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Kapitel 1 (S. 29 -89)

Einfiihrung in die Definition und Beschreibung der Qualitit und Humanitét der tiefenpsycholo-
gisch fundierten und analytischen Psychotherapien

1. Grundlagen der Qualitédtsbeschreibung und ihrer Erfassung in den tiefenpsychologisch fundierten
und analytischen Therapien

1.1.Grundlagen der Qualititsbestimmung: Definition von Qualitit: Ubersichtsskizze

2.Die Unterschiede zwischen Wirksamkeitsforschung und Qualitétserfassung

3.Qualitdt und Humanitit in den psychoanalytisch begriindeten Richtlinienverfahren

4. Vier Fundamente der psychoanalytisch begriindeten Verfahren zur Bestimmung der Strukturqualitét
4.1. Der psychoanalytische Wissenschaftsansatz

4.2. Die verfahrensspezifisch psychoanalytische Fachkunde

4.2.1. Einfiihrung in das Verstidndnis des Unbewussten und den sich daraus ergebenden Folgen fiir die
Behandlungspraxis

4.3 Das psychoanalytische Menschenbild und die verfahrensbezogenen Werte als Basis fiir die Prii-
fung der Humanitit der Behandlungen

4.3.1. Dimensionen des psychoanalytischen Menschenbildes

4.4. Die personengebundene Beziehungs- und Behandlungskompetenz des Therapeuten

5. Zur Bestimmung der Qualitdtsmerkmale (Prozessstruktur) der tiefenpsychologisch fundierten und
analytischen Psychotherapie: Zehn Qualitidtsmerkmale der psychoanalytisch begriindeten Verfahren
5.1. Erfassung und Bearbeitung der seelischen Struktur, der unbewussten Substrukturen und ihrer
Merkmalswerte

5.1.1. Die Merkmalswerte der Struktur

5.2. Erfassung und Bearbeitung der unbewussten Konfliktbewiltigung in ihrer neurotischen Auspra-
gung

5.3. Nutzung von unterschiedlich verfahrensspezifischen Beziehungsformen

5.4. Nutzung von unterschiedlich verfahrensspezifischen Behandlungsrdumen

5.5. Nutzung und Beachtung der Abfolge der spezifisch psychoanalytischen Therapiephasen

5.6. Fokussierung auf die Erlebenswelt des Patienten unter Beachtung seiner individuellen Verarbei-
tungsmoglichkeiten

5.7. Wahrnehmung und hypothesengeleitetes Verstindnis der Funktionen des unbewussten Krank-
heitsgeschehens und des unbewussten/bewussten seelischen Gesundungspotentials des Patienten durch
kontinuierliche Reflektion der Beziehung und des Prozesses im dualen Beziehungsgeschehen

5.8. Erstellung und Priifung der psychoanalytisch-begriindeten Trias von Diagnose — Therapieplanung
- Differentialindikationsstellung

5.9. Die Wirksamkeit der Erfahrungen aus Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft und die Notwen-
digkeit ihrer Zusammenhangsbetrachtung: Die Bedeutung der Biographie



5.10. Entfaltung und Nutzung der menschlichen Ressourcen im Prozess: das schopferische Unbewuss-
te des Behandlers und des Patienten: Erfahrungen, Kenntnisse, Wissen, Konnen, Werten, Fiihlen Spii-
ren, Wollen, Intuition

6. Zur Bestimmung von acht Faktoren der Kompetenz der Behandler in den psychoanalytisch begriin-
deten Verfahren

6.1.Aufbau und Beendigung eines therapeutischen Arbeitsbiindnisses in wechselseitiger und wech-
selnder Bedeutsamkeit

6.2.Konzentration auf ein patientenbezogenes und patientenspezifisches Beziehungsgeschehen
6.3.Verstindnis der Abwehr, der Uberwindung und des Abgewehrten im unbewussten Wirkzusam-
menhang

6.4.Gestaltung notwendiger Beziehungsformen (Ubertragung, Gegeniibertragung usw.) und Behand-
lungsrdume in unterschiedlichen Therapiephasen

6.5.Ermoglichung eines regressiven Prozesses zur Entwicklung der Pathologie unter Nutzung der Hin-
gabe des Behandlers an das auftauchende Unbewusste des Patienten

6.6.Erstellung und Umsetzung eines sich dem Verlauf der Behandlung und dem individuellen Stand
des Patienten anpassenden Behandlungsplanes

6.7.Erarbeitung eines gemeinsamen Verstindnisses des Zusammenhanges von personlicher Biogra-
phie, subjekthafter, geschlechtsspezifischer Identitit des Patienten mit den Funktionen der Erkrankung
und Heilung

6.8.Kontinuierliche Reflektion des Entwicklungsprozesses des Patienten unter Beriicksichtigung der
Behandlereinfliisse

7. Die Bestimmung der Ergebnisqualitit der psychoanalytisch begriindeten Behandlungen

7.1. Drei Ergebnisqualitdtsmerkmale

7.2. Sieben Wirksamkeitsnachweise

8. Die notwendige Unterscheidung zwischen den im TK-Modell unterschiedenen Verfahren und die
Notwendigkeit einer verfahrensspezifischen Qualitétssicherung

8.1. Vereinbarte Regelungen und Stellungnahmen zur wissenschaftlichen Beriicksichtigung der Unter-
schiede zwischen den verschiedenen Verfahren

8.2. Ubersicht der Unterschiede, insbesondere iiber das Unbewusste, die Entstehung und Bedeutung
von Symptomen sowie die unterschiedliche Bedeutung der Bearbeitung der Machtverhiltnisse in der
Behandlung

Kapitel 2 (S. 89 — 194)

Priifung der Fragen, ob die Forschergruppe wissenschaftlich begriindetet Aussagen zu folgen-

den fiinf Bereichen machen kann:

- Zur Wirksamkeit der Behandlungen

- Zur Qualitiit der Behandlungen

- Zur Wirksamkeit und zur Qualitit der konkreten analytisch begriindeten Verfahren und zu
den Unterschieden zwischen den Verfahren

- Zur Wirksamkeit des sogenannten ,,Qualititsmonitoring*

- Zu den Unterschieden zwischen dem reguliren und modifizierten Gutachterverfahren

—

. Abschnitt (S. 91 - 118)



Priifung der Behauptung, die Wirksamkeit jeder konkreten Einzelbehandlung wissenschaftlich
so konkret erfassen zu konnen, dass daraus bewertende Empfehlungen mit dem Ziel der direk-
ten Prozessbeeinflussung und Prozesslenkung abgegeben werden diirfen

1. Die aktuellen gesundheitspolitischen Konflikte im Hintergrund, vor denen das TK-Modellvorhaben
durchgefiihrt wurde und die Begriindung fiir die Veroffentlichung dieser Kritik vor der Veroffentli-
chung der Ergebnisse des Modellvorhabens

2. Grundlegende Fragen zur Wirksamkeitsproblematik in der Psychotherapie und im TK Modell

2.1. Wirksamkeit - ein wissenschaftlich begriindeter und kontrovers zu diskutierender Begriff bei der
Messung von Verianderung von intrapsychischen Vorgingen im Spannungsfeld zwischen Gruppen-
vergleichsstudien ohne- und individuellen Untersuchungen mit Beeinflussungsintentionen fiir die lau-
fenden Behandlungen

2.2. Die Begriindung dafiir, dass jeder Wirksamkeitsnachweis zwingend auch verfahrensspezifisch zu
erfolgen hat und keinesfalls die Wahrscheinlichkeit einer statistischen Anndherung an den Mittelwert
der Normalpopulation im Einzelfall ausreicht, wenn durch die Riickmeldung eine Beeinflussung der
Behandlung beabsichtigt ist

2.3. Wie kann Wirksamkeit wissenschaftlich begriindet untersucht werden?

2.3.1. Die Probleme bei der Messung der individuellen subjektiven symptombezogenen Patienten-
selbsteinschitzung als Wirksamkeitsnachweis

2.3.1.1. Ein extern bewertender Monitoringvorgang iiber den Prozessverlauf von Psychotherapien ist
allein auf der Grundlage von Verinderungen bei den subjektiven Patientenselbsteinschitzungen nicht
zu rechtfertigen

2.3.1.2. Die unbewusste Zielorientierung bei der Patientenselbsteinschétzung vor Bewilligung einer
Behandlung

2.3.1.3. Patientenselbsteinschitzung: Messung, kritische Reflektion oder Zahlenzauberei: empirische
Ergebnisse aus der TRANS-OP-Studie von Puschner et al (2004)

2.3.1.4. Die Bedeutung des Erhebungszeitpunktes der Patientenselbsteinschitzung

2.3.1.5. Die Bedeutung der Erhebungssituation durch Therapeuten, deren Objektivitit nachweisbar
nicht gesichert ist: Die Umsetzung von Eigeninteressen einer Behandlergruppe. Die Priifung der
grundlegend zu fordernden Objektivitit der Behandler in einem Modellvorhaben

2.3.1.6. Die Bedeutung des Umgangs mit den Einschédtzungsergebnissen

2.4. Die Verschiebung der Grundlagen fiir die Entscheidung fiir oder gegen die Bewilligung, Fortset-
zung oder frithzeitige Beendigung der Behandlungen bewirkt die Verschiebung der Verantwortung
vom Behandler auf den Patienten

2.5. Die Unklarheit beziiglich des Umfanges der Wirksamkeit

2.6. Ausblick

2. Abschnitt (S. 118 - 139)

Priifung der Frage, ob die TK die Qualitit jeder konkreten psychoanalytisch begriindeten Ein-
zelbehandlung wissenschaftlich so konkret erfassen kann, dass daraus bewertende Empfehlun-
gen mit dem Ziel der direkten Prozessbeeinflussung und Prozesslenkung abgegeben werden
diirfen

1. Das TK Modell beansprucht im Monitoringvorgang die Qualitit der Behandlung allein auf Basis
eines bereits als dazu ungeeignet kritisierten Wirksamkeitskriteriums und unter dreifacher Reduzie-
rung wesentlicher Qualitdtsmerkmale bestimmen zu konnen



1.1. Ist die Reduktion der Gesamtheit aller Wirksamkeitsmerkmale allein auf ein einziges Wirksam-
keitsmerkmal und die Reduktion auf eine Untersuchungsquelle zuldssig und ausreichend, wenn damit
eine Behandlung beeinflusst werden soll?

1.2. Ist die Reduktion der Gesamtheit der Qualitdtsmerkmale allein auf ein einziges Wirksamkeits-
merkmal zulédssig und ausreichend, um Aussagen iiber die Qualitit einer individuellen Behandlung
abgeben zu konnen?

1.3. Ist die Reduktion der Gesamtheit der Qualititsmerkmalswerte allein auf einen Wert zuléssig: Gut
ist einzig das, was kontinuierlich besser verlduft? Der dadurch implantierte Beschleunigungszwang
und die fehlende Priifung der Notwendigkeit, der Zweckmifigkeit und des ausreichenden Umfanges
der Behandlung

1.4. Die Einpersonendimension im TK Modell

1.5. Die Diagnostik in der konkreten Versorgung und ihre Nichtberiicksichtigung im TK Modell durch
die Orientierung an der Berechnungskapazitit des Apparatezentrums des Hogrefe Verlages

1.6. Die Verinderungen in der subjektiv erlebten Belastung (BSI/Kurzform des SCL 90P) und im IIP
sind empirisch bereits mehrfach und unabhingig voneinander belegt. Zum empirisch gesicherten
Nachweis, dass die Patientenselbsteinschitzung kein objektives, valides oder reliables Merkmal zum
Nachweis der Behandlungsqualitit im Einzelfall ist

1.6.1. Drei empirische Belege: Die Verdnderungen im SCL 90R/BSI lassen keine Aussagen iiber die
Behandlungsqualitit zu

1.6.2. Theoretisch fundierte Darstellung, dass Verdnderungen im Selbsterleben des Patienten allein
kein objektives, valides oder reliables Qualitdtsmerkmal sein konnen

2. Die vollstdndig fehlende Untersuchung der eigentlichen Behandlungsvorgéinge

2.1. Die fehlende Untersuchung und Kontrolle dessen, was iiberhaupt in den Behandlungen geschieht
2.1.1. Es ist unzuldssig, wenn allein aus der Abrechnungsgenehmigung des Behandlers geschlossen
wird, dass das entsprechende Verfahren auch zur Anwendung kommt

3. Zusammenfassung und Ergebnis der Priifung zur Erfassung der Qualitédt der Behandlungen

3. Abschnitt (S. 139 — 148)

Priifung der Frage, ob die TK oder andere Interessierte wissenschaftlich begriindete Aussagen
iiber die benannten drei Richtlinienverfahren selbst und iiber die Unterschiede zwischen den
Verfahren auf Basis der Ergebnisse des TK-Modells abgeben diirfen

1. Priifung der Frage, ob die Methodik des Modellvorhabens die vielen Ebenen des TK Modells so
erfasst, dass wissenschaftlich begriindete Aussagen iiber die Verfahren oder Verfahrensvergleiche
moglich sind?

