sche Gesundheitssystem bei der Fiille der
Verdnderungen und Herausforderungen
,»vollig aus den Fugen geraten® sei. ,,Es ist, als
hitte es seinen Halt verloren®, schrieb er. Es
bestehe zwar das Bediirfnis, Gesundheit
nicht zur Ware werden zu lassen, trotzdem
werde die Medizin zwischen Markt und
Heilungsauftrag ,,zerrieben®. Solange die Ge-
sellschaft sich nicht entscheide, welche Funk-
tion der Arzt haben solle, blieben alle Re-
formbemithungen im Gesundheitswesen
zum Scheitern verurteilt (,,Stiddeutsche Zei-
tung, 23. Oktober 2006). Zwei Jahre spiter
spricht wenig dafiir, dass diese besorgt war-
nende Stimme Gehor gefunden hat.

Auch die Bundesvorsitzende des bvvp hat
unter dem Titel ,Die Euphorie des Marktes*
Forderungen an die Gesundheitspolitik zur
Bewahrung existenziell entscheidender Be-
dingungen fiir die Psychotherapie gestellt
(Projekt Psychotherapie 1/08). Sie sind in-
des auf die gesamte Medizin zu erweitern,
wenn wir ihr weiterhin das Bestreben und die
Fahigkeit zuschreiben wollen, das Patienten-
wohl als unverbriichliche Denk- und Hand-
lungsmaxime in den Mittelpunkt zu stellen
und Zugriffe der Okonomie, die dieser Ma-
xime widersprechen, abzuwehren.



VERTRAULICH

Formen der Weiblichkeit

Der mdnnliche Nachwuchs flieht vor den widrigen Zustinden
in der Medizin und iiberldsst den Frauen das Triimmerfeld.
Die Psychotherapie hat allerdings schon lange weibliche Formen

Von Riidiger Hagelberg, Mitglied der bvvp-Magazin-Redaktion

___ Zum besseren Verstindnis bisweilen rit-
selhafter Entwicklungen oder Ereignisse ist
hiufig der Blick in die Geschichte empfeh-
lenswert. So gibt es Anlass, sich mal wieder
an Penthesilea zu erinnern, jener strahlend
schonen, kriegerischen Amazonenfiirstin und
Tochter des Ares, die sich — mit zwolf weiteren
Kriegerinnen aus Kleinasien kommend — auf
die Seite Trojas schlug und die vom Tod Hek-
tors demoralisierten Trojaner in einen fiirch-
terlichen Konter gegen die Griechen fiihrte.
Er hitte die Vernichtung der Danaer zur
Folge gehabt, wenn nicht der gottergleiche
Achill der streitbaren Frau im letzten Mo-
ment entgegengetreten wire. Er totete sie
dann auf eine derart gnaden- und humor-
lose Art, dass er sich damit letzte Sympathien
verscherzte. Von der Schoénheit der ohne Riis-
tung im Staub liegenden Penthesilea tiber-
wiltigt zu sein und sie sich an seiner Seite als
Geliebte zu wiinschen, das kam fiir den Pe-
liden zu spit und bewies im Ubrigen seine
Beschrinktheit in Sachen Frauen: Entweder
tot oder im Bett, so wollte er sie.

Homer, Gustav Schwab oder Heinrich
von Kleist haben Penthesilea Denkmiler ge-
setzt. In Wahrheit aber ist die Form von
Weiblichkeit, wie die Heldin sie einst an den
Tag legte, weit ins Hintertreffen geraten. Da
hat Achill auch kulturell ganze Arbeit ge-
leistet. Sicher, in der Geschichte tauchen im-
mer mal wieder bemiihte Frauengestalten
auf, es gab eine Jeanne d’Arc, verschiedene
Elisabeths oder Katharinas, schliefSlich auch
Maggie Thatcher und andere. Erholt von
der damaligen Schlappe aber hat sich die
penthesilidische Form von Weiblichkeit nie
mehr wieder. Selbst Alice Schwarzer hat ihre
Zeitschrift ,Emma“ genannt und nicht bei-
spielsweise ,,Gloria Victoria®

