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Warum Leitlinien fiir die Behandlung von
Kindern und Jugendlichen oft zu kurz greifen
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Lohnen sich halbe Versorgungsauftriage?
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Unfall, Verletzung,
Krankheit oder Reha?
Bleiben Sie entspannt!

Auch Psychotherapeuten werden krank. Und wer krank
ist, sollte sich schonen und sich voll auf seine Gene-
sung konzentrieren dirfen. Ohne Sorgen um die Praxis
oder die hohen fortlaufenden Kosten.

Die P.U.V von Dr. Rinner & Partner hilft lhnen dabei: Wir
sichern Ihre Existenz und die lhrer Praxis, wenn Sie es
selbst nicht kbnnen. Solange bis Sie wieder fit sind!

¢ Sicherheit ab dem 1. Tag
Die P.U.V leistet ab dem 1. Tag, wenn Sie im Kran-
kenhaus liegen.

Volle Gewinn- & Kostenabdeckung
Die P.U.V ersetzt Gewinn und laufende Kosten,
sobald lhre Praxis stillsteht.

Schutz bei Burnout & Depressionen
Auch wenn die Psyche mal schlapp macht, ist die
P.U.V der Partner an Ihrer Seite.

kalkulierbare Beitrage fiir bis zu 10 Jahre

Sie sind uns willkommen!
Eintrittsalter bis zum 63. Geburtstag méglich.

BEISPIELRECHNUNG

Psychotherapeut/in, Nichtraucher/in, 40 Jahre alt

Tagsatz: € 100,-
Karenzfrist: 14 Tage
Versicherungssumme: € 36.000,-
Jahresbeitrag: € 531,-
Beitrag pro Monat: € 44,-

W Dr. Rinner & Partner
Institut fiir wirtschaftliche Praxisfiihrung

Leonhardsweg 4 OO0
82008 Unterhaching i )
[m] |'E=

Tel.: 089 / 665 99 310 » www.dr-rinner.de ]
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VORWORT

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Leserinnen und Leser!

Zunachst mochte ich Sie alle sehr herzlich begriifien im neuen Jahr. 2018 werden neue adminis-
trative Regelungen unseren Alltag weiter verdndern. So besteht ab dem 1. April die Verpflichtung
fiir unsere Patientinnen und Patienten, vor jeder psychotherapeutischen Behandlung eine Sprech-
stunde in Anspruch zu nehmen.

Auch Leitlinien verandern unsere Behandlungen: Seit iber zehn Jahren sind sie ein zunehmend
wichtig werdender Bereich in der Versorgungslandschaft und wollen vor dem Hintergrund aktueller
Studien Behandlungsempfehlungen geben. Zu fast allen wichtigen Stérungsgruppen (wie ADHS,
Angst, Depression, Schizophrenie oder Substanzmisshrauch) gibt es inzwischen Leitlinien - und es
werden immer mehr. Unser Heft-Schwerpunkt befasst sich deshalb mit diesem Thema, wobei wir
einen besonderen Fokus auf die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie legen.

Von der Leitlinie ,,Depression®, die 2006 verabschiedet und seither schon revidiert wurde, haben
einige vielleicht gehort. Aber wer kennt die darin enthaltenen Behandlungsempfehlungen im
Detail wirklich? Erfiillen Leitlinien tiberhaupt ihren Anspruch, den Praxisalltag und die Behand-
lung der Patienten im Sinne der neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse weiterzuentwickeln?
Wer von uns benutzt Leitlinien konsequent zum Nachschlagen? Im bvvp beteiligen wir uns an der
Entwicklung von Leitlinien, weil wir deren Praxisbezug und -kompatibilitat fordern mochten.
Dieses Heft setzt sich daher auch kritisch mit dem Thema auseinander.

Fir den Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie gibt es eigene Leitlinien. Ariadne
Sartorius, die diesen Schwerpunkt redaktionell begleitet hat, macht in ihrem Einleitungstext
deutlich, dass sich die Entwicklung im KJP-Bereich komplexer und komplizierter ausnimmt als im
Erwachsenenbereich. Dadurch kommt es 6fter zu einer Engfithrung auf nur wenige leitliniengerechte
Behandlungsempfehlungen. Hohe Studienzahlen sind hier selten. Manchmal stiitzen sich Emp-
fehlungen nur auf einzelne gute Studien.

Kinder und Jugendliche befinden sich in einem bio-psycho-sozialen Entwicklungsprozess mit den
sie prigenden Strukturen, weshalb eigentlich jedes Kind und jeder Jugendliche seine individuelle
Therapie braucht. Auch bei Erwachsenen wiirden wir diese Logik zugrunde legen. Nichtsdestotrotz
sind aus bvvp-Sicht Leitlinien, die auf den aktuellen Stand der Forschung fokussieren, fiir die Ver-
sorgung wichtig. Im Hinblick aufihre Auswirkungen auf den Versorgungsalltag bzw. ihre Relevanz
fur die Praxis sind sie aber auch kritisch zu hinterfragen. Bei kritischer Rezeption kénnen sie zur
Uberpriifung der eigenen Behandlungspraxis dienen. Dazu mochte Sie die Lektiire unseres Schwer-
punktes gern anregen.

Die Zukunft der halben Sitze im Lichte von Mengenbegrenzungen greift der Artikel von Roland
Hartmann auf. Sowohl BSG als auch GKV-Spitzenverband betonten in der Verhandlung vom 11. Ok-
tober 2017, dass die Abgabe halber Sitze eine erwiinschte Versorgungsverbesserung sei. Dabei
muss sichergestellt werden, dass Kolleginnen und Kollegen mit halbem Sitz wie bisher arbeiten
koénnen. Grofites Problem hierbei: Der Status quo dieser Regelung kann fiir die Zukunft nicht garan-
tiert werden, was Unsicherheit unter vielen Kollegen auslost.

Herzliche Grufe,
Benedikt Waldherr,
Vorsitzender des bvvp-Bundesverbandes
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KURZMELDUNGEN

WISSEN

AUS DER BERUFSPOLITIK

Zusammengestellt von Ulrike Boker

Diskussion Biirgerversicherung

EBM-Reform

Neues aus der Bedarfsplanung

Obwohl es bei Redaktionsschluss noch
keine Koalition gab, haben die Parteien
einer erneut geplanten GroKo den Ent-
wurf eines Koalitionsvertrags erstellt.
Darin wird der Burgerversicherung durch
die Einrichtung einer Kommission zur
Uberpriifung der Einheitlichen Gebiihren-
ordnung erst einmal Einhalt geboten. Zu-
vor tobte in allen Medien die Diskussion
darum, die Mehrzahl der Arzte sprach
sich vehement dagegen aus, nur bei den
Psychotherapeuten war es recht still um
dieses Thema. Woran mag das liegen?
Leistungen in der GKV und in der PKV
werden nach unterschiedlichen Gebiih-
renordnungen abgerechnet. Wahrend in
der GKV viele Leistungen der somatischen
Arzte budgetiert oder in Form von
Pauschalen vergiitet werden, findet in der
PKV durchgingig eine Einzelleistungs-
vergutung statt zu einer im Schnitt 2,3-
fachen Honorarhohe. Bei den Psycho-
therapeuten findet hingegen auch in der
GKV fur den grofiten Teil der Leistungen
eine unbudgetierte Einzelleistungsver-
gutung statt, und das Honorar entspricht
inzwischen dem einstmals akzeptablen,
heute aber viel zu niedrigen Umfang der
PKV. Bei den psychodynamischen Ver-
fahren liegt es in der PKV sogar darunter,
denn die Verhaltenstherapie wird schon
immer etwas besser vergiitet. Uberdies
sind die Rahmenbedingungen in der PKV
und in der Beihilfe schwieriger, mit vielen
formalen Anforderungen und oft nur sehr
begrenzten Sitzungszahlen. So hort man
von Kollegen vermehrt, dass sie keine Pri-
vatpatienten mehr annehmen. Insofern
ist das Thema der Psychotherapeuten
nicht die Burgerversicherung, sondern
endlich eine Vergiitung in angemessener
Hohe, egal unter welcher Gebithrenord-
nung und unter welchem Versicherungs-
system.

Die Reform des Einheitlichen Bewertungs-
mafdstabs EBM der Fachérzte, der Ge-
bithrenordnung der GKV, ist in Arbeit und
hat sich inzwischen den 1. Januar 2019
zum Ziel gesetzt. Im Zentrum stehen die
Uberpriifung der Betriebskosten sowie
der Kalkulationszeiten. Wahrend sich die
somatischen Arzte dabei grofie Sorgen
machen, da deren Zeiten fur die Leis-
tungserbringung durchgéngig zu hoch
angesetzt sind, konnen die Psychothera-
peuten entspannt bleiben. Die Kalkula-
tionszeit von 60 Minuten fiir eine Sitzung
von mindestens 50 Minuten ist nidmlich
keinesfalls tiber-, sondern ganz eindeutig
unterbewertet. Hier liegt somit auch aus
Sicht der Psychotherapeuten die wichtigste
Stellschraube fur die Reform: in der An-
hebung der Kalkulationszeiten. Auch die
Betriebskosten der EBM-Kalkulation psy-
chotherapeutischer Leistungen sind zu
niedrig angesetzt, denn es werden die
Kosten einer Durchschnittspraxis rech-
nerisch verkniipft mit einer Maximal-
auslastung an Behandlungsstunden. Es
gab bereits Anhorungen der Verbénde zu
den Kapiteln 22, 23 und 35, bei denen es
vorrangig um Ergidnzungen des Ziffern-
kranzes und die Uberprifung von Aus-
schliissen ging. An der EBM-AG des Be-
ratenden Fachausschusses der KBV wir-
ken aus dem bvvp Ulrike Boker und Lisa
Stormann-Gaede mit.
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Das von der KBV in Auftrag gegebene Grof3-
gutachten ist in Arbeit, mit Ergebnissen wird
Mitte 2018 gerechnet. Auch der bvvp wurde
um eine Stellungnahme zu verschiedenen
Fragen der Bedarfsplanung gebeten.

Wihrenddessen wurde im Gemeinsamen
Bundesausschuss G-BA die Bedarfsplanung
in der Sonderregion Ruhrgebiet iberarbeitet
und ein Beschluss getroffen, der dieser Re-
gion 85 neue psychotherapeutische Sitze zu-
gesteht. Die neue Verhiltniszahl ist 5.435
Einwohner pro Psychotherapeut (alt: 8.743).
In einigen Planungsgebieten wird es gar
keine neuen Psychotherapeuten geben, die
Versorgungsquote wird im Ergebnis nur
,heruntergerechnet” von beispielsweise 280
Prozent auf 175 Prozent Uberversorgung, in
anderen Bereichen kommen mehrere Sitze
hinzu. Die Landesausschiisse miissen erst
tagen und die Reaktivierungen beschlief3en.
Dies entspricht sicherlich nicht dem Bedarf,
zumal im Zusammenhang mit der Instal-
lation der Terminservicestellen (T'SS) der
Kostenerstattung zunehmend das Wasser
abgegraben wird. Diese spielte bisher gerade
im Ruhrgebiet eine wichtige Rolle bei der
Sicherung der Versorgung.

Ein weiterer Beschluss des G-BA betrifft
die Weitergabe arztlicher Psychotherapie-
sitze: Wenn sich verschiedene psychothera-
peutisch titige Arzte bewerben, dann sollte
den Fachirzten far Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie der Vorrang
gegeben werden. Damit sollte der Nachteil
etwas aufgehoben werden, dass diese Fach-
drzte sich nur auf psychotherapeutische Sitze
und nicht auf andere Arztsitze bewerben
konnen. Dieser Beschluss wurde nun vom
BMG beanstandet mit der Begriindung, dass
dadurch ohne gesetzliche Grundlage in die
Berufsaustibungsfreiheit zulassungswilliger
Arzte eingegriffen werde, denn die geplante
Regelung betrife das Nachbesetzungsver-
fahren nach /103 des SGB V, das klar de-
finierte Kriterien vorgibt.
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Erweiterung der TSS

Kampf Ausbildungsreform/
Medikation

DPT zur Reform der
Psychotherapeutenausbildung

Nachdem die Krankenkassen das Schieds-
amt angerufen hatten, wurde dort der Be-
schluss gefillt, dass zukiinftig auch ,drin-
gende Psychotherapie” iber die Termin-
servicestellen (T'SS) der Kassenérztlichen
Vereinigungen vermittelt werden muss.
Die Kassen hitten am liebsten das ,.drin-
gende” gestrichen. Damit wird nun das ge-
samte Leistungsspektrum einer Fach-
arztgruppe tber die T'SS vermittelt. Schon
die Akutbehandlung war kritisch bewertet
worden, denn im Gegensatz zu den
somatischen Arzten geht es nicht um
einen einzelnen dringlichen Termin,
sondern um eine umfangreiche Behand-
lung. Insofern ist es begrufienswert, dass
die KBV gegen diesen Schiedsspruch
Klage erhoben hat und aufierdem einen
Antrag auf Anordnung der aufschieben-
den Wirkung gestellt hat, tiber den das
Gericht bisher nicht entschieden hat. Ganz
egal, welche kreativen Auswiichse sich
die Krankenkassen (in diesem Fall mit
Unterstiitzung des BMG) noch einfallen
lassen: Eine gute und angemessene Ver-
sorgung psychisch kranker Menschen, zu
der auch Psychotherapien im notwendigen
(Langzeit-)Umfang gehoren, wird es nur
mit einer ausreichenden Zahl an Psycho-
therapeuten geben.

Nach wie vor gibt es heftige Diskussionen
um die geplante Ausbildungsreform der
Psychologischen und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten. Manche Argu-
mente der Kritiker sind durchaus fundiert
und nachvollziehbar, aus anderen Ecken
kommt hingegen nur hetzerisches Messer-
stechen. Im Zentrum der Diskussionen
steht immer wieder der im Arbeitsentwurf
des BMG erwihnte Modellstudiengang zur
Pharmakotherapie. Der Anstof3 dafiir kam
nicht aus der Profession, sondern von den
Gesundheitsbehorden der Linderebene,
die zum Teil mit einem massiven Psy-
chiatermangel konfrontiert sind. Die BPtK
hatte Ende Januar ein Symposium durch-
geftihrt, in dem das Thema erstmals aus-
fithrlich innerhalb der Profession diskutiert
wurde. Klar wurde auch hier, dass die tiber-
wiegende Zahl an PP und KJP diesen
Modellstudiengang ablehnt. Dies ist auch
die eindeutige Position des bvvp.

Leitlinienarbeit

Die Leitlinien Schizophrenie sowie Ge-
schlechtsdysphorie im Kindes- und Jugend-
alter werden derzeit aktualisiert, hierzu
finden Konsensuskonferenzen statt. Zudem
hat es ein erstes Treffen fur die neue Leit-
linie zu Borderline-Personlichkeitsstérungen
gegeben. Weiterhin in Arbeit befinden sich
die Leitlinie Kinderschutz, die ADHS-Leit-
linie und die Leitlinie Psychosoziale In-
terventionen bei schweren psychischen
Storungen. Weitere Leitlinien im Bereich
Storung des Sozialverhaltens sowie Angst-
storungen im Kindes- und Jugendalter sind
noch nicht endgtultig fertiggestellt.
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Der Deutsche Psychotherapeutentag (DPT)
fordert die Politik auf, die ,Reform der
Psychotherapeutenaushildung ziigig fort-
(zu)setzen®. Die Delegierten verabschie-
deten auf dem 31. DPT am 18. November in
Berlin ohne Gegenstimme eine entspre-
chende Resolution. Bei allem weiteren
Diskussionsbedarf stellten sie vor allem
drei Punkte in den Vordergrund: 1) bun-
deseinheitliche Qualifikationsstandards
auf Masterniveau, 2) eine Qualifizierung,
die Anforderungen in ambulanter, statio-
nérer psychotherapeutischer Versorgung
und in institutionellen Bereichen bertck-
sichtigt, und 3) geregelte sozialversiche-
rungspflichtige Arbeitsverhaltnisse fur
die Qualifizierung nach dem Studium.
Damit wurden auch anderslautende
Meldungen des Spitzenverbandes der
Fachirzte (SpiFa) endgiiltig ad absurdum
geftihrt. Der SpiFa hatte unter anderem
kolportiert, grofie Teile der Profession
seien grundsitzlich gegen die Reform.
Neben der Ausbildungsreform stand der
31. DPT unter dem Schwerpunkt ,eHealth
und Digitalisierung®. Dr. Silja Samerski
vom Institut fiir Ethnologie und Kultur-
wissenschaft der Universitit Bremen hielt
einen Vortrag zum Thema ,Digitale
Mindigkeit“. Sie warnte vor der Gefahr,
dass Sprechen und deutendes Zuhoren
mehr und mehr abgelost werden kénnten
durch Dateneingabe. In einem theorie-
freien Raum wiirden Kausalititen durch
Korrelationen tberfliissig gemacht. Sie
zitierte Jean-Robert Tyran, der im Zu-
sammenhang mit diesen Entwicklungen
von ,organisierter Verantwortungslosig-
keit® spricht. Es gehe damit auch ein
Gegenitiber verloren, das Verantwortung
fir Entscheidungen tibernimmt. Anschlie-
f3end stellte Dietrich Munz, der Prisident
der BPtK, einen sehr ausfiihrlichen und
ausdifferenzierten Standpunkt zum In-
ternet in der Psychotherapie vor, der auch
auf der Homepage der BPtK zu finden ist.
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Zusammengestellt von Ulrike Boker

Spitzenverband ZNS

Gesellschaft fiir Versicherungs-
wirtschaft und Gestaltung

BAK zur irztlichen
Psychotherapie

Am 28. November 2017 gab es ein Treffen in
sehr angenehmer und kooperativer Ge-
sprachsatmosphére mit Dr. Gundolf Berg,
Kinderpsychiater und Vorsitzender des SpiZ,
und Geschéaftsfithrer und Rechtsanwalt
Bernhard Michatz. Der SpiZ hat sich 2013
zunéchst als Zusammenschluss aus Psy-
chiatern, Nervenarzten und Neurologen zu-
sammengetan. Er versteht sich als Plattform
fur Einzelverbédnde und will einen Themen-
fundus voranbringen; die Zielrichtung gehe
nach aufien in die Politik. Er wird allerdings
ein arztlicher Verbdndezusammenschluss
bleiben, um den notwendigen Abgleich der
teils unterschiedlichen internen Interessen
nicht weiter zu erschweren:; man lehne PP
und KJP aber keinesfalls ab. Die Verbénde
des SpiZ suchten nach moglichen Eini-
gungen, wollten den Konsens nach vorn
bringen, die Belange der sprechenden
Medizin verankern. Verstirkte Auflenaktivi-
titen rollten erst an, Pressemitteilungen ver-
offentlichen die Mitgliedsverbénde méglichst
tiber den SpiZ; es gibt auf3erdem gute Kon-
takte zur Arbeitsebene des BMG sowie zur
KBV. Beide Seiten zeigten sich sehr interes-
siert an einer zukiinftigen Zusammenarbeit,
wo immer inhaltlich méglich. Das konnte
geschehen bei PMs oder Briefen ans BMG, in
2018 konne man auflerdem eine gemein-
same Veranstaltung planen. Zusétzlich
wurde ein jahrlicher Jour fixe vereinbart.

Die GVG, der der bvvp seit Anfang des
Jahres angehort, ist das zentrale Dis-
kussionsforum fiir die Weiterentwicklung
der sozialen Sicherheit in Deutschland.
Sie bietet allen relevanten Organisationen
in diesem Bereich (den gesetzlichen Kran-
kenkassen, der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft, den Kassenérztlichen Ver-
einigungen, den Rentenversicherungs-
triagern, den privaten Versicherungstri-
gern, der Unfallversicherung, der Bundes-
agentur fur Arbeit und vielen anderen
mehr) einen Rahmen zum interdiszipli-
niren und sektoriibergreifenden Aus-
tausch. In der GVG werden tibergreifende
Gesundheitsziele fiir die Ausrichtung des
deutschen Gesundheitssystems ausgear-
beitet und an die Politik herangetragen.
Seit vielen Jahren arbeitet der bvvp aktiv
in der GVG mit und betreut dort das Ge-
sundheitsziel ,,Depression vermeiden, frith
erkennen, nachhaltig behandeln” und ist
am Ziel , Alkoholmissbrauch reduzieren®
beteiligt. Aktuell werden dort neue Ge-
sundheitsziele wie ,Patientensicherheit®
und , Bewegungsmangel abbauen” intensiv
diskutiert.