1.1. Der Nachweis, dass zwischen der Experimentalgruppe und der Kontrollgruppe dreizehn Unter-
schiede bestehen

1.2. Drei Verédnderungen in den Experimentalgruppen wihrend der laufenden Untersuchung

1.3. Ergebnis der Priifung

4. Abschnitt (S. 148 — 175)

Priifung der Fehlerhaftigkeit und der daraus folgenden Schiidigungen des sogenannten ,,Quali-
tatsmonitoring*‘, dem zentralen Wirkfaktor im TK-Modell mit dem Nachweis, dass die Einfiih-
rung eines sogenannten ,,Qualititsmonitoring‘ gescheitert ist



1. Die grundlegende Schidigung: Zur Priifung der Entwicklung der grundlegenden Norm fiir die ur-
spriinglichen Bewertungen der konkreten Einzelbehandlungen: Sieben empirische Studien zum Nach-
weis der Fehlerhaftigkeit der grundlegenden Norm und der urspriinglichen Bewertungen

1.1. Der Umgang der Projektleiter mit dem Nachweis der Unzuléssigkeit der Norm und der fehlerhaf-
ten Bewertungen

1.2. Ergebnisse der Priifung dieses Abschnittes und die Folgen der urspriinglichen Bewertungen

2. Priifung der Auswirkungen der mehrfachen Anderungen innerhalb der Experimentalgruppe wiih-
rend der laufenden Untersuchung und deren Bedeutung fiir die Aussagekraft des Modellvorhabens
2.1. Die Verinderung der Informationspflicht (Riickmeldungspflicht) des Patienten durch den Behand-
ler wihrend der laufenden Untersuchung

2.2. Die Einfiihrung einer veridnderten Auswahl der teilnehmenden Patienten wihrend der laufenden
Untersuchung

2.3. Die Verdnderungen der Bewertungen ab Mitte 2007

2.4. Die Bedeutung der drei Anderungen fiir die Aussagekraft des TK-Modellvorhabens beziiglich der
Ergebnisse allgemein und speziell zum Monitoringvorgang

5. Abschnitt (S. 175 -191)

Priifung der Frage, ob wissenschaftlich begriindete Aussagen iiber das regulire und das modifi-
zierte Gutachterverfahren auf Grund des TK-Modells abgegeben werden konnen

1. Ist mit dem TK Modell die Einfithrung einer verfahrensiibergreifenden Qualitdtssicherung in der
Psychotherapie gelungen?

1.1. Zusammenfassung der Ergebnisse der Priifung: Die Entwicklung einer standardisierten Qualitits-
sicherung fiir alle Verfahren, alle Patienten und alle Behandler ist gescheitert

2. Der Kern des urspriinglichen TK Modells ist kein ,,Qualitdtsmonitoringvorgang*, sondern besteht in
der Einfiihrung eines bewertenden, verhaltenstherapeutisch begriindeten Wirkfaktors auch fiir die ana-
Iytisch begriindeten Verfahren

2.1. Zusammenfassung der Ergebnisse der Priifung: Es handelt sich nicht um einen Monitoringvor-
gang, sondern um die Einfiihrung eines verhaltenstherapeutischen Wirkfaktors in die psychoanalytisch
begriindeten Behandlungen, in denen dieser Vorgang zu einer unkontrollierbaren Gefihrdung der spe-
zifischen Wirkfaktoren fiihrt

3. Priifung der Frage, ob ein standardisiertes Qualitdtsvorhaben als ,,modifiziertes Gutachterverfahren*
erprobt wird oder ob ein anderes Verfahren eingefiihrt wird, dem die Bezeichnung ,,Gutachterverfah-
ren* nicht mehr entspricht

3.1. Die Aufgaben des reguldren Gutachterverfahrens

3.2. Die rechtliche Basis fiir die Notwendigkeit der Einbeziehung des Gutachterverfahrens in die ver-
tragsérztliche Versorgungstitigkeiten basiert auf § 2 und § 12 des SGB V

3.3. Priifung, ob das modifizierte Gutachterverfahren des TK-Modells geeignet sein kann, um die Er-
fiillung der gesetzlichen Vorgaben zu gewihrleisten

3.4 Ausblick fiir Anderungen oder Modifikationen des reguliren Gutachterverfahrens

6. Abschnitt (S. 191 - 194)
Zur Priifung der Erhebungs- und Evaluationsbégen und der Forderung nach einer Ergéinzung
der bereits vorgelegten Evaluationsbogen des TK-Modells

Kapitel 3 (S. 194 - 203)



Priifung der Frage: Erfiillt das TK Modell die im SGB V vorgeschriebene Forderung nach hu-
maner Krankenbehandlung?

1. Ist eine unkontrollierbar sehr hiufige Falschinformation der Patienten und Behandler wihrend der
laufenden Behandlung iiber den tatsdchlichen Behandlungsverlauf hinnehmbar?

2. Der Bewertungsvorgang gefiahrdet oder zerstort unkontrollierbar wesentliche psychoanalytisch be-
griindete Wirkfaktoren

2.1. Vier ethische Prinzipien in der Psychoanalyse und ihre Gefihrdung

2.1.1. Die Gefihrdung des Respekts (Achtung) vor der Autonomie

2.1.2. Die Gefihrdung des Prinzips des Sorgens und der Hilfeleistung

2.1.3. Die Gefihrdung des Prinzips der Schadensvermeidung

2.1.4. Die Gefidhrdung des Prinzips der guten Passung

2.2. Schidigt das Fehlen der Verldngerungsperspektive im Monitoringvorgang?

2.3 Die Bedeutung des einzigen Wertes im TK Modell und seine Folgen: Gut ist nur das, was sich
kontinuierlich verbessert und die Frage nach dem ausreichenden Behandlungsangebot

3. Zusammenfassung der Ergebnisse zur Priifung der Forderung nach humaner Krankenbehandlung

Kapitel 4 (S. 203 - 214)

Untersuchung der Fragestellung: Erfiillt die TK die fiir Modellvorhaben unverzichtbare Sorg-
faltspflicht und stellt sie dariiber hinaus die von ihr beanspruchte Erfiillung zentraler Transpa-
renzkriterien sicher?

1. Priifung der Erfiillung der Sorgfaltspflicht der TK bei der Entwicklung von Qualititssicherungs-
maBnahmen gemifl den Empfehlungen des von der Bundesregierung eingesetzten Sachverstindigenra-
tes der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen

1.1. Die fehlende Priifung auf unerwiinschte Nebenwirkungen

1.2 Ergebnis der Priifung auf Erfiillung der Sorgfaltspflicht bei der Entwicklung eines Modellvorha-
bens

2. Ist die von der TK beanspruchte Selbstverpflichtung nach Erfiillung der anerkannten Transparenz-
kriterien gewéhrleistet?

2.1. Das Selbstverstiandnis und das offentlich abgegebene Versprechen der TK zu Fragen der Transpa-
renz

2.2. Kritische Untersuchung der Behauptung, diese Forderungen zu erfiillen

2.2.1. Zur Priifung der Neutralitit der Projektleiter, der TK und des Verlages als Basis fiir eine wissen-
schaftlich objektive Modellplanung und zur Frage der Transparenz beziiglich der beruflichen und fi-
nanziellen Verbindungen zwischen TK, Projektleitern und dem Verlag

2.2.2. Zur Frage der Qualifikation der Projektleiter fiir die fachliche Beurteilung der Kritik und der
Umgang mit Kritikern

2.2.3. Gibt es Angaben von schddigenden Nebenwirkungen und Behandlungsrisiken?

2.2.4. Zur Nicht-Information der TK Versicherten iiber veroffentlichte Stellungnahmen der dazu fach-
lich qualifizierten Institutionen. In den Informationsunterlagen der TK werden folgende Stellungnah-
men den Patienten und Behandlern vorenthalten

2.2.5. Zur Nicht — Information der TK Versicherten iiber 6ffentlich zugéngliche, inhaltliche Kritik am
Modell

2.2.6. Klare Benennung der Verantwortlichkeit fiir Behandlungsfehler und deren Schadensregulierung
3. Zusammenfassung der Ergebnisse und die Forderung nach umfassender Aufkliarung aller Beteilig-
ten



Kapitel 5 (S. 214 - 216)

Uberlegungen zur notwendigen Priifung der Wirtschaftlichkeit des TK Modellvorhabens

1. Kostenaufstellung fiir alle Beteiligten und finanzielle Unterschiede zum regulédren Richtlinienver-
fahren

5.2. Unterschiede bei den probatorischen Sitzungen?

5.3. Sind Kostenreduktionen wihrend oder nach dem Modellversuch fiir die Krankenkasse zu erwar-
ten?

5.4. Fairer Vergleich der Wirksamkeit des reguldren Gutachterverfahrens mit dem modifizierten Gut-
achterverfahren im TK-Modell: Die realen Versorgungszahlen und die Kosten fiir das Apparatezent-
rum

5.5. Einnahmemdéglichkeiten und Interessen der Behandler differenziert zwischen KZT und LZT

Kapitel 6 (S. 217 - 219)

Die Mitverantwortung der beteiligten Kassenirztlichen Vereinigungen und die Forderung nach
strukturellen Klarstellungen, falls eine Wiederholung derart gravierender Fehlentwicklungen
tatsiichlich beabsichtigt sein sollte

Literatur (S. 219 - 227)

Angaben zum Verfasser und zu den vorliegenden Interessenkonflikten (S. 227)

Vorbemerkungen

Diese wissenschaftliche Studie wird in mehreren Kapiteln und mehreren Abschnitten durch-
gefiihrt. Da davon auszugehen ist, dass viele Leser nur an einigen Teilen dieser Arbeit Inte-
resse haben diirften, wird um Verstindnis dafiir gebeten, dass es fiir die Leser der gesamten
Arbeit zu einigen Wiederholungen kommt, weil einzelne Aspekte fiir mehrere Abschnitte von
Bedeutung sind und daher wiederholt auftauchen miissen.

Die Arbeit wire ohne die Unterstiitzung und Mitarbeit vieler Kolleginnen und Kollegen nicht
moglich gewesen. Der Dank gilt daher allen im Text zitierten Autoren und Autorinnen, die
das TK-Modell seit Jahren kritisch begleiten; besonderer Dank gilt den Vorstandskolleginnen
und Kollegen der DGIP und Mitgliedern der Landesverbinde der DGIP sowie Frau Christa
Leiendecker und Herrn Dr. Karl Metzner, beide von der DPV. Es ist erwdhnenswert, dass die
Kritiker des TK-Modells diese wichtige Arbeit ehrenamtlich erbringen.

In der Einleitung (S. 8 — 25) werden fachliche und berufspolitische Hintergriinde des Modell-
vorhabens und die Zielsetzung dieser Studie erldutert, im ersten Kapitel (S. 25 — 89) wird ein
Modell zum Qualitédtsverstdndnis der beiden analytisch begriindeten Verfahren vorgestellt. Im
zweiten Kapitel (S. 90 - 194) befindet sich in sechs Abschnitten die inhaltliche fach-
wissenschaftliche Kritik am TK-Modellvorhaben. Im dritten Kapitel (S. 194 - 203) wird der
Aspekt der Humanitit im Modellvorhaben untersucht und im vierten Kapitel (S. 203 - 214)
wird die Transparenz im TK-Modell analysiert. Uberlegungen zur Priifung der Wirtschaft-



lichkeit (S. 214 - 216) und zur Verantwortung der beteiligten Kassenérztlichen Vereinigungen
(S. 217 - 219) werden im fiinften und sechsten Kapitel kurz erortert.

Aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit wird im Text immer die midnnliche Form benutzt,
obwohl die iiberwiegende psychotherapeutische Versorgung von Frauen sicher gestellt wird.

