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Gegenstand dieses Artikels ist ein Verwaltungsgerichtsurteil in einem Rückfor­
derungsprozess. Darin wird festgehalten, welche Behandlung psychosomatischer 
Patienten im Rahmen der OKP nicht zu den von einem Arzt zu erbringenden Leis­
tungen zählt. Bei dieser Betrachtung geht es dem Autor nicht um die Klärung der 
Frage, wie gut der Patient ärztlich versorgt worden ist.

Das Urteil hält fest:

Es gehört zur Behandlung psychosomatischer Patien-
ten im Rahmen des OKP nicht zu den von einem Arzt 
zu erbringenden Leistungen:
a)	 Alltagssorgen zu besprechen;
b)	 Anteilnahme auszusprechen;
c)	� Patienten auf deren Wunsch hin zu beraten und 

zu bedauern;
d)	� Ansonsten nicht erhältliche Zuwendung zu spen-

den;
e)	 Lebensberatung zu gewähren.

(Anmerkung des Autors: Der Einfachheit halber habe ich 
jede dieser Feststellungen mit den Buchstaben a bis e be-
zeichnet.)

Zuerst zum Begriff «Psychosomatik»

Der Begriff ist von Heinroth (1773 bis 1843) eingeführt 
worden und schon jahrzehntelang obsolet, denn er 
beruht auf der zu einfachen Vorstellung, psychische 

Ursache – somatische Folgen. Seit 1977 und dem Arti­
kel Engels in Science [1] denken und handeln wir als 
Forscher und Kliniker im biopsychosozialen Konzept: 
Ein Individuum ist hierarchisch aufgebaut. Die Ebenen 
reichen vom Molekularen bis ins Soziale. Somatische, 
psychische und soziale Faktoren wirken ineinander. 
Dabei geht es um Koppelungen und Entkoppelungen 
der Faktoren auf den verschiedenen Ebenen und zwi­
schen diesen, mit der Frage, ob Gesundheit erhalten 

bleibt oder Krankheit entsteht [2, 3]. Die Aufgabe des 
Arztes besteht darin, die somatischen, psychischen 
und sozialen Faktoren in ihren Zusammenhängen zu 
erfassen, zu gewichten und daraus Handlungsanwei­
sungen fürs ärztliche Tun abzuleiten. Schon der Neuro­
chirurg Harvey Cushing (1869–1939), der übrigens bei 
Theodor Kocher in Bern gearbeitet hat, hielt fest, dass 
der Arzt nicht nur die Krankheit, sondern den Men­
schen mit seiner Krankheit, und nicht nur diese bei­
den, sondern den Menschen mit seiner Krankheit in 
seiner Umwelt zu erfassen hat. Die Verfasser des Ge­
richtsurteils hinken also um hundert und mehr Jahre 
heutigen Erkenntnissen nach.

Zu den Bemerkungen a bis e

Zu a und b: Letztes Jahr ruft mich ein Freund und 
Kollege an. Einer seiner Freunde, 68-jährig, hat seine  
69 Jahre alte Frau drei Monate nach der Diagnose Pan­
kreaskarzinom verloren. Mein Freund möchte wissen, 
welches Medikament er dem Witwer anlässlich der 
kurz bevorstehenden Beerdigung geben solle, da die­
ser befürchte, während der Abdankung von Gefühlen 
überwältigt zu werden und in Ohnmacht zu fallen. Ich 
antworte, dass Verordnungen per Telefon Gefahren 
bergen [4], die auch schon zum Tode geführt haben, 
und dass der Arzt nur Menschen Empfehlungen am 
Telefon geben dürfe, die er als seine Patienten genau 
kennt. Ich bitte ihn, seinem Freund zu raten, mich so 
bald wie möglich anzurufen, um für den nächsten Tag 
einen Termin zu vereinbaren. Am nächsten Morgen 
kommt der Betroffene in meine internistische Sprech­
stunde. Das Gespräch umfasst seine Befürchtungen, 
seine Gefühle, seine intensive Trauer. Wir besprechen 
zusammen, dass die Stärke der Trauer der Stärke der 