Gesprichskreis IT

Die letzte Sitzung des GK II in K6ln Ende
Oktober 2017 war stark gepragt vom BSG-
Urteil vom 11. Oktober 2017. Auf Initiative
des bvvp wurde dazu eine klare Resolution
verabschiedet. Weitere Themen waren die
Systemische Psychotherapie auf dem Weg
in die GKV-Versorgung und der Ausbau
der ambulanten Versorgung von Sucht-
kranken, insbesondere Alkoholikern. Dies-
beziiglich wurden neue Ansitze diskutiert:
So konnte es Sinn machen, wenn Psycho-
therapeuten, die Alkoholiker behandeln,
entsprechende Blutwerte wie ¥-GT oder
CDT veranlassen kénnten.
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Die Bundesirztekammer (BAK) will ak-
tiv werden fur die arztliche Psycho-
therapie: Am 11. November 2017 lud die
BAK ausgewiihlte Verbinde und Ver-
treter ein zu einer Podiumsdiskussion
zum Thema ,,Chancen und Wert der arzt-
lichen Psychotherapie“. Unter der her-
vorragenden Moderation von Dr. Ulrich
Clever wurde dargestellt, wie breitflachig
die Psychotherapie in der drztlichen Ver-
sorgung vorkommt (psychosomatische
Grundversorgung, Zusatztitel fur Fach-
arzte und P-Fachirzte). Arzte haben laut
Tenor der Veranstaltung eine Briicke
zwischen Korper und Seele geschaffen
und so eine drohende Aufspaltung ver-
hindert. Der aktuelle Arbeitsentwurf des
BMG zum Psychotherapeutengesetz
wurde tiberwiegend kritisch gesehen, der
darin benannte Modellstudiengang Psy-
chopharmakologie wurde einhellig abge-
lehnt. Es bleibt zu hoffen, dass die BAK
die Psychotherapie nicht wie zuvor als
Stiefkind in die Ecke stellt, sondern
engagiert vertritt, wie dies bei der Ver-
anstaltung von Dr. Montgomery, dem Vor-
sitzenden der BAK, zugesagt wurde.
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Klassiker
in neuem Gewand

Die 11. Auflage des ,Faber/Haarstrick-Kommentar
Psychotherapie-Richtlinien“ - what’s new?

Von Lars Hauten und Ingo Jungclaussen

___Der .Faber/Haarstrick-Kommentar®
begleitet die Psychotherapie-Richtlinie
(PTRL) von den Anfingen an und legt diese
fir die Praxisanforderungen aus, seit 1989
in Buchform. Er ist mit der 50-jahrigen Ge-
schichte der ambulanten Richtlinienpsy-
chotherapie in Deutschland untrennbar
verbunden. Der Kommentar stellt fiir Be-
handler und Gutachter gleichermafien
einen Referenzpunkt dar. Dabei konnte der
,Faber/Haarstrick® durch seine Inter-
pretationen wichtige Akzente in der Praxis
der ambulanten Psychotherapie setzen und
teilweise Veranderungen in der PTRL vor-
wegnehmen bzw. einleiten (so wurden
LStraumatherapeutische Interventionen” und
LStrukturbezogene Psychotherapie® im
Kommentar erortert, bevor die PTRL ent-
sprechend novelliert wurde). Im vergan-
genen ,Reform-Jahr” 2017 waren nicht nur
Anderungen in der ambulanten Psycho-
therapie zu verzeichnen, es kam auch an
anderen Stellen zu einer Art Generationen-
wechsel. Alle Gutachter mussten sich neu
bewerben; seit 2018 gibt es erstmals fiir alle
drei Verfahren eigene Gutachtergruppen.
Auch beim Autorenteam des ,,Faber/Haar-
strick® kam es zu Veranderungen“. Im
Folgenden soll untersucht werden, welche
fur die Praxis relevanten Neuerungen in
der 11. Auflage des ,,Faber/Haarstrick” ent-
halten sind®.

Aufbau des Kommentars: Viele Textstellen
wurden ergénzt, andere beibehalten und
teilweise neu sortiert. Es gibt nun ein ei-

genes verfahrensiibergreifendes Kapitel.
Dies ist den verfahrensiibergreifenden
Aspekten der PTRL-Reform geschuldet
(zum Beispiel Einfithrung von Akutbe-
handlung, Sprechstunde, Telefonzeit). Es
hat aber auch Auswirkungen auf die Logik
des Buches: Durch den neuen Aufbau der
Kapitel wird der fiir alle Verfahren gultige
Bereich ambulanter Richtlinienpsycho-
therapie starker betont. Der ,Faber/Haar-
strick” ist damit in seiner Gliederung auf
eventuelle Veridnderungen im Feld der
Richtlinienpsychotherapie (zum Beispiel
durch die sozialrechtliche Anerkennung
neuer Verfahren) vorbereitet.

Biografische Anamnese: In dem verein-
heitlichten Leitfaden zur Berichtserstellung
(PTV 3) ist die Darstellung der Lebens-
geschichte nicht mehr als eigenstandiger
Punkt vorgesehen. Biografische Daten
sollen gemeinsam mit dem Storungsver-
stindnis (funktionales Bedingungsmodell/
Psychodynamik) abgehandelt werden. Die
,Faber/Haarstrick“-Autoren machen fir
alle drei Verfahren unmissverstiandlich
klar, dass aufgrund der #tiologischen Aus-
richtung in der Richtlinienpsychotherapie
weiterhin eine biografische Anamnese
notwendig ist. Ebenso deutlich wird aber
auch gemacht, dass eine reine Auflistung
belastender biografischer Faktoren keine
hinreichende Fallkonzeption ist. Die
Autoren eroffnen die Moglichkeit, den
neuen Punkt 4 in zwei getrennte Unter-
abschnitte zu unterteilen.

08

Kommentierung des Leitfadens zur Be-
richterstellung (PTV 3): Vollig neu ist in
der 11. Auflage des ,,Faber/Haarstrick-Kom-
mentars®, dass die fiir den Antragsbericht
notwendigen Inhalte entlang der neuen Be-
richtsgliederung (PTV 3) fiir alle drei Ver-
fahren Punkt fir Punkt kommentiert
werden. Damit nimmt der Kommentar erst-
mals konkret dazu Stellung, was genau in
den einzelnen Punkten abgefragt wird. Die
Autoren des Kommentars merken kritisch
an, dass durch die vereinheitlichte Be-
richtsstruktur verfahrensbezogene Beson-
derheiten unterbetont werden, und bessern
durch die dezidierte Kommentierung in
dieser Hinsicht nach. Ebenfalls verweisen
die Autoren darauf, dass bei komplexen
Fillen der Umfang des Berichts von zwei
Seiten tiberschritten werden kann.

TP/AP: Im Kommentar wird an vielen
Stellen (Indikation, Diagnostik, Psychody-
namik und Behandlungsplanung) auf die
OPD-2 Bezug genommen. Kritisch anzu-
merken ist hier, dass demgegentiber ,tradi-
tionellere” psychoanalytische Konzepte
(psychogenetische Rekonstruktion, Phasen-
lehre, Fixierungen) nicht gleichgewichtig
kommentiert werden. Im Bereich der struk-
turellen Storungen ist ein eigenes Unterka-
pitel entstanden. Nicht gelost wurde jedoch
das Problem der Doppeldeutigkeit des psy-
chodynamischen Strukturbegriffs: Die Au-
toren legen diesen sehr in Richtung eines
dimensionalen Strukturbegriffs (nach OPD
bzw. Rudolf) aus, duflern sich aber nicht



zur Notwendigkeit eines kategorialen
Strukturbegriffs (zum Beispiel Neuro-
senstruktur) im Antragsbericht.

VTG: Die Autoren betonen nachdriick-
lich die Notwendigkeit der Individuali-
sierung des Fallberichts. Sie 6ffnen die
VT in Richtung einer Integration neuer
Methoden und Techniken, sofern ein
tibergeordnetes verhaltenstherapeu-
tisches Fallkonzept erkennbar wird.
Wenn ein SORKC-Modell zugrunde
gelegt wird, hat die O-Variable besondere
Gewichtung zu erfahren. Insbesondere
beim Behandlungsplan wird verdeutlicht,
dass eine reine Auflistung von Standard-
techniken der VT keinen individuali-
sierten Behandlungsplan darstellt.

Gutachterverfahren: In diesem Kapitel
machen die Autoren die Hintergriinde
und die Praxis des Gutachterverfahrens
transparent. Die Autoren nehmen auch
Stellung zu der in den letzten Monaten
kontrovers gefiihrten Diskussion um
sLeilbefurwortungen®: Im Zweifelsfall
sollte eine neue Sichtweise im Obergut-
achterverfahren erwogen werden. Die
PTRL-Reform fiithrte unter anderem
dazu, dass nun erstmals auch TP-Gut-
achter als eigene Gutachtergruppe be-
stellt wurden. Die Kommentar-Autoren
weisen darauf hin, dass TP-Antriage
gemifd den Psychotherapie-Vereinba-
rungen (BMV-A) weiterhin auch von
AP/TP-Gutachtern bearbeitet werden
(im Unterschied zu den Formularen ge-
méaf PTRL, die nahelegen, dass TP-Be-
richte ausschliefilich von TP-Gutachtern
bearbeitet werden). Weiterhin geben die
Autoren deutliche Hinweise an die Gut-
achter, wie die Stellungnahmen aufzu-
bauen sind, was als Mahnung an Trans-
parenz und Respekt gelesen werden
kann. Den Behandlern wird die Adresse
der Schlichtungsstelle bei der KBV an
die Hand gegeben, bei der sie sich tiber
unfaire Begutachtungsprozesse beschwe-
ren kénnen'. Insgesamt wirkt die Hal-
tung des ,, Faber/Haarstrick® im Bereich
des Gutachterverfahrens ausgewogen:
Bei grundsétzlicher Betonung der Not-

wendigkeit des Gutachterverfahrens fir
die Verankerung der Richtlinienpsycho-
therapie wird die Notwendigkeit einer
transparenten und kollegialen Kom-
munikation der Beteiligten betont.

Fazit: Der , Faber/Haarstrick-Kommen-
tar” hat 50 Jahre nach Einfithrung der
ambulanten Richtlinienpsychotherapie
nichts an Aktualitét eingebiifit: Es ge-
lingt, die grundlegenden Neuerungen
durch die Reform der PTRL kommen-
tierend aufzufangen. Dariiber hinaus
offnet der ,,Faber/Haarstrick” die Gesamt-
konzeption der Richtlinienpsychothera-
pien fiir Innovationen. Im Bereich der
VT ist dies uneingeschrinkt zu be-
griflen. Aus psychodynamischer Sicht
ist hiermit auch die Kritik verbunden,
dass durch den deutlichen OPD-Schwer-
punkt im ,Faber/Haarstrick-Kommen-
tar” traditionelle psychodynamische An-
sitze (zum Beispiel die theoriegeleitete
psychogenetische Rekonstruktion(S) zu
sehr in den Hintergrund treten. In der
Vergangenheit ist der ,Faber/Haarstrick®
oft nur bei einem Dissens mit dem Gut-
achter aus dem Bicherregal geholt
worden. Mit der 11. Auflage kann er je-
doch insbesondere durch die praxisnahe
Kommentierung des PTV-3-Leitfadens
als ein niitzliches Nachschlagewerk im
Praxisalltag Verwendung finden.

1) Der seit 2002 verantwortliche Erstherausgeber
Prof. Ruiger tibergab diese Funktion an
Dr. Dieckmann. Der fiir die VT seit der Erst-
auflage 1989 verantwortliche Dr. Kallinke
tibergab diese Aufgabe an Dr. Neher. Dr. Dahm
bleibt im Autorenteam, gab jedoch sein Amt
als Bereichsleiter Psychotherapie bei der KBV
ab. Wichtig ist auch, dass mit Prof. Streeck-Fi-
scher und Prof. Schmidt Autoren eigens far
den Bereich der KJP beauftragt wurden, was
eine Starkung der KJP-Position bedeutet.

2) Eine kritische Untersuchung der PTRL-An-
derungen selbst finden Sie bei Jungclaussen &
Hauten (2017a, 2017b)

3) Besonderer Dank an Katharina Siering fiir die
wertvollen Hinweise

4) KBV, Dezernat 4, Abt. Nutzenbewertung

5) Vgl. Ermann (1993). Mertens (2004, 2012),
Brainin (2005), Egloff (2012), Jungclaussen
(2018)

Literatur erhéltlich bei den Autoren
oder bei der Geschéftsstelle des bvvp.
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Die hessere Hilfte

Gibt es Bestandsschutz beim
Abrechnungsvolumen halber Versorgungsauftrige?

Von Roland Hartmann, kooptiertes bvvp-Vorstandsmitglied,
und Rechtsanwalt Holger Barth (juristische Beratung)

__Am 11. Oktober 2017 hat das Bundes-
sozialgericht (BSG) die Strukturzuschlige
entgegen unserer Auffassung als recht-
maéflig beurteilt. Neben einem angeblichen
Anreiz zu hoherer Praxisauslastung voller
Versorgungsauftrige (VA) sieht das BSG
darin eine Motivation, bei nicht nach BSG-
Norm voll ausgelasteten Praxen (= 36 Sit-
zungen/Woche) einen halben Sitz abzu-
geben. Dann werden die Zuschléige schon
ab einer durchschnittlichen Sitzungszahl
von zehn genehmigungspflichtigen Leis-
tungen (inklusive Sprechstunde und Akut-
behandlung), im Weiteren ,,Sitzungen® ge-
nannt, pro Woche gezahlt und nicht erst,
wie beim vollen VA, ab der 19. Sitzung.
Im folgenden Artikel soll nun geprift
werden, wann die Abgabe eines halben
VA sinnvoll ist und unter welchen Bedin-
gungen eher davon abzuraten wére.

Begriffsklirung: Arzte und Psychothera-
peuten unterliegen der Plausibilititsricht-
linie, in der Aufgreifkriterien fur Prifun-
gen definiert sind: bei mehr als drei Tagen/
Quartal > 12 Std. und bei > 780 Std.
(= 46.800 min)/Quartal bei ganzem VA bzw.
390 Std.= 23.400 min bei hilftigem VA.
Von 2009 bis 2012 galten als Mengen-
steuerungsmafinahme far Psychothera-
peuten in allen KVen sogenannte zeit-
bezogene Kapazititsgrenzen (KG). Diese
variierten geringfligig zwischen den
Psychotherapie-Subgruppen und KVen
und beliefen sich im Schnitt auf circa
30.000 min bei ganzem und 15.000 min bei
halftigem VA pro Quartal. Mit der extra-
budgetiren Vergiitung ab 2013 entfielen
diese Grenzen, sodass als neue Aus-
lastungsgrenze in allen KVen bis auf

Niedersachsen die Plausibilititsgrenze
(PG) galt. Seit 2013 ist es also in der Regel
moglich, deutlich mehr abzurechnen
(23.400 vs. 15.000 min).

Die jetzt aufgeworfene Frage ist, ob diese
Regelung Bestandsschutz hat und welche
Konsequenzen dieses fiir die Uberlegung
hat, seinen ganzen VA auf die Halfte zu be-
schrianken.

Wie die Grafik rechts zeigt, kann mittels
eines halben VA ab circa 10 bis 28 Sit-
zungen/Woche ein zum Teil deutlich
hoheres Quartalshonorar erwirtschaftet
werden. Ab der durchschnittlich 29. Sit-
zung/Woche lasst sich mit vollem VA ein
hoheres Quartalshonorar erwirtschaften.
Zudem limitiert ab der circa 30. Wochen-
sitzung die PG eine Ausweitung der Sit-
zungsanzahl bei halbem VA. Hierbei muss
angemerkt werden, dass dies einen Ideal-
zustand darstellt, ndmlich das Erwirt-
schaften der Plausibilitatszeiten nur tiber
reguldre Sitzungen. Real diurfte die PG
fur halbe VA bereits bei circa 22 bis
24 Sitzungen erreicht sein, da weitere Leis-
tungen wie Grundpauschalen, biografische
Anamnese, Berichte oder Probatorik eben-
falls einflief3en. Ebenfalls angemerkt wer-
den muss, dass eine bei Uberschreiten der
PG mogliche Plausibilitatspriifung nicht
automatisch zur Honorarkiirzung fiihrt,
sondern zunéchst dargelegt werden muss,
warum Leistungen oberhalb der PG abge-
rechnet wurden.

Somit kann festgehalten werden, dass
sich aktuell bei einer Praxisauslastung bis
circa 28 Wochensitzungen ein halber VA
durchaus rechnet. Dies erklart vermutlich
auch den ungebrochenen Trend zu halben
VA, welcher inzwischen dazu geftihrt hat,
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dass der Anteil an halben VA laut der KBV
in 2016 schon bei bis zu 40 Prozent lag. Bei
dieser Betrachtung wird deutlich, dass es
gegenwirtig scheinbar keine Nachteile fir
halbe VA gibt. Da zudem die durchschnitt-
liche Auslastung seit Jahren bei circa
24 Sitzungen liegt, arbeitet ein Grofiteil
aller KollegInnen in dem Bereich, in wel-
chem sich der Betrieb eines halben VA
lohnt. Zudem muss auch betont werden,
dass sich hierdurch in der Tat eine Verbes-
serung der Versorgung erreichen lésst, da
nun quasi zwei Therapeuten pro VA ar-
beiten konnen. Es muss jedoch auch
angemerkt werden, dass es durch den
starken Anstieg der halben VA in man-
chen Grofistidten schon zu Sittigungs-
effekten kommit.

Eine wesentliche Frage, die sich jedoch
jeder stellen sollte, der mit dem Gedanken
spielt, seine Praxistétigkeit auf einen halben
VA zu beschrénken, ist jene nach der wirt-
schaftlichen Tragfihigkeit. Hierbei ist man
mit der Frage konfrontiert, ob die gegen-
wartig guten Bedingungen fiir den Betrieb
eines halben VA dauerhaft Bestand haben,
ob es also so etwas wie einen Bestands-
schutz gibt. Betrachtet man die juristischen
Hintergriinde, so findet man keinen An-
haltspunkt dafiir, dass die PG als Mengen-
steuerungsinstrument eine dauerhafte
Obergrenze darstellt. Es verhilt sich zwar
so, dass seit dem Wegfall der KG im Zuge
der Extrabudgetierung einzig die PG als
Obergrenze iibriggeblieben ist. Die (Wie-
der-)Einfiihrung der KG, in welcher Form
auch immer, wire jedoch jederzeit auf drei
normativen Ebenen machbar, welche
weder einfach-rechtlich noch verfassungs-
rechtlich zu beanstanden wéren:



WISSEN

Quartalshonorar in 2018 in Abhangigkeit von Versorgungsauftrag und Obergrenze
(10,75 Arbeitswochen/Quartal; KG nach Definition aus 2012)

in €
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Durchschnitslic

Abb.: Quartalshonorar far vollen und halben VA bis zur PG und KG

1. Gesetzesinderung

Die KG wurde 2008 durch den Bewer-
tungsausschuss (BewA) beschlossen und
2017 durch das BSG auch zum Schutze vor
Qualitatsverlust durch tiberstarke Leis-
tungsausdehnung abgesegnet. Der Gesetz-
geber konnte zur Verhinderung einer tiber-
méfigen Ausdehnung psychotherapeuti-
scher Leistungen nach J° 87 Abs. 2c Satz 6
SGB V (Gebot der angemessenen Ver-
giitung je Zeiteinheit), auch aus Griinden
einer kalkulierbaren Bedarfsplanung, jeder-
zeit erneut Kapazititsgrenzen einfithren.

2. Anderung im Einheitlichen
Bewertungsmafistab (EBM) oder
Honorarverteilungsmafistab (HVM)

a. Die gegenwértig existierende extrabud-
getiare Vergiitung ist fur einen Probezeit-
raum von zunichst fiunf Jahren vorgesehen
und kénnte durchaus auf Empfehlung des
BewA oder durch den Beschluss einzelner
regionaler Vertragspartner in den Landes-
HVM wieder zurickgenommen werden,
auch wenn dies gegenwirtig als eher
unwahrscheinlich gilt und auf Landesebe-
ne juristisch unklar ist. Im Zuge dessen
koénnten zum Zwecke der Mengensteue-
rung auch KG wieder eingefiithrt werden.
Allerdings gilt eigentlich, dass Leistungen

erst dann wieder einbudgetiert werden,
wenn es keinen tiberdurchschnittlichen
Leistungszuwachs mehr gibt, wobei ,;iiber-
durchschnittlich” nicht klar definiert ist.
b. Auch bei Fortbestand der extrabudgetiren
Vergiitung konnte der Bew A unter Berufung
auf die Sonderregelung (/° 87 Abs. 2 Satz 3
Hs. 2 SGB V), welche auf EBM-Ebene eine
Honorarabstaffelung ab einem Schwellen-
wert prinzipiell ermoglicht, KG im EBM
wieder einfiihren oder die KBV diese fiir
einzelne Landes-HVM vorgeben. Eine ent-
sprechende Regelung mit KG sogar ohne
Vorgabe der KBV hat beispielsweise die
KVN bereits umgesetzt.