Einfiihrung in die berufspolitischen Konfliktfelder und Auseinandersetzungen

Mit der Einfiihrung des Modellversuches ,,Qualitdtsmonitoring in der ambulanten Psychothe-
rapie” (Projektbeschreibung unter www.tk-online.de) greift die Techniker Krankenkasse seit
2005 erstmalig direkt in jede der untersuchten psychotherapeutischen Behandlungen ein. Die
TK liefert in ihrer Projektbeschreibung folgende Begriindung: ,, Es gehort zur Philosophie
der TK, sich fiir Innovationen in allen Bereichen der Gesundheitsversorgung einzuset-
zen. Mit dem vorgeschlagenen Modellprojekt soll der mogliche Beitrag einer neuen,
psychometrisch gestiitzten Form der Qualitiitssicherung zur Verbesserung oder Opti-
mierung der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung iiberpriift werden.* (Pro-
jektbeschreibung S. 3, 2003).

Das Modellvorhaben der Techniker Krankenkasse ist das grof3te und teuerste wissenschaftli-
che Experiment zur ambulanten Psychotherapieversorgung in der Bundesrepublik Der Mo-
dellversuch besteht dazu aus Makro-, Meso- und Mikroebenen mit vielen unterschiedlichen
Zielvorstellungen:

1. Die Qualitit jeder einzelnen Behandlung soll von einem Computer erfasst werden.

2. Dazu wird ein neuer normierender Berechnungsvorgang fiir die Bewertung der Qualitit

vorgelegt und in jeder konkreten Behandlung experimentell erprobt.

3. Mit der Einfiihrung des sogenannten ,,Monitoringvorgangs* wird das Apparatezentrum des

Hogrefe Verlages beauftragt und damit erstmalig eine unmittelbare Apparatebeeinflussung

ohne verfahrensspezifische Grundlagen in die jeweilige individuelle Behandlung gewagt.

4. Die unmittelbaren Riickmeldungen der Computerbewertungen an den Behandler und an

den Patienten sollen die Patienten, die Behandler und die Behandlungen direkt, unmittelbar

beeinflussen und veridndern. Dieser ,,Monitoringvorgang* wird als der Hauptfaktor des TK

Modells gesehen und soll auf seine Auswirkungen hin untersucht werden.

5. Es wird damit experimentiert, diese Bewertung unterschiedlich bis zu acht Mal in die lau-

fenden Behandlungen einzubringen.

6. Die urspriinglichen Bewertungen lieen nur eine einzige Richtung der angestrebten Beein-

flussung zu: diese vier Bewertungen waren allein auf eine Beschleunigung der Behandlungen

ausgerichtet, eine andere Bewertung war zunichst iiberhaupt nicht moglich, insofern ldsst sich

hier ein Beschleunigungszwang feststellen, der erst mit der 2007 notwendig gewordenen Ver-

dnderung der Bewertungen geindert wurde.

7. Es wird beansprucht, eine neue verfahrensiibergreifende Qualitétssicherung, wissenschaft-

lich fundiert, entwickelt zu haben, die sowohl fiir die verschiedenen gesetzlich anerkannten

psychotherapeutischen Verfahren (Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch fundierte Psycho-

therapie und analytische Psychotherapie), als auch fiir deren unterschiedlichen Anwendungs-
9



formen (Kurzzeittherapie, Langzeittherapie, stiitzende und aufdeckende Verfahren), fiir jeden
Patienten, fiir jede Erkrankung, unabhéngig von Dauer und Frequenz der Behandlungen, giil-
tig sein soll.

8. Das bestehende Gutachterverfahren in der Richtlinienpsychotherapie wird experimentell
verédndert und soll dann mit dem regulidren Gutachterverfahren verglichen werden. Ein so ge-
nanntes ,,modifiziertes” Gutachterverfahren wurde entwickelt, in dem jeder Behandler nicht
mehr verpflichtet ist, wie bisher, einen detaillierten Bericht (Diagnosestellung, Indikations-
und Differentialindikationsstellung, Darstellung des Krankheitsverstéindnis der individuellen
Erkrankung und dazu stimmige Therapieplanung, Therapiezielformulierung und Prognose)
vorzulegen. Stattdessen sollen die Patientenselbsteinschédtzungen als Kriterien fiir die An-
tragsstellung genutzt werden. Es soll untersucht werden, ob das neue Verfahren das regulére
Gutachterverfahren (unter Einfithrung des Monitoringvorgangs bzw. der Einfithrung der Test-
verfahren des beteiligten Verlages) sinnvoll ersetzen kann.

9. Durch die Bildung von dann doch drei verfahrensspezifischen Untersuchungs- und Kon-
trollgruppen werden die Verfahren getrennt voneinander untersucht und dargestellt. Auch
wenn wiederholt betont wurde, dass die Verfahren nicht miteinander verglichen werden sol-
len, werden sie trotzdem getrennt untersucht und dargestellt. Damit wird faktisch ein Ver-
gleich hergestellt, auch wenn die TK behauptet, diesen Vergleich nicht anstellen zu wollen.
10. Der Qualititsbegriff selbst wird in den Bewertungsprozeduren allein an einem einzigen
Untersuchungsmerkmal festgemacht: die Veridnderung in der subjektiven und einzig auf
Symptome fixierten Patientenselbsteinschétzung ist das alleinige Merkmal, das beim Bewer-
tungsvorgang erfasst wird und mit dem beansprucht wird, die Qualitéit von psychotherapeuti-
schen Behandlungen bewerten zu kdnnen.

11. Als weiteres Ziel des Modellvorhabens soll schlieBlich untersucht werden, ob dadurch
eine Steigerung der Effektivitit und Effizienz der Behandlungen moglich ist.

12. Das Modell soll Auswirkungen auf die weitere wissenschaftliche Erforschung der Psycho-
therapie ausiiben und fiir die Ausbildung von Psychotherapeuten herangezogen werden. Noch
2010 wird ohne Bezug zur Kritik das TK-Modellvorhaben an erster Stelle bei den Studien zur
Behandlungsgiite angefiihrt ( Linden und Langhoff, 2010 S. 477).

Es gibt bisher keine wissenschaftliche Psychotherapieversorgungsstudie, die derart vielfiltige
Aufgaben in einem Vorgang zu erfiillen beansprucht, keine Studie wurde auch deshalb schon
bei Beginn der Umsetzung derart massiv kritisiert wie dieses Modellvorhaben.

Die wichtigsten Kritikebenen an diesem Modellvorhaben sind der TK und den von der Kran-
kenkasse ausgewihlten Forschergruppe bereits vor Untersuchungsbeginn mitgeteilt worden.

Hier soll zunéchst tibersichtlich der Grundfehler bei der Erstellung des vermeintlich verfah-
rensiibergreifenden ,,Qualitdtsmonitoring* aufgezeigt werden, aus dem sich dann durch das
experimentelle Untersuchungsdesign die Schiadigungen und Gefihrdungen der Patienten, der
Behandler, der Gutachter und der Verfahren zwangsldufig ergeben.
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Wenn Qualitétssicherung nicht zu den Zwecken missbraucht werden soll, die spéter aufge-
zeigt werden, dann ist zwingend die Definition fiir Qualitéit vorzulegen. Das ist im TK-Modell
nicht geschehen, auch wenn der Qualitéitsbegriff mit dem Begriff des ,,Qualitdtsmonitoring*
vielversprechend in den Titel des TK-Modells, wie spiter aufgezeigt werden wird, in unzulis-
siger Weise aufgenommen wurde.

Sowohl im Sozial- wie im Berufsrecht werden nur gepriifte und nachweislich unterschiedliche
Verfahren zur Ausbildung von Psychotherapeuten und zur Behandlung bei Kassenpatienten
zugelassen. Die Forschungsergebnisse und die verfahrensspezifischen Nachweise fiir die Prii-
fung der wissenschaftlichen Anerkennung eines Verfahrens und fiir die Priifung der Wirk-
samkeit durch den Wissenschaftlichen Beirat bzw. durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
dieses Verfahrens werden von den entsprechenden verfahrensspezifischen Fachgesellschaften
vorgelegt.

Schon aus diesen institutionellen Vorgéingen lisst sich zweifelsfrei erkennen, dass die Unter-
schiede der Verfahren erheblich sein miissen. Spiter werden weitere Unterschiede zwischen
den Verfahren ausfiihrlich erortert, hier soll zur Ubersicht zuniichst nur die Notwendigkeit
von je verfahrensspezifischen Qualitdtsdefinitionen begriindet werden und die daraus abzulei-
tenden Forderungen erldutert werden.

Die Erfassung der Qualitét eines spezifischen psychotherapeutischen Verfahrens ist durch
folgende Definition moglich:

Die Qualitit eines psychotherapeutischen Verfahrens gilt dann als belegt, wenn konkrete
Merkmale des Verfahrens (sie bestehen in der Psychotherapie aus zwei Merkmalsgruppen:
den Merkmalen des Verfahrens und denen der Kompetenz des jeweiligen Behandlers) und die
spezifische Anwendung dieser beiden Merkmalsgruppen geeignet sind und ihre Eignung da-
durch belegt haben, dass die vorher festgelegten Erfordernisse durch die Anwendung der Ver-
fahren erfiillt bzw. die Ziele erreicht werden.

Diese Qualititsdefinition hat notwendige Implikationen:

Es miissen verfahrensspezifische Qualititsmerkmale in einer verfahrensspezifischen Theorie
definiert und beziiglich ihrer Anwendung gepriift werden.

Es miissen die behandlerspezifischen Kompetenzfaktoren definiert und beziiglich ihrer An-
wendung gepriift werden.

Es muss eine verfahrensspezifische Theorie vorgelegt werden, aus der heraus begriindet und
empirisch belegbar die Eignung dieser Merkmalsgruppen beziiglich der fiir die Krankenbe-
handlung spezifischen Erfordernisse der Behandlung (Krankheitsverstéindnis, Krankheitsent-
stehungsmodelle, Behandlungsmethodik und konkrete Behandlungspraxis) sowie die Ergeb-
nisqualitét und die verfahrensspezifisch sehr unterschiedlichen Zielsetzungen an Hand der
verfahrensspezifischen Wirksamkeitsnachweise bewiesen werden konnen.
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Sowohl durch die in dieser Studie vorgelegten Qualitdtsmerkmale des Verfahrens und der
Kompetenzfaktoren des psychoanalytisch begriindete arbeitenden Behandler aber auch durch
die klare Unterscheidung zwischen Wirksamkeitsfaktoren und Qualitdtsmerkmalen werden
die gravierenden Unterschiede zwischen den Verfahren aufgezeigt.

Der Unterschied zwischen den Verfahren wird auch sehr deutlich, wenn man die neu vorge-
legte Verhaltenstherapie-Kompetenz-Checkliste von Linden und Langhoff (Linden und Lang-
hoff 2010) mit den hier vorgestellten Qualitiits- und Kompetenzfaktoren vergleicht.

Aus diesen Grundvoraussetzungen, ohne deren Beriicksichtigung keine verldsslichen Anga-
ben iiber die Qualitit eines Verfahrens moglich sind, werden drei fiir das Modellvorhaben
typische Fehler bzw. Unterlassungen erkennbar:

1. Die gravierenden Unterschiede zwischen den Verfahren werden ohne jede wissen-
schaftlich nachvollziehbare Begriindung einfach ignoriert.

2. Die Komplexitit der Qualitéitsdefinition und die unverzichtbare Zusammenhangsbe-
trachtung der Qualitdtsmerkmalsgruppen werden durch extreme Reduktionsvorgénge
auf einen einzigen Aspekt ohne jede wissenschaftliche Begriindung eingeschrinkt.

3. Die vom Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen drin-
gende Empfehlung zur Kommunikation und Kooperation aller an einem Qualitétsvor-
gang beteiligten Fachgesellschaften und Anwender durch deren Einbeziehung schon
in die Planungsphase wurde ohne Begriindung missachtet.

Neben diesen Fehlern, die aus der Nicht-Definition von Qualitit entstehen, gab es schon vor
dem eigentlichen Beginn der Untersuchung viele inhaltlich konkrete Kritikpunkte.