Somatische, psychische und soziale Faktoren 
wirken ineinander.
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Liebe zu seiner Frau entspreche und dass ich in mei­
nem Nachttisch ein Zettelchen aufbewahre, auf dem 
steht, dass Gefühle Tatsachen sind, auch wenn sie 
«nur» Gefühle sind, wie Friedrich Glauser (1935) einst 
im Roman Die Fieberkurve geschrieben hat [5]. Als 
Arzt habe ich damit Psychisches in meine Tätigkeit 
eingeschlossen. Ich erfahre, dass er einen Sohn und 
eine Tochter hat, wie seine Beziehungen zu ihnen 
sind, dass er mit Freunden häufig Bergtouren unter­
nehme und dass sie zur Beerdigung kämen. Einbe­

zug des Sozialen. Er kommt auf den Gedanken, bei 
der Abdankung eng bei seinen Kindern und seinen 
Freunden zu sein. Er verzichtet auf ein Medikament. 
Ich bin auch dafür, denn ich habe mich nach seinem 
Verhalten anlässlich früherer Verluste erkundigt, 
die er gut gemeistert hat (psychische Entwicklung). 
Ich bitte ihn, mir in den nächsten Tagen zu berich­
ten. Es erfolgt seine Mitteilung, es sei gut gegangen, 
und einige Wochen später schreibt er mir, dass er 
mit seinen Freunden wieder zu Berge gehe. Ich ma­
che ihn darauf aufmerksam, dass Trauern ein Pro­
zess mit Auf und Ab sei und dass er mich bei Bedarf 
ruhig anrufen solle [6]. Ich bin stolz und glücklich, 
noch ein Arzt zu sein, der biopsychsosozial denkt 
und handelt.
Dabei erinnere ich mich an ein Geschehnis aus dem 
Jahre 1934, das Engel erwähnt [7]: Ein Lamahengst ist 
wild geworden, hat sein Gehege durchbrochen. Er 
kann nicht eingefangen werden und wird erschossen. 
Seine Gefährtin folgt ihm, steht über dem Toten und 
bricht tot zusammen! Heute kennen wir solche Ab­
läufe auch beim Menschen, beispielsweise beim soge­
nannten Takotsubo-Syndrom, bei dem akuter Stress 
zur Schädigung von Herzmuskelzellen und zum Ver­
sagen der Herzpumpfunktion führt [8]. Es ist zu­
dem bekannt, dass Verwitwete nach Partnerver­
lust während zweier Jahre eine um 40% erhöhte 
Mortalität aufweisen [9]. Mit diesen Ausführun­
gen halte ich Punkt b auch für geklärt.

Zu c: Das Problem «Beratung» muss hier besprochen 
werden. Beispielsweise beim Impfgespräch mit Müt­
tern, die Angst vor dem Impfen haben. Und deren 
Ängste so gross sind, dass sie eine Impfung ihrer 
Kinder deshalb ablehnen. Diese Ängste müssen be­
rücksichtigt und thematisiert werden [10]. Denn die 
Masernimpfung auszulassen kann zu tödlichen Me­
ningoencephalitiden, zu hospitalisationsbdürftigen 
Pneumonien und zu Otitiden führen.

Zu d: Patienten nach Herzinfarkt, die depressiv sind, 
weisen ein erhöhtes Risiko auf, einen neuen Infarkt zu 
erleiden und früher zu sterben [11]. Wer, ausser dem 
Arzt, vermag eine Depression, die behandlungsbedürf­
tig ist, in einer solchen Situation zu entdecken und 
korrekt zu behandeln?

Zu e: Aus dem Text des Verwaltungsgerichts geht her­
vor, dass die verfassenden Juristen nicht wissen, was 
ärztliche Beratung wirklich bedeutet. Die Patienten 
sind intelligent genug, um zu wissen, welchem eigenen 
Rat sie zu folgen hätten. Sie sind aber oft dazu nicht im­
stande, denn Gefühle wie Angst, Schuld, Wut, Hilflosig­
keit, Hoffnungslosigkeit usw., die auftauchen, wenn sie 
an die Durchführung des eigenen Ratschlags gehen, 
hindern sie daran. Bei der Beratung muss der Arzt auf 
diese Gefühle eingehen, denn unbesprochen und nicht 
mit dem Arzt geteilt, bieten sie dem Befolgen der eige­
nen Überlegungen Widerstand. Greenson, renommier­
ter Psychoanalytiker, hat das Problem des Ratschläge­
gebens in Practice and Theory of Psychoanalysis 
gewürdigt [12].

