
Das Leser-Forum
VERSORGUNGSQUALITÄT
Seine vor 40 Jahren erschienene Studie eröff-
nete eine neue kritische Sicht auf die medizini-
sche Versorgung (DÄ 4/2014: „Regionale Ver-
sorgungsunterschiede: John Wennberg – Weg-
bereiter einer patientenorientierten Medizin“ 
von David Klemperer und Bernt-Peter Robra 
und DÄ 43/2013: „Peer Review: Abgucken er-
wünscht – neue Qualitätskultur auf Intensiv -
stationen“ von Oliver Kumpf, Claudia Spies 
und Thoralf Kerner).

mechanismen keinen reinen Wettbewerb 
im Versorgungsmarkt zulassen. Darüber 
hinaus leidet das Gesundheitssystem der-
zeit weniger am Entdeckungsreichtum 
als an der Umsetzung des bereits vorhan-
denen Wissens.
Für den Patienten ist aber eine wohnort-
nahe, qualitativ hochwertige Versorgung 
wünschenswert, die der Wettbewerb sys-
tembedingt eben gerade nicht hervor-
bringt. Am Beispiel der Tonsillektomie 
zeigt Wennberg den qualitativen Sprung 
im Sinne des Patienten, der mit der Ein-
führung von Peer Reviews erzielt werden 
konnte. Das dem Peer-Review-Verfahren 
typische „Abgucken“ mit dem Ziel, über-
all die neuesten Erkenntnisse dem Patien-
ten unmittelbar zugutekommen zu lassen, 
steht im Gegensatz zum Gedanken des 
Wettbewerbvorteils. Zwischen Wettbe-
werb und dem kollegialen Peer-Review-
Ansatz besteht eine konzeptionelle Span-

gungsmarkt als eine der Ursachen für ei-
ne medizinisch nicht begründbare Ver-
sorgung dargestellt. Finanzielle Aspekte, 
die sich auch auf die Indikationsstellung 
auswirken. Andererseits wird gerade der 
Wettbewerb unter den Versorgern als 
wichtiges, qualitätssteigerndes Moment 
gesehen. Nach George Stigler ist Wettbe-
werb die Rivalität zwischen Individuen 
oder Gruppen im Streit um etwas, was 
nicht alle haben können. Im Gesund-
heitssystem gehört hierzu die Rivalität 
um Patienten und deren Versorgung. Un-
terschiede sind also wesentlicher Be-
standteil jedes Wettbewerbs. Friedrich 
August von Hayek bezeichnet den Pro-
zess des Wettbewerbs als „Entdeckungs-
verfahren“. Die Entdeckung begründet 
den Wettbewerbsvorteil und induziert 
Unterschiede. Berücksichtigt werden 
muss allerdings, dass schon allein die 
staatlichen administrativen Steuerungs-

Peer Review als effektiver 
Baustein
Die erheblichen und auf den ersten Blick 
häufig unverständlichen regionalen Ver-
sorgungsunterschiede, die Wennberg seit 
über 40 Jahren darstellt, fordern weitere 
Analysen und Maßnahmen. In jüngster 
Zeit werden verstärkt finanzielle Gründe 
der Versorger im umkämpften Versor-
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nung. Ein Wettbewerbselement gilt es bei 
den Peer Reviews zu ergänzen: die Betei-
ligung des Patienten selbst. Zwar wird 
über seine Daten und Befunde gespro-
chen, er selbst aber nicht befragt. Zum 
Reviewtermin sollte man Patienten einla-
den, aktuelle oder ehemals behandelte.
Matthias Felsenstein, Leiter der Abteilung Fortbildung und 
Qualitätssicherung, Landesärztekammer Baden-Württem-
berg, 70597 Stuttgart