Insbesondere der immanente Beschleunigungszwang der urspriinglichen Bewertungen wie
auch der Wechsel der Verantwortung fiir die Indikationsstellung vom Behandler auf den Pati-
enten wurden kritisiert. Die Kritik, die sich auf die bereits im Vorfeld erkennbaren Fehler des
Bewertungsvorganges und seine Auswertungen bezog, wurde von der Forschergruppe nicht
beriicksichtigt. Es wurden nur diejenigen Verdnderungen nach den Diskussionen im Vorfeld
aufgegriffen, die das prinzipielle Beibehalten an dem bewertenden Vergleichsdesign ermog-
lichten. So wurden einige empirisch belegte psychoanalytisch begriindete Erhebungen einbe-
zogen, jedoch nicht in den eigentlichen Monitoringvorgang.
Der kanadische Triger des alternativen Nobelpreises Pat Mooney sucht unter dem Titel: ,,Wir
miissen den Wahnsinn stoppen‘ Mitstreiter gegen das sogenannte Geo-Engineering. Darunter
versteht man grof3technische Eingriffe in die Kreisldufe der Natur, um Folgen der Umweltver-
schmutzung zu beheben, ohne die Ursachen zu @ndern. Er urteilt: ,,Die Hybris mancher For-
scher und Politiker ist grenzenlos* (Mooney 2010).
Ob der schwere Vorwurf der Hybris (frevelhafter Hochmut) auch der Forschergruppe des TK-
Modells gegeniiber erhoben werden kann (oder ob es sich vorrangig um Uberengagement mit
»ihrer* Sicht der Dinge handelt), wire wegen seines Gewichtes nur dann begriindet, wenn
folgende Bedingungen als belegt gelten kdnnten:
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1. Die Kritik am Monitoringvorgang muss begriindet werden, die Nichtbeachtung der
Kritik seitens der Forschergruppe als unzuléssig bewiesen werden

2. Das Scheitern der beanspruchten verfahrensiibergreifenden Qualitédtssicherung muss
belegt werden, der Nachweis, dass eine verfahrensspezifische QS unverzichtbar ist,
und erbracht werden muss, ist zu belegen, dann wire das Vorgehen der Forschergrup-
pe als unzuléssig erwiesen

3. Die Schidigungen der Patienten, der Behandlungsprozesse und des jeweiligen thera-
peutischen Arbeitsbiindnisses durch die fehlerhaften und ungeeigneten Bewertungen
sowie der Gutachter im modifizierten Gutachterverfahren miissen nachgewiesen wer-
den, dann wire das Design als unzuléssig erkennbar

4. Der Nachweis, dass fiir alle Verfahren tatséchlich der gleiche Bewertungsinhalt giiltig
ist, muss widerlegt werden, um die Forscherinteressen kritisieren zu kénnen

5. Es miissen gravierende wissenschaftliche Fehler nachgewiesen werden, die auf das
Design und das Untersuchungssetting zuriickgefiihrt werden kénnen

6. Es muss erkennbar werden, dass die zu fordernde Pflicht zur Schadensabwendung in
einem Experiment mit realen Patienten nicht ausreichend erfiillt wurde und daher eine
Verletzung der Fiirsorgepflicht der Forscher naheliegt

7. Es muss belegt werden, dass die Erfiillung der selbstbeanspruchten Transparenz-
kriterien nicht in ausreichendem Umfang stattgefunden hat, um auch hier nachzuwei-
sen, dass trotz der geduBerten bedeutsamen Kritikpunkte keine Anderung seitens der
Forschergruppe erfolgte.

Wihrend der laufenden Untersuchung wurden weitere Kritikpunkte aufgezeigt. Die Kritiker
haben sowohl auf Grund theoretischer Konzepte wie auch an Hand von zahlreichen empiri-
schen Studien nachgewiesen, dass der Hauptwirkfaktor des TK-Experimentes, die direkten
Riickmeldungen an den jeweiligen Behandler und den konkreten Patienten, in unkontrollier-
tem Umfang falsch waren (Sasse 2006). Die direkte Beeinflussung von Patienten mit in un-

kontrollierbarem Umfang falschen Bewertungen stellt danach einen massiven Verstofl gegen
den § 70 SGB V dar.

Die TK und die Forschergruppe haben den Kern des Modellvorhabens, die Riickmeldung der
Bewertungen an Patienten und Behandler, wéihrend der laufenden Studie grundlegend verin-
dert; zu dem fiel wihrend des Experimentes die am Beginn verbindliche Vereinbarung, jeden
Patienten mit diesen Bewertungen zu konfrontieren, unter noch weiter zu klirenden Bedin-
gungen weg. Nach den Veridnderungen der externen Bewertungen lag es nun unter nicht klar
festgelegten Bedingungen allein am Behandler, ob er die jeweiligen Patienten tiber die nun
richtigen Bewertungen informierte oder auch nicht und ob er sie in die Untersuchung mit auf-
nahm oder nicht.

Trotz dieser erheblichen und letztlich unter dem Aspekt der Schadensvermeidung sehr anzu-
erkennenden Anderung durch den neuen Projektleiter bleiben weitere gewichtige Kritikpunk-
te bestehen; mit dieser Arbeit sollen wesentliche Kritikpunkte aufgezeigt werden und zu ei-
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nem kritischen Diskurs mit den Forschern und den Vertretern von Krankenkassen, Patienten-
gruppierungen, Gesundheitspolitikern und der daran interessierten Offentlichkeit beitragen.
Insbesondere sollen nun aber auch Gefahren schon im Vorfeld aufgezeigt werden, wenn die
Ergebnisse und die daraus abgeleiteten Folgerungen nicht mit ausreichender Sorgfalt und der
notwendig erscheinenden Eingrenzung ihrer Aussagekraft verbunden werden.

Die wesentlichen Kritikinhalte am TK Modell betreffen folgende Punkte:

- die TK und die von ihr beauftragte Forschergruppe haben grundlegende Empfehlungen des
Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen nicht beriicksichtigt.
Wegen der fehlenden Einbeziehung schon bei der Planung des Modellvorhabens (und nicht
erst nach dessen umfassender Erstellung) der fiir die Entwicklung und Anerkennung der ana-
Iytisch begriindeten Psychotherapieverfahren verantwortlichen Fachgesellschaften konnten
die schwerwiegenden Misssténde iiberhaupt erst entstehen. In der einseitigen Auswahl von in
der Verhaltenstherapie ausgewiesenen und auch institutionell dort eingebundenen Forschern
und der systematischen Nichtberiicksichtigung der psychoanalytischen Fachgesellschaften
oder in diesem Verfahren ausgebildeten Forscher liegt der Hauptfehler der TK. Unzulissig ist
diese Bevorzugung eines Verfahrens deshalb, weil es sich hier um eine Versorgungsstudie
von realen Patienten handelt, denen schon im Sozialgesetz sehr konkret ein besonderer Schutz
gesetzlich zugesichert wurde. Aus spiter noch zu genauer darzustellenden Griinden sind be-
stimmte Patienten der Psychotherapie durch direktive dufere Einfliisse in der Regel besonders
empfinglich, deshalb ist die im TK Modell vollkommen fehlende Reflektion der moglichen
Schidigungen seitens der Forscher besonders zu kritisieren. In der Gutachtenstatistik der
KBV zur Versorgungsrealitit wird seit Jahren nachgewiesen, dass von den beiden analytisch
begriindeten Verfahren etwa 55 % der Versorgung sicher gestellt wird. Im TK Modell wird
also iiber die Mehrheit der analytisch begriindeten Behandlungen mit dem vollig anderen
Krankheitsverstdndnis und den daraus folgenden Qualititsauffassungen der Verhaltensthera-
pie geurteilt. Dieser Ubergriff ist weder fachlich noch wissenschaftlich begriindbar, es gibt fiir
dieses Vorgehen keine Erlduterungen oder Reflektionen durch die Forschergruppe. Die For-
scher haben aus Griinden, die hier nicht abschlieBend untersucht werden konnen, zu verant-
worten, dass wegen dieses Ubergriffes, man konnte in Anlehnung an andere wirtschaftliche
Interessenumsetzungen auch von einer feindlichen Ubernahme sprechen, durch das Untersu-
chungsdesign nicht nur die Patienten der psychoanalytisch begriindeten Verfahren in unkon-
trolliertem Umfang falsch bewertet und damit auch direkt suggestiv und manipulativ beein-
flusst werden, sie haben auch wesentliche Behandlungsprozesse durch ihre Interventionen
geschédigt und behindert.
Von daher miissen die zu erwartenden Ergebnisse im Vergleich unter den Verfahren
negativ fiir die analytisch begriindeten Verfahren ausfallen, die Verhaltenstherapie wird
vorhersehbar bessere Ergebnisse wegen dieses Designs erzielen.
Genau so sicher ist zu erwarten, dass der Vergleich zwischen der Untersuchungs- und
Kontrollgruppe der psychoanalytisch begriindeten Verfahren zu Gunsten der Experi-
mentalgruppe ausfallen muss: es soll hier im folgenden dazu reflektiertet werden, dass diese
14



Ergebnisunterschiede jedoch nicht allein auf die Bewertungen zuriickzufiihren sind, sondern
darauf, dass in den beiden Gruppen vollig andere Bedingungen zu den Ergebnisunterschieden
fiihrten und dass gerade der Nachweis der gelungenen Beschleunigungen Anlass zu der Frage
gibt, ob in den Experimentalgruppen und Kontrollgruppen tatsichlich die gleichen Bedingun-
gen vorlagen oder ob andere Faktoren fiir die Ergebnisunterschiede verantwortlich sein diirf-
ten.

Auf dieser Basis wird deutlich, dass diese kritische Studie sinnvollerweise vor der Verof-
fentlichung der Ergebnisse geschieht, weil die an diesem Design interessierten Gruppie-
rungen eine spitere Kritik an dem TK — Modell mit der Begriindung zu entwerten ver-
suchen konnten, dass die analytisch begriindete Kritik nur deshalb so deutlich vorgetra-
gen wird, weil die Ergebnisse fiir die analytisch begriindeten Verfahren eben so schlecht
seien. Dies ist die Erfahrung u.a. aus dem Umgang mit der Kritik an der Arbeit von
Grawe, Donati und Bernauer, die aus derselben Berner Universitit schon 1994 versucht
hatten, auch damals im Hogrefe-Verlag erschienen, auf auBlerst fragwiirdige Weise ei-
nen bewertenden Vergleich zwischen den psychotherapeutischen Verfahren zu begriin-
den;

- eine Begriindung oder zumindest eine wissenschaftliche vertretbare Hypothese, mit der die
verfahrensunspezifische oder verfahrensiibergreifende Qualititserfassung ausgewihlt wurde,
ist von Seiten der Forschergruppe nicht vorgelegt worden. Es handelt sich im TK-
Modellvorhaben um interessenorientierte, aber fach-wissenschaftlich von den Forschern we-
der begriindete noch definierte oder belegte Qualitidtsvorstellungen. Die wirklichen und hier in
dieser Studie darzustellenden Qualitdtsmerkmale der analytisch begriindeten Verfahren und
der Kompetenzfaktoren der Behandler werden im TK-Modell systematisch ignoriert und da-
her nicht beriicksichtigt;

- die direktive Beeinflussung der Patienten, der Behandler und des Behandlungsprozesses wie
sie im TK-Experiment gewiinscht und erprobt wurde, stellt fiir jede tiefenpsychologisch-
fundierte und analytische Richtlinienbehandlung eine unzulidssige Gefdhrdung der tiefenpsy-
chologisch fundierten und analytischen Behandlungsprozesse dar. Eine fachgerechte Behand-
lung muss ungestort von den hier vorgenommenen direktiven Apparateeinfliissen durchge-
fithrt werden: die therapeutische Beziehung und der therapeutische Prozess in den beiden ana-
Iytisch begriindeten Verfahren werden im TK-Modell in nicht zu kontrollierendem Umfang
beeintrichtigt und geschidigt;

- die Fragen der Transparenz beziiglich der unterschiedlichen Motive der Beteiligten, ihrer
Interessen und ihrer méglichen Zielvorstellungen werden nicht in dem erforderlichen Umfang
dargestellt oder diskutiert, damit sind weitere gravierende Auswirkungen durch die Ergebnis-
darstellung wegen der unklaren Objektivitit der Forscher und der teilnehmenden Behandler
als sehr wahrscheinlich zu befiirchten;

15



- der Hauptwirkfaktor im TK-Experiment, die urspriinglichen Bewertungen, die mit der Ab-
sicht, die Behandlungen direkt und unmittelbar zu beeinflussen, an Behandler wie an Patien-
ten vermittelt wurden, waren in unkontrollierbarem Umfang nachweislich falsch. Auch nach
ihren dankenswerten Anderungen 2007 bleiben hier zwei Fragen zu diskutieren: Ist diese An-
derung des Hauptwirkfaktors des Experiments so gravierend, dass ein Vergleich zwischen den
Behandlungen vor und nach der Anderung nicht mehr vorgenommen werden darf? Zweitens
ist die Frage zu diskutieren, ob alle Patienten und Behandler ausreichend iiber die Fehlerhaf-
tigkeit des als ,,Qualitdtsmonitoring* nun entlarvten fehlerhaften Bewertungsvorgangs infor-
miert wurden oder informiert werden miissen?