Dagegen setzte sich eine ganz andere
Form von Weiblichkeit durch und fand in
Mirchen und Geschichten wie auch in der

Geschichte selbst wie unabsichtlich Verbrei-
tung. Schwester Gretel zum Beispiel rettete
ihren in Not geratenen Bruder Hénsel listig,
und in ihrem Schubs, den sie der Hexe gab,
mag man vielleicht noch einen Rest amazo-
nenhafter Stirke sehen. Aber schon dem
deutschen Gretchen stand davon nichts mehr
zur Verfiigung, als sie mit den Aufriu-
mungsarbeiten einer familidren Katastrophe
allein gelassen wurde, auf Gnade und Ret-
tung von oben hoffte und dem Ubeltiter
Faust milde verzieh.

Die Stunde der Frauen
hat lingst begonnen. Wegen
widriger Zustinde

Und dann die Frauen von Weinsberg: Sie
schleppten ihre Minner auf dem Riicken aus
der Stadt, weil die Belagerer ihnen gestattet
hatten, beim Auszug aus der sturmreifen Fes-
tung ,,das Liebste mitzunehmen®. Schlief3-
lich sei noch an die Triimmerfrauen erinnert,
die nach dem Zweiten Weltkrieg erst mal
den schlimmsten Dreck wegrdumten, wih-
rend die Minner, die ihn verursacht hatten,
noch in Gefangenschaft salen. Von der Weib-
lichkeit Penthesileas war jede dieser Haltun-
gen weit entfernt. Lingst hatte eine mildere
Form von Weiblichkeit Ubergewicht, die sich
dadurch auszeichnete, dass sie vor uns Min-
nern den Weg oder den Platz frei machte
und hinter uns aufriumte, wenn mal wieder
etwas in die Briiche gegangen war.

Da lisst ein Artikel des ,,Deutschen Arzte-
blattes (Ausgabe 12/08) mit dem Titel ,,Die
Medizin wird weiblich® aufhorchen. Auf-
geschreckt zunéchst dadurch, dass irgendwo
irgendetwas iiberhaupt weiblich werden soll,
fragen wir uns, in welcher Form dies ge-
schehen wird. Und manche Kollegin mag
hoffen, dass endlich mal wieder etwas
,Penthesildisches in Anmarsch sei, sodass
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die iiberwiegend minnlich besetzte Riege
der Chefirzte oder Selbstverwaltungsbosse
ihr letztes Stiindchen in ihren Sesseln kom-
men sieht.

Aber, leider, den Kolleginnen sei es mit
Bedauern gesagt, so ist der Artikel nicht
gemeint. Er beschreibt das Ubliche: Die Zu-
stinde in der Medizin seien inzwischen so
schlecht und schwierig, dass der mannliche
Nachwuchs sich unzufrieden zuriickziehe.
Der junge Mann gehe lieber ins Ausland
oder studiere gleich BWL. Damit aber kimen
die Frauen zum Zuge, die auf Karriere und
Verdienst nicht denselben groflen Wert leg-
ten wie die Minner. Das alte Lied also, kon-
statieren wir mehr oder weniger erleichtert,
es werden nur wieder Triimmerfrauen ge-
braucht, die Chefarzt- und Funktionirseta-
gen wird das kaum tangieren, und iiberdies,
so versichert man uns, wird das Pendel auch
wieder zuriickschlagen. Was nichts anderes
heifdt, als dass die Minner wiederkommen
und Arzte werden, wenn die Frauen besse-
re Bedingungen erarbeitet haben. Es wird
also so laufen wie immer.