Überlegungen zur Qualitätsbeurteilung

Diese spielt ja im erwähnten Urteil eine entscheidende 
Rolle. Qualität kann leicht beurteilt werden, wenn das 
zu beurteilende Produkt einfach gestaltet ist, wie eine 
Coca-Cola-Flasche [13]. Ein Mensch ist aber viel komple­
xer. Vom Arzt verwendete Zeit und eingesetzte Tests 
wie Labor-, Röntgen- und weitere Untersuchungen las­
sen die Qualität nicht beurteilen. Die Beurteilung ge­
lingt nur einigermassen, wenn ein Arzt seine Tätigkeit 
durch einen erfahrenen Kollegen prüfen lässt. Dies 
findet statt: Wenn der Assistenzarzt den beim Spital­
eintritt untersuchten Patienten seinem Oberarzt oder 
Chefarzt vorstellt, wenn er am Morgen nach seinem 
Nachtdienst den versammelten Kollegen über seinen 

Nachtdienst berichtet, wenn er beim gemeinsamen 
Röntgenrapport die Bilder seines Patienten vorstellt, 
auf der Oberarzt- und Chefvisite, wenn er seinen Aus­
trittsbericht an den Hausarzt seinem Oberarzt oder 
Chef vorlegt. Nach abgeschlossener Aus- und Weiterbil­
dung ist er genötigt, als Fortbildung an Besprechungen 
mit Kollegen teilzunehmen und Fortbildungsveran­
staltungen zu besuchen, und dies zu belegen. Er erhält 
dafür Punkte. Ende Jahr muss er eine bestimmte 
Punktzahl vorlegen. Frage: Unterziehen sich Juristen, 

Ich bin stolz und glücklich, noch ein Arzt zu sein, 
der biopsychsosozial denkt und handelt. 

Unterziehen sich Juristen, Gesundheitsökono-
men, Krankenkassen-Leiter und Politiker solch 
rigorosen Qualitätssicherungen?
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Gesundheitsökonomen, Krankenkassenleiter und 
Politiker solch rigorosen Qualitätssicherungen? Wür­
den sie, das kann mit Fug und Recht bedacht werden, 
sich zum Beispiel einem Brückenbauingenieur gegen­

über erlauben, dessen Stabilitätsabklärungen und Be­
rechnungen in Frage zu stellen? Genau dieser Übergriff 
wird gegenüber der medizinischen Profession getan – 
eine Anmassung.

Nur vereinzelt schwarze Schafe

Die so oft gehörte Behauptung, Ärzte würden unnötige 
Untersuchungen veranlassen, um zu verdienen, trifft 
vielleicht auf einige schwarze Schafe der Profession zu, 
wie sie in allen Berufsgruppen vorkommen. Es gibt 
aber nicht Herden von schwarzen Schafen, wie sie uns 
Gesundheitsökonomen, Politiker und Krankenkassen 
glauben machen wollen. Es ist für uns Ärzte ein erha­
benes und uns schon als Studenten vorgelebtes An­
liegen, mit möglichst wenig Aufwand Patienten abzu­
klären und zu behandeln. Unsicherheit und Angst und 
Übermittlungspannen von Daten mögen hie und da zu 
Abklärungen führen, die im Rückblick fragwürdig bis 
überflüssig erscheinen. Im Rückblick ist man immer 
gescheiter.

Die Behauptung, Ärzte würden unnötige Unter-
suchungen veranlassen, um zu verdienen, trifft 
vielleicht auf einige schwarze Schafe zu. 

Fazit

Somit komme ich zum Schluss: Liebe Kolleginnen und 
Kollegen, wehren Sie sich mit mir zusammen gegen die 
ungerechtfertigten Einmischungen in die Medizin, die 
zuletzt unsere Patienten auszulöffeln haben. Halten 
Sie sich an Major Cavaluzzi in Carl Spittelers (1845–1924) 
Gedicht Die jodelnden Schildwachen: «Komm her beim 
Styx, stoss an beim Eid, wer da nicht mitmöggt, tut mir 
leid.»
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