Die Redaktion veröffentlicht keine ihr anonym 
zugehenden Zuschriften, auch keine Briefe 
mit fingierten Adressen. Alle Leserbriefe wer-
den vielmehr mit vollem Namen und Ortsan-
gabe gebracht. Nur in besonderen Fällen kön-
nen Briefe ohne Namensnennung publiziert 
werden – aber nur dann, wenn der Redaktion 
bekannt ist, wer geschrieben hat. DÄ

ANONYM

RHÖN-ÜBERNAHME
Die Übernahme von 43 Rhön-Kliniken durch 
die Fresenius-Tochter Helios soll im ersten 
Quartal 2014 erfolgen (DÄ 1–2/2014: „Fresenius 
einigt sich mit Asklepios und B. Braun“ und 
DÄ 49/2013: „Machtkonzentration“, Leserbrief 
von Hubert Heckhausen).

Ein Fall für Karlsruhe
. . . Die Verdienstmöglichkeiten der Eigen-
tümer der privaten Klinikketten ergeben 
sich nur dadurch, dass es ihnen gelingt, 
Versichertengelder, die bei einer Solidar-
versicherung wie der unseres Systems der 
gesetzlichen Versicherung ausschließlich 
der Betreuung der Versicherten zugute-
kommen sollten, in einen Kanal abzuzwei-
gen, aus dem Dividenden etc. für Aktionä-
re und Eigentümer bezahlt werden kön-
nen, die nichts mit dem Dienst an Patien-
ten zu tun haben. Wenn es tatsächlich 
möglich wäre, die Krankenversorgung bei 
gleicher Qualität um 15 Prozent günstiger 
zu organisieren (Rendite der privaten 
Krankenhauseigner), dann wäre in einem 
Sozialstaat die erste Konsequenz die, Ver-
sicherungsbeiträge entsprechend zu sen-
ken. Herr Kollege Heckhausen hebt in sei-
nem Leserbrief auf die Belastung der Be-
schäftigten durch die Privatisierung ab. Es 
ist aber vielmehr zu fragen, ob das Ganze 
mit unserem Grundgesetz zu vereinbaren 
ist. Deswegen nämlich, weil steuerähnlich 
eingezogene prinzipiell zweckgebundene 
Krankenversicherungsbeiträge ihrem ei-
gentlichen Zweck entzogen werden. Die 
Argumentation, dass die Aktionäre der 
Klinikbetreiber ja den Betrieb der Klini-
ken ermöglichten, ist deswegen zu kurz, 
weil im Gegensatz zum „privaten“ Versi-
cherungssystem in der gesetzlichen Versi-
cherung der Grundsatz der Gemeinnützig-
keit gilt, und der ist im Falle der Klinik-
konzerne eben definitionsgemäß nicht ge-
geben. Das ganze Thema ist eines für das 
Bundesverfassungsgericht.
Prof. Dr. med. Peter von Wichert, 20249 Hamburg

PSYCHOTHERAPIE
Es habe sich gelohnt, ein Positionspapier zur 
„Reform des Angebots an ambulanter Psycho-
therapie“ zu erarbeiten, hieß es beim GKV-Spit-
zenverband in Berlin (DÄ 50/2013: „Psychothe-
rapeutische Versorgung: Kassenrationierung“ 
von Petra Bühring).

Psychotherapie empfindlich beeinträchti-
gen. Würden niedergelassene, psychothe-
rapeutisch ausgebildete Psychiater demge-
genüber auch eine nennenswerte Anzahl 
psychotherapeutischer Leistungen anbie-
ten, wären von Beginn an differenziertere 
diagnostische und integriertere therapeuti-
sche Maßnahmen möglich. So könnte die 
Behandlungsqualität gerade zu Beginn der 
Erkrankung deutlich verbessert werden, 
ohne dass dadurch die Versorgung durch 
andere ärztliche und Psychologische Psy-
chotherapeuten infrage gestellt würde . . .
Dr. med. Wolfgang Eirund, Chefarzt der Abteilung für 
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, MEDIAN 
Rheingau-Taunus-Klinik, 65307 Bad Schwalbach