Wir Psychotherapeuten kénnten geneigt
sein, derartige Wechselfille in der Medizin
relativ unbeteiligt zur Kenntnis zu nehmen.
Aber halt! Miisste uns nicht aufmerken las-
sen, dass wir widrige Bedingungen bei un-
serer Arbeit schon viel linger beklagen als die
somatischen Kollegen und dass, wenn der
Eindruck nicht tduscht, lingst tiberwiegend
Frauen an zahlreichen, auch leitenden Stel-
len in unserem Fach arbeiten? Wihrend
zurzeit von den Studierenden der Medizin
60 Prozent Frauen sind, spricht die Psycho-
therapeutenkammer bereits von 80 Prozent
Frauen in der psychotherapeutischen Aus-
bildung. Zeichnet sich da woméglich eine
etwas fragwiirdige Vorreiter(Innen)rolle ab:
Die Medizin wird weiblich, und die Psycho-
therapie ist es schon?



NACHRICHTEN

Unterstiitzung fiir Mindestquote

Hessen stimmt einer 20-prozentigen Mindestversor-

gungsquote fiir drztliche Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten zu und liegt damit
zehn Prozent iiber der vorgesehenen Quote des BMG

Von Alfred Krieger, kooptiertes Vorstandsmitglied im vhvp

___»Eine Arztequote zu fordern bedeutet,
gegen die eigene Profession der Psychologi-
schen Psychotherapeutinnen/-psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutinnen/-psychotherapeuten (FK
PP/KJP) und gegen den eigenen Nachwuchs
vorzugehen und Niederlassungen von Psy-
chologen im Bereich der Ostkammer zu ver-
unmoglichen.“ Diese Position des ,,Klee-
blattes®, eines Zusammenschlusses von vier
Verbinden, iiberraschte nicht, als die Inte-
grative Liste (IL) des Verbands Hessischer
Vertrags-Psychotherapeuten (vhvp) den An-
trag auf Unterstiitzung einer 20-prozenti-
gen Arztequote in der hessischen Delegier-
tenversammlung am 17. Mai 2008 in Frank-
furt stellte. Die Forderung der IL liegt auch

ANTRAG ZU
KONTINGENTPLATZEN

Anmerkung von Birgit Clever

Auch auf dem 111. Deutschen
Arztetag wurde ein Antrag positiv ab-
gestimmt, in dem der Vorstand der
BAK beauftragt wird, ,mit dem Ge-
setzgeber dahingehend zu verhandeln,
dass die nach dem 31. Dezember 2008
entsprechend §101 Abs. 4 SGB V zur
Aufrechterhaltung der Versorgung
durch Psychologische Psychotherapeu-
ten/Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten-Sitze zu besetzenden
arztlichen Kontingentplitze im Falle
der spiteren Nachbesetzung Vertrags-
sitze fiir drztliche Psychotherapeuten
bleiben®. Antragsteller: Scheerer,
Heister, Lober-Kraemer, GrofS.

nicht auf der bisherigen Kammerlinie, wie
sie von der Bundespsychotherapeutenkam-
mer (BPtK) definiert wird. Hier gilt das
Motto: ,,Wo Arzt war, soll PP/KJP werden.“

»Quotenerhalt fordert
gesellschaftliche Pluralitdit“

Die 40-Prozent-Quote fiir psychotherapeu-
tisch titige Arzte, die Ende des Jahres aus-
lduft, soll nach der Vorstellung der BPtK
ersatzlos gestrichen werden. Eine nachvoll-
ziehbare Prizisierung der in diesem Zu-
sammenhang genannten Zahlen von wegfal-
lenden Psychotherapeuten-Sitzen erfolgte
allerdings nicht. Nicht genannt wurde, dass die
Quote auch eine Schutzklausel fiir PP und
KJP darstellt, da sowohl drztliche Psychothe-
rapeuten wie auch PP/KJP im Falle der Uber-
versorgung von ihr profitieren. Zudem bietet
die Arztequote auch fiir PP und KJP einen
sozialrechtlich verankerten Schutz vor Mar-
ginalisierung gegentiber den nichtpsycho-
therapeutisch titigen Arztgruppen und vor
Ausgrenzung innerhalb der von Arzten do-
minierten Kassendrztlichen Vereinigungen.