Fraglich ist, ob es einen politischen
Willen gibt, auf Bundesebene solche Be-
grenzungen einzufiithren. Kassen, KBV
und BSG argumentieren gegenteilig: Es
sollen halbe VA geférdert werden! Durch
die Moglichkeit zur Abgabe eines halben
VA wird die grofie Anzahl der nicht zu-
schlagsberechtigten Leistungen im unte-
ren Umsatzbereich gerechtfertigt. Insofern
ist eine Begrenzung in nachster Zeit eher
unwahrscheinlich. Trotzdem besteht aus
juristischer Sicht kein Bestandsschutz fur
halbe VA gegen die (Wieder-)Einfithrung
einer KG. Kdme es zur Anwendung der
friher geltenden KG in Hohe von circa
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 Sitrungsanzahkl pro

30.000 bzw. 15.000 min, wurde sich das
maximal moégliche Abrechnungsvolumen
pro Quartal verringern, wie ebenfalls in
der Abbildung oben dargestellt.

Sollte die alte KG erneut eingefiithrt und
entsprechend auf halbe VA iubertragen
werden, konnten pro Woche nur noch
maximal 20 oder 21 Sitzungen abgerechnet
werden, was zu einer Honorardeckelung in
Hohe von maximal 20.000 Euro pro
Quartal fihren wiirde. Im Gegensatz zur
Kappung tiber die PG konnten somit circa
10.000 Euro weniger pro Quartal erwirt-
schaftet werden. Volle VA hétten hingegen
weiterhin eine Kappungsgrenze auf BSG-
Maximalauslastungsniveau.

Abschlief3end soll deshalb deutlich da-
rauf hingewiesen werden, dass sich der
Betrieb eines halben VA dann rechnet,
wenn dauerhaft ein Honorarniveau von
circa 20.000 Euro pro Quartal ausreichend
ist. Ansonsten sollte dieser Schritt wohl
uberlegt werden, da kein Bestandsschutz
hinsichtlich der gegenwirtig grof3zligigen
Mengensteuerung besteht, auch wenn un-
klar ist, ob eine mogliche neue KG der
alten entsprechen wiirde.

Literaturhinweise beim Verfasser:
r.hartmann@bvvp.de
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Seht euch mal
die WANZ an!

Von Ulrike Béker, kooptiertes bvvp-Vorstandsmitglied

Bisher spielte die Wirtschaftlichkeitsprifung
bei Psychotherapeuten keine grofie Rolle.
Warum sich das jetzt andern kann

__ Zur Kosten- und Leistungsmengen-
regulation innerhalb der gesetzlichen
Krankenversorgung gibt es ein sogenann-
tes Wirtschaftlichkeitsgebot fiir Leistun-
gen, die zulasten der gesetzlichen Kran-
kenkassen abgerechnet werden. Als Grund-
lage dient die in J° 12 Absatz 1 SGB V
formulierte Forderung, dass die Leistun-
gen ,ausreichend, zweckmdfig und wirt-
schaftlich sind: sie diirfen das Maf3 des
Notwendigen nicht iiberschreiten. Leistungen,
die nicht notwendig oder unwirtschaftlich
sind, konnen Versicherte nicht beanspruchen,
diirfen die Leistungserbringer nicht bewirken
und die Krankenkassen nicht bewilligen.”
Aufgefihrt werden hier also die soge-
nannten WANZ-Kriterien.
Wirtschaftlich: Die Leistung wird mit
einem moglichst geringen Aufwand an
Kosten erbracht. Bei bestehenden Alter-
nativen muss der Vertragsarzt die kosten-
gunstigste Moglichkeit wéhlen. Stehen
dem Arzt bei einer bestimmten Indikation
fir eine als notwendig erkannte Therapie
mehrere gleich wirksame und dem Pa-
tienten zutrédgliche Alternativen zur Ver-
fugung, soll der Vertragsarzt die , kosten-
gunstigste” Moglichkeit wéhlen. Ein Mehr

an diagnostischem oder therapeutischem
Aufwand ist nur dann wirtschaftlich,
wenn dem auch ein Mehr an Nutzen und
Erfolg gegentibersteht.

Ausreichend: Die Intensitiat der Be-
handlung entspricht der Art und Schwere
der Krankheit des Patienten und beriick-
sichtigt den Stand der medizinischen
Erkenntnisse.

Notwendig: ... ist alles, worauf der Arzt
bei der Behandlung eines Patienten nicht
verzichten darf, damit diese ausreichend ist.

Zweckmaiflig: Die Leistung ist geeignet,
im Rahmen der anerkannten diagnos-
tischen und therapeutischen Moglichkei-
ten den angestrebten Heilerfolg zu erzielen.
Fehlt es also an der Qualitidt oder Wirk-
samkeit der Behandlung oder wird der
allgemein anerkannte Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse nicht berticksichtigt,
so ist die Behandlung nicht ausreichend
und auch nicht zweckmaflig. Hier geht es
also zum Beispiel um die sogenannte
evidenzbasierte Medizin.

Die Einhaltung des Wirtschaftlichkeits-
gebots wird von Wirtschaftlichkeits-
prifungen kontrolliert, die in /" 106 des
SGB V verankert sind. Die Uberwachung
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unterliegt der Selbstverwaltung, also den
gesetzlichen Krankenkassen und den
Kassendérztlichen Vereinigungen, die im
jeweiligen regionalen KV-Bezirk die so-
genannte ARGE WP (Arbeitsgemein-
schaft Wirtschaftlichkeitspriifung) einge-
richtet haben.

Grundsitzlich sind zwei Arten der Wirt-
schaftlichkeitsprifung gesetzlich vor-
geschrieben: die Auffilligkeitsprifung,
die sich an Durchschnittswerten orientiert,
und die Zufilligkeitsprifung als Einzel-
fallpriifung. Die Einleitung eines Prif-
verfahrens findet also entweder statt bei
Uberschreitung des vereinbarten Richt-
grofen-Volumens (Auffilligkeitspriifung)
oder durch Auswahl durch den Zufalls-
generator (Zufilligkeitspriifung). In J” 106a
Absatz 2 GSGB V werden die Kriterien fur
die Zufialligkeitsstichprobe festgelegt:
~Gegenstand der Beurteilung der Wirt-
schaftlichkeit in den Zufiilligkeitspriifungen
sind, soweit dafiir Veranlassung besteht,
1. die medizinische Notwendigkeit der Leis-
tungen (Indikation), 2. die Eignung der Leis-
tungen zur Erreichung des therapeutischen
oder diagnostischen Ziels (Effektivitt), 3. die
Ubereinstimmung der Leistungen mit den



anerkannten Kriterien fiir ihre fachgerechte
Erbringung (Qualitdt), inshesondere mit den
in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses enthaltenen Vorgaben, 4. die An-
gemessenheit der durch die Leistungen ver-
ursachten Kosten im Hinblick auf das Be-
handlungsziel.”

Bisher spielten diese Prifungen bei
den Psychotherapeuten keine grofe Rol-
le, denn bei der genehmigungspflichtigen
Psychotherapie sichert das Gutachter-
verfahren, dass eine Therapie unter
Beachtung der WANZ-Kriterien im Vor-
ab genehmigt wird und damit nachtrag-
liche Uberprifungen der Wirtschaft-
lichkeit entfallen. Dies gilt durch den
Genehmigungsvorbehalt auch fur die
vom Gutachterverfahren befreiten Kurz-
zeittherapien. Diese untergeordnete Rolle
von Wirtschaftlichkeitspriifungen kann
sich nun &ndern durch die beiden
neuen Leistungen , Psychotherapeutische
Sprechstunde” und ,,Akutbehandlung®,
die nicht vorab genehmigt sind und damit
einer nachtréglichen Priufung unterzogen
werden konnen. Gleiches galt und gilt
auch weiterhin fiur die Probatorik und
die Gesprichsziffern. Damit kann nun
also ein relevanter Teil des Leistungs-
spektrums psychotherapeutischer Praxen
betroffen sein.

Eine Prifung bezieht sich auf das ak-
tuelle sowie die drei zuriickliegenden Ab-
rechnungsquartale, und es werden alle Be-
reiche der vertragsirztlichen Tatigkeit ein-
bezogen. Mafigeblich sind die von einer
zentralen Priifungsstelle erarbeiteten fur
die Prifung relevanten Richtlinien, die der
Transparenz und Einheitlichkeit dienen
sollen. Die Prufungsstelle ermittelt dann,
,ob eine schuldhafte Verletzung vertragsdrzt-
licher Pflichten zur Verursachung des dem
Priifverfahren zugrunde liegenden Schadens-
ereignisses gefiihrt hat und die schuldhafte
Verletzung in einem kausalen Zusammen-
hang zum entstandenen Schaden steht®.
Mogliche Konsequenzen sind neben einer
Beratung dann Honorarkiirzungen, Re-
gressforderungen fiar verordnete Leis-
tungen, Regressforderungen fiir den Mehr-
aufwand bei Uberschreitung der Richt-
grofien und Regress nach Feststellung
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eines Schadens dem Grunde und der Hohe
nach. Hierzu /106 Absatz 2 SGB V: ,Kann
eine Richtgrafienpriifung nicht durchgefiihrt
werden, erfolgt die Richtgrifienpriifung auf
Grundlage des Fachgruppendurchschnitts
mit ansonsten gleichen gesetzlichen Vor-
gaben.” Fur die Prifung der nicht vorab
genehmigten Leistungen kénnen dann
Patientenakten gesichtet, Behandlungs-
pline kontrolliert und Verordnungen tiber-
prift werden im Hinblick auf ihre Wirt-
schaftlichkeit.

Es ist wichtig, zu unterscheiden zwi-
schen den Abrechnungsmoglichkeiten des
EBM und dem Gebot der Wirtschaftlich-
keit. So kénnen pro Krankheitsfall (inner-
halb von vier Quartalen) jeweils 24 Akut-
ziffern oder sechs (KJP: zehn) Psycho-

Kurios:
Manche Vorschriften
der Richtlinie selbst
wiirden einer
Wirtschaftlichkeits-
priifung nicht
standhalten

therapeutische Sprechstunden abgerech-

net werden. Es kann aber keinesfalls da-

von ausgegangen werden, dass das, was

im EBM abgerechnet werden kann, ins-

besondere auf bestimmte Vorgaben des

Zeitraums wie Behandlungs- oder Krank-

heitsfall, auch einer Wirtschaftlichkeits-

prifung automatisch standhélt. Als Bei-

spiele dienen folgende Konstellationen:

¢ Nach der Psychotherapeutischen Sprech-
stunde wird grundsétzlich zunéchst eine
Akutbehandlung durchgefiihrt.

¢ Eine Praxis fihrt ausschliefilich Akut-
behandlungen durch und nicht das ge-
samte Behandlungsspektrum.

e Die Akutbehandlung wird als Therapie-
verlangerung genutzt, weil die Hochst-
grenze erreicht wurde.
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e Die Akutbehandlung wird genutzt, weil
man sich nach der KZT den Bericht an
den Gutachter sparen will.

e Die Akutbehandlung wird genutzt, um
die zwei Jahre bis zur Beantragung einer
neuen Psychotherapie zu uberbriicken.

¢ Die Psychotherapeutische Sprechstunde
wird genutzt, um die Zeit bis zur Bewil-
ligung einer Langzeittherapie mit Gut-
achterverfahren zu tiberbriicken.

e Psychotherapeutische Sprechstunden
werden ergidnzend zu den Gespréichs-
ziffern genutzt, um die Zwei-Jahres-Frist
zu uberbricken.

Wichtig ist, dass man das, was man
indiziert und abrechnet, auch inhaltlich
und unter Beachtung der WANZ-Regeln
begriinden kann, gut dokumentiert und
dabei beachtet, welche Inhalte die Richt-
linie fur die jeweiligen Leistungen vorgibt.
Dies wird in den oben genannten Bei-
spielen eher schwierig sein. Damit sind
diese Konstellationen bedroht von Re-
gressforderungen, wenn Wirtschaftlich-
keitspriifungen stattfinden.

Es soll an dieser Stelle aber auch darauf
hingewiesen werden, dass manche Vor-
schriften der Richtlinie auch nicht immer
einer Wirtschaftlichkeitspriifung stand-
halten wirden. So ist es beispielsweise
inhaltlich nicht zu begriinden, warum
man bei einem Patienten in Intervall-
behandlung immer wieder probatorische
Sitzungen zur Uberpriifung der Passung
des Verfahrens und der therapeutischen
Beziehung durchfithren muss. Und sicher-
lich wirden auch die Terminservice-
stellen, die Patientinnen und Patienten
gegebenenfalls an mehrere Psychothera-
peuten vermitteln sollen (erste Klirung,
Akutbehandlung und nun auch anschlie-
Bende Richtlinientherapie) mit wieder-
holten Psychotherapeutischen Sprech-
stunden zur Indikationsstellung und zeit-
intensivem neuen Beziehungsaufbau zu
Beginn eine Priifung schwerlich bestehen.
So wiirde man sich denn wiinschen, dass
neue Ideen zur Verschleierung von
Bedarfsplanungsdefiziten selbst erst ein-
mal eine WANZ-Prifung durchlaufen
miussen.



WISSEN

Volldigitalisierung
voraus!

Seit November 2017 sind erstmals alle Komponenten
fir die Telematik-Infrastruktur zugelassen.

Doch macht es Sinn, schon jetzt auf die Angebote
einzusteigen, oder ist es besser, noch abzuwarten?

Von Mathias Heinicke

__ Nun ist es also so weit. Ein erster
Hersteller kann die lang erwarteten Kon-
nektoren fur die Telematik-Infrastruktur
(TT) liefern. Damit stehen - zumindest
theoretisch - alle Komponenten zur Ver-
fiugung, und die Volldigitalisierung des
deutschen Gesundheitswesens kann end-
gultig starten. Ein grofler Anbieter rech-
nete kiirzlich vor, dass bei Lieferbeginn
im zweiten Quartal 2018 téglich 250 Ins-
tallationen stattfinden miissten, damit bis
zum 31. Dezember 2018 alle Praxen ange-
schlossen sind. Der Verantwortliche selbst
bezeichnete dieses Ziel als sehr hoch ge-
steckt. Hinzu kommt die Unsicherheit, ob
wirklich mehrere Hersteller im zweiten
Quartal 2018 werden liefern konnen, denn
die Zertifizierungen durch die gematik
stehen noch aus.

Neue Praxishardware und
gegebenenfalls neue Anschliisse

Mit dem Einzug der TI wird jede Praxis
zwingend einen Internetanschluss beno-
tigen. Nach den Angaben der gematik
geniigt ein ,handelstiblicher DSL-An-
schluss®. Da die vorgegebenen Anforde-
rungen an die Datenraten (1024 KBit/Sek.
in Download-Richtung und 128 KBit/Sek.
in Upload-Richtung) recht niedrig sind,
sollte es mit den giangigen Anbietern keine
Probleme geben. In Bereichen, in denen
kein DSL-Anschluss verfighar ist, wird
es Losungen iiber das Mobilfunknetz (LTE
oder UMTS) geben. Soweit noch kein In-

ternetanschluss in der Praxis vorhanden
ist, macht es also Sinn, jetzt nach An-
geboten zu schauen. Perspektivisch ist
auch ein Austausch elektronischer Daten
zwischen Leistungserbringern vorgesehen,
somit werden DSL-Anschliisse ab 6 M Bit
(DSL 6000) empfohlen. Vergleichen Sie
die Tarife und greifen Sie im Zweifel zur
hoheren Datenrate, um fir die Zukunft
geriistet zu sein.

Auflerdem wird jede Praxis neue
Hardware in Form von Konnektor, Praxis-
karte SMC-B und neuen Lesegeréten be-
notigen. Mit dem Konnektor wird der Zu-
gang zur TI geschaffen. Hier werden die
von der Praxis-EDV ankommenden Daten
verschliisselt und in das Netz der T1 einge-
speist. Far den Betrieb des Konnektors
wird neben der Praxiskarte (SMC-B) (der
Konnektor kann nur mit gesteckter
SMC-B funktionieren) ein VPN-Zugangs-
dienst benotigt. Die Daten der Patienten
dirfen nicht unverschliisselt tiber das
Internet zu den anderen Teilnehmern der
TT transportiert werden. Diese Verschliis-
selung wird, dhnlich wie beim Online-
banking, mit einem Virtuellen Privaten
Netzwerk (VPN) realisiert. Es wird also
ein Netz im Netz betrieben. Zugang zu
diesem verschliisselten Netz erhalten Sie
mittels des VPN-Zugangsdienstes. Hinzu
kommen die neuen stationiren Lesegerite,
mit denen wie bisher auch die Daten von
der eGK in die Praxis-EDV ubertragen
werden. Die letzte - fiir den Betrieb der T1
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nicht zwingend erforderliche - Kompo-
nente ist der elektronische Heilberufs-
ausweis (eHBA). Er soll zukiinftig Arzte,
Psychotherapeuten, Zahnérzte, Apotheker
und Angehorige anderer Gesundheits-
berufe im digitalen Netzwerk des deut-
schen Gesundheitswesens identifizieren.
Durch diesen Ausweis kénnen dann Nach-
richten entschliisselt werden und vor
allem rechtssichere elektronische Unter-
schriften erstellt werden (Qualifizierte
Elektronische Signatur, QES).

Wie ist der aktuelle Stand?

Seit November 2017 ist mit der Compu-
Group ein erster Komplettanbieter auf
dem Markt. Weitere Konnektoren-Anbie-
ter haben den Lieferbeginn fiir das zweite
Quartal 2018 angekiindigt, sind aber noch
nicht von der gematik zertifiziert. Dies
sind die zur Deutschen Telekom geho-
rende T-Systems (wird ein eigenstindiges
Komplettangebot machen), die 6sterrei-
chische Firma RISE, welche bereits in
Osterreich erfolgreich die Telematik-In-
frastruktur betreibt, und die Firma
secunet, deren Konnektor primér tiber die
Hersteller von Praxissoftware vertrieben
werden soll. Die bislang bekannten Kom-
plettangebote umfassen neben dem Kon-
nektor auch ein stationires Lesegerat und
den Anschluss der Gerite vor Ort in der
Praxis. Separat zu beauftragen sind
SMC-B, VPN-Zugangsdienst und elektro-
nischer Heilberufsausweis.



Kosten fiir die Komponenten

Stand Februar 2018 ist ein Anbieter mit be-
reits zertifizierten Komponenten liefer-
fahig. Hier kostet das oben genannte Kom-
plett-Paket 3.450 Euro (bis 28.2.2018).
Hinzu kommen die Kosten fir die SMC-B
(aktuell nur bei der Bundesdruckerei be-
stellbar) in Hohe von 571 Euro bei funf
Jahren Giltigkeit. Der VPN-Zugangs-
dienst wird fiir rund 82 Euro monatlich
angeboten. Demgegentiiber steht die Ver-
gutungsvereinbarung mit der KBV, nach
der jede Praxis eine Erstausstattungs-
pauschale zur Abdeckung der Kosten fiir
Konnektor und ein Kartenterminal erhélt.
Sie betrdgt 2018 im ersten Quartal 2.557
Euro und 2.344,98 Euro im zweiten
Quartal. Hinzu kommt eine Installations-
pauschale von 900 Euro. Es werden fur die
Erstinstallation also 3.457 Euro bzw. 3.245
Euro erstattet. Mafigeblich fiir die Hohe
der Erstattung ist nicht das Bestelldatum
der Ausstattung, sondern das Quartal, in
dem die Praxis den ersten Datenabgleich
tiber den Konnektor macht. Die Kosten
fur den laufenden Betrieb der TI werden
quartalsweise erstattet, fur den VPN-
Dienst 248 Euro, fur die SMC-B 23,25 Euro
sowie fur den eHBA 11,63 Euro.