Eine derartige Veridnderung des Hauptwirkfaktors eines Experimentes in der konkreten Erfor-
schung der Richtlinienpsychotherapie ist in der bekannten Psychotherapieforschung einmalig.
Die TK und die von ihr beauftragte Forschergruppe hat die in jeder experimentellen For-
schung unverzichtbare Einbeziehung von verfahrensspezifisch ausgebildeten Fachleuten zur
Klirung der Fragen der moglichen Schéadigung von Patienten, Behandlern und Behandlungs-
prozessen nicht in dem notwendigen Umfang durchgefiihrt. Von daher ist vorrangig die For-
schergruppe dafiir verantwortlich zu machen, dass der Hauptwirkfaktor des Experimentes erst
auf Betreiben eines neuen Projektleiters seitens der TK verédndert wurde und erst durch ihn
nach bereits etwa zwei Jahren laufendem Modell sicher gestellt wurde, dass diese direkte
Schéidigung der Patienten mit unkontrollierbar falschen Bewertungen unterbunden wurde;

- die zunichst genutzten Bewertungen mit dem Ziel der Beschleunigung aller Behandlungen
unter der vertraglich vereinbarten Verpflichtung zur unmittelbaren Weitergabe der Bewertun-
gen auch an jeden Patienten lieen erkennen, dass die im SGB V zwingend geforderten
Nachweise der Notwendigkeit, der ZweckmaiBigkeit, der Wirtschaftlichkeit und insbesondere
die Beantwortung der Frage, ob die Behandlungen tatséchlich auch ausreichend sind, nicht
beriicksichtigt wurden. Auch wenn die TK-Projektleitung mit der Anderung des Bewertungs-
vorganges auch den Beschleunigungszwang aus dem Modell entfernt hat, miissen weitere
Fragen an das Verstindnis der Forschergruppe gestellt werden. Die Fragen nach der notwen-
digen Dauer, der notwendigen Intensitit und der notwendigen Frequenz, also die Grundlagen
fiir die Sicherstellung einer ausreichenden und patientenbezogenen Behandlung, werden zu
diskutieren sein, da sie im Erstentwurf erkennbar gar nicht bedacht wurden und daher auch
bei der Ergebnisdarstellung vermutlich nicht benannt werden diirften;

- die Priifung der Notwendigkeit, der ZweckmaiBigkeit, der Wirtschaftlichkeit und des ausrei-
chenden Umfanges jeder Richtlinienbehandlung wird regulidr durch das Gutachterverfahren
durchgefiihrt. Im TK Modell soll das Gutachterverfahren untersucht werden, dazu werden die
beteiligten Gutachter fiir die notwendige Priifungstitigkeit wegen der ebenfalls neu eingefiihr-
ten Modifikation des Gutachterverfahrens, die hauptséchlich in der Reduzierung der Bericht-
erstellung der Behandler besteht, nur unzureichend von den Behandlern informiert. Insbeson-
dere werden die real nachgewiesene Wirksamkeit des Gutachterverfahrens und die vielfalti-
gen positiven Auswirkungen des Gutachterverfahrens weder benannt, noch erfasst und schon

gar nicht mit untersucht;
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- im TK Modell zeigen sich zunichst durch die Uberfrachtung der Zielvorstellungen und Un-
tersuchungsschwerpunkte, spiter auch durch die Veridnderungen im laufenden Modellvorha-
ben massive Konflikte mit vielen grundlegenden wissenschaftlichen Forschungsanforderun-
gen (Randomisierung, Kontrolle, verschiedene Zuweisungen von abhédngigen und unabhéngi-
gen Variablen, interne und externe Validitit, Reliabilitit und Objektivitit), die in ihren Aus-
wirkungen diskutiert werden miissen, um die Grenzen der Aussagekraft dieses Modells auf-
zuzeigen.

Die Priifung eines derart komplexen Modells erfordert die gesetzliche Vorgabe des SGB V im
§ 70. Hier findet sich die Forderung nach drei Kriterien jeder Krankenbehandlung: Die Kran-
kenkassen und die Behandler sollen auf die Erfiillung der Anforderungen nach Qualitit, Hu-
manitit und Wirtschaftlichkeit hinwirken.

,, Die Versorgung der Versicherten muss ausreichend und zweckmifig sein, darf das Maf} des
Notwendigen nicht iiberschreiten und muss wirtschaftlich erbracht werden.* Und spiter: ,,Die
Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete Mafinahmen auf eine hu-
mane Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken* (SGB V § 70 Abs. 1 und 2).
Sowohl die wissenschaftliche als auch die fachliche Uberpriifung dieser gesetzlich vorge-
schriebenen Kriterien sollte extern vorgenommen werden, wenn bei Krankenbehandlungen
ausgeschlossen werden soll, dass eine ungewollte Schiadigung oder Fehlentwicklung durch
die Konzepte, Uberlegungen oder Interessen der Projektleiter, der finanzierenden Kranken-
kasse und des beteiligten Verlages moglich werden konnte.

Die Nichtschédigung bezieht sich auf Patienten, Behandler, aber auch auf die Weiterentwick-
lung der Psychotherapie, fiir Aus-, Weiter- und Fortbildung.

Wenn neue Modellvorhaben mit experimentellem Charakter in der konkreten Krankenversor-
gung erprobt werden sollen, sind deshalb vorliegende Vorkenntnisse zwingend zu beriicksich-
tigen.

Die Verantwortung fiir ein Modellvorhaben erfordert eine derartige Sorgfaltspflicht, spites-
tens seit William Henry, einer der bekannten empirischen Psychotherapieforscher in den USA
bereits 1998 formulierte: ,,Wenn ich diesen Vortrag vor einigen Jahren gehalten hitte, hitte
ich sagen konnen, dass meine grof3te Befiirchtung darin bestand, die psychotherapeutische
Forschung habe keine Auswirkung auf die klinische Ausbildung. Heute besteht meine grofite
Befiirchtung darin, dass sie eine haben wird — dass die psychotherapeutische Forschung wirk-
lich eine tief greifend negative Auswirkung auf die zukiinftige Ausbildung haben wird* (Hen-
ry 1998, S. 126 zitiert aus Buchholz 2006 S. 431).

Nach Rothwell 2005 ,,bestehen grofle Zweifel, wie man statistische Ergebnisse auf individuel-
le Patienten anwenden kann*( Buchholz 2006, S.433).

,Dies sind einige schwerwiegende Einwinde gegen die Vorstellung, die bestmogliche Thera-
pie dadurch konstruieren zu kdnnen, dass die professionelle Praxis der Methodologie der em-
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pirischen Forschung folgt. Aus den genannten Griinden beginnen sich einige bekannte For-
scher wie z.B. Franz Caspar von diesem Programm (einem anderen als von dem TK Modell
Anm. des Verfassers) zu distanzieren. Peter Fonagy und Antony Roth (2004) untersuchen die
empirische Literatur zu mehreren psychischen Stérungen und schlussfolgern, dass empirische
Forscher einem Praktiker nicht vorschreiben konnen, wie er beim einzelnen Patienten vorzu-
gehen hat. Marvin Goldfried, behavioristisch orientiert, verkiindet als Prisident der Society of
Psychotherapy Research ihren Mitgliedern zum Auftakt des 20. Jahrhunderts (2000), dass die
Forschung noch in den ,,Kinderschuhen* stecke; seine Schlussfolgerung, dass Forscher und
professionelle Praktiker in verschiedenen Welten leben, empfindet er als Defizit, das behoben
werden miisse* (Buchholz 2006 S. 435).

Die Projektleiter verweisen an keiner Stelle auf diesen z.T. seit Jahren vorliegenden Stand der
Wissenschaft, der vornehmlich von empirischen Psychotherapieforschern vorgelegt wurde.
Das TK Modell sieht keine Suche nach moglichen Schidigungen vor, noch beschreibt es
denkbare, aber unerwiinschte Nebenwirkungen.

Zwar wurde das Modell dem Bundesversicherungsamt zur Genehmigung vorgelegt und von
diesem als Modellvorhaben genehmigt, allerdings antwortete das Bundesversicherungsamt
dem Autor beziiglich seiner Forderung, die TK miisse die Patienten aufkliren, dass nicht die
Kasse, sondern der Behandler fiir diese Aufkliarung verantwortlich ist.

Auch deshalb wird am Ende dieser Studie die Erfiillung der Transparenzkriterien der TK zu
priifen sein, die sie nach eigenen Aussagen als Versprechen zu erfiillen angibt. Es wird aber
auch zu priifen sein, ob die TK in ihren Informationen an Behandler und Patienten wahrheits-
gemife Aussagen und Begriindungen vorlegt.

Die Grundkonzeption (bewertendes Eingreifen in jede Behandlung) des TK Modells wurde
von zwei Hochschullehrern mit verhaltenstherapeutischer Qualifikation und einem Mitarbei-
ter der TK entwickelt. Sowohl die Fachgesellschaften der Verhaltenstherapie, die Psychothe-
rapeutenkammer in NRW als auch einige Berufsverbinde haben das TK Modell begriiit und
ihre Mitglieder zur Teilnahme aufgefordert. Die drei Vorstinde der Kassenérztlichen Vereini-
gungen in Westfalen — Lippe, Hessen und Baden haben entsprechende Vertrige mit der TK
abgeschlossen.

Die Heftigkeit dieser Auseinandersetzung beruht vorrangig auf folgenden Hintergriinden:
1. Das Modellverfahren soll als gro3es Versorgungsforschungsvorhaben, es umfasste
zunichst 3000 Patienten und 500 Behandler, den Anspruch legitimieren, die bislang getrennt
untersuchten Richtlinienverfahren standardisieren und bewerten zu kdnnen.
Die beabsichtigte Steigerung der Effektivitit und Effizienz kann voraussichtlich nur durch
eine Reduktion der Stundenkontingente erfolgen. Da bei der Umsetzung des Modellvorhabens
gegen die Sorgfaltspflicht der Neutralitét verstoen wurde, wie spéter zweifelsfrei aufgezeigt
wird, steht die Befiirchtung im Raum, dass modellbedingt die beiden psychoanalytisch be-
griindeten Therapieformen zu Unrecht benachteiligt werden. Es steht zu erwarten, da entspre-
chend der vorliegenden Studien im TK Modell allein dasjenige Ergebnisqualitdtsmerkmal
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ausgewihlt wurde, das sich am schnellsten veridndert, dass dadurch die Verhaltenstherapie
wegen ihrer ohnehin kiirzeren Kontingente gestérkt aus dieser Studie hervorgehen wird. Da-
durch, dass nur Verhaltenstherapeuten die Standardisierung und Bewertung der beiden psy-
choanalytisch begriindeten Verfahren geplant haben, werden diese Behandlungen, wie in die-
ser Studie angemahnt, unzuléssig in ihrer Qualitit beeintréichtigt. Daher steht zu erwarten,
dass nur bei ihnen Kiirzungen bei den Kontingenten mit den vorhersehbaren Ergebnissen der
Forschergruppe begriindet werden sollen. Es erscheint deshalb wichtig, hier erneut darauf
hinzuweisen, dass die intensive Kritik am TK Modell bereits vor Bekanntgabe der ersten Er-
gebnisse vorgelegt wurde und deshalb nicht der Vorwurf der Rechtfertigung nach schlechtem
Abschneiden erhoben werden kann.

2. Das Modellvorhaben beansprucht, im Sinne einer vollstdndigen Standardisierung fiir
jede individuelle, konkrete Behandlung mit einem verallgemeinerten Berechnungsvorgang
wahre Bewertungen erstellen zu kénnen und diese Bewertungen als externe Wirkfaktoren in
Form von Behandlungsempfehlungen in jede Behandlung einbringen zu diirfen.

3. Es wird beansprucht, die Bewertungen des je individuellen Behandlungsverlaufes im
so genannten Monitoringvorgang allein auf Grund von Patientenselbsteinschitzungen (drei
Dimensionen) vornehmen zu konnen.

4. Es wird beansprucht, diese externen Computerbewertungen bis zu achtmal als Wirk-
faktoren in jede Behandlung als externe Beeinflussung einzubringen, ohne nachzuweisen,
womit dieses Vorgehen theoretisch legitimiert wird und ohne an vorhersehbare Schidigungen
durch ein derartiges Vorgehen zu denken.