Die Position der BPtK hatte sich der
hessische Kammervorstand mit Prasident
Jirgen Hardt an der Spitze schon vor der
Delegiertenversammlung zu eigen gemacht.
Da aber die psychoanalytisch arbeitenden
Delegierten mit uns fiir den Beibehalt einer
Mindestquote votierten, konnte der An-
trag — bei zahlreichen Enthaltungen — mehr-
heitlich angenommen werden.

Obwohl der IL-Antragssteller Alfred Krie-
ger die getrennte Antragstellung fiir APs und
KJPs begriindet hatte, wurde der IL vorge-
worfen, dass sie sich nicht fiir eine KJP-
Quote stark mache. Natiirlich nahm die IL
die Forderung der aKJP nach einer 20-pro-
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zentigen Mindestversorgungsquote fiir Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie auf.
Dieser Antrag wurde einstimmig von den
Delegierten unterstiitzt. Das ist insofern von
Bedeutung, als vom BMG nur eine zehn-
prozentige Quote vorgesehen ist. Hessen for-
dert damit zehn Prozent mehr. Die fiir drzt-
liche Psychotherapeuten vorgeschlagene
Quote des BMG betrigt wie in unserem An-
trag 20 Prozent.

In der Argumentation fiir den Erhalt ei-
ner Quote bezogen wir uns auf die 2005
von den hessischen Delegierten verab-
schiedeten Grundsitze der Kammerarbeit
(,,Geisenheimer Manifest“). Dort heif3t es
im Abschnitt ,Forderung der Pluralitat:
»Diese erhaltenswerte Vielfalt ... unter-
schiedlicher Zugangs- und Verstehenswei-
sen menschlichen Lebens — auch als Ab-
bild der gesellschaftlichen Pluralitit — ...
fordert zu einer Kultur des Diskurses he-
raus, die in der Kammer gepflegt werden
soll ... Zu dieser Kultur einer offenen Dis-
kussion gehort auch die Akzeptanz der auf
unterschiedlichen Menschenbildern griin-
denden Verschiedenheit wissenschaftlicher
psychotherapeutischer Traditionen und
Verfahren ...

Schutz psychotherapeutischer
Verfahren und Traditionen

Diese Grundsitze haben wir nicht nur auf
psychologische und pidagogische, sondern
auch auf drztliche psychotherapeutische Tra-
ditionen und Verfahren bezogen. Das Selbst-
verstindnis der PP/KJP-Kammer als kultu-
relle Institution kann nicht dort enden, wo
die Arztekammer beginnt, wie der Hessische
Heilberufetag mit allen Heilberufekammern
Anfang des Jahres eindrucksvoll zeigte.

Foto: Privat



»Priifungsfragen Psychotherapie*
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Annette Finks und Claudia Tritschlers Lehrwerk
bietet eine umfassende Fragen- und Antwort-

sammlung fiir Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Von Heike Dittmar, Vorstandsmitglied des Verbandes Hessischer Vertragspsychotherapeuten (vhvp)

___ Die Neuauflage von ,,Priifungsfragen
Psychotherapie® eignet sich fir Ausbil-
dungskandidaten zur Vorbereitung auf die
Priifung der psychotherapeutischen Grund-
lagen, Methoden und Rahmenbedingungen.
Das Buch deckt die anerkannten psycho-
therapeutischen Verfahren der Verhaltens-
therapie, Psychoanalyse und der tiefenpsy-
chologisch fundierten Psychotherapie ab.
Das Werk beinhaltet Fragen fiir beide Aus-
bildungsgiange, sowohl fiir Psychologische