Verinderungen in der Praxis
Neben den oben beschriebenen neuen
Geridten und Karten werden durch die TT
fur jede Praxis ein dauerhafter Internet-
anschluss und ein Vertrag mit einem VPN-
Zugangsdienst Pflicht. Die tagliche Ar-
beitsweise wird sich durch den Anschluss
an die TI wohl nur minimal veridndern.
Den Grofiteil der Arbeit werden die
Praxissysteme automatisch erledigen.
Als erste Anwendung wurde am 1. Juli
2017 das Versichertenstammadatenmanage-
ment (VSDM) freigegeben. Dieses ist fiir
alle Praxen ab dem 1. Januar 2019 ver-
pflichtend. Wird eine eGK zum ersten Mal
im Quartal eingelesen, ist das VSDM
zwingend durchzufiihren. In der Praxis
wird dabei wie immer die eGK eingelesen.
Alle weiteren Schritte des VSDM werden
die Praxisprogramme dann automatisch
erledigen. Es werden dabei nach Angaben
der gematik keine Daten der einlesenden
Praxis an die Kostentriger tibermittelt.
Die Durchfiithrung des Datenabgleichs
wird sowohl auf der eGK des Versicherten
als auch in der Praxissoftware dokumen-

WISSEN

Ruhe bewahren und
Angebote genau priifen!
Die Erstattung richtet
sich nach dem
Installationsdatum,
nicht nach dem
Bestelldatum

tiert. Der Prufnachweis ist mit der Quar-
talsabrechnung an die KV zu tibertragen.
In der Praxissoftware werden Datum und
Uhrzeit der Onlineprifung der Ver-
sichertenstammadaten, das Ergebnis der
Onlinepriifung und die Aktualisierung als
Code sowie die Quittung des Stamm-
datenservers in Form einer Priifziffer ge-
speichert. Wichtig ist in diesem Zu-
sammenhang, dass fir den Fall, dass eine
eGK als ungiultig markiert wird, der
Patient als nicht versichert gilt und ent-
sprechend nicht zulasten der GKV be-
handelt werden darf.

Als nichster Dienst soll die Speicherung
von Notfalldaten auf der eGK aktiviert
werden. Kurz vor Weihnachten 2017 hat
die Kassenéarztliche Bundesvereinigung
hier eine Einigung tiber die Vergiitung
mit den Kassen erzielt. Dabei sollen fiir die
Speicherung und Pflege der Notfalldaten
insgesamt drei Gebiihrenziffern eingefiihrt
werden. Da es sich um neu eingefiihrte
Ziffern handelt, wird diese Vergiitung fiir
drei Jahre extrabudgetér erfolgen.

Was ist aktuell zu tun?
Lassen Sie sich von den Formulierungen
auf den gegenwirtig versendeten Bestell-
scheinen nicht unter Druck setzen. Fakt
ist, dass noch immer nur ein Konnektor
zertifiziert ist. Ob die Zertifizierung und
darauf folgend die Auslieferung der Kon-
nektoren der anderen Anbieter tatsichlich
noch im zweiten Quartal beginnen wird,
darf zumindest bezweifelt werden. Auf den
Bestellscheinen finden sich mitunter
Formulierungen wie ,wir hoffen“. Hinzu
kommt, dass mindestens ein Hersteller ein
Mietmodell fiir seinen Konnektor plant,
welches Sie dann von den Erstattungen fur
die Erstausstattung unabhingig macht.
Beachten Sie bei allen Bestellangeboten,
die Sie derzeit erhalten, dass einzig der
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Kaufpreis verbindlich ist. Es wird kein
Liefertermin garantiert. Die Erstattung
richtet sich aber nach dem Quartal der
Anschaltung. Im Falle einer Bestellung
zum jetzigen Zeitpunkt und einer Instal-
lation nach dem 30.6.2018 entsteht eine
von Ihnen zu tragende Finanzierungs-
liicke. Lassen Sie sich daher unbedingt
schriftlich ein Installationsdatum Ihrer
Komponenten bestétigen.

Alle Softwarehiuser weisen im Moment
darauf hin, dass sie den Betrieb der TI-
Komponenten mit ihrer Software nur dann
garantieren konnten, wenn man den haus-
eigenen Vertriebsweg wihlt. Dies ist sehr
argerlich, denn dieses Vorgehen schriankt
Sie in der Auswahl Threr Servicepartner
ein. Ein Konnektorenhersteller hat inzwi-
schen schriftlich die Funktion seines Gerits
mit allen PVS-Systemen garantiert. Fragen
Sie also aktiv bei Ihrem Softwarehaus nach,
welche Alternativen zum Komplettpaket
zur Verfiigung stehen, inshesondere welche
Kosten fiir das TI-Modul Ihrer Software
entstehen, wenn Sie mit einem anderen
Konnektor arbeiten wollen. Nach den
gesetzlichen Vorgaben sind die Kranken-
kassen verpflichtet, die Kosten fiir die Erst-
ausstattung der Praxen und den laufenden
Betrieb in voller Hohe zu tibernehmen.
Insofern kommt es hier eventuell noch zu
Verédnderungen der Vereinbarung.

Eine Liste mit haufigen Fragen (FAQs) zur T1
ist allen Mitgliedern per Mail zugegangen,
sollte dies nicht der Fall sein, wenden Sie sich
bitte (wie auch mit allen weiteren Fragen zur
TI) an die bvvp-Dienstleistungen: Dipl.-Psych.
Manfred Falke, bvvp-Dienstleistungen,
Triftstr. 35, 21255 Tostedt, Tel. 04182 286250,
Fax 04182 286251, falke@bvvp.de

Dipl.-Psych.

Mathias Heinicke

ist Psychologischer
Psychotherapeut in einer
fachiibergreifenden tiber-
ortlichen Gemeinschaftspraxis in Stuttgart
und Schwébisch Gmiind. Er ist Beisitzer
im Vorstand des VVP-Nordwirttemberg
und stellvertretendes Mitglied im
Beratenden Fachausschuss Psychotherapie
der KV Baden-Wirttemberg.




MEINUNG

Fass dich kurz
bei psychisch Kranken ...

Foto: Privat

... dann verdienst du wenigstens etwas!
Das BSG sieht keine Benachteiligung von Psychiatern,
die vermehrt mit ihren Patienten sprechen

Von Norhert Bowe, kooptiertes bvvp-Vorstandsmitglied

__Nachdem das BSG den trickreichen Be-
wertungsausschussbeschluss vom 22. Sep-
tember 2015 mit Aufteilung in eine EBM-
Leistungsvergiitung weit unter der Ange-
messenheit und einen Strukturzuschlag
praktisch durchgewunken hatte, verwun-
derte es nicht mehr, dass es ein Korrek-
turerfordernis im Klageverfahren unserer
stdwirttembergischen Kligerin um eine
gerechtere Vergiitung psychiatrischer Leis-
tungen von vornherein als nicht gegeben
zuriickwies. Das LSG hatte bereits eine
Revision nicht zugelassen, die dagegen
von uns eingelegte Nichtzulassungsbe-
schwerde wurde nun im Oktober 2017 vom
BSG zurickgewiesen.

Worum es ging: Auch wenn psychia-
trische Gespréchsleistungen nicht den
gleichen rechtlichen Schutz beanspruchen
konnen wie die Richtlinienpsychotherapie,
da ihnen das Kriterium der Genehmi-
gungsplicht fehlt, so ist ihre Erbringung
doch an zahlreiche vergleichbare Bedin-
gungen gekniipft und daher aus unserer
Sicht auch rechtlich schutzbedurftig:

e Mit der zentralen psychiatrischen Ge-
sprichsleistung (GOP 21220) wird iiber

70 Prozent des Leistungsspektrums ab-

deckt. Mit ihr werden Anamnesen erho-
ben, Diagnosen erstellt, psychische Be-
funde erhoben, Verldufe beurteilt, medi-
kamentose Behandlungen indiziert und
tberwacht, Suizidalitat eingeschitzt,
Krisensituationen behandelt, soziale
Mafinahmen indiziert, langfristig Pa-
tienten begleitet etc.

Die zentrale Bedeutung dieser Ge-
spréichsleistung verhindert eine wirk-
same Mischkalkulation, eine Moglich-
keit, ..den Umfang und die Ausrichtung
ihrer Tttigkeit in anderer Weise zu steuern”
(BSG) - das heif3t, dies beschrinkt eine
Optimierung der Einnahmen durch
alternativ abzurechnende andere Ziffern
weitgehend.

Die Gespréchsleistung ist zeitgebunden,
nicht pro Zeiteinheit vermehrbar, ver-
gleichbar beanspruchend. Ahnliche Be-
lastungsgrenzen wie bei Psychothera-

peuten konnen nicht ohne erhebliche
Qualitatsverluste tiberschritten werden.
Auch bei diesen Leistungen ist ein Limit
bei optimaler Auslastung von 36 Stunden
pro Woche und 43 Arbeitswochen an-
zunehmen.

e Die Leistung ist ebenso nicht delegierbar
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und nicht durch Ubung zeitékonomi-
scher zu erbringen, wie beispielsweise
technische Leistungen.

Unzureichende Verguitung, deutlich unter
dem Niveau der Richtlinienpsychothera-
pie, unzureichende Bedarfsdeckung und
ungeeignete Bestimmungen zur Fest-
legung der Regelleistungsvolumen (RLV)
haben zusammen eine nicht vertretbare
Verschlechterung der ambulanten Ver-
sorgung schwer psychisch Erkrankter be-
wirkt.

Durch Ubergabe von psychiatrischen
Praxen an Neurologen, durch den Abbau
stationdrer Betten und die Ausdiinnung
der psychiatrischen Versorgung auf dem
Land ist eine Notlage entstanden. Dabei
sehen sich Psychiater gezwungen, auf-
grund von Versorgungsdefiziten und defi-
zitarer Vergiitung von psychiatrischen Ge-
sprachsleistungen ihr Gespriachsangebot
pro Patient zu verknappen. Dies steht in
krassem Gegensatz zur gewachsenen Be-
deutung psychiatrisch-psychotherapeuti-
scher Behandlungen von Patienten mit
Psychosen und schweren Depressionen
angesichts des begrenzten langfristigen



Nutzens von Psychopharmaka. Zu kurz
kommen daher zuerst die Patienten, die
einer intensiveren und/oder kontinuier-
lichen fachérztlichen Versorgung bediir-
fen. Psychiater, die ihre Patienten nicht
nur medikamentts behandeln und gleich
wieder zum Hausarzt zuriickiiberweisen,
sondern Patienten auch psychiatrisch-psy-
chotherapeutisch behandeln, drohen dabei
arm zu werden: Wegen der dann nied-
rigeren Fallzahlen und einschriankender
RLV-Grenzen kommen sie bei der zu-
satzlichen Unterbewertung im EBM auf
keinen grinen Zweig.

Ein Recht auf hoheres Honorar - so
das BSG - kommt ,,aus ' 72 Abs. 2SGB V
i.Vom. Art 12 Abs. 1 GG erst dann in Be-
tracht, wenn in einem fachlichen und/oder
ortlichen Teilbereich kein ausreichender fi-
nangieller Anreiz mehr besteht, vertrags-
drztlich tdtig zu werden, und deshalb in
diesem Bereich die Funktionsfihigkeit der
vertragsdrztlichen Versorgung geftihrdet ist”.
Dies trifft zwar nicht auf alle Psychiater
zu: Mit hohem Patientendurchlauf, mit
Verknappen der Gesprichszeiten und mit
weitgehender Beschrinkung auf ein me-
dikamentoses Management lisst sich
noch Geld verdienen. Denn mit den Fall-
zahlen wéchst auch das RLV. Bei diesem
minimierten Versorgungsangebot bleiben
vor allem chronisch kranke Patienten
unterversorgt. Wir sind daher - im Ge-
gensatz zum BSG - weiterhin der Mei-
nung, dass die unzureichende Vergiitung
und die wirtschaftlichen Zwéange dazu
fiuhren, dass in einem .,fachlichen Teil-
bereich kein ausreichender finanzieller An-
reiz mehr besteht, vertragsdrztlich tdtig 2u
werden, und deshalb in diesem Bereich die
Funktionsfihigkeit der vertragsdrztlichen
Versorgung geftihrdet ist”.

Die geltenden RLV-Regelungen haben in
der ambulanten Psychiatrie eine kontra-
produktive Wirkung: Sie dienen nicht ein-
fach der Mengenbegrenzung, sondern sie
begrenzen die Art und Intensitit der Be-
handlung. Der wirtschaftliche Zwangs-
mechanismus zur Fallzahlvermehrung
fihrt zu hohen durchschnittlichen RLV-
Fallzahlen und niedrigen RLV-Fallwerten
in der Fachgruppe, was wiederum Praxen,

MEINUNG

die ihren Patienten auch kontinuierliche
psychiatrisch-psychotherapeutisch Ge-
spriachsbehandlungen im gebotenen Um-
fang anbieten, ins wirtschaftliche Abseits
drangt. Geringere Fallzahl x niedriger Fall-
wert verengt bei ihnen das RLV und
erhoht die Menge der abgestaffelten Leis-
tungen. Von daher brauchte es fur die Psy-
chiatrie eine alternative RLV-Berechnung:
Ein durchschnittlich sicherzustellender
Gesprachsbedarf pro Patient und Quartal
(circa 80 min) wire dabei mit der Fallzahl
pro Quartal zu multiplizieren.

Derzeit belohnt
das System
Psychiater, die ihre
Patienten mit einem
Minimum an
Gesprich weitgehend
medikamentos
behandeln

Ganz problematisch wirkt dann, dass
die RLV auf einer viel zu niedrigen EBM-
Bewertung dieser Gespréchsleistung auf-
setzen. Psychiater haben im Vergleich zu
Psychotherapeuten ein hoheres Patienten-
aufkommen, brauchen einen hoheren Per-
sonaleinsatz und einen medizinischen Be-
reich (i.m.-Spritzen, Blutentnahme). Da-
mit fallen hohere Kosten an, die eigentlich
eine hohere EBM-Bewertung erforderlich
machten. Jedoch lag Stand 2011 die Ver-
gutung von 50 Minuten psychiatrischer
Gesprichsleistung um 17 Prozent unter
der psychotherapeutischen Sitzung von
50 Minuten. Ab 2012 wurde der Abstand
durch die erfolgte Anhebung der Ver-
giutung der Richtlinienpsychotherapie
noch grofier - trotz der hoheren Praxis-
kosten von Psychiaterpraxen. Die einzige
LVergutungssteigerung® der psychiatri-
schen Gespriachsleistung seit 2009 durch
Erhohung des Orientierungspunktwertes
lag erheblich unter der allgemeinen
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Teuerungsrate, der allgemeinen Lohnent-
wicklung und vor allem deutlich unter-
halb der Entwicklung der Einnahmen
anderer Arztgruppen. Dadurch waren
diese Leistungen iiber die Jahre auto-
matisch einer schleichenden Entwertung
ausgesetzt.

J 87 Abs. 2 Satz 1 SGB V fordert, dass
w~der EBM den Inhalt der abrechnungsftihigen
Leistungen und thr wertmdjfiges, in Punkten
ausgedriicktes Verhdltnis zueinander aus-
driickt”. Diese Gesetzesbestimmung wird
seit Langem deutlich verfehlt. Auch dem
Gesetzesauftrag, dass der EBM ,zusammen
mit den anderen Regelungen eine ausrei-
chende, zweckmdiflige und wirtschaftliche Ver-
sorgung der GK'V-Versicherten unter Beriick-
sichtigung des allgemeinen Standes der medi-
zinischen Erkenntnisse” zu sichern habe,
werden EBM-Bewertung und RLV-Rege-
lungen nicht gerecht. Sie tragen zum Ge-
genteil bei. Diese Sachverhalte wurden in
insgesamt sechs Einzelklagen des bvvp
vorgetragen, die — zu einem Klageverfahren
verbunden - den Zeitraum 2007 bis 2013
abdeckten. In diesem gesamten Zeitraum
blieben die Ertrége der Praxis der Kligerin
auf gleichbleibend niedrigem Niveau, ver-
gleichbar dem der Psychotherapeuten, ob-
wohl sie ihre Praxis ,optimal® auslastete.
Das BSG konnte - trotz der aufgezeigten
stichhaltigen Begriindung - in dem Zu-
sammenwirken von der unseres Erachtens
gleichheitswidrigen EBM-Bewertung und
der zweckwidrigen RLV-Regelung keine
rechtlich relevante Benachteiligung und
Einschrankung der Berufsfreiheit der be-
troffenen Psychiater erkennen.

Man muss allerdings konstatieren, dass
in erster Linie nicht die Rechtsprechung,
sondern der Bewertungsausschuss dafiir
verantwortlich ist, eine verteilungsgerechte
Vergiitung sicherzustellen und Schiden
far die Versorgung durch Vergiuitungs-
regelungen zu vermeiden. Dennoch hétte
ein klares Wort des BSG hier die dring-
liche Korrektur anmahnen konnen. Bleibt
noch zu hoffen, dass mit der geplanten
EBM-Reform und der beabsichtigten For-
derung der sprechenden Medizin endlich
auch hier mehr Verteilungsgerechtigkeit
einkehrt.
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LEITLINIEN FUR DIE BEHANDLUNG VON KINDERN UND JUGENDLICHEN

Forschung fiir die Praxis

Wie uns Leitlinien leiten - und wo ihre Grenzen liegen

Von Ariadne Sartorius

__Mal Hand aufs Herz - wie viele der neu
entwickelten oder tiberarbeiteten Leitlini-
en aus dem Bereich psychischer Stérungen
haben Sie im letzten Jahr gelesen? Egal,
was Sie jetzt antworten, meine Antwort
dazu lautet: Das haben Sie gut gemacht.
‘Wenn es viele sein sollten, so bemiihen Sie
sich, auf dem neuesten wissenschaftlichen
Stand zu arbeiten, interessieren sich dafir,
Thr Handeln zu tiberpriifen und von der ak-
tuellen Forschung zu profitieren. Wenn es
wenige oder gar keine sein sollten,
scheinen Sie sich sicher zu fithlen in Ihrer
taglichen Arbeit und gute Konzepte und
Behandlungsstrategien zu haben, sodass
sich Thre Kompetenzerweiterung mehr
aus Fortbildungen als aus dem Lesen von
Empfehlungen, die aus der Forschung in
Leitlinien zusammengetragen werden, zu
entwickeln scheint.

Wir haben sie gelesen. Alle. Und vorher
die dazugehorigen Evidenztabellen kritisch
tiberpriift und die Studien, auf denen diese
Evidenztabellen fufien. Wir haben in tage-
langen Konsensuskonferenzen gesessen
und diskutiert, an den Wochenenden Stel-
lungnahmen und Sondervoten formuliert,
uns eingebracht mit unserem Wissen und
unseren Erfahrungen fiir eine bessere Ver-
sorgung von unseren Patienten. All dies er-
moglicht und finanziert von den Mit-
gliedsbeitrigen der tiber 5.000 bvvp-Mit-
glieder. Was wir nicht gelesen haben: die
vielen nicht veroffentlichten Studien,
die keine Wirksamkeiten nachweisen
konnten und dann in Schubladen ver-
schwunden sind - meist Studien aus der
Pharmaforschung. Wie hoch diese so-

genannte Veroffentlichungsbias ist, wissen
wir allerdings nicht.

Aber wozu das alles? Sind Leitlinien tat-
séchlich nur ein Thema der Wissenschaft,
die sich mit Experten an einen Tisch setzt
und gemeinsam berit, wie die Patienten
bestmoglich zu versorgen sind? Wir glau-
ben nicht. Leitlinien werden gelesen, zum
Gluck. Nicht nur von Kollegen, sondern
auch von Krankenkassenvertretern und
Gesundheitspolitikern. Sie bilden die
Grundlage fur Vertrige, die das KV-System
erginzen (kénnen). Sie sind ein wichtiger

Unsere Forschung ist
per se liickenhaft, da die
Bildung von Wartegruppen
bei den RCT-Studien
von LZT aus ethischen
Griinden abzulehnen ist

Baustein in der Ausbildung. Sind sie viel-
leicht sogar die Zukunft der Behandlung?

Umso wichtiger ist es, sich mit diesem
Thema auseinanderzusetzen. Ist das, was
in Leitlinien empfohlen wird, aber tatséch-
lich ,das Beste” fiir alle unsere Patienten?
Wir behaupten: Nein. Denn in Leitlinien
werden nicht nur wirksame Behand-
lungsmethoden empfohlen, sondern eben
auch nur solche, die sich mit dem Gold-
standard RCT beforschen lassen. Und das
sind nun einmal Studien zu Kurzzeit-
therapien, durchgefiihrt mit ausgewéhlten
Patienten, die sich zuvor einverstanden er-
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klart haben, sich unterschiedlichen Grup-
pen zuordnen zu lassen, um unterschied-
liche Methoden miteinander vergleichen zu
konnen, oder auch einer Wartelistengruppe
zugeordnet zu werden. Bei einer Studie,
die komplexere Behandlungsverldufe in
Langzeittherapien untersuchen wiirde, ist
es ethisch nicht zu vertreten, Hilfe suchen-
den Patienten jahrelange Wartezeiten zu-
zumuten, wenn sie das Los der Warte-
gruppe gezogen haben. Forschung muss
sich also zwangslaufig auf die Behandlung
von Kurzzeittherapien beziehen und stellt
damit nur einen Bruchteil der Patienten in
unseren Praxen dar, erhebt aber gleich-
zeitig den Anspruch, fur alle Patienten
gultig zu sein.