Diese vier wesentlichen Punkte wurden von der Forschungsgruppe trotz aller fachlich fun-
dierten Kritik heftig verteidigt und bis heute nicht verdndert. Die intensive Kritik und die
mittlerweile mehrjéhrige Auseinandersetzung wiren in groBerem Umfang abwendbar gewe-
sen, wenn die Probleme durch diese Kritikpunkte zumindest diskutiert und anerkannt worden
wiren. Die schwer wiegende, verfahrensspezifische Kritik aus Sicht der psychoanalytischen
Therapie fiir die beiden Anwendungsformen der tiefenpsychologisch fundierten und analyti-
schen Therapie Kritik fand bei diesen vier wesentlichen Anspriichen keine Beriicksichtigung.

Damit wurde der bisherige Konsens zwischen den Fachgesellschaften und den Berufsverbin-
den aufgehoben. Dieser Konsens bestand in der Anerkennung der Notwendigkeit von verfah-
rensspezifischen Qualititssicherungsvorhaben, um den spezifischen Anforderungen der unter-
schiedlichen Verfahren gerecht werden zu konnen.
Die Aufhebung dieses Konsenses war nur dadurch moglich, dass in den entsprechenden Gre-
mien der Selbstverwaltung und in den Kammern durch Abstimmung Entscheidungen herbei-
gefiihrt wurden. So haben auch die nicht in der psychoanalytischen Fachkunde ausgebildeten
Verhaltenstherapeuten iiber die Anwendung des TK Modells auch fiir die psychoanalytisch
begriindeten Therapien durch Mehrheitsbeschluss mit entschieden. Hier liegt ein Teil der
Probleme in der Verantwortung der beteiligten Kassenirztlichen Vereinigungen.
Dieser fachlich unzulissige und in erheblichem Malle unkollegiale Umgang unter Psychothe-
rapeuten beruht auf benennbaren Konfliktfeldern und Interessenlagen.
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Mehrere Konfliktfelder lassen sich aufzeigen:

Das erste Konfliktfeld betrifft die Auseinandersetzung um den Dominanzanspruch der empiri-
schen Forscher, die ohne verfahrensspezifische Ausbildung iiber andere Verfahren Bewertun-
gen abzugeben versuchen.

Die TK hat mit zwei empirisch ausgebildeten Verhaltenstherapeuten einen auf verhaltensthe-
rapeutischer Basis formulierten Therapiebeeinflussungsansatz in die kassenfinanzierten Kran-
kenbehandlung fiir alle Verfahren eingefiihrt und nun sind entsprechende Ergebnisse zu be-
fiirchten. Der Forschungsansatz, mittels externer Bewertungen in die laufenden Behandlungen
mit dem Ziel der Beschleunigung der Behandlung einzuwirken, wird weltweit vorangetrieben.
Kiirzere Behandlungszeiten sind sicher nicht nur 6konomisch, sondern auch human wiin-
schenswert, wenn dadurch die Leidenszeiten der Patienten verkiirzt werden und die Behand-
lungszeiten reduziert werden.

Dieses Ziel wird auch mit dem regulidren Gutachterverfahren zu erfiillen gesucht. Im reguli-
ren Gutachterverfahren werden etwa 14 % aller Behandlungsantrége nicht so bewilligt, wie
sie beantragt werden. Das heif3t, hier wird etwa jeder 7. Antrag anders zur Kosteniibernahme
empfohlen, als er vom Behandler beantragt wurde.

Allerdings gibt es beim Gutachterverfahren eben nicht nur die wichtige Priifung daraufhin, ob
weitere oder lingere Behandlungszeiten wirklich notwendig sind, es gibt eben auch die Prii-
fung der Fragen, ob die Behandlungen zweckmifig und ausreichend sind.

Hier liegt der entscheidende Kritikpunkt bei der Einschitzung derjenigen Forschungen, die
bewertend in die laufenden Behandlungen einzugreifen beabsichtigen; Es handelt es sich na-
hezu immer um Kurzzeitbehandlungen, in denen die Zielsetzungen der deutschen Richtli-
nienbehandlungen iiberhaupt nicht angestrebt werden und in denen die Priifung, ob diese Be-
handlungen wirklich verfahrensspezifisch zweckmifig und ausreichend sind, nie vorgenom-
men wird. Die einfache Umsetzung der bewertenden Beeinflussung auf die Langzeitbehand-
lungen in der deutschen Richtlinienpsychotherapie aus Kurzzeitbehandlungen mit vollig an-
deren Zielsetzungen ist daher dann insbesondere zu kritisieren, wenn iiberhaupt keine Be-
griindung fiir die Anwendung dieser Methoden in ganz anderen Settings vorliegt, bzw. die
moglichen negativen Auswirkungen nicht bedacht oder sogar wie hier, trotz erheblicher Kritik
nicht beriicksichtigt werden. Alle psychoanalytischen Fachgesellschaften hatten ja nicht nur
ihren Mitgliedern empfohlen, nicht an dem Modell teilzunehmen, sondern erneut die Anru-
fung einer Ethikkommission vor Untersuchungsbeginn schriftlich eingefordert.

Es muss auch deshalb zwangslidufig zum Konflikt mit denjenigen Verfahren kommen, deren
Einzelfallqualitét nicht allein nur auf empirischer Basis gesichert werden kann, weil ihre The-
rapiemethoden und Therapieziele, vor allem aber die therapeutische Beziehungsarbeit durch
die empirische Vorgehensweise: mit Reduktion, Isolierung, Standardisierung durch Gleich-
machen aller Unterschiede bis auf die zu untersuchende Variable und einfache Verleugnung
der untrennbaren, voneinander in wechselseitiger Abhéngigkeit ablaufenden Passungsbemii-
hungen in der therapeutischen Beziehungsgestaltung nicht allein zu erfassen sind.
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Buchholz spricht vom ,,methodischen Imperialismus* der empirischen Forschung und
schreibt spiter: ,,Michael Lambert und Clara Hill kommen in der 5. Auflage von Bergin und
Garfield’s Handbook of Psychotherapy and Behavior Change zu dem Schluss, dass sich die
Messung der Wirksamkeit einer Therapie in einem chaotischen Zustand befindet, der unter
den Forschern keinen Konsens dariiber erméglicht, welches Instrument man fiir welchen
Zweck verwenden sollte. Das Fazit dieser bekannten Autoren ist genau das gleiche wie vor
zehn Jahren (Lambert 2004, S 204). Neuere Arbeiten (Orlinsky u. Ronnestad 2005; Aveline
2005) riicken mit der Person des Therapeuten dessen persongebundenes professionelles Kon-
nen in den Mittelpunkt: ,.(...). Wir glauben, ein Grund fiir diese Kargheit in der Beforschung
von Therapeuten liegt in einem Vorurteil — als ob man stillschweigend als giiltig voraussetzte,
Therapie sei im wesentlichen ein Repertoire von Methoden, Techniken oder Prozeduren, die
in sich schon wirksam sind und seelische Storungen behandeln oder lindern konnten (...).
Dieses Vorurteil wird von einer modernen Wissenschaftskultur gestiitzt, worin Rationalitéit
tiber alles gesetzt wird und Objektivitit hoch gelobt wird, als konne man therapeutische Ar-
beit tatsdchlich als unpersonliche Prozesse auffassen (...) und dies Vorurteil verleitet dazu,
das subjektive Element oder die personliche Gleichung als Fehlerquelle in der Forschung auf-
zufassen, mit der Absicht, so etwas kontrollieren, es zu minimieren oder gar zu eliminieren
(etwa in Forschungen zum Placebo-Effekt)* (Orlinsky u. Ronnestad 2005 zit. aus Buchholz
2006 S. 430/431).

Aus diesen Uberlegungen und aus dem Einsatz des Computers lassen sich erste Begriindun-
gen dafiir ableiten, dass mit dem Ersatz oder der sog. Modifikation des Gutachterverfahrens
durch den Einsatz des Apparatezentrums und der Computerbewertungen ein weiterer Schritt
zur Entmenschlichung der therapeutischen Prozesse und der Qualitétssicherung im TK-
Modell erfolgt und kritisch aufzuzeigen ist.

Ein erster Konflikt betrifft also die Machtfrage zwischen Wissenschaftlern und Fachgesell-
schaften um die Definitionsmacht von Qualitiét in der Psychotherapie. Das Problem im TK
Modell besteht hier darin, dass in den psychoanalytisch begriindeten Verfahren fachunkundi-
ge Empiriker liber diese Verfahren zu bestimmen suchen. Wichtig erscheint der Hinweis, dass
in den umfangreichen Erlduterungen und Werbebroschiiren des TK Modells weder die gene-
relle Kritik von Empirikern noch die der psychoanalytischen Fachgesellschaften beziiglich
des Monitoringverfahrens angefiihrt oder beriicksichtigt wurden.

Die zweite Konfliktebene betrifft die Konkurrenz zwischen den verhaltenstherapeutisch und
psychoanalytisch begriindet arbeitenden Praxen vor Ort: Hier findet nicht selten ein diffamie-
render Konkurrenzstreit unter den Verfahren statt, der auch die Konkurrenz um Ausbildungs-
kandidaten zwischen den verhaltenstherapeutischen und psychoanalytisch begriindeten Aus-
bildungsstitten betrifft. Hier soll zunéchst der Hinweis darauf geniigen, dass beide Forscher in
der Ausbildung titig sind, einer war Ambulanzleiter eines verhaltenstherapeutischen Ausbil-
dungsinstitutes, beide stehen selbst als Ausbilder in ungenannter Konkurrenz zu anderen psy-
chotherapeutischen Verfahren. Auch dies sollte bei der Ergebnisdarstellung zumindest trans-

parent gemacht werden.
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Das dritte Konfliktfeld betrifft die vermutlich aktuell nicht zu {iberschétzende finanzielle Ebe-
ne. Auf einer ersten, eher sekundédren Ebene wurde in den Diskussionen von den Berufsver-
bandsvertretern und Mitgliedern der Kassenérztlichen Vereinigungen damit argumentiert,
dass eine derart massive finanzielle Beteiligung einer Krankenkasse und eines Verlages als
ein einmaliger Vorgang zu begriilen sei, weil diese Kosten sonst von den Behandlern oder
von den Kassenérztlichen Vereinigungen aufgebracht werden miissten. Zudem gibt es unter
den Berufsverbidnden, die das TK Modell begriifien, einige, die sich in der Vergangenheit mit
verschiedenen Argumenten, auch aus finanziellen Uberlegungen, gegen das bisherige Gutach-
terverfahren ausgesprochen haben.

Die folgende Ebene ist allerdings primér: In der Konzeption des TK Modells wurde im Erst-
entwurf, wie spiter fundiert zu begriinden sein wird, implizit eine Kiirzung der Stunden beab-
sichtigt. Nur diejenigen Behandlungen, in denen die Patienten eine durchgiingig, kontinuierli-
che Verbesserung angeben, konnen iiberhaupt positiv bewertet werden. Die Kernbegriindung
von Qualitdt im TK Modell besteht in der Kontinuitdtsannahme als einzigem Wert der Norm-
bildung fiir die spitere Bewertung. Wenn auch an keiner Stelle eine geplante Kiirzung als Ziel
benannt wird (Ziel ist allgemein die Priifung der Steigerung von Effektivitit und Effizienz),
folgt aus der an Kontinuitit gebundenen Bewertung, dass diejenigen Therapien, die nicht zu
kontinuierlichen Verbesserungen in der Patientenselbsteinschétzung fithren, negativ bewertet
werden miissen. Dadurch versprechen sich die Projektleiter, ohne diese Hypothese zu benen-
nen oder zu begriinden, eine Steigerung der Effektivitit und Effizienz. Wenn aber die einzi-
gen im TK Monitoringvorgang dazu erfassbaren Kriterien ausschlielich die symptomfixierte
Patientenselbsteinschitzungen und die Stundenzahlen sind, dann kann eine Steigerung der
Effektivitit nur durch Kiirzungen erreicht werden. Eine andere Verbesserung der Effektivitt
als durch Kiirzung der Behandlung ist konzeptionell nicht moglich.

Dennoch ist es ein gefdhrlicher Trugschluss anzunehmen, dass durch kiirzere Behandlungs-
zeiten im Einzelfall Geld gespart werden konnte.