Psychotherapeuten als auch fiir Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten. Die duflere
Aufmachung der Sammlung ist gut struk-
turiert, iibersichtlich und ansprechend in
der Prisentation. Der Band teilt sich in
zwei Bereiche. Der erste und kleinere um-
fasst 350 Priifungsfragen, die zum grofiten
Teil als Multiple-Choice-Fragen formuliert
sind. Einige wenige Fragen bieten die M6g-
lichkeit zu frei formulierbaren Antworten,
entsprechend dem Vorgehen in einer rea-

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung
der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-OrgWG)

Von Heike Dittmar

___ Der bvvp freut sich: Die Chancen auf
eine bessere Versorgung fiir Kinder- und Ju-
gendliche steigen nach der Empfehlung des
Gesundheitsausschusses des Bundesrats. Der
bvvp hatte in allen seinen Stellungnahmen
fiir eine Erhohung auf 20 Prozent plidiert.
»Zur Sitzung des Bundesrates am 4. Juli
2008 empfehlen der federfithrende Ge-
sundheitsausschuss (G) und der Finanzaus-
schuss (Fz) dem Bundesrat, zu dem Gesetz-
entwurf gemifd Artikel 76 Abs. 2 des Grund-
gesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:
In Artikel 1 Nr. 2 Buchstabe aistin § 101 Abs.
4 Satz 5 SGB V die Angabe ,,10 Prozent
durch die Angabe ,,20 Prozent* zu ersetzen.
Begriindung:
Die psychotherapeutische Versorgung von
Kindern und Jugendlichen kann nur durch
ausgewiesene Spezialisten sichergestellt wer-
den. Werden kostengiinstige, frithzeitige
Interventionen versiumt, kann es zur Mani-
festation und Chronifizierung von Erkran-

kungen kommen. Friihzeitige Therapien sind
daher dringend erforderlich, um personliches
Leid bei den Betroffenen und hohe volks-
wirtschaftliche Folgekosten zu vermeiden.
Laut Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) befinden sich nur die Hilfte der als
psychisch krank eingeschitzten Kinder in Be-
handlung. Fast ein Fiinftel der Bevolkerung in
der Bundesrepublik ist unter 18 Jahre alt, und
die Privalenz psychischer Krankheiten ist in
dieser Altersgruppe ungefihr so hoch wie bei
Erwachsenen. Entsprechend sollte der Anteil
der Leistungserbringer auch bei mindestens
20 Prozent liegen. Tatsichlich liegt der Anteil
der Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten an allen psychotherapeutischen Leis-
tungserbringern derzeit bundesweit bei nur
rund 13 Prozent. Die vorgeschlagene Min-
destquotierung ist prinzipiell geeignet, die
psychotherapeutische Versorgung fiir Kinder
und Jugendliche zu verbessern. Mit einer Min-
destquote kann auch in planungsrechtlich als
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len Priifung. Der zweite und weitaus um-
fangreichere Teil des Buches beinhaltet die
kommentierten Antworten zu den Fragen
aus Teil eins.

Diese Hiilfte besticht durch ihre tiberaus
ausfiithrliche, sachkundige und gut ver-
stindliche Darstellung der einzelnen Kom-
mentare. Sehr gut nachvollziehbar er-
scheint dabei jede Auflosung der einzel-
nen Fragen. Mit jeder Antwort wird
umfangreiches Wissen vermittelt, sodass
das Buch zur Priifungsvorbereitung opti-
mal einzusetzen ist.