+Wie leiten Leitlinien die Kinderthe-
rapien?“, haben wir uns gefragt. Norbert
Bowe erldautert sehr eindricklich, wie
schwer die Diagnostik und Behandlung von
Kindern zu beforschen ist und welche Kon-
sequenzen sich hieraus ergeben. Prof.
Katrin Lizer stellt dar, inwiefern die vom
Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie
erstellten Kriterien wissenschaftlicher Ar-
beiten zur Nutzenbewertung hilfreich sind.
Dabei nimmt sie Bezug auf die Frankfurter
ADHS-Studie. Weiterhin ist es uns ge-
lungen, Prof. Manfred Doépfner fir ein In-
terview zu gewinnen, in dem er aus wissen-
schaftlicher Perspektive zu den Fragen tiber
die Schwierigkeiten bei der Therapiefor-
schung Stellung nimmt. Allen Autoren und
Gespriachspartnern an dieser Stelle herz-
lichen Dank fur ihre Bereitschaft, diesen
Schwerpunkt aus den unterschiedlichsten
Perspektiven IThnen darzulegen.
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Schwieriger Balanceakt

Der steinige Weg zu einer versorgungsrelevanten Forschung
im Kinder- und Jugendalter

Von Norhbert Bowe, kooptiertes bvvp-Vorstandsmitglied

Tllustration: Lesprenger

__Kinder und Jugendliche sind keine
kleinen Erwachsenen. Bei ihnen sind
Korper, Geist und Seele im Aufbau, in Ent-
wicklung begriffen. Dies gilt insbesondere
fur das Kleinkindalter. So ist - um nur ein
Beispiel zu nennen - im Séuglingsalter die
Gedeihstorung gleichermaflen ein Zeichen
korperlichen wie seelischen Mangeler-
lebens. Was im Erwachsenenleben Symp-
tome einer Pathologie darstellt, ist im
Kleinkindalter gegebenenfalls ein typi-
scher Zwischenzustand im Entwicklungs-
gang. Im Schulalter formen sich vor allem
die sozialen Kompetenzen, die Fahigkeiten
zum Bewegen in und Mitgestalten von
sozialen Systemen mit verschiedenen
regressiven Phasen erst allméahlich aus,
bis in der Jugendzeit schlief3lich Aufgaben
und Probleme der Identitdtsfindung ein-
schliefilich der sexuellen Identitét und der
Gruppenbildung zu bewéltigen sind. Da-
raus leiten sich einige Besonderheiten bei

krankhaften seelischen Storungen und
deren Behandlungserfordernissen im Kin-
des- und Jugendalter ab.

Dies zeigt sich schon bei der Diagnostik:
Kinder weisen ein vom Erwachsenen stark
differierendes Denken und Kommuni-
kationsverhalten auf mit andersgearteten
sprachlichen und nonverbalen Kommuni-
kationsformen. Daher ist ein deutlich
grofierer Explorations- und Interpreta-
tionsaufwand erforderlich. Auch die Aus-
kiunfte der Eltern sind nur im syste-
mischen Zusammenhang sicher genug di-
agnostisch zu verwerten. Nicht selten sind
die Eltern in das pathogene Geschehen
involviert. Das Kind ist dann Symptom-
trager eines hilfebediirftigen Familien-
systems. Hinreichend sichere diagnos-
tische Ergebnisse sind daher nicht schnell
zu gewinnen. Auflerdem verkompliziert
ein weiterer Faktor die Exploration: Je
junger, desto schwieriger lassen sich alters-
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adaquate Varianten normalen Verhaltens
oder erwartbarer Reaktionen auf spezi-
fische Belastungssituationen von krank-
heitswertigen psychischen Stérungen des
Kindes unterscheiden. Nicht von ungefihr
geben selbst stationdre psychiatrische
Kliniken héufig Zeitfenster von sechs Wo-
chen vollstationdren Aufenthalts fiir eine
umfassende, gesicherte Diagnostik an.
Die gerade dazu in Arbeit befindliche
ADHS-Leitlinie z&hlt allein 16 differenzial-
diagnostisch abzugrenzende Krankheits-
bilder auf, die Merkmale von Hyperakti-
vitat, Impulsivitit und Unaufmerksamkeit
aufweisen. Dartiber hinaus konnen diffe-
renzialdiagnostisch abzugrenzende Storun-
gen auch koexistierend auftreten, wie zum
Beispiel héufig oppositionelles Trotzver-
halten und spétere Stérungen des Sozial-
verhaltens, umschriebene Entwicklungs-
storungen, Bindungsstérungen, Angst-
storungen, depressive Storungen, Autis-
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mus-Spektrums-Storungen, Substanz-
konsumstérungen und in der Jugendzeit
beginnende Personlichkeitsstorungen.

Daraus lasst sich fir den Versorgungs-
alltag in den Praxen ableiten: Es bedarf
eines hohen therapeutischen Engagements,
um die notwendigen diagnostischen Puzzle-
steine zusammenzutragen. Es konnte sein,
dass probatorische Sitzungen und eine
Probetherapie sich als am geeignetsten er-
weisen, alle urséchlichen, auslésenden und
beeinflussenden Faktoren zu erfassen und
in ihrem Zusammenwirken einzuschitzen.
Am Beispiel ADHS zeigt sich eindriick-
lich, wie viele Gesichtspunkte einer um-
fassenden Verhaltensbeobachtung und
Anamnese sowie einer aufwendigen Er-
fassung von beschriebenen Symptomen
und Funktionseinschriankungen in den
verschiedenen Alltagsmilieus sowie Be-
sonderheiten der Familiendynamik und
dem sozialen Milieu zu beriicksichtigen
sind.

Hailt man sich diese Realitidten vor Au-
gen, wird verstandlich, dass Forschung im
Bereich des Kinder- und Jugendalters mit
ganz anderen Schwierigkeiten zu kimpfen
hat als im Erwachsenenbereich. Folglich ist
dort die Studienlage auch vergleichsweise
diinn. Soweit Forschungsergebnisse vor-
liegen, beschrianken sich diese auf der
einen Seite auf Pharmakotherapiefor-
schungen, die von finanziell potenten Fir-
men getragen werden - dabei oft allerdings
mit dem Problem behaftet, dass Studien
mit eher ungiinstigen Ergebnissen nicht re-
gelhaft veroffentlicht werden im Gegen-
satz zu solchen mit positiven Wirkungs-
nachweisen. Auflerdem fehlen héaufig
Langzeituntersuchungen, die Nutzen und
mogliche Schadenswirkungen anhand von
Patientenendpunkten nachweisen konn-
ten. Hier sei nur als Ausnahme auf die von
Dr. Reinhard Martens zitierte MTA-Studie
(,multimodal treatment approach” - siehe
DProjekt Psychotherapie 03/2017, Seite 31) ver-
wiesen: Bei dieser Studie konnte bei an-
fanglicher hoher Wirksamkeit einer medi-
kamenttsen Behandlung von ADHS nach
Ablauf von drei Jahren kein signifikanter
Effekt im Vergleich zu unbehandelten
Kindern und Jugendlichen nachgewiesen
werden, wohl aber einige Nebenwirkungen.
Martens zog daraus den Schluss, dass sich
eine medikamentose Behandlung bei star-

ker Symptomauspriagung vor allem fiir die
Anfangsphase der Behandlung eignet, bis
eine umfassendere Psychotherapie zu
wirken beginnt und die medikamentose
Therapie ersetzen kann.

Damit sind wir bei der anderen Seite
der Erschwernisse der Therapieforschung
im Kindes- und Jugendalter: bei der Wirk-
samkeitsforschung an psychosozialen und
psychotherapeutischen Interventionen. Bei
der geschilderten Komplexitit der Diag-
nostik stellt sich bei den vorliegenden

Beforschte
Kurztherapien sind oft
unterkomplex und
decken daher nicht
hinreichend die
psychotherapeutischen
Moglichkeiten ab

Studien die Frage, inwieweit in deren - oft
begrenztem - Rahmen tberhaupt eine
hinreichend griindliche Diagnosesiche-
rung gewahrleistet werden konnte, um
spezifische Effekte an einer hinreichend
selektierten storungsspezifischen Popula-
tion nachweisen zu kénnen. Werden zum
Beispiel mit einer Studie vermehrt reaktiv
unter psychosozialen Belastungssituatio-
nen aufgetretene ADHS-Symptome erfasst,
kann die untersuchte Intervention wirk-
samer erscheinen, als sie sich im Ver-
sorgungskontext erweist. Und soweit im
Studienrahmen tatséchlich eine griind-
liche Voruntersuchung stattgefunden hatte,
ergibt sich die néchste Frage, welchen Ein-
fluss diese hinreichend differenzierende
Diagnostik auf die gemessene Wirksam-
keit hat, die dann nicht mehr nur auf die
Intervention bezogen werden kann.
Schliefdlich ergibt sich bei in Studien mit-
erfasster Komorbiditit die Frage, ob die
gemessene Wirkung der untersuchten
Storung oder eher den komorbiden
Storungen und Begleitsymptomen zu-
zuordnen ist.

Doch damit ist erst der Anfang der zu
vergegenwirtigenden Schwierigkeiten be-
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schrieben. Forschung mit hohem in-
ternen Validitidtsanspruch beschriankt
sich meist auf definierte, oft zeitlich eng
begrenzte Interventionen unterhalb der
Schwelle der Richtlinienpsychotherapie.
So kann am besten die Intervention
hinreichend konstant gehalten werden
(treatment integrity) und somit die ge-
messenen Effekte den untersuchten In-
terventionen zugeschrieben werden. Nur
bleibt damit der beforschte psycho-
therapeutische Ansatz oft unterkomplex,
nicht - wie beispielsweise im Fall von
ADHS - angepasst an die fur den Ver-
sorgungsalltag typischen Komorbidititen,
erst recht nicht an die beeinflussenden
hochst variablen Familiendynamiken
und lebensgeschichtlichen und psy-
chosozialen Kontexte. Beispielsweise
stellen psychische Erkrankungen der
Eltern und Armut die hochsten Risiko-
faktoren fur Kinder und Jugendliche dar,
selbst psychisch zu erkranken. Auf der
anderen Seite kann das in Deutschland
existierende Behandlungsangebot fiir
Kinder und Jugendliche (vor allem Richt-
linienpsychotherapie), mit dem auch kom-
plexere Stérungszusammenhénge in
langeren Zeitraumen bearbeitet werden
konnen, kaum zu Bedingungen erforscht
werden, die eine interne Validitat mit
hohen Evidenzgraden generieren.

Die gegensitzlichen Auffassungen dieser
unbefriedigenden Auseinandersetzung
uber diese Problematik zeigen sich bei-
spielhaft an der von Prof. Manfred Dopfner
im Interview in diesem Heft aufgezeigten
Position, wie sie im universitiaren For-
schungsparadigma beheimatet ist, einer-
seits und an der Position von Prof. Lizer
andererseits, die an Forschung unter Real-
bedingungen ansetzt und wie beim ge-
schilderten Beispiel beachtenswerte Nutzen-
hinweise liefern kann. Nur hat diese Form
der Forschung bisher wenig Chancen, bei
Leitlinienempfehlungen Beriicksichtigung
zu finden: Zwar ist die Diagnostik bei der
hier dargestellten Studie besonders reliabel
durch unabhingige Rater beider Verfahren
gesichert, jedoch reichen fehlende Rando-
misierung und Kritik hinsichtlich der Eig-
nung der Vergleichsintervention, um den
Studienergebnissen ihren Aussagewert fiir
Leitlinienempfehlungen generell streitig
zu machen.
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Fehler im System

Warum Leitlinien zu Stérungen des Kinder- und
Jugendalters der medikamentoésen Therapie den Vorzug geben und
bewihrte Behandlungsalternativen aufier Acht lassen

Von Norbert Bowe, kooptiertes bvvp-Vorstandsmitglied

__ Empfehlungen von Leitlinien zu Sto6-
rungen des Kinder- und Jugendalters
miissen sich angesichts der erschwerten
Forschungsbedingungen héufig auf be-
schréankt aussagekriftige Studien von ver-
gleichsweise geringer Zahl stiitzen. Nur
wenige Bausteine der im Versorgungsalltag
mit Erfolg angewandten psychothera-
peutischen Behandlungen sind erforscht.
Dabei sind die erforschten oft nicht streng
genommen storungsspezifisch, beziehen
sich auch auf anders kodierte Stérungen
und/oder zeigen Wirkung nur bei einem
Teil der Zielsymptome. Die in hohen Pro-
zentsitzen vorkommenden Komorbiditaten
repriasentieren meist nicht zwei oder
mehrere abgrenzbare Erkrankungen, son-
dern je individuelle Erkrankungen mit Aus-
formungen in verschiedenen Stérungs-
bereichen. Folglich werden bei stérungs-
spezifisch ausgerichteter Forschung eher
weniger , komorbid®, das heif3t leichter er-
krankte Patienten untersucht. Oder aber
,»komorbid“ Erkrankte werden miterfasst,
sodass die untersuchten Interventionen
nicht als eindeutig storungsspezifisch und
deren Wirksamkeit nicht ausschliefllich
auf die definierte Storung bezogen identi-
fiziert werden kann.

Bei hoher Heterogenitit/Komorbiditat
der Stérungsbilder miissen sich Beschrin-
kungen der Empfehlungen auf ein oder
zwei Psychotherapiemethoden problema-
tisch auswirken. Dabei sind die bestunter-
suchten Interventionen nicht automatisch
die tatsichlich bestgeeigneten. Durch die
Préferenzen der wissenschaftlichen Me-
thodik von sogenannten RCT-Studien
erreichen fast nur kiirzere und storungs-
bezogene Behandlungsformen hohe Evi-

denzgrade. Gut untersuchte psychothera-
peutische Interventionen bei kindlicher
Depression oder ADHS sind dann oft zu
eingeengt konzipiert — mit der Folge, dass
Behandlungsergebnisse nicht tiber lingere
Zeitraume stabil bleiben.

Eine einseitige Ausrichtung der For-
schung auf Behandlungsansétze mit vor-
definierten Zielen erlaubt wenig Spielraum
fur qualitativ andersartige Verfahrens-
zuginge oder Patientenpriferenzen. Fur
die Therapie der ADHS wird beispiels-
weise ein breites Spektrum an moglichen
Behandlungszielen angeraten, wie die Ver-
besserung der Problemlosefahigkeit, der
Impuls- und Selbstkontrolle, der Fahigkeit
zuzuhoren, der Organisations- und Selbst-
managementfihigkeiten sowie der Fahig-
keiten, Emotionen zu regulieren und sie
adaquat auszudriicken. Nur: All diese Ziele
lassen sich keinesfalls innerhalb von Evi-
denzgrad-i-untersuchten Kurztherapien
erreichen. Wie sollen solch umfassende
Therapieziele anders als in einer ausfiihr-
licheren Richtlinienpsychotherapie be-
arbeitet werden? In dieser werden ja nicht
nur die Symptome mit Trainingsprogram-
men behandelt, sondern es wird auch ge-
meinsam ein Verstindnis fur die Entste-
hung und Aufrechterhaltung der Symp-
tomatik entwickelt, an dem gearbeitet wer-
den kann.

Mit modularen Vorgehensweisen wird -
nicht evidenzbasiert — unterstellt, dass kom-
plexe Storungen der Patienten zu zerlegen
und ,portionsweise” zu therapieren seien.
Dabei sind es oft hintergriindige Belas-
tungen - zum Beispiel durch familidre oder
soziale Spannungen, mangelnde Passung
zwischen Bezugspersonen und dem Kind,
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innere und duflere Konfliktspannungen
und Beziehungsstorungen -, die verschie-
denste Funktionsstorungen und Symptome
beim Kind hervorrufen konnen. Diese
konnen dann ohne den therapeutischen
Einbezug der genannten Bedingungs- bzw.
Verstarkungsfaktoren nicht dauerhaft be-
hoben werden.

Die besser untersuchten Verfahren stellen
selbst bei nachgewiesener Uberlegenheit
gegeniiber anderen Verfahren (was aber
zumeist nicht hinreichend belegt ist) nur fiir
einen Anteil der betroffenen Patienten die
beste Behandlungsalternative dar. Bei
einem nicht unerheblichen Anteil bleiben
sie unzureichend wirksam. Wer auf Be-
lohnungspléne, Lernstrategien, Trainings-
programme aversiv reagiert, profitiert
vielleicht von einer Psychotherapie, die auf
Eigenmotivation, Selbstexploration, Aus-
einandersetzung mit den individuellen
Hindernissen oder Konfliktspannungen
setzt und gentigend Zeit bietet, neues Ver-
stdndnis und neu erworbene Fihigkeiten
im Alltag hinreichend lang zu erproben
und damit Erfahrungen zu sammeln. Nur:
Dafiir sind keine hoheren Evidenzgrade
ermittelt. Kann man es sich da leisten, auf
die unterschiedlichen therapeutischen Zu-
gange der verschiedenen wissenschaft-
lichen Psychotherapieverfahren entspre-
chend der unterschiedlichen Priferenzen,
Passungen und Storungshintergriinde zu
verzichten?

Wie wirkt sich all das nun auf die Leit-
linien des Kindes- und Jugendalters und
deren Empfehlungen aus? Bei der in der
Leitlinie ,Behandlung von depressiven
Storungen bei Kindern und Jugendlichen®
empfohlenen Verhaltenstherapie und Inter-
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Tllustration: Lesprenger

personellen Psychotherapie konnten nur
kurzfristige Wirksamkeiten, aber keine
konsistenten Ergebnisse in Follow-up-Zeit-
raumen im Vergleich zu Nichtbehandlun-
gen bzw. supportiven Behandlungen nach-
gewiesen werden. Bei der in Arbeit befind-
lichen ADHS-Leitlinie werden es nur psy-
chosoziale Trainingsprogramme und Psy-
choedukation zu einer hoheren Emp-
fehlungskategorie schaffen. Verhaltens-
therapeutische Kurztherapien werden
voraussichtlich nur ergénzend empfohlen.
Dabei erscheint es nicht unwahrscheinlich,
dass die gut belegten Effekte des Eltern-
trainings vor allem auf unspezifischen Ent-
lastungseffekten beruhen: auf einer Ent-
lastung von Angst, indem Storungen des
Familiensystems in einer medizinisch
anerkannten Krankheit des Kindes ge-
bannt werden, oder auf einer Entlastung
von Schuldgefiithlen, mit der Erziehung
etwas falsch gemacht zu haben.
Einengung auf wenige Behandlungs-
alternativen, zu kurz greifende psychoso-
ziale Interventionen und psychotherapeu-
tische Behandlungen bewirken nahezu
zwangslaufig, dass schliefilich die Pharma-
kotherapie als scheinbar einzige Behand-
lungsoption iibrig bleibt. So unverzichtbar
Medikamente inshesondere in schwierigen
Fillen zur raschen Entlastung sein kénnen,
so problematisch ist eine frithe verzicht-
bare, gegebenenfalls dauerhafte Pharmako-
therapie psychischer Storungen im Kindes-
und Jugendalter. Medikamente konnen im
Kindesalter starkeren Einfluss auf die Ent-
wicklung von Gehirnfunktionen und Kor-
per nehmen sowie Beeintriachtigungen von
Selbstbild, Selbstregulation und Auto-
nomieentwicklung hervorrufen. Reinhard

Bei ditnner Studienlage:
Leitlinien empfehlen
die bestuntersuchten

Interventionen -
der hochste
Patientennutzen ist
dabei keineswegs
garantiert

Martens hat im erwéhnten Artikel in Projekt
Psychotherapie 03/2017 anschaulich dar-
gestellt, welche Internalisierungen tiber
weinen kranken, nicht richtig funktionie-
renden Kopf, der dauerhaft Medikamente
braucht®, beim Kind ablaufen und wie
alternativ eine umfassende Psychotherapie
die Autonomie stéirken und helfen kann,
aus der Schwiche eine Starke zu machen.
Wenn Kinder, die Amphetamine langer-
fristig einnehmen, weniger wachsen, weni-
ger Appetit haben, schlechter schlafen, so ist
das nicht einfach harmlos, zumal es keine
Nachweise fiir einen langfristigen Nutzen
gibt. Und Antidepressiva haben bei fragli-
chem Nutzen im Kindesalter so viele Neben-
wirkungen, dass das ,Deutsche Arzteblatt
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Zu hoch gegriffen?

Die Standards ftir Leitlinien
schlieflfen manche Behandlungs-
form von vornherein aus

(Jg. 114, Heft 40, S. A 1812) titelte: ,, Placebos
bei Jingeren besser als Antidepressiva“.

Hier offenbart sich eine weitere Schwiche
der Leitlinienkonstruktionen: Auch bei
Medikamenten mit Wirksamkeitsnach-
weisen auf Evidenzgrad-1-Niveau lassen
sich Abwigungen zwischen unerwiinschten
(Folge-)Wirkungen und Nutzenaspekten
nicht evidenzbasiert vornehmen. Uber
diese nicht gegeneinander verrechenbaren
Qualitaten haben nur die Betroffenen -
Kinder und Eltern - abzuwégen und zu
entscheiden. Empfehlungen beziehen
diesen fur die Therapiewahl wesentlichen
Teil aber oft nicht ein.