Gefihrlich deshalb, weil bei diesem Gedankengang die Frage der ausreichenden und zweck-
mifBigen Behandlung bei entsprechend weit gehenden Behandlungszielen schlicht iibersehen
wird . Unrichtig deshalb, weil selbst im Fall der Umsetzung der schlimmsten Befiirchtungen
(die TK hatte viele Jahre ein letztinstanzlich als unzuldssig verurteiltes Modellvorhaben im
Erstattungsverfahren betrieben, in dem feste und kurze Kontingente fiir alle Behandler und
alle Patienten gleich erprobt, auch hier konnte jeder Behandler machen was er wollte...) eine
Reduzierung der Behandlungskosten eben nicht zu einer Einsparung fithren kann, wenn dies
durch Mengenausweitungen (mehr Patienten mit weniger Stunden) ausgeglichen werden
kann. Ein Aspekt wird gerne verleugnet:

Die Behandler von Langzeitverfahren konnen aller diejenigen Leistungen, die nur einmal pro
Behandlungsfall abgerechnet werden diirfen, entsprechend seltener abrechnen. Insofern wére
es interessant, unabhéngig von der Frage der Notwendigkeit und ZweckmifBigkeit einer aus-
reichenden Behandlung, wenn nur die finanzielle Seite durchgerechnet wiirde und dann als
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Ergebnis herauskidme, dass Langzeitbehandler weniger Einkiinfte haben als diejenigen Be-
handler, die nur Kurzzeitbehandlungen machen.

Es ist schon erstaunlich, wie selten von den Kritikern der Langzeittherapie die Frage gestellt
wird, ob eigentlich diejenigen Behandler, die nur Behandlungsfélle mit dem Kontingent bean-
tragen, bei denen sie keinen Bericht fiir den Gutachter erstellen miissen, in ihren Behandlun-
gen die notwendige, zweckméBige und ausreichende Behandlungspraxis anbieten.

Neben diesem allgemeinen finanziellen Interesse gibt es ein weiteres konkretes finanzielles
Konfliktfeld:

Nach gemeinsamer Auffassung aller Berufsverbinde und Fachgesellschaften ist in der
schlechten Bezahlung fiir die Antragsstellung der Langzeitbehandlungen (probatorische Sit-
zungen und Berichterstellung durch den Behandler) der grofite institutionelle Risikofaktor fiir
die Qualitit der psychotherapeutischen Behandlungen zu erkennen.

Uber die Verantwortlichkeit fiir diesen Risikofaktor streiten sich, wie iiblich, die Kassen und
Kassenirztlichen Vereinigungen zu Lasten der Leistungserbringer. Dieser Konflikt kénnte mit
der Einfiihrung des TK Modells in die Regelversorgung ohne weitere Kosten fiir diese beiden
Gruppierungen gelost werden: Die Antragsstellung wiirde durch den Wegfall der Kosten fiir
den Erstbericht und durch den Ersatz der Gutachterkosten durch die kostengiinstigere Compu-
terbewertung deutlich billiger. Durch die gewollte Gewichtverlagerung von dem Behandler-
bericht zu den Patientenselbstbeschreibungen werden die probatorischen Sitzungen vor Be-
handlungsbeginn, in denen zwischen Patient und Behandler die Priifung ihrer Kommunikati-
ons- und Kooperationsméglichkeiten und Grenzen vorzunehmen ist, in ihrer Bedeutung real
beeintréchtigt, die Folgen fiir die Qualitdt und Humanitit der Behandlungen werden nicht
reflektiert.

Sowohl die Bezahlung der probatorischen Sitzungen wie auch die der Berichterstellung geho-
ren nicht zu den durch viele Gerichtsverfahren vorliufig gesicherten Honoraren. Die fiinf
bzw. acht moglichen probatorischen Sitzungen und die Erstellung des Berichtes an den Gut-
achter werden aktuell, regional unterschiedlich mit Betrdgen bezahlt, die den Behandler mas-
siv schiddigen. Bei der KVWL wurde immer ein viel zu geringes Honorar fiir die Durchfiih-
rung einer probatorischen Sitzung von 50 Minuten Dauer z.T. unter 25 Euro bezahlt. Die mit
mindestens 60 Minuten kalkulierte Berichterstellung wurde zeitweilig ebenfalls mit unter 25
Euro erstattet, weil sie nicht zu den genehmigungspflichtigen Leistungen zihlen.

Die Behandler werden dadurch gezwungen, entweder auf die grundlegenden Strukturmerkma-
le der geplanten Behandlungsqualitét: ordnungsgeméBe Durchfiithrung der fiinf bzw. acht pro-
batorischen Sitzungen und eigene Erstellung von Berichten (Erfassung der Erkrankung, Dia-
gnostik, Indikations- und Differentialdiagnostik, Uberlegungen zum Verstindnis der Krank-
heitsentstehung, Nachweis einer funktionalen, biographisch nachvollziehbaren Krankheitsent-
stehung, ihrer Aufrechterhaltung, der Behandlungsbediirftigkeit und der Erstellung eines Be-
handlungsplanes mit konkreter und begriindeter Therapieplanung mit abschlieBender Progno-
seerstellung) zu verzichten oder diese Leistungen selbstschiddigend zu erbringen.
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Gegenwirtig hat das zu schweren Konflikten gefiihrt, es gibt unzihlige Werbeangebote zur
Fremderstellung der Berichte an den Gutachter sowie die zu beobachtende Tendenz der Be-
handler, zum Teil ginzlich auf alle probatorischen Sitzungen zu verzichten und die Erstantri-
ge standardméBig als oft nicht gutachterpflichtige Kurzzeittherapien zu beginnen, in deren
Rahmen dann die genannten Aufgaben der Antragsstellung erfiillt werden konnen.

Hier wird der Verfiihrungscharakter des TK Modells fiir diejenigen Behandler erkennbar, die
aus verschiedensten Griinden entweder das regulidre Gutachterverfahren beenden wollen oder
fiir eine standardisierte Kurzzeitbehandlung eintreten.

Es wird also zu bedenken sein, ob durch das TK Modell sowohl die KVen, die Kassen und
der Verlag finanziell unmittelbar profitieren, die Behandler méglicherweise von der fachlich
zwar unverzichtbaren, finanziell aber nicht bezahlten Arbeit ,,entlastet werden und so die
notwendigen Konflikte zur Finanzierung der Antragsstellungen zwischen Kassen und Kas-
senirztlichen Vereinigungen vermieden werden.

In der aktuellen Krankenversorgung wird die Mehrheit der Behandlungen (c. 55%) durch die
Verfahren der tiefenpsychologisch fundierten und analytischen Psychotherapie durchgefiihrt.
Sowohl die tiefenpsychologisch fundierte als auch die analytische Psychotherapie sind An-
wendungsformen der Psychoanalytischen Therapie.

Sie wurde 2004 in einer gemeinsamen Stellungnahme aller psychoanalytischen Fachgesell-
schaften dem wissenschaftlichen Beirat zur Information vorgelegt. (Brandl,Y., Bruns,G., Ger-
lach, A., Hau, S., Janssen, P.L., Kichele, H., Leichsenring, F., Leuzinger-Bohleber, M., Mer-
tens, W., Rudolf, G., Schlosser, A.-M., Springer, A., Stuhr, U., Windaus, E., 2004).

Die aktuellste Darstellung der psychoanalytisch begriindeten Verfahren und deren empiri-
schen Wirksamkeitsnachweise finden sich in der ,,Stellungnahme zur Priifung der Richtli-
nienverfahren gemél §§ 13-15 der Psychotherapie-Richtlinie fiir die analytisch begriindeten
Verfahren* die 2009 (Springer, Wellendorf, Senf, Schneider, Sasse und Wimmer) gemeinsam
fiir die Fachgesellschaften der DGPT, DPG, DGPM, DPV, DGIP, DGAP veroffentlicht wur-
de.

Beide Anwendungsformen werden auch in den Psychotherapierichtlinien in ihren gemeinsa-
men Grundlagen und unterschiedlichen Anwendungsfeldern definiert.

Beide Anwendungsformen werden in der staatlichen Ausbildung gelehrt, der verfahrensspezi-
fische Fachkundenachweis ist in den staatlichen Approbationspriifungen zu erbringen, er wird
im Approbationszeugnis differenziert aufgefiihrt.

Ohne die Beriicksichtigung der Erstantrige zu Kurzzeittherapien, die von der Gutachterpflicht
befreit sind zeigen sich folgende Zahlen (in Klammern die aktuellen Zahlen fiir 2009) fiir die
bewilligungspflichtigen Langzeitbehandlungen: 2005 (2009) wurden im Bereich der tiefen-
psychologisch fundierten und analytischen Psychotherapie insgesamt 142128 (164587) Gut-
achten erstellt. 4% (4%) der Behandlungen wurden abgelehnt, immerhin in 10% (10,3%) der
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Berichte wurden die Behandlerantriige beziiglich der Dauer, der Behandlungskontingente oder
der Frequenz verindert.

In der Verhaltenstherapie wurden 2005 (2009) 117530 (142896) Gutachten erstellt, die Ab-
lehnungsquote lag bei 3% (2,8%), die Anderungsquote bei 8% (6,4%).

Angesichts dieser Zahlen und der sozial- und berufsrechtlichen Lage gibt die TK keine Be-
griindung dafiir ab, dass zur Entwicklung der Grundkonzeption des TK Modells nicht ein ein-
ziger Fachkundiger, weder ein niedergelassener Behandler, noch ein Gutachter, noch ein psy-
choanalytisch fachkundiger Wissenschaftler der beiden psychoanalytisch begriindeten Verfah-
ren bei der urspriinglichen Designerstellung hinzugezogen wurde, obgleich die Verfahren
betroffen sind, die in der Mehrheit der Langzeittherapien die Versorgung der Versicherten
sicher stellen. Dieser Konflikt wird unter der Fragestellung der Sorgfaltspflichterfiillung spé-
ter ausfiihrlicher erortert.

Das Vorhaben der TK stiefl aber nicht nur wegen dieser vielen Konfliktfelder auf hefti-
ge, vielschichtige Kritik, sondern deshalb, weil die unverzichtbaren Grundbedingungen
fiir wissenschaftlich begriindete, fachlich fundierte und human legitimierte psychothe-
rapeutische Heilbehandlung durch das TK Modell nachhaltig beeintrichtigt und ge-
schiidigt werden. Deshalb wurden viele Gegenmallnahmen eingeleitet:

- Der beratende Fachausschuss fiir Psychotherapie bei der Kassenérztlichen Vereinigung in
Westfalen — Lippe (KV-WL) hat dem TK Modell nach langen Diskussionen seine Zustim-
mung verweigert, der Vorstand ohne Erkldrung den TK Vertrag dennoch gegen das Votum
seines beratenden Fachausschusses unterzeichnet,

- in einer gemeinsamen Unterschriftenaktion hatten sich 685 sozialrechtlich zugelassene (ins-
gesamt iiber 800 approbierte) Psychotherapeuten allein aus Hessen in einer Unterschriftenak-
tion gegen das TK Modell in Hessen ausgesprochen,

- die Psychotherapeutenkammer in Hessen hatte sich gegen das Modellvorhaben ausgespro-
chen und

- schlieBlich hatten alle fiinf psychoanalytischen Fachgesellschaften:

Die Deutsche Gesellschaft fiir Analytische Psychologie (DGAP),

die Deutsche Gesellschaft fiir Individualpsychologie (DGIP),

die Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychosomatik und Tiefenpsychologie (DGPT),
die Deutsche Psychoanalytische Gesellschaft (DPG), sowie

die Deutsche Psychoanalytische Vereinigung (DPV)

in einer gemeinsamen bundesweiten Stellungnahme ihren Mitgliedern die Nichtteilnahme am
TK Modellvorhaben empfohlen und die Einbeziehung einer Ethikkommission gefordert. Die-
se psychoanalytischen Fachgesellschaften vertreten 56 sozial- und berufsrechtlich anerkannte
Ausbildungsstitten fiir die tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie, sind
also fiir die Forschung und Ausbildung dieser Verfahren legitimierte Fachvertretungen.

Die Verantwortung der Fachgesellschaften und ihrer Ausbildungsstitten ist einerseits gefragt,
wenn die Qualitit der Behandlung beeintrichtigt wird.
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Andererseits haben die Fachkundigen die Pflicht, sowohl zum Schutz der Behandler wie auch
zum Schutz der Patienten und der Verfahren die entsprechenden Risiken und Nebenwirkun-
gen aufzuzeigen und zu verdffentlichen.

Zwar wurde das Modell nach der Konzeption sowohl einer Ethikkommission (vermutlich oh-
ne verfahrensspezifische- psychotherapeutische Besetzung) und dem Bundesversicherung-
samt zur Genehmigung vorgelegt und von diesen Gremien als Modellvorhaben genehmigt,
allerdings antwortete das Bundesversicherungsamt dem Autor beziiglich seiner Forderung, die
TK miisse die Patienten iiber schwerwiegende Fehler aufkliren, eindeutig:

,Im Ubrigen besteht bei jeder Studie seitens der behandelnden Arzte (Hervorhebung durch
den Autor) die Pflicht, die Patienten tiber die Studie und die eventuellen Nebenwirkungen
aufzukldaren” (BVA Anschreiben an den Autor vom 19. Januar 2005).