Die beiden Autorinnen haben sich bei
der Zusammenstellung vor allem der Kom-
mentare viel Mithe gegeben. Offenkundig
ist auch das vorhandene Einfiithlungsver-
mogen in die Bediirfnisse der Lernenden
zu spiiren, an der kompakten und beein-
druckenden Art der Wissensvermittlung.
Mit dieser Fragensammlung als Priifungs-
vorbereitung hat man auf jeden Fall eine
solide Wissensgrundlage geschaffen.

tiberversorgt geltenden Gebieten die Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen opti-
miert werden. Die Quote in Hohe von zehn
Prozent ist unzureichend und kénnte punk-
tuell sogar zu einer Verschlechterung der Ver-
sorgungssituation fithren. Mit dem Hinweis
darauf, dass die Zehn-Prozent-Quote bereits
erfiillt sei, konnte zum Beispiel ein frei wer-
dender Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeutensitz mit einem Psychotherapeuten,
der ausschliefllich Erwachsene versorgt, be-
setzt werden. Die Quote sollte daher bei
20 Prozent liegen. Hierdurch konnten sich
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
an der Versorgung beteiligen, die bereits heute
approbiert sind und derzeit keine Niederlas-
sungsmoglichkeit haben. Aufgrund der guten
Nachwuchssituation bei den Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten ist auch davon
auszugehen, dass fiir die Erfiillung der Quote
zukiinftig gentigend Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten zur Verfiigung ste-
hen werden. Derzeit befinden sich bundes-
weit 2.500 Personen in Ausbildung zum Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Die
Approbation zum Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten erlangen jahrlich zirka
200 Personen bei steigender Tendenz.
Begriindung gekiirzt



MARKTPLATZ

Fortbildung in klinischer Hypnose
fiir Psychologen, Arzte & Zahn-
arzte. Die neue Fortbildungsreihe
beginnt am 6.12.2008 in Darm-
stadt. Kontakt: Dr. M. Hiibner,
Tel.: 06033/7 3667 oder
www.hypnoseausbildung.de

Praxisabgabe

Arztliche, psychotherapeutische
KV-Praxis in Giinzburg (Schwaben)
abzugeben.

Tel.: 08221/96 96 60,

E-Mail: nallingerute@web.de

Praxis fiir Psychotherapie und
Supervision — Gabriele Kennert
Biete Supervision TP fiir Kinder/
Erwachsenentherapie, von PTK
NRW anerkannt, auch Hilfe bei
Berichterstellung. Interesse? Dann
besuchen Sie mich auf meiner
Homepage: www.praxis-kennert.de
oder Tel.: 02323/917222

Ihre Kleinanzeige

auf dem Marktplatz

in Projekt Psychotherapie

Bis 400 Zeichen 40,- Euro.
Schicken Sie Thren Anzeigentext
an: anzeigen@medienanker.com
oder per Fax an: 030/7808 11 86

Chiffre-Anzeigen werden derzeit
nicht angeboten
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6. September

10-16 Uhr

Qualititsmanagement in der
psychotherapeutischen Praxis

Die Teilnehmer erwerben ein Grundwissen
iiber Arten und Bedeutung von QM-
Systemen und lernen in Kleingruppen-
arbeit, ein eigenes QM-Handbuch als
Darlegung des praxisinternen Qualitits-
managements nach den Richtlinien des
Gem-BA zu erstellen.

Der interkollegiale Austausch dient der wei-
teren Kldrung und Vertiefung.

Jeder Teilnehmer erhilt den Zugang zu
einem Pool bereits erarbeiteter Kernpro-
zesse. Begrenzte Teilnehmerzahl: 20-25 pro
Workshop

Ort: Dortmund-Aplerbeck

13.-17. September

Die Erfurter

Psychotherapiewoche — Gliick

Das Leitthema der Erfurter Psychothe-
rapiewoche 2008 ist ,,Gliick®, und es sollen
Themen diskutiert werden, die sowohl den
Beruf als auch die professionelle Identitit
unmittelbar beriihren:

- das gluickliche Leben

- die gliickliche Kindheit

- macht Psychotherapie und sind
Psychotherapeuten gliicklich?

- wie viel Gliick vertragen Beziehungen?
u. V. a.