Soweit Leitlinien Empfehlungen auf best-
untersuchte Interventionen beschrinken,
soweit sie in der Praxis bewéhrte, aber
(noch) nicht hinreichend erforschte Be-
handlungsmdéglichkeiten in Empfehlungen
unerwiahnt lassen, soweit Empfehlungen
nur auf kurzfristige Wirksamkeit statt auf
langfristigen Nutzen abheben, soweit bei
medikamentoser Therapie nicht die Ver-
offentlichungshias einbezogen wird und die
Abwégung der in Kauf zu nehmenden un-
erwiinschten (Folge-)Wirkungen nicht Be-
standteil der Empfehlungen ist, kénnen
Leitlinien problematische Entwicklungen
befordern: eine Einschrinkung von be-
wiahrten Behandlungsalternativen und eine
problematische Medikalisierung schon in
frihem Kindesalter. Jede Verallgemeine-
rung tber die - oft begrenzte — Aussage-
fahigkeit evidenzbasierter Studienergeb-
nisse hinaus fiihrt zu Glaubenssétzen statt
zu einer besseren Evidenzbasierung arzt-
lichen und psychotherapeutischen Han-
delns. Den Schaden tragen die notleiden-
den Kranken.
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»His ist nicht unser primares Ziel,
mit Leitlinien Praxis zu rechtfertigen”

Dr. Prof. Manfred Dopfner war mafigeblich beteiligt
an der Entwicklung der Leitlinie ADHS. Ein Interview

Interview: Ariadne Sartorius, Mitglied im bvvp-Bundesvorstand

Derzeit werden viele Kinderleitlinien
neu entwickelt oder iiberarbeitet, die
sich auf einzelne Storungen heziehen.
Da ist es nicht immer einfach, als
Behandler die passende Leitlinie zu
finden. Machen zum Beispiel die
Symptomiiberlappungen von ADHS

mit Storung des Sozialverhaltens,
spezifischen Lernstérungen und
dangstlich-depressiven Symptomatiken
nicht deutlich, dass es hier oft um
schwer abgrenzbare Storungsgeschehen
geht, fir die dann auch geeignete
therapeutische Interventionen schwer
storungsspezifisch zu indizieren sind?
Ja, wir haben das Problem, dass wir bei
vielen psychischen Stérungen erhebliche
Uberlappungen haben und Komorbidititen
die Regel sind. Wir sehen oft Patienten,
die mehrere Diagnosen haben. In den Leit-
linien haben wir das dann so geregelt, dass
zunéchst fir eine spezifische Storung eine
Leitlinie formuliert wird und wir dann auf
die Komorbidititen eingehen und auf
andere Leitlinien querverweisen. Das kann
fir die Umsetzung in der Praxis zu Pro-
blemen fiihren, aber ich sehe keine andere
Moglichkeit, das noch besser hinzube-
kommen als in dieser Form. In der Tat
muss man als Behandler zunéchst die
priméire Problematik identifizieren, die
behandelt werden muss, dann die Se-
kundarproblematik, um auf dieser Grund-
lage die entsprechende Leitlinie aus-
zuwéahlen.

Ich bleibe mal bei der ADHS.

Bei der Diagnostik von ADHS miissen ja
viele Gesichtspunkte einer umfassenden
Anamnese und einer aufwendigen
Erfassung von Symptomen und
Funktionseinschrinkungen in den
verschiedenen Alltagsmilieus beriick-
sichtigt werden. Wie hoch ist da die
Gefahr von Fehldiagnosen oder
unzureichenden Diagnosen?

Ja, auch bei leitlinienkonformem Vorgehen
gibt es Fehldiagnosen. Aber wie hoch die
real ist, ist schwer einzuschétzen. Die Frage
ist fir mich aber eher, was in der Praxis
wirklich passiert. Ich denke, wir haben das
Problem, dass in der Praxis aufgrund ver-
schiedener Anforderungen manchmal we-
niger Diagnostik gemacht wird, als in den
Leitlinien empfohlen wird. Schwierig ist
namlich die Umsetzbarkeit im System. Wir
fordern zum Beispiel bei der Leitlinie
ADHS fur die Diagnostik einen umfassen-
den Einbezug von Bezugspersonen neben
den Eltern, beispielsweise von den Lehrern.
Aber das ist in der Praxis schwer zu hand-
haben, was zu Fehldiagnosen fithren kann.
Natirlich sollen Leitlinien auch unmittel-
bar in der Praxis angewendet werden
konnen. Andererseits ist es aber nicht
unser priméres Ziel, mit Leitlinien Praxis
zu rechtfertigen. Wir wollen eher gut be-
grindete Empfehlungen geben. Wenn die
dann von der praktischen Seite schwer
umsetzbar sind, muss man eher tiberlegen,
ob etwas von der Praxis her geindert werden

4

miisste, zum Beispiel dass Krankenkassen
bestimmte Leistungen finanzieren.

Wie stellt sich die Diagnostik im
Kleinkindalter dar, wo Abgrenzungen zu
entwicklungstypischen Normvarianten
und zu voriihergehenden reaktiven
Storungen besonders schwer zu treffen
sind?

Hier haben wir ja auch in den Leitlinien bei
der Diagnosestellung von sehr jungen
Kindern zur Vorsicht geraten. Unter dem
Alter von drei Jahren sehen wir keine
Moglichkeit, eine ADHS-Diagnose zu ver-
geben. Im Alter von vier oder funf Jahren
kann nur bei einer starken Symptom-
auspriagung die Diagnose sicher gestellt
werden, eben weil in diesem Alter viel im
Fluss ist. Hier konnte man zum Beispiel
héaufiger eher mit einer Verdachtsdiagnose
arbeiten ...

... oder bei reaktiven Verhaltensweisen
auf Belastungen oder ungiinstige
Erziehungsfaktoren.

Na ja, die Diagnose ist nicht kausal de-
finiert. Die Diagnosekriterien legen ja nur
fest, welche Symptome wie lange vorhan-
den sein miissen und dass diese nicht durch
eine andere Diagnose besser erklirbar sind,
damit eine ADHS diagnostiziert werden
kann. Wenn ein Kind aufgrund einer
massiven Belastung das Vollbild einer
ADHS zeigt, konnte man bei ihm bei-
spielsweise keine Anpassungsstorung di-
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agnostizieren, weil bei einer Anpassungs-
storung die Symptome geringer ausgepragt
sind. Deswegen wiirde ich dann auch die
Kriterien einer ADHS-Diagnose als erfiillt
ansehen. Das heif3t ja noch lange nicht,
dass wir damit den Behandlungszugang
definieren. Natiirlich muss man dann auch
tiberlegen, welche Behandlung besonders
Sinn macht. Wenn sich die Symptome auf-
grund einer Anpassungsproblematik an
ein unstrukturiertes Umfeld zeigen, wiirde
man die Symptomatik so behandeln, dass
man versucht, die Struktur in der Familie
zu verbessern. Oft wird ADHS als etwas
ganz anderes als zum Beispiel eine Angst-
storung oder eine Depression angesehen.
Aber wir haben dieses Problem genauso
bei anderen Stérungen: Auch z.B. Angst-
storungen entwickeln sich aufgrund un-
giinstiger familiarer Faktoren.

Es liegen bei ADHS etliche Unter-
suchungen vor, die vor allem die
Wirksamkeit von psychosozialen
Interventionen, auch in Kombination
mit anderen Mafinahmen, nachweisen.
In welchen Dimensionen hewegen sich
bei diesen Untersuchungen die
Prozentsitze der Responder, der
Non-Responder und der unzureichend
Respondierenden?

Das ist keine leichte Frage. Leichter wire es
zu sagen, wie die Responder- und Non-Res-
ponderrate bei Pharmakotherapie ist und
wie die Relation dazu bei Verhaltens-
therapie ist. Die Frage ist zudem, wann ein
Responder ein Responder ist. Oft wird dann
als Kriterium genommen, wenn sich die
Symptomatik um 30 Prozent vermindert.
Aber unser Ziel sollte ja eigentlich eine
Heilung, also eine Normalisierung, und
nicht nur eine 30-prozentige Reduktion
sein. Aber wenn wir dieses Kriterium ein-
mal akzeptieren, dann liegt fir die Phar-
makotherapie die Responder-Rate bei
ADHS laut Studien bei circa 60 bis 70 Pro-
zent. Allerdings wird das in der Praxis
niedriger sein, da dort die Therapie nicht so
genau durchgefihrt wird wie in den
Studien und manchmal die Patienten auch
schwieriger sind. Die Rate derer, die unter
Pharmakotherapie dann unauffillig wer-
den, kann - vorsichtig geschitzt - mit 30 bis

»Bezogen auf
die Kernsymptome
der ADHS ist
Psychotherapie halb
so wirkungsvoll wie
Pharmakotherapie®

Dr. Prof. Manfred Dopfner
ist ein deutscher Hochschullehrer, Diplom-

Psychologe, Psychotherapeut und Autor.
Als Experte auf dem Gebiet der Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung
(ADHS) war er maf3geblich beteiligt an der
Entwicklung der Leitlinie ADHS. Er ar-
beitet als leitender Diplom-Psychologe an
der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie des Kinder- und
Jugendalters an der Universitit Koln sowie
als Universititsprofessor fur Psycho-
therapie in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie an der Uni-Klinik Kéln. Zuletzt
von ihm erschienen ist die 5. aktualisierte
Auflage von ,Wackelpeter & Trotzkopf®.

40 Prozent angegeben werden. Bei Psy-
chotherapie, und da sind eigentlich nur ver-
haltenstherapeutische Zugénge, insbeson-
dere die Elterntrainings, gut untersucht,
kann man grob sagen, dass diese Inter-
ventionen halb so wirkungsvoll sind wie
Pharmakotherapie, bezogen auf die Kern-
symptome der ADHS. In Bezug auf andere
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Symptome wie Aggressivitit oder emo-
tionale Probleme zeigt sich eine etwa gleich
hohe Wirksamkeit. Das Problem, das wir
haben, ist, dass laut Studien die Kom-
bination von beiden, niamlich Psychothe-
rapie und Pharmakotherapie, nicht wesent-
lich besser ist als Pharmakotherapie allein.
Das macht der Psychotherapie das Leben
schwer. In anderen Leitlinien, zum Bei-
spiel der Nice-Guideline aus England und
den amerikanischen Leitlinien, wird Psy-
chotherapie viel mehr infrage gestellt als in
den deutschen Leitlinien.

Wie hoch schiitzen Sie die Wahr-
scheinlichkeit ein, dass sich bei

den Non-Respondern Untergruppen
finden lassen, die anderen psycho-
therapeutischen Ansitzen

zuginglich sind?

Diese Frage ist auf der Grundlage empi-
rischer Studien sehr schwer zu beant-
worten. Es gibt zwar klinische Erfahrungen
mit anderen Ansétzen, aber nur wenige
klinische Studien, die da helfen, das ab-
zuschétzen. Wenn ich die Frage klinisch
beantworte, dann tberlege ich dabei, was
andere Anséatze bringen, was die Ver-
haltenstherapie nicht beinhaltet. Auch die
Verhaltenstherapie profitiert ja von un-
spezifischen Wirkfaktoren, wie Grawe sie
genannt hat, zum Beispiel Zuwendung oder
das Bereitstellen einer Klarungsperspek-
tive.

Und haben andere Ansiitze gegebenen-
falls einen anderen Fokus, von dem
Familien profitieren kénnen?

Auch ein Verhaltenstherapeut wiirde sagen,
er arbeitet im Kontext von Familien, und
sicher gibt es auch immer Konstellationen,
in denen ein systemischer, psychodyna-
mischer oder familientherapeutischer An-
satz hilfreich ist, weil das familidre System
wesentlich zur Aufrechterhaltung der
Symptomatik beitragt. Aber das wéire
sicher auch in verhaltenstherapeutischen
Konzepten zu integrieren. Ich weif3 nicht,
ob ein systemischer oder tiefenpsycho-
logischer Ansatz da noch einen Vorteil
bringt. Ob ein psychodynamischer Ansatz,
der sich verstarkt auf die Entwicklung der
Symptomatik bezieht, also nicht nur im
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guter Verhaltenstherapeut sollte das er-
kennen, wenn er bestimmte Ziele nicht
erreicht, ob hier gegebenenfalls ein anderes
Verfahren anzuwenden wére.

Sehen Sie, wenn die ADHS-
Symptomatik eines Kindes als
Anzeichen fiir ein pathogenes Familien-
milieu zu bewerten ist, auch einen
Indikationshereich fiir Behandlungs-
konzepte, die intensiver auf die damit
gegebenen Konflikte, psychodyna-
mischen oder systemischen Prozesse

des Familiengeschehens eingehen?

Ja, es gibt aufrechterhaltende Bedingungen
in der Familie, zum Beispiel Paarkonflikte
oder inkonsequentes Erziehungsverhalten,
massive Geschwisterrivalititen oder eigene
psychische Stérungen der Eltern. Das soll-
te ein guter Verhaltenstherapeut aber auch
sehen. Wenn beispielsweise eine depressive
Mutter es nicht schafft, konsequent oder
liebevoll mit dem Kind umzugehen, muss
auch die Behandlung der Depression der
Mutter mit in das Behandlungskonzept ein-
bezogen werden; das kann eine Ver-
haltenstherapie des Kindes allein nicht
losen. Aber da bieten die verschiedenen,
auch verhaltenstherapeutischen Ansiitze,
die ja nicht nur ,am Symptom herum-
machen®, Moglichkeiten. In einem funk-

~Pharmakotherapie
im Vorschulalter
muss sehr
vorsichtig sein“

tionalen Modell schauen wir ja auch immer
auf die aufrechterhaltenden Bedingungen
wie inkonsequentes Erziehungsverhalten
bei ADHS oder Sozialverhaltensstérungen.

Bekanntlich ist eine Pharmakotherapie
umso wirksamer, je strikter bzw. klarer
die Anwendungskriterien gehandhabt
werden. Fiihrt die starke Fokussierung
der Behandlungen auf psychosoziale
Interventionen mit Schwerpunkt Eltern-
training in den neueren Leitlinien nicht
im Falle ungeniigenden Greifens der
Mafinahmen zu einem rascheren Ein-
satz der Alternative Pharmakotherapie?
Leitlinien sollen evidenzbasiert entwickelt
werden. Deswegen beziehen sie sich auf
die Therapieformen, die sich in den
empirischen Studien durchgesetzt haben.
Das ist eben viel Pharmakotherapie, aber
auch Verhaltenstherapie und zum Beispiel
bei ADHS besonders elternzentrierte Maf3-
nahmen, aber auch kindzentrierte Maf3-
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kreten Fall nicht wirkt, macht man die
andere, evidenzbasierte Methode B.

Das hief3e dann, dass damit eine Reihen-
folge von Methoden festgelegt wiirde?

Wenn die Evidenzen nicht gleich sind, ja.
Aber die liegen meist nur fiir Pharmako-
therapie und Verhaltenstherapie vor. Natir-
lich kann man im Umkehrschluss nicht
ausschlieflen, dass andere psychothera-
peutische Methoden hilfreich sind, aber
zunichst brauchte ich eine Evidenz, um
Empfehlungen in einer Leitlinie auszu-
sprechen. Aber was tun, wenn ein Ver-
haltenstherapeut tatsichlich nicht weiter-
kommt? Ich erwarte dann von einem guten
Verhaltenstherapeuten, dass er die Eltern
und gegebenenfalls bei entsprechendem
Alter auch das Kind aufklért. Er sollte dann
ehrlich sagen: ,Unsere Verhaltenstherapie
ist nicht hinreichend erfolgreich. Es gibt
zwei Moglichkeiten: entweder eine andere
Methode - von der ich persénlich (mehr
oder weniger) iiberzeugt bin. Aber es liegen
hierzu keine Studien vor, die belegen, dass
die Methode hinreichend wirksam ist. Oder
wir gehen zur Pharmakotherapie, wo Sie
eine Chance von 70 Prozent haben — wobei
nicht sicher gesagt werden kann, wie wirk-
sam Medikamente bei Threm Kind sind.
Also, was sollen wir jetzt tun?“ Da ist
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Adhérenz wichtig fir eine gemeinsame
Entscheidung, ob jetzt Psychotherapie
gemacht werden soll, mit dem Risiko un-
zureichender Hilfe, oder eine Pharmako-
therapie mit den und den Nebenwirkungen
und den genannten Chancen. Bei Risiken
sind nicht nur die Risiken der Pharmako-
therapie, sondern auch der Psychotherapie
zu beachten, wie die lingere Wirklatenz
bei Psychotherapie. Da miissen mit den
Eltern dann die Vor- und Nachteile der
unterschiedlichen Behandlungsanséitze
thematisiert werden. Dabei empfiehlt die
Leitliniengruppe auch, zwischen zumindest
halbwegs evidenzbasierten Methoden ab-
zuwagen und zu wihlen.

Ist es in diesem Zusammenhang nicht
wiinschenswert, wenn Psychoedukation
und Elterntraining nicht den
gewiinschten Erfolg gezeigt haben, zu-
nichst den Weg einer individualisierten
Psychotherapie zu empfehlen, ehe
stationire oder medikamentose Behand-
lungsversuche unternommen werden?
Die Verhaltenstherapie ist in Deutschland
hochgradig individualisiert, mehr als in
anderen Léndern.

Damit ist zum Beispiel das Durch-
arbeiten eines Manuals gemeint,

das sich im Vorgehen stark an den
Stundenabliufen orientiert,

auch wenn sich Hinweise auf weitere
Probleme ergeben.

Na ja, dann hat man manualtreue Therapie
falsch verstanden. Um das zu vermeiden, ist
eine umfassende Diagnostik mit einer Ver-
haltensanalyse notwendig und in das Be-
handlungskonzept einzubeziehen. Weitere
Aspekte sind natiirlich auch mit zu bertick-
sichtigen wenn sich zu einem spéteren Zeit-
punkt neue Informationen ergeben. Das
muss dann in meine funktionale Analyse
adaptiert und die weitere Therapie darauf
abgestimmt werden. Manualisiert heifdt,
dass bestimmte Interventionen klar be-
schrieben sind. Individualisierte Psycho-
therapien sind absolut notwendig, und eine
reine standardisierte manualisierte The-
rapie, die nicht an die individuellen Be-
dingungen angepasst ist, ist schrecklich.
Therapie muss immer an den individuellen
Bediirfnissen orientiert sein. Auch Eltern-
trainings sind nicht immer indiziert,

»In amerikanischen
und englischen
Leitlinien wird

Psychotherapie viel

mehr infrage gestellt

als in den deutschen
Leitlinien”

sondern nur wenn elterliches Verhalten
zur Aufrechterhaltung der Symptomatik
beitragt. Wenn das nicht wéire und man
dennoch ein Elterntraining machen wirde,
wére das eine blinde manualisierte The-
rapie und eine Katastrophe.

Und gilt dies nicht noch mehr bei
Kindern im Vorschulalter, da
Pharmakotherapien auf unreife
Hirnstrukturen und hohe psychische
Vulnerabilitit einwirken und wissen-
schaftlich abgesicherte Erkenntnisse
ither deren Nutzen und gegebenenfalls
Schaden liickenhaft sind?

Ja, natiirlich. Auch in den Leitlinien wird
gesagt, dass man bei Pharmakotherapie im
Vorschulalter sehr vorsichtig sein muss.
Prinzipiell soll im Vorschulalter mit psy-
chotherapeutischen Interventionen be-
gonnen werden, auch bei stark ausgepréigter
ADHS-Symptomatik. Da ist Pharmako-
therapie immer nachrangig. Und Sie haben
recht, wir wissen nicht sicher genug, was
die langfristigen Effekte sind. Es gibt keine
eindeutigen Hinweise auf langfristige
Nebenwirkungen (ausgenommen einer in
der Regel begrenzten Verminderung des
Wachstums), aber wir kénnen nie aus-
schlief3en, dass es - vielleicht in seltenen
Féllen - doch auch ernsthafte Neben-
wirkungen gibt. Andererseits gibt es aber
eine kleine Gruppe von unter einem Pro-
zent der Funf- bis Sechsjiahrigen, die so
auffallig sind, dass es sinnvoll sein mag,
frither pharmakologisch zu intervenieren.
Da sind auch hohere Verantwortlichkeiten
des Arztes zu beriicksichtigen, da auch
nicht mehr die Haftung der Firma greift.
Aber es gibt Studien dazu, die die Wirk-
samkeit von Medikamenten im Vorschul-
alter nachweisen. Prinzipiell: Wenn wir
uber die Nebenwirkungen einer Therapie
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sprechen, miissen wir auch die Neben-
wirkungen bedenken, die entstehen kon-
nen, wenn nicht entsprechend behandelt
wird. Wenn zum Beispiel die Entscheidung
gefallt wird, keine Pharmakotherapie
durchzufiihren, obwohl sie wirkungsvoll
wére, und dann aufgrund der ADHS-
Symptomatik das Kind einen ernsthaften
Unfall erleidet, dann wire das eine gra-
vierende Nebenwirkung einer Nicht-
behandlung.