Damit liegt die Verantwortung auch und gerade fiir die in dieser Studie nachgewiesenen Feh-
ler, Risiken und Gefidhrdungen in der Anwendung allein beim Behandler, auch wenn oder
gerade weil im TK Modell selbst derartige Fehlentwicklungen konzeptuell nicht reflektiert
wurden. Die Fragen beziiglich denkbarer Regressforderungen kénnen deshalb schon jetzt be-
antwortet werden: nur die teilnehmenden Psychotherapeuten kdnnen bei den nicht auszu-
schlieBenden Schidigungen und Kunstfehlern zur Verantwortung gezogen werden.

Zielsetzung der Studie
Der Projektleiter der Techniker Krankenkasse wird in der Zeitschrift Die Zeit (Heft 41, 2009)
am 13.10.2009 mit folgender Aussage zitiert: ,,Die Psychotherapeuten, insbesondere die drzt-
lichen Psychotherapeuten und ganz besonders die Psychoanalytiker, hinken hinter der Arzte-
schaft her* und weiter: ,,Es gibt einfach keine Qualitétssicherung in der Psychotherapie®
(Ruprecht, 2009).
Diese Behauptung wird dann besonders bemerkenswert, wenn der kritische Leser die Qualitét
und die Kompetenz der am TK-Modell beteiligten Personengruppe nach der Lektiire dieser
Studie einschitzen sollte.
Realitit ist: Es gibt keinen wissenschaftlich fundierten Beleg fiir die schlechtere Qualititssi-
cherung bei drztlichen Psychotherapeuten. Es gibt keine derart umfangreiche, umfassende,
langwierige und auch teure Ausbildung wie die zum Psychoanalytiker. Die psychoanalyti-
schen Fachgesellschaften haben je eigene und seit Jahrzehnten kooperierende Ausbildungs-
stitten, Supervisoren und Lehranalytiker in entsprechenden Fachgruppen, gemeinsam verein-
barte Ausbildungskontingente, sehr umfassende und umfangreiche Forschungsvorhaben, die
in mehreren Forschungsgruppen durchgefiihrt werden. Im Folgenden wird ein seit Jahren dis-
kutiertes Modell zur Qualitétssicherung in den psychoanalytisch begriindeten Verfahren vor-
gelegt. In dieser Studie wird aufgezeigt werden, dass es, im Gegensatz zu der eben zitierten
Polemik durch das Gutachterverfahren eine Regulierung gibt, die es in keinem anderen Fach-
gebiet derart umfassend gibt, wie in der Psychotherapie: 2009 wurden von genau von 164587
individuellen Behandlungen 4% abgelehnt und 10,3 % nicht entsprechend den Antrigen der
Behandler zur Kosteniibernahme empfohlen. Das bedeutet, dass im Gutachterverfahren etwa
jede 7. Behandlung nicht so bewilligt wird, wie sie beantragt wird. Dem Autor ist kein ande-
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res Fachgebiet bekannt, in dem ein derart hoher Wirkfaktor durch ein externes Priifverfahren
erzielt wird.

Stereotyp werden drei Argumente von den Kritikern gegen das Gutachterverfahren angefiihrt:
Die Ergebnisse seien erstens unsicher, weil es Betriiger unter den Behandlern giibe, die etwas
anderes im Bericht an den Gutachter schrieben, als sie tatsdchlich tun. Wenn dieses Argument
vorgetragen wird, fordert nie jemand von den Krankenkassen, die gesetzlich zwingend auf das
Gutachterverfahren angewiesen sind, dass diese Kassen endlich gegen diese Betriiger vorge-
hen, oder aber, dass von diesen Kritikern der Nachweis des Betruges erbracht wird. Dieses
Argument wird immer wieder mit dem Ziel vorgetragen, das Gutachterverfahren, unter
Nichtnennung der gerade genannten Zahlen, zu diskreditieren. In der Realitit ist die weit {i-
berwiegende Zahl der Berichte an den Gutachter nicht betriigerisch gefélscht.

Zweitens wird vorgetragen, dass es keine Abschlussmessung gibt. Das ist zwar richtig, ist
aber damit zu begriinden, dass das Gutachterverfahren andere primére Ziele hat, als den Wirk-
samkeitsnachweis der Behandlungen. Trotzdem ist die Wirksamkeit sehr wohl auch durch die
Anderungen an den Verlaufszeitpunkten wihrend der Behandlung abzusehen. Die primiren
gesetzlich und vertraglich vorgegebenen Ziele des Gutachterverfahrens werden in dieser Stu-
die genauer erldutert.

Drittens werden die Kiirzungen oder Ablehnungen unter Hinweis auf das Obergutachterver-
fahren als unwirksam entwertet, wenn der Obergutachter die ablehnende Entscheidung des
Gutachters aufhebt. Dazu ist anzumerken, dass erstens nur nach Ablehnungen und nie nach
Anderungen/Kiirzungen eine Anrufung des Obergutachters moglich ist und zweitens, dass der
Obergutachter i. d. R. eine neue und mit Hinweis auf die Argumente des Gutachters veridnder-
te zweite Stellungnahme des Behandlers erhilt. Wenn in diesem zweiten Bericht die Beden-
ken des Gutachters aufgehoben werden kénnen, dann spricht dies nicht gegen das Gutachter-
verfahren sondern eher fiir dessen Wirksamkeit, weil dann ja offensichtlich die Bedenken
ausgerdaumt werden konnten.

Auf diesem Hintergrund sind die Behauptungen eines prominenten TK-Mitarbeiters zu be-
dauern, weil dadurch, wie iibrigens im TK-Modell noch gravierender, Patienten offensichtlich
falsch informiert werden und dadurch geschéddigt werden konnen.

Mit dieser kritischen Studie sollen daher mehrere Ziele erreicht werden:
Zunichst wird ein umfassendes Modell zur Qualitédtsbeschreibung der beiden analytisch be-
griindeten Richtlinienverfahren vorgelegt. Eine derart differenzierte und komplexe Darstel-
lung der Qualitdtsmerkmale und der Kompetenzfaktoren der Behandler liegt gegenwirtig nur
fiir die analytisch begriindeten Verfahren vor.
Damit wird der Vorwurf entkriftet, es gibe keine Qualitédtsdefinition fiir die analytisch be-
griindeten Verfahren, zudem soll damit ein Angebot vorgelegt werden, an dem sich Qualitéts-
sicherungsvorhaben orientieren konnen. Dieses Modell soll nicht zu einer neuerlichen nor-
mierenden Gleichmacherei fithren, sondern soll Mindeststandards fiir Qualitit und Humanitit
in den psychoanalytisch begriindeten Behandlungen vorlegen, wenn zukiinftig erneut externe
Qualitétssicherer beanspruchen, die Qualitit dieser Verfahren sichern zu wollen.
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Zweitens muss die schwer wiegende Kritik am TK Modell fachlich und wissenschaftlich
moglichst klar aufgezeigt, erldutert und begriindet werden, um die in Kiirze zu erwartenden
Ergebnisse und den Aussagewert dieses Modellvorhabens wissenschaftlich basiert einschéit-
zen zu konnen. Insbesondere sollen aber fiir die zukiinftige, dringend notwendige wie wiin-
schenswerte Psychotherapieforschung sowohl die verfahrensspezifischen Qualititskonzepte
der analytisch begriindeten Richtlinienverfahren im Unterschied zu anderen Psychotherapie-
verfahren erldutert werden, wie auch die Grenzen von Wirksamkeitsnachweisen aufgezeigt
werden, die allein auf subjektiven Patientenselbsteinschétzungen beruhen. Der Unterschied
zwischen dem Nachweis der Wirksamkeit von psychotherapeutischen Verfahren, der immer
durch moglichst hohe Patientenzahlen in Vergleichsgruppen erbracht wird und dem Quali-
tiatsnachweis einer individuellen Behandlung wird herausgearbeitet; er sollte fiir zukiinftige
Forschung nicht mehr interessengeleitet negiert werden kdnnen. Qualitdtsmerkmale und ent-
sprechend gute Sicherungsmafllnahmen miissen aufgezeigt werden, um eine Alternative zu
den rein reduktionistischen empirischen Vorgehensweisen aufzuzeigen.

Wissenschaft muss den Menschen dienen. Entweder sollte jede Wissenschaft nach Wahrheit
oder nach guter Niitzlichkeit streben. Beide Ziele sind vieldeutig und vielschichtig versteh-
und interpretierbar. Besonders bei dem Niitzlichkeitsziel stellen sich bedeutsame Fragen: wie
und wem soll wissenschaftliche Forschung wozu dienen? Da heute oft sehr spezifische Inte-
ressen unterschiedlichster Geldgeber vorliegen und wie man heute sicher weil3, die beste Stra-
tegie zur Erreichung von Zielen oft in deren systematischer Verschleierung besteht, ist die
Forderung nach Transparenz in der wissenschaftlichen Forschung heute nicht mehr Teilaspekt
eines Wertekonsenses, sondern zwingend notwendiger Teil jedweder Wissenschaft. Insofern
soll mit dieser Studie auch die Frage der Transparenz und die Priifung der Erfiillung dieser
Forderung im TK-Modell bzw. die nachtrigliche Erfiillung dieser Forderung eingehender
diskutiert und gefordert werden.
Qualitétssicherungsvorhaben in der Psychotherapie dienen aus Sicht der Fachgesellschaften
vorrangig der Sicherstellung der Qualitéit der Behandlungen und ihrer Verbesserung. Beson-
ders in der Psychotherapie sind das Zusammenwirken des Wahren, der Wissenschaft und des
Guten, der Ethik unverzichtbar. Spétestens seit dem Nachweis durch Lévinas, dass das Wahre
gerade nicht automatisch das Gute ist, kann dieses Spannungsfeld nicht mehr verleugnet wer-
den. Durch die finanziellen Krisen der Gesellschaft, die insbesondere auch die staatlich finan-
zierte Wissenschaft und das staatlich geregelte Gesundheitssystem betreffen, wird die Quali-
titssicherung konsequent auch zur Legitimation fiir andere Interessen benutzt.
Im Gesundheitssystem wird der Begriff von Qualitét benutzt und damit potentiell auch miss-
braucht, um damit neue Formen der Mengenregulation von Leistungen und damit der Kosten-
kontrolle einzufiihren oder die Umverteilung (Kiirzungen) von Geld zu rechtfertigen und
nicht, um die Qualitit tatsédchlich zu verbessern.
Im Wissenschaftsbetrieb werden das Streben nach Wahrhaftigkeit und die Suche nach niitzli-
cher Erkenntnis gewollt in eine Richtung forciert: Wissenschaftler sollen in Kooperation mit
finanzstidrkeren Partnern Sorge dafiir tragen, dass ihr Wissen kommerziell umsetzbar wird,
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dass sich die Umsetzung von Wissen finanziell auszahlt. Dadurch wird fiir die Verwerter von
Wissenschaft ein Anreiz geschaffen, die enormen Kosten fiir Wissenschaft zunehmend mit zu
tragen.
Diese Entwicklungen kann man begriilen oder nicht. Neu sind solche Motivwechsel auch
nicht. Die Gefahren, die durch die neuen Interessenlagen entstehen, sind allerdings nicht ge-
ring. Wissenschaft stand immer schon in der Gefahr, durch andere Motive als durch das hohe
Ideal der Suche nach Erkenntnis, Nutzen und Wahrheit bestimmt zu werden. Wissen war und
ist immer auch Macht.
Das Gesundheitssystem wird von vielen Seiten zur Nutzung eigener Partikularinteressen ge-
braucht. Das ethische Motiv einer helfenden, letztlich liebenden Sorge fiir den kranken Ande-
ren stand immer schon in Gefahr, auch zur Maskierung vielfiltiger Missbrauchsmotive zu
dienen.
Nach Auffassung des Autors verstofit das TK Modellvorhaben sowohl gegen elementare Wis-
senschaftskriterien, als auch gegen die Pflicht, dafiir Sorge zu tragen, keine Schidigungen in
psychotherapeutischen Behandlungen zu bewirken. Das TK Modell versto3t sowohl gegen
das Kriterium der Wahrheit als auch gegen das Kriterium des Guten.
Die vorliegende Studie erhebt den Anspruch, den Nachweis fiir die Richtigkeit dieser doch
schwer wiegenden