Wie immer erginzen spezielle Kurse fiir
therapeutisch und kotherapeutisch titige
Mitarbeiter der Krankenpflege und fiir
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VERANSTALTUNGEN

Musik-, Bewegungs- und Gestaltungs-, Er-
go- und Korpertherapeuten sowie Sozial-
pidagogen das Programm.

Weitere Informationen unter www.psycho-
therapie-woche.de

Ort: Erfurt

19.-21. September

9-18 Uhr

Die Fihigkeit, allein zu sein: Zwischen
psychoanalytischem Ideal und gesell-
schaftlicher Realitdit

59. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Tiefenpsychologie e.V.
(DGPT). Weitere Informationen bei der
Geschiftsstelle der DGPT, Johannisbollwerk
20, 20459 Hamburg, Tel.: 040/31926 19,
psa@dgpt.de, www.dgpt.de

Ort: Bonn

27. September

9-18 Uhr

Das Gehirn in der Gruppe —

die Gruppe im Gehirn

Zum Verhiltnis von Neurowissenschaften
und Gruppenanalyse

14. Miinsteraner Symposium des Forder-
vereins Gruppentherapie e.V. und des Ins-
tituts fir Therapeutische und Angewandte
Gruppenanalyse (ITAGA) Miinster. An-
fragen bitte an Regine Scholz:
regine.scholz@gruppenanalyse-muenster.de
Ort: Liudger-Haus, Uberwasserkirch-
platz 3, 48143 Miinster

Periodizitit: Quartal

Copyright: Alle Reche vorbehalten. Zitate nur
mit Quellenangabe. Nachdruck nur mit Geneh-
migung der Redaktion. Namentlich gekenn-
zeichnete Artikel geben nicht unbedingt die
Meinung des Herausgebers oder der Redaktion
wieder. Bei Einsendungen von Manuskripten
wird, sofern nicht anders vermerkt, das Einver-
standnis zur Veroffentlichung vorausgesetzt.
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LESERBRIEF

Berlin, 19. Mai 2008

Lieber Frank,

zundchst méchte ich Dir herzlich danken fiir die Erinnerungsarbeit
an die Psychotherapie in der DDR, die ja einer merkwiirdigen
Minderschitzung und Mindererinnerung anheimgefallen ist.

Das ist, finde ich, sehr gut gelungen, zumal das Heft oder die Auf-
machung der Zeitschrift sehr anspricht. Also herzlichen Dank.
Jedoch kann ich mich nicht zuriickhalten, ein paar oberfldchliche,
schnell reparierbare Fehler anzukreiden, dass diese Ubersicht ohne-
hin nur ein Anstof8 zur Diskussion sein kann, ist mir ja klar.

Also, ich beginne.

Auf Seite 19 schreibt Gerold Hiebsch, dass Maaz selbst mit Harro
Wendt in Uchtspringe und Kurt Hock in Berlin die ,intendierte
dynamische Psychotherapie entwickelt habe. Das ist so nicht
richtig. Hock hat in Berlin die ,intendierte dynamische Gruppen-
psychotherapie entwickelt, gemeinsam mit einem grofSen Stab von
Mitarbeitern. Die von Wendt, Togel und Maaz entwickelte
»psychodynamische Einzeltherapie® stellte bei aller Verwandtschaft
einen Gegenpol dar.

Und Gerold Hiebsch meint, im Dezember 1988 an der ersten
Gruppe der , Therapie der Therapeuten teilgenommen zu haben.
Das ist nicht korrekt.

Im April 1988 war das erste Abenteuer in der Klinik von Achim
Maaz: die Trainergruppe der Kommunitit 10 in der , Therapie

der Therapeuten®.

Uber dieses Unternehmen wurde schon viel geschrieben.