In der Frankfurter Vergleichsstudie zu
ADHS' waren die Interventionen in
beiden Studienarmen wirksam.

Legen die Untersuchungsergebnisse
nicht nahe, dass hier auch
unterschiedliche Patientengruppen

von unterschiedlichen Behandlungs-
konzepten profitiert haben?

Ich begrufie diese Studie, aber sie hat erheb-
liche methodische Schwichen, zum Bei-
spiel wurde nicht randomisiert, die durch-
gefiithrten VT-Intervention sind nicht leit-
liniengerecht und entsprechen auch nicht
dem Standard ambulanter Verhaltensthe-
rapie - um nur einige Probleme zu nennen.
Wir kénnen daher nicht von einem wis-
senschaftlichen Beleg von Effekten ausge-
hen. Die Studie kann bei vorsichtiger Ein-
schitzung nur erste Hinweise geben. Man
kann aus der Studie zwar schlussfolgern,
dass sich im Verlauf einer psychoanaly-
tischen Behandlung in dieser Gruppe of-
fensichtlich ADHS-Symptome vermindert
haben. Aber den Schritt vom ,,im Verlauf®
zu ,durch die Behandlung® kann ich als
kausalen Schluss nicht machen. Eine
Reduktion der Symptomatik im Verlaufist
ein erster Schritt, wir wissen aber nicht,
wie stark die Therapie selbst einen Anteil
hat. Auch ohne Interventionen verbessert
sich die ADHS-Symptomatik im Verlauf
der Zeit. Aber das reicht leider nicht aus,
diesen empirischen Status zu vergeben, um
diese Behandlungsform gleichrangig zur
Verhaltenstherapie zu empfehlen. Aber die
Studie gibt erste Hinweise.

1) Forschungsbericht von Lizer et. al.:
Psychoanalytische und verhaltens-
therapeutisch/medikamenttse Behand-
lungen von Kindern mit Desintegrations-
storungen. Siehe auch Artikel auf Seite 28
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Um zu glinzen,
muss es nicht immer Gold sein

Die Frankfurter ADHS-Wirksamkeitsstudie und die Nutzenbewertung:
Konflikte in der Psychotherapieforschung zum Goldstandard RCT

Von Katrin Luise Lizer

__ In der sogenannten Frankfurter
ADHS-Wirksamkeitsstudie traten kli-
nisch titige Forscher und Forscherinnen
unterschiedlicher Psychotherapieverfah-
ren in den Dialog. Institutionell fufite die
Studie auf der gewachsenen und pro-
duktiven Zusammenarbeit des Sigmund-
Freud-Instituts (unter der Leitung von
Prof. Dr. Marianne Leuzinger-Bohleber)
mit dem Anna-Freud-Institut Frankfurt

und der Kinder- und Jugendpsychiatrie
der Goethe-Universitit Frankfurt (damals
unter der Leitung von Prof. Dr. Fritz
Poustka). Ein besonderes Merkmal dieser
kontrollierten Studie ist ihr naturalistisches
Studiendesign, in dem bewusst keine
Randomisierung vorgenommen wurde
und das bis heute Anlass zur Diskussion
ttber Methoden der Psychotherapiefor-
schung gibt und die Diskutanten in zwei
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Lager teilt (dazu spiter mehr). Der Vorteil
dieses Designs ist, dass Patienten unselek-
tiert aus dem Versorgungsalltag in die
Studie einbezogen werden.

Der Fokus der Studie wurde auf die vor-
herrschende Versorgungspraxis und die
Wirksamkeit manualisierter Therapien
gelegt, wie sie in der Praxis genutzt wer-
den. Einschlusskriterien waren eine ICD-
10-Diagnose des Aufmerksamkeitsdefizit-/
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Hyperaktivititssyndroms (F90.1), einer
einfachen Aufmerksamkeits- und Hyper-
aktivititsstorung (F90.0) und/oder einer
Stérung des Sozialverhaltens (F91.3) von
Kindern im Alter von sechs bis elf Jahren.
Insgesamt wurden 73 Kinder (58 Jungen
und 15 Méadchen, 43 im PA-Arm, 30 im
VT/M-Arm)und ihre Familien {iber einen
Zeitraum von mehr als drei Jahren unter
Verwendung leitliniengerechter diagnos-
tischer Instrumente prospektiv systema-
tisch beobachtet und begleitet. Untersucht
wurde die Wirksamkeit psychoanalyti-
scher Langzeitbehandlungen ohne Medi-
kation im Vergleich zu verhaltensthera-
peutisch/medikamenttsen Behandlungen.
Die psychoanalytische Langzeittherapie ohne
Medikation, die durchschnittlich zwei Jahre
andauerte, folgte dem Behandlungsmanual
von Adelheid Staufenberg. Die Kinder des
verhaltenstherapeutisch/medikamentisen
Untersuchungsarms nahmen entweder am
manualisierten Verhaltenstherapeutischen
Intensivtraining zur Reduktion von Aggres-
sion (Grasman, Stadler) oder am Marburger
Konzentrationstraining (Krowatschek, Al-
brecht, Krowatschek) teil. Die verhaltens-
therapeutischen Interventionen dauerten
durchschnittlich sechs Wochen. Zusétzlich
entschieden die Kinderpsychiater und
-psychiaterinnen individuell tiber die Ver-
gabe von Methylphenidat. Insgesamt wur-
den 60 Prozent der Kinder in dem ver-
haltenstherapeutischen Untersuchungs-
arm auch medikamentos behandelt - zu-
meist mit dem Praparat Medikinet
retard®. Nach durchschnittlich 38 Mona-
ten wurden 50 Prozent der Kinder in
diesem Untersuchungsarm immer noch
medikament6s behandelt.

Als primares Zielkriterium wurde die
signifikante Reduktion der storungs-
spezifischen Symptome der ADHS und
der Storung des Sozialverhaltens entlang
des ,Diagnostik-Systems fiir Psychische
Storungen im Kinder- und Jugendalter”
festgelegt. Als sekundare Zielkriterien
wurden einerseits die von den Eltern und
Lehrern eingeschatzte Veranderung der
ADHS-Kernsymptome entlang der Con-
ners-Fragebogen fur Eltern und Lehrer
ausgewahlt sowie andererseits die Ver-
dnderung des externalisierten und in-

ternalisierten Verhaltens mittels der Child
Behavior Checklist und der Teacher
Report Form. Die Perspektive der Kinder
wurde zudem durch die von ihnen selbst
eingeschatzte Lebensqualitit bertck-
sichtigt. Alle Zielkriterien wurden vor Be-
ginn der Studie festgelegt und im Studien-
protokoll - registriert im Deutschen Re-
gister Klinischer Studien - beschrieben.
Die Kinder beider Behandlungsgruppen
zeigten in den Studienergebnissen durch-
schnittlich 38 Monate nach der Eingangs-

Erste Ergebnisse
weisen darauf hin,
dass die Gesamt-
behandlungskosten
einer analytischen
Therapie durchaus
deutlich geringer
ausfallen konnen als
die Kosten einer VT

messung hochsignifikante Symptom-
reduktionen — wobei es keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen gab.
In den Eltern- und in den Lehrerurteilen
verbesserten sich die Kinder signifikant
uUber die Zeit auf den Skalen des ADHS-
Indexes, des oppositionellen Verhaltens
und der Hyperaktivitat/Impulsivitat sowie
in den externalisierenden und internali-
sierenden Verhaltensproblemen. Beide
Gruppen zeigten dhnliche Effektstirken
tiber die Zeit. Auch die Lebensqualitit ver-
besserte sich flr die Kinder in beiden Be-
handlungsgruppen. Fir die unter Legiti-
mationsdruck stehende psychoanalytische
Langzeittherapie zeigten die Ergebnisse,
dass sie auch ohne Medikation vergleich-
bare Behandlungserfolge aufweisen kann
wie die untersuchten Interventionen der
verhaltenstherapeutisch/medikamentosen
Behandlung.

Der Nutzen dieser Ergebnisse fiir Eltern
und Kinder besteht darin, dass wir zeigen
konnten, dass es evidenzbasierte alter-
native Behandlungsmethoden zur medika-
mentosen Behandlung von Kindern mit
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der Diagnose ADHS und/oder einer Sto-
rung des Sozialverhaltens gibt. Ist der
Nutzen aber auch ein 6konomischer, wenn
die durchschnittliche psychoanalytische
Langzeittherapie zwei Jahre dauert?

Teil der Frankfurter ADHS-Wirksam-
keitsstudie war eine gesundheitsokono-
mische Nachuntersuchung, in der die
Nachhaltigkeit und die Kosten der Be-
handlungen festgestellt wurden, die wert-
volle Hinweise zur aktuellen Versorgungs-
realitiat von Kindern mit der Diagnose
ADHS und/oder Stérung des Sozialver-
haltens gibt und durch weitere Unter-
suchungen untermauert werden soll. Es
wurden an einer Gruppe von jeweils neun
Kindern alle Behandlungskosten berech-
net, die aufgrund der Symptomatik und
Eingangsdiagnose (ADHS und/oder Sté-
rung des Sozialverhaltens) notwendig
waren und im Untersuchungszeitraum
von insgesamt durchschnittlich 41 Mona-
ten durchgefithrt wurden. Betrachtet man
in einem ersten Schritt zunichst aus-
schlief3lich und isoliert die Kosten der
jeweiligen Therapien, stellte sich die psy-
choanalytische Langzeitbehandlung als
doppelt so teuer wie die verhaltensthera-
peutisch/medikamentose Behandlung dar
(132.027,07 Euro vs. 56.715,97 Euro). Umso
tuberraschender erwies sich die weitere
Betrachtung der Kosten fur zusdgtzliche
symptombezogene, im Untersuchungszeit-
raum bei den Kindern notwendig gewor-
dene Behandlungen und Interventionen
(insbesondere fiir sozialarbeiterische und
sozialpéddagogische Mafinahmen wie In-
tegrationshelfer in der Schule, Tages-
gruppen und Kinderwerkstatt): Wahrend
far die neun Kinder der psychoanaly-
tischen Gruppe insgesamt nur 19.007,38
Euro aufgewendet wurden, entstanden in
der verhaltenstherapeutisch/medikamen-
tosen Gruppe fiir die anderen neun Kinder
Kosten in Hohe von 440.960,90 Euro - ein
Betrag, der den der psychoanalytischen
Gruppe um das 23-Fache tibersteigt. Ent-
sprechend erscheint die psychoanalytische
Gruppe in der Schlussbhetrachtung der
Gesamtbehandlungskosten mit deutlich
niedrigeren Kosten als die verhaltens-
therapeutisch-medikamentose Gruppe
(151.034,45 Euro vs. 497.676,87 Euro).



SCHWERPUNKT

Die Ergebnisse unserer Studie deuten
darauf hin, dass die intensive und lange
psychoanalytische Psychotherapie eine
nachhaltige Entlastung der Gesamtfamilie
in dem Sinne bewirkte, dass die hyper-
aktive und aggressive Symptomatik der
betroffenen Kinder in dem tiber zwei
Jahre gleichbleibenden Behandlungs-
setting gehalten und bearbeitet werden
konnte und nicht weiter in zahlreiche
~Nebenkriegsschauplitze® diffundierte.
Folglich mussten in der psychoanalyti-
schen Gruppe weitere Hilfesysteme (Ju-
gendamt, Sozialarbeit, Integrationshelfer
etc.), die in der verhaltenstherapeutisch/
medikamenttsen Vergleichsgruppe eine
charakteristisch dominante Rolle spielten,
nicht oder seltener aktiviert werden.

Mit der ADHS-Wirksamkeitsstudie rea-
giert die Forschergruppe auf die Gefahr,
dass in Deutschland die gesetzlichen
Krankenkassen die Kostentibernahme
von psychoanalytischen Kinder- und-
Jugendlichenpsychotherapien mittel- oder
langfristig aufkiindigen konnten, falls es
uns nicht gelingt, deren Wirksamkeit -
nach den im heutigen Gesundheitswesen
geltenden Kriterien - in entsprechenden
Studien zu belegen. Daher versuchten wir
ein Design zu entwickeln, das einerseits
diesen Kriterien entspricht. Andererseits
versuchen wir, gleichzeitig die klinische
und konzeptuelle Forschung der Psycho-
analyse voranzubringen und eben dadurch
die Psychoanalyse als eigensténdige, spezi-
fische Forschungsmethode im aktuellen
gesundheitspolitischen und 6ffentlichen
Diskurs zwar selbstkritisch, aber au-
thentisch zu vertreten.

Der Wissenschaftliche Beirat Psycho-
therapie nach /11 PsychThG (WBP) beruft
sich in seinen Verfahrensregeln zur Be-
urteilung der wissenschaftlichen Aner-
kennung von Methoden und Verfahren der
Psychotherapie auf die Ziele der evidenz-
basierten Medizin und formuliert, unter
Beruicksichtigung aktueller Entwicklungen
in der Evaluationsforschung, in einem Me-
thodenpapier einen Kriterienkatalog zur
Beurteilung der Qualitat von Psycho-
therapiestudien, der 54 Punkte enthilt. Da
die Studie dem Wissenschaftlichen Beirat
Psychotherapie vorgelegt wird, hat die

Forschergruppe eine Selbsteinschétzung
entlang dieser Kriterien vorgenommen. Wo-
rum aber geht es bei diesen Kriterien?
Grundsitzlich gilt, dass eine klinische
Studie Interventionen bei Patienten mit
einem Krankheitswert untersuchen muss
und der beobachtbare therapeutische
Effekt intersubjektiv feststellbar und
replizierbar sein sollte. Der erzielte Effekt

Die Vorstellung
einer Einheits-
wissenschaft ist
ein Mythos

lichkeit auf die psychotherapeutische In-
tervention zuriickfithrbar sein (interne
Validitit). Andererseits sollte die unter-
suchte Intervention in der Praxis unter
den Rahmenbedingungen des Gesund-
heitswesens effektiv durchfithrbar sein
(externe Validitit). Wie diese Anforde-
rungen bereits andeuten, werden in der
Beurteilung einer Studie drei Bereiche
unterschieden: a) die allgemeine metho-
dische Qualitit, b) die interne Validitat
und c) die externe Validitit. Jedes Einzel-
kriterium ist vom Gutachter oder von der
Gutachterin jeweils mit 1 = hochste Quali-
tatsstufe, 2 = mittlere Qualititsstufe oder
3 = niedrigste Qualititsstufe zu beurteilen.
Die methodische Qualitéit einer Studie gilt
als gesichert, wenn die Einzelkriterien mit
1 oder 2 und wenn der Mittelwert der

30

Einzelkriterien in einem Bereich kleiner
als 2.25 ist. In einer Selbsteinschétzung
kamen wir auf die folgenden Mittelwerte:
a) allgemeine methodische Qualitiit der
Studie MW = 1.47; b) interne Validitat
MW = 1.54; ¢) externe Validitit MW = 1.38.
In allen drei Bereichen liegt der Mittel-
wert unter den geforderten 2.25 Punkten.
Am besten schneidet die Studie in der
externen Validitét ab. Dieser Umstand er-
klart sich durch das naturalistische
Studiendesign.

Wie weiter oben angedeutet wurde,
spaltet sich die Diskussion um die Me-
thoden dieser Studie in zwei Lager. Das
eine Lager, unter anderem vertreten durch
die Mitglieder des Zentralen ADHS-Net-
zes, wirft der Studie ,erhebliche metho-
dische Schwéchen® vor, vornehmlich auf-
grund einer fehlenden Randomisierung.
Damit ist gemeint, dass beispielsweise
keine unbehandelten Kontrollgruppen ge-
bildet wurden, deren Entwicklungen mit
denen der behandelten Kinder verglichen
werden konnen. Daher werde die Studie
nicht als ausreichende Grundlage gesehen,
um die Wirksamkeit von tiefenpsycho-
logisch fundierter Psychotherapie bei
ADHS zu belegen. Diese Vorwtirfe fiihren
die (harte) gesellschaftliche Realitit vor
Augen, dass die Wirkung bestimmter
psychotherapeutischer Verfahren zurzeit
nur dann als ,wissenschaftlich evaluiert”
gelten, wenn es sich um kontrollierte,
randomisierte Studien (RCT) fiir einzelne
Storungsbilder handelt. Diese Argumen-
tation stiitzt sich auf die Evidenzstufen,
die unter anderem vom Center for
Based Medicine, Oxford,
veroffentlicht wurden und die Grundlage
fur das Methodenpapier des WBP bilden.
Den hochsten Evidenzgrad 1 bekommen

Evidence

nur die randomisierten, kontrollierten
Studien, in denen die untersuchten Per-
sonen zufillig den Verfahren zugeordnet
werden. Diese Studien verfiigen {iber eine
hohe interne Validitét, weil sie die Aus-
wirkungen genau definierter Variablen
,kausal® verfolgen konnen und Unter-
schiede in den Ergebnissen den Therapie-
verfahren zugeschrieben werden.

Das andere Lager, dem die Forscher-
gruppe der Frankfurter ADHS-Wirksam-
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keitsstudie angehort, sieht darin das Pro-
blem, dass das Forschungsdesign des
Evidenzgrades 1 an Experimente der Phar-
maindustrie angelehnt ist. Die Wirkung
einer Psychotherapie wird hier mit jener
einer Placebotablette verglichen. Es ist aus
vielen Griinden problematisch, die Wir-
kung eines Psychotherapieverfahrens mit
jenem eines Medikaments gleichzusetze
Ein weiteres Problem ist, dass Therapie
mit zufillig zugewiesenen Patienten ung
genau vorgeschriebenen, manualisiertey
Behandlungstechniken zwar eine hohe i
terne Validitat, aber oft eine gering
externe Validitit aufweisen: Sie unte
suchen moglichst homogene Therapig
verfahren, die aber eine Art Laborcha
rakter haben. Sie entsprechen damit nic
jenen Therapieverfahren und Patiente
gruppen, die in der Praxis wirklich durc
gefithrt und behandelt werden. Hier lieg]
der grofie Vorteil der naturalistischei
Studien, die sich auf die in der Praxi
vorkommenden Behandlungen konze
trieren, die aber lediglich den niedrigeren
Evidenzgrad 2 bekommen - mit der Kon-
sequenz, in Leitlinien nicht berticksichtigt
zu werden, wenn Studien mit dem Evi-
denzgrad 1 vorliegen.

In den Kriterien des Wissenschaftlichen
Beirats Psychotherapie mit der eindeu-
tigen Praferenz von randomisierten, kon-
trollierten Studien wird — wie uns scheint
- implizit von einer wissenschaftstheo-
retisch lingst problematisierten Vor-
stellung einer , Einheitswissenschaft” aus-
gegangen, die Placebostudien der Pharma-
zie als Goldstandard auch fir Studien im
Bereich der Psychotherapieforschung setzt.
Diese Praxis ist mit grof3er gesellschaft-
licher Macht verbunden, da die Beurtei-
lung der wissenschaftlichen Qualitit der
Studien sogar verbindlich die Finan-
zierung der Psychotherapien durch die
Krankenkassen determiniert. Wissen-
schaftstheoretisch stellte Herman von
Helmbholtz jedoch bereits vor 100 Jahren
die Differenzierung der Wissenschaften
fest, nach der jeder einzelne Forscher zu-
nehmend gezwungen sei, sich mit immer
spezifischeren Methoden immer engeren
Fragestellungen zu widmen. Verbunden
mit diesem Ausdifferenzierungsprozess

haben sich die Kriterien von Wissenschaft
und wissenschaftlicher Wahrheit in den
jeweiligen wissenschaftlichen Disziplinen
gewandelt und spezifiziert. Die Vor-
stellung, es gebe eine ,Einheitswissen-
schaft”, angelehnt an das Experimental-
design der klassischen Physik (und den
daraus hervorgehenden Doppel-Blind-Ver-

Naturalistische
Studien konnen
und sollen
die Ergebnisse
randomisiert-
kontrollierter Studien
sinnvoll erginzen

sich als Mythos: Wir leben in einer Zeit der
,Pluralitit der Wissenschaften“. Aller-
dings wird diese wissenschaftshistorische
und -theoretische Erkenntnis in der
heutigen Welt der evidenzbasierten Medi-
zin kaum zur Kenntnis genommen.
Noch deutlicher werden die Probleme
des sogenannten Goldstandards randomi-
sierter, kontrollierter Studien, wenn man
die Nutzenbewertung in den Blick nimmt.
Fragt man, welchen Nutzen Kinder, Ju-
gendliche, Eltern und andere Akteure des
Gesundheitswesens aus Ergebnissen klini-
scher Studien ziehen kénnen, die mit einem
Evidenzgrad 1 bewertet werden, eine hohe
interne, aber niedrigere externe Validitat
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aufweisen, wird man mitunter keine geeig-
nete Antwort erhalten. Stattdessen wird
die Kluft sichtbar, die sich zwischen den
laborartigen Behandlungstechniken einer-
seits und der tatsidchlichen Praxis anderer-
seits auftut. Naturalistische Studien sind
in der Nutzenbewertung im Vorteil, da sie
die tatséchliche Praxis von vornherein ab-
zubilden versuchen. Den gesundheitstkono-
mischen Nutzen eines Therapieverfahrens
kann man beispielsweise nur dann abschit-
zen, wenn man Behandlungen untersucht,
wie sie in der Praxis vorkommen - will
man sich ein realistisches Bild machen.
Es hédufen sich kritische Stimmen und
Studien zum derzeit vorherrschenden Zeit-
geist der extremen Préferenz randomi-
sierter Studien. So fordern auch Vertreter
der Krankenkassen vermehrt naturalisti-
sche Studien, da die randomisierten Labor-
studien kaum Aussagen iiber die Ergeb-
nisse von Psychotherapien mit ,wirklichen
Patienten” und folglich kaum eine brauch-
bare Nutzenbewertung erlauben. Bekannt-
lich ist der Vorteil von naturalistischen
Studien, die allerdings vom WBP nur den
Evidenzgrad 2 erhalten, gerade der, dass sie
die Qualitét der real stattfindenden Thera-
pien und ihre Kurz- und Langzeitwirkun-
gen untersuchen und daher ihren wichti-
gen Beitrag zur Qualitdtssicherung von
Psychotherapien bei Kindern und Jugend-
lichen leisten. Aus diesen Griinden erlebt
heute, unter anderem durchaus auch von
den Krankenkassen mit unterstiitzt, die so-
genannte Versorgungsforschung einen
neuen Aufschwung, die die Ergebnisse
randomisierter, kontrollierter Studien
sinnvoll erginzt.

Prof. Dr. phil. hahil.
Katrin Luise Lizer

ist Professorin fur Kli-
nische Psychologie des
Kindes- und Jugendalters
an der Hochschule Darmstadt und gehort
mit Marianne Leuzinger-Bohleber
(Leiterin), Birgit Gaertner, Inka Tischer
und anderen zur Forschergruppe der
ADHS-Wirksamkeitsstudie.
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Jazz im Therapieraum -
aber nur im passenden Dress!

Ein neues, die Psychotherapie-Schulen iibergreifendes
Handbuch pléddiert fiir einen ganzheitlichen Behandlungsansatz,
der Erkenntnisse aus verschiedenen Disziplinen integriert

Von Eva Rass

___Dasals Lehr- und Handbuch angekiin-
digte Werk ,, Psychodynamisches Denken
und Handeln in der Psychotherapie” ent-
stand aus einer Vorlesungsreihe, die sich
nicht nur an Aushildungskandidaten der
Psychoanalyse und Tiefenpsychologie, son-
dern auch an Studierende der Verhaltens-
therapie wendete. Es galt, beiden Kan-
didatengruppen die Grundlagen der psy-
chodynamischen Behandlungsfiihrung
aus bindungstheoretischer, intersubjekti-
ver und regulationsorientierter Sicht auf-
zuzeigen.

Der psychodynamische Ansatz findet
sich sowohl empirisch als auch bindungs-
theoretisch, psychoanalytisch, hermeneu-
tisch und neurowissenschaftlich in den
verschiedenen Perspektiven wieder, was
die einzelnen Beitriage der sechs Autoren
vertiefen. Betont wird, dass die Bereit-
schaft zur Verfahrens- und Methoden-
integration in den letzten Jahren deutlich
zugenommen hat und im stationéren Be-
reich schon lange routiniert und erfolg-
reich praktiziert wird. Herausgearbeitet
wird die Bedeutung der drei Paradig-
menwechsel: der Ubergang von einer Ein-
Personen-Psychologie zu einer intersub-
jektiven Mehr-Personen-Psychologie, die
intersubjektive Wende, die die Rolle der
Realerfahrung bei der Entstehung psychi-
scher Stérungen betont, sowie die Bedeu-
tung von frithen Stresserfahrungen mit
dem Risiko erhohter Vulnerabilitat und
die Entwicklung der Fahigkeit der Selbst-
regulation durch intersubjektive Regu-
lation. Nach einer gut gegliederten Ein-
fihrung, die auf die Komplexitit des an-

schlieflfenden Lesestoffes und auf die
eingebetteten Themenfelder vorbereitet,
widmen sich die Herausgeber Eckhart
Neumann und Michael Naumann-Lenzen
den Grundlagen der psychodynamischen
Psychotherapie sowie Bausteinen der Re-
gulations- und Bindungstheorie. Im néchs-
ten Kapitel bearbeiten vier Autoren spezi-
fische Phinomene im ubergeordneten
Themenkreis mit deutlicher Bezugnahme
zum therapeutischen Alltag. Im letzten
Kapitel wird die psychodynamische Heran-
gehensweise mit vertieftem Blick auf die
Personlichkeitsstruktur des Therapeuten
dargestellt - die Integration von Experten-
wissen, Empathie und die Moglichkeit zu
emotionaler Resonanz sowie der An-
erkennung der unbewussten Kommuni-
kation zwischen Patient und Therapeut.
Therapie wird verstanden als ein gemein-
samer Weg des versuchten Verstehens.
Um Phénomene besser erfassen zu
konnen, wird in diesem Buch immer
wieder auf Bilder zuriickgegriffen - so
zum Beispiel auf das Bild eines Jazz-
musikers, der virtuos und selbstverstand-
lich sein Instrument handzuhaben weif3,
der sich intuitiv durch die Anwesenheit
des Mitspielers diszipliniert resonanz-
gebend auf den anderen im Prozess ein-
stellt und dadurch Co-Konstrukteur bei
dem sich daraus eroffnenden Weg ist.
Weiter wird die Fiille von Informationen
in allen Kapiteln durch zahlreiche Fall-
beispiele verlebendigt, in denen die Viel-
schichtigkeit des therapeutischen Pro-
zesses unmittelbar nachvollziehbar wird.
Fir den Therapeuten ist es wichtig, dass er
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eine Arbeitsweise wihlt, die seinem per-
sonlichen Design entspricht. Alles andere
bleibt unwirksam: Eine Methode muss
wie ein guter Anzug sein - er muss wie
angegossen sitzen und gleichzeitig genii-
gend Bewegungsfreiheit bieten.

Die Integration der unterschiedlichen
Wissenschaftsfelder erinnert an die
Formulierungen von G. Roth und P. Fiirs-
tenau, die ein schulentibergreifendes Mix-
tum beschreiben, das aus bindungsorien-
tierten, emotional-kognitiven und psy-
chodynamischen Bausteinen besteht. Es
geht um die Erweiterung einer verengten
Schulenperspektive und um eine kreative
und flexible Umgangsweise mit dem vor-
handenen Wissen tiber menschliche Ent-
wicklung und Existenz. Der Handbuch-
charakter wird durch ein daran an-
schliefiendes Glossar betont. Das Buch
kann somit in seiner Ausarbeitung mit
unideologischem Blick auf Ausbildung
und professionelles Handeln sowohl in
Therapie als auch in Supervision und
Beratung angewendet werden und ist so-
mit bereichernd fir jeden in diesem Feld
Tatigen.

Eckhart Neumann, Michael
Naumann-Lenzen (Hg,):
Psychodynamisches
Denken und Handeln in
der Psychotherapie
Eine intersubjektive und
verfahrensiibergreifende
Sicht

Psychosozial 2017

402 Seiten, 39,90 Euro
ISBN: 978-3-8379-2543-2
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In Grenzen frei

Stehen unsere Triebe wirklich iiber allem?

Joachim Bauer pliadiert fiir eine Wiederentdeckung
des freien Willens

Von Birgit Ebert-Hampel

__Mit ., Selbststeuerung: Die Wiederent-
deckung des freien Willens“ hat Joachim
Bauer ein Buch geschrieben, das sich dem
Zeitgeist widersetzt. Statt sich auf seinen
geftihlsméafligen Autopiloten zu verlassen,
rat er uns zu bewusstem, abwigendem
Denken und Handeln. Dem Autor gelingt
es, komplexe Forschungsgebiete mit ak-
tuellem gesellschaftlichen Ziundstoff kom-
petent und anschaulich darzustellen. Auf-
grund eigener und anderer evidenzbasier-
ter Studien weist er nach, dass es einen
freien Willen in gewissen Freiheitsgraden
gibt, der sich in einer Form dialogischen
Suchprozesses herausbilde und sich an
der Logik messen lasse. Fur den freien
Willen sei deshalb die Ausbildung guter
Selbststeuerung (ST) unverzichtbar. Der
Autor widerlegt die These von Roth und
Singer, dass der Mensch durch biologische
und soziale Pragung ein determiniertes
Wesen ohne Verantwortung sei. Stattdes-
sen beschreibt er zwei neurophysiologische
Fundamentalsysteme nicht angeborener
ST: das Trieb- oder Basissystem mit seinen
Emotionen und Impulsen (bottom-up)
sowie das Aufbausystem ,Selbstkontrolle®
im prifrontalen Kortex (= PFC, top-down),
das die Regulation des Basissystems voll-
ziehe. Beide Systeme hielten wie Tanz-
partner die Balance: Weder die Tendenz,
jeder Verlockung nachzugeben, noch feind-
liche Askese sei mit ST gemeint, die den
Lustfaktor von Sinnhaftigkeit und Selbst-
bestimmung enthalte. Voraussetzung sei
die Entwicklung eines stabilen Selbst, das
bis zum dritten Lebensjahr durch eine ver-
lassliche dyadische Beziehung als neuro-
physiologische Koppelung im unteren Teil
des PFC als Ich- und Du-Reprisentanzen

nachweisbar sei. Die in einem zweiten
Reifungsschritt erfolgende Ausbildung der
im oberen PFC verorteten Selbstkontrolle
mache es moglich, Impulskontrolle durch-
zufiithren, langfristige Ziele zu setzen,
Handlungen zu planen, Regeln zu be-
greifen, konzentriert bei einer Sache zu
bleiben, unsere Aufmerksamkeit zu steu-
ern und mehrere relevante Dinge gleich-
zeitig im Bewusstsein behalten zu kénnen.
Hierbei brauche es Eltern, Erzieher und
Lehrkrifte, die sich tiber das neurophy-
siologische Netzwerk der Spiegelneurone
in das Kind einfiihlen kénnen und ihrer-
seits das Spiegelsystem des Kindes an-
regen, indem sie es ermutigen, seine Auto-
nomie zu entwickeln und gleichzeitig
padagogischen Widerstand zu leisten.
Dieser zwinge das Kind, sich mit seinen
Impulsen und seiner schnellen Bediirf-
nisbefriedigung auseinanderzusetzen.
Werde durch unsere konsumorientierte
westliche Welt unter anderem durch sub-
liminale Suggestion oder Verbreiten von
Vorurteilen versucht, unser Basissystem
stichtig zu machen, habe das fatalerweise
die Wirkung, unseren PFC einzuschlafern.
Durch Zunahme des Zeit-Leistungsdrucks
und der Arbeitsplatzunsicherheit werde
das menschliche Grundbediirfnis nach
Ruhe, Selbstbestimmung, Bewegung, so-
zialer Verbundenheit, korperlicher Zart-
lichkeit und Zukunftsorientierung frus-
triert und die ST stark herausgefordert.
Die Bedurfnisliicken wiirden mit iiber-
zogener Aufnahme von Nahrung, Medien-
produkten, Alkohol, Nikotin und Drogen
zu schlieflen versucht, was nicht nur die
Raten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sowie Krebs fordere, sondern auch bei
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fehlender seelischer Séttigung den Sucht-
druck und die Dosissteigerung erhéhe.
Das Aufdecken subtiler Manipulation
konne die unbewusste Beeinflussung stop-
pen, wenn Selbstkontrolle in unserer Ge-
sellschaft zu Erfolgen fithre. Im Bereich
der Medizin komme der ST der Patienten
besondere Bedeutung zu: Neben der
schmerzlindernden Wirkung des Arztes
sei es seine Aufgabe, die Selbstheilungs-
potenziale desjenigen Patienten zu akti-
vieren, dem moglicherweise nicht mehr so
viel Lebenszeit zur Verfiigung stehe und
der daher ein vermehrtes Bediirfnis nach
authentischem Leben habe. Nachweisbar
geht eine gelungene ST mit niedrigeren
Riuckfall- und Mortalitatsraten, hoherer
Aktivierbarkeit des Anti-Stress-Gens und
adiquateren Lebensstilen einher. Hierbei
sei die Abstandsgewinnung von Sucht-
druck und lihmender Angst erlernbar.
Verstehen wir ST nicht als das blinde Be-
folgen fremder Interessen, sondern als
schrittweise Annédherung an eine authen-
tische Selbstverwirklichung, so gilt denn
doch, was Goethe im , Faust IT* den Engels-
chor sprechen lisst: ,Wer immer strebend
sich bemiiht, den konnen wir erlésen.” Ein
anregendes, zukunftsweisendes Buch.___

Joachim Bauer:
Selbststeuerung:

Die Wiederentdeckung
des freien Willens

Karl Blessing Verlag 2015
240 Seiten, 19,99 Euro
ISBN: 978-3-8966-7539-2




Materialien
fiir die Praxis

Das ansprechende Poster eignet sich fir einen
schnellen Therapieeinstieg. So kbnnen Sie be-
reits in der ersten Sitzung lhre Klienten verstand-
lich Uber Therapiephasen, Vorgehensweisen
und Ziele aufklaren.

e Poster in Flipchartgrofe (68 x 99 cm)

® 10 Arbeitsblatter fur die Psychoedukation

Peter Neudeck

Verhaltenstherapie auf einen Blick

Poster und Arbeitsblatter in Sammelmappe. € 24,95
ISBN 978-3-621-28548-3

Hier finden Sie in breites Spektrum innovativer
und evidenzbasierter Arbeitsmaterialien zur
Emotionsregulation:

Bewadhrte Interventionen der traditionellen
Verhaltenstherapie, kognitionsbasierte Tech-
niken der »zweiten Welle, achtsamkeits- und
akzeptanzbasierte der »dritten Welle« der KVT,

Gunnar Eismann / Claas-Hinrich Lammers
Therapie-Tools Emotionsregulation
Mit E-Book inside und Arbeitsmaterial
258 Seiten. Br. Gro3format. € 39,95 D

ISBN 978-3-621-28517-9

Auch einzeln als erhéltlich
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BELIZ

Ausblick
auf das nachste Heft

Der Mensch lebt nicht vom Brot allein:
Unser néachstes Magazin beschéftigt sich
mit dem Thema ,Essen”. Wir stellen Fra-
gen zum Essverhalten in Zusammenhang
mit der Evolution, der biologischen Préagung
und verschiedenen Sozialisationsfaktoren.
Es soll um Schonheitsideale, Aspekte des
Dialogs mit dem eigenen Korper, ,falsches®
Essen und mogliche psychische Symptome
sowie um die Sucht nach ,richtigem” Essen
(Orthorexie) gehen. Des Weiteren ver-
suchen wir, Autoren zu folgenden Themen
zu gewinnen: Essen als gesellschaftliches
Ereignis, als Teil von Bindungen und als
erstes Lusterleben des Babys. Wir freuen
uns auf spannende Kost.
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Arztlicher Kassenarztsitz im
S-Bahn-Bereich Miinchen

kann zum 30.12.2018 zu 50 %, spéiter
ganz ibernommen werden.
PSYCHOSOMATIK, PSYCHO-
THERAPIE, PSYCHOANALYSE
(+KJP). Tel. 08136/99254
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MILTON
ERICKSON
INSTITUT

fur Hypnosystemische
IKompetenzerweiterung
INNSBRUCK

Weiterbildung Coaching
Hypnosystemische und
InterRulturelle IKonzepte

fUr die professionelle Beratung
von Fachpersonen, Teams,
Gruppen und FuhrungsRraften

Munchen, Beginn ORktober 2018

In Zusammenarbeit mit
InterCultura Munschen

Infos und Anmeldung:
www.incum.de
www.mei-innsbruck.at

Optimale
Lebensbalancen

Der aktive Umgang mit
Erfolg, ,Misserfolg” und der
eigenen (Un-)EndlichReit zur
Vertiefung und Auffrischung
hypnosystemischer Konzepte
und Methoden

Offenes Weiterbildungsseminar
von Dr. Reinhold Bartl (InnsbrucR)

Munchen, 23.bis 24. Nov. 2018

Infos und Anmeldung:
www.mei-innsbruck.at

Begegnhungen

auf Augenhohe.

Die hypnosystemische Tagung
Innsbruck, 20. bis 22 Juli 2018

Anmeldung: www.mei-innsbruck.at
wenige Restplatze frei

Termine
2018

8. bis 10. Mirz
bvvp-Bundesdelegiertenversammlung
Weitere Informationen finden Sie unter:
www.bvvp.de

Ort: Fulda

16. bis 19. Mirz
Verhaltenstherapiewochen 2018
Eroffnungsthema: Gender und Ethik -
wichtige Aspekte in der Psychotherapie
Weitere Informationen finden Sie unter:
www.vtwoche.de

Ort: Hiirth bei Koln

23. his 25. Mérz
Verhaltenstherapiewochen 2018
Eroffnungsthema: Neue Entwicklungen
in der Psychotherapie

Weitere Informationen finden Sie unter:
www.vtwoche.de

Ort: Meiringen/Schweiz

27. April bis 1. Mai
Verhaltenstherapiewochen 2018
Eroffnungsthema: Neue Medien in der
Psychotherapie - Chancen und Grenzen
in der Praxis

Weitere Informationen finden Sie unter:
www.vtwoche.de

Ort: Dresden

15. bis 18. Juni
Verhaltenstherapiewochen 2018
Eroffnungsthema: Emotionsregulation
Weitere Informationen finden Sie unter:
www.vtwoche.de

Ort: Liitbeck

21. bis 24. September
Verhaltenstherapiewochen 2018
Eroffnungsthema: Scham, die tabuisierte
Emotion

Weitere Informationen finden Sie unter:
www.vtwoche.de

Ort: Freiburg

9. bis 11. November
Verhaltenstherapiewochen 2018
Eroffnungsthema: Nutzen und Schaden
von psychotropen Substanzen in der
DPsychotherapie

Weitere Informationen finden Sie unter:
www.vtwoche.de

Ort: Miinchen
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@ Springer

Umfassendes
Standardwerk fiir
Ausbildung und Beruf

Engrr Mgl - Sivia Whowidn g

Lehrbuch der
Verhaltenstherapie

PR T

J. Margraf, S. Schneider (Hrsg.)

Lehrbuch der Verhaltenstherapie, Band 1
Grundlagen, Diagnostik, Verfahren und
Rahmenbedingungen psychologischer Therapie
4. Aufl. 2018, vollst. Gberab. u. aktual.,

Etwa 1000S. 117 Abb., 82 Abb. in Farbe. Geb.
€(D) 89,99 |€(A)92,51 | *sFr112,11

ISBN 978-3-662-54910-0

€69,99 | *sFr 89,50

ISBN 978-3-662-54911-7 (eBook)

® Zahlreiche Fallbeispiele illustrieren die
theoretischen Grundlagen
e Ubersichtlich und praxisorientiert

Das Standardwerk der Verhaltenstherapie fir
Ausbildung und Beruf. In dieser komplett
Uberarbeiteten Neuauflage werden die Grundlagen,
die Diagnostik und die Rahmenbedingungen der
Verhaltenstherapie praxisrelevant und tbersichtlich
dargestellt. Der stringente Aufbau der einzelnen
Kapitel dient der schnellen Orientierung im Text.

€ (D) sind gebundene Ladenpreise in Deutschland
und enthalten 7 % fiir Printprodukte bzw. 19 %
MwsSt. flir elektronische Produkte. € (A) sind
gebundene Ladenpreise in Osterreich und
enthalten 10 % fur Printprodukte bzw. 20 % MwSt.
fur elektronische Produkte. Die mit * gekennzeich-
neten Preise sind unverbindliche Preisempfeh-
lungen und enthalten die landestibliche MwSt.
Preisanderungen und Irrtiimer vorbehalten.

Part of SPRINGER NATURE

springer.com/verhalten
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