Küchenpsychologie
. . . Der Unsinn beginnt schon mit der Be-
hauptung, dass die bestehenden Kapazitä-
ten angeblich ausreichend sind und man 
natürlich keine neuen Vertragspsychothe-
rapeuten benötigt, um die Menschen ange-
messen zu versorgen. Jeder Arzt, jeder 
Psychotherapeut und jeder Krankenkas-
senmitarbeiter, der realen Kontakt mit Pa-
tienten hat, weiß um den Wahrheitsgehalt 
dieser sogenannten Prämisse. Aber wie so 
oft im Gesundheitswesen geht es nicht um 
die Optimierung der Versorgung von Pa-
tienten, sondern ganz brutal um Strategien 
zur Gewinnmaximierung . . .
Aber selbst der GKV-Spitzenverband 
muss zugeben, dass es – trotz der nach 
seiner Auffassung im Grunde ausreichen-
den Zahl der Behandler – ein Problem mit 
den Wartezeiten gibt, natürlich vor allem 
auf dem Land als ein regional begrenztes 
Phänomen. Ich arbeite übrigens in Hamm, 
einer Stadt mit circa 181 000 Einwohnern 
am Rande des Ruhrgebiets, und die Ver-
sorgungssituation für die Patienten ist mit 
einem Wort als katastrophal zu bezeich-
nen. Und was schlägt der GKV-Spitzen-
verband vor?
Mehr Leute müssen schneller durch die 
Praxen geschleust werden. Wenn man we-
niger Stunden zur Verfügung hat, dann ar-
beitet man besser und effektiver, und die 
Patienten werden schneller gesund. Das 
nennt man in Fachkreisen übrigens „Kü-
chenpsychologie“.
Zwar sollen wir „indikationsbezogener“ ar-
beiten, aber die Anzahl der probatorischen 
Sitzungen kann natürlich erst mal auf drei 
Stunden gekürzt werden. Das erhöht die 
„Indikationsbezogenheit“ – alles klar. Ge-
naues Hinsehen und dem Menschen erst 
einmal zuhören und verstehen, was sein An-

Wie die Behandlung zu 
verbessern wäre
Das vom GKV-Spitzenverband vorge-
schlagene Verfahren einer akuten Kurzthe-
rapie von insgesamt 15 Sitzungen nach 
Sprechstundenkontakt mit Basisdiagnostik 
erscheint in Anbetracht der aktuellen War-
tezeiten für Psychotherapieplätze durch-
aus sinnvoll. Allerdings stellt sich die Fra-
ge, ob eine solche Intervention nicht bes-
ser von niedergelassenen Fachärzten für 
 Psychiatrie und Psychotherapie angeboten 
werden sollte. So könnte die bisherige be-
währte psychotherapeutische Versorgung 
weitgehend unverändert fortbestehen blei-
ben. Denn bisher erfolgt die psychiatrische 
Versorgung meist völlig abgekoppelt von 
der psychotherapeutischen Behandlung, 
aber meist im Sinne einer kurzfristigen 
Versorgung psychisch Kranker, um die lan-
gen Wartezeiten auf eine Therapie zu über-
brücken. Die äußerst knappen psychiatri-
schen Budgets erlauben indes keine langen 
diagnostischen oder therapeutischen Ge-
spräche, so dass deren psychotherapeuti-
sche Kompetenzen meist gar nicht zur Gel-
tung kommen können. Daher werden in 
den psychiatrischen Praxen vorwiegend 
pharmakologische Hilfsmaßnahmen einge-
leitet, obwohl der alleinige primäre Einsatz 
von Psychopharmaka mitnichten immer ei-
ner leitliniengerechten Behandlung ent-
spricht. Auch kann eine medikamentöse 
Behandlungsstrategie gegebenenfalls mit 
bestimmten psychotherapeutischen Inter-
ventionen kollidieren, und Nebenwirkun-
gen können das Befinden oder die Compli-
ance des Patienten auch hinsichtlich einer 
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