Seite 22, Foto unten: ,,Zigarettenpause: Hock (Mitte) mit Fach-
besuch aus Ungarn*

Das ist falsch. Vielmehr sind links Jiirgen Ott, einer der wichtigsten
Mitstreiter von Hock, und rechts Waldemar Gunia zu sehen, der
fiir die Nordkommunitditen Zustindige und Chefarzt der
Schweriner Psychotherapieabteilung, einer aus dem ostdeutschen
Urgestein. In der Mittelspalte steht, dass Hock in Porlin geboren
sei, das ist nicht richtig, er ist in Korlin, allerdings in Hinter-
pommern, geboren.

Und schlieflich die Bildunterschrift Seite 29 oben: ,,Demokratisch
gefiihrt: Stabsbesprechung im ,Haus der Gesundheit*

Ich wiirde heute sagen, ,lupenrein demokratisch gefiihrt.
Demokratische Gesinnung war nicht Hocks Stirke.

Lieber Frank, ich hoffe, ich mache mit dieser besserwisserischen
Korrektur nicht die hervorragende Leistung madig, aber ich konnte
nicht so einfach zur Tagesordnung iibergehen.

Mit herzlichem Grufs,
Christoph Seidler

L
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AUSBLICK
Projekt Psychotherapie 04/08

Dieses Heft hat sich mit der ,,Okonomisierung der Medizin“ be-
schiftigt. Was bedeutet das fiir die Psychotherapie? Die Psycho-
therapie ist eine der jiingsten Disziplinen der Medizin, wenn-
gleich sie mit dem Psychotherapeutengesetz vor knapp zehn
Jahren eine grof3e strukturelle Stirkung erfahren hat. In Um-
bruchzeiten sind aber gerade junge Disziplinen besonderen
Gefiahrdungen ausgesetzt. Sie konnen am ehesten geschwicht
werden oder sich aufgrund ihrer noch schwachen Verankerung
im System am anfilligsten fiir Uberformungen erweisen, die nicht
immer sachgerecht sein miissen. Das nichste Heft wird sich des-
halb mit dem ,,Wert der Psychotherapie“ beschiftigen — aber nicht
nur mit dem Geld, das die Psychotherapie in der Krankenver-
sorgung wert ist, sondern vor allem auch mit dem inhaltlichen
Wert, der ihr fiir die Heilung von Krankheiten beigemessen wird,
wer diesen Wert bestimmt und wie er gemessen werden soll. Ist
eine leitliniengestiitzte Medizin und Psychotherapie besser? Von
wem und fiir wen wird sie durchgefiihrt? Wo sind die Fallstricke
von Evidenz und Effizienz? Ist schneller immer besser? Welchen
Herausforderungen fiir eine gute Versorgung gilt es iiberhaupt
zu begegnen, und sind wir Psychotherapeuten dafiir gut auf-
gestellt? Mit dem nichsten Heft hoffen wir vielleicht einige Ant-
worten, zumindest aber Denkanst613e geben zu konnen.

Stellenanzeige Elﬂ?’kam

Puer - Bired - Winik

Die Mutter - Kind Klinik Borkum ist eine Vorsorge- und
Rehabilitationsklinik fir 69 Erwachsene mit ihren Kindern.
Sie ist anerkannt im Bereich psychosomatischer und psychi-
scher Erkrankungen. Wir suchen zum nachsten méglichen
Zeitpunkt eine/n

Psychologische/n Psychotherapeutin/en in Vollzeit.

Sie arbeiten psychotherapeutisch mit den Mittern und Vatern
in Gruppen- und Einzeltherapien. In der therapeutischen
Leitung Gbernehmen Sie gemeinsam mit der arztlichen
Leitung die Verantwortung fiir die Behandlung der Patienten
und die konzeptionelle Weiterentwicklung der Klinik.

Fur Ruckfragen und fir Ihre Bewerbung wenden Sie sich
bitte an:

Ulrike Peters

Klinikleiterin Mutter - Kind - Klinik Borkum
Postfach 16 40

26747 Borkum;

Tel. 04922 3060.

Mehr Infos zur Klinik unter www.klinik-borkum.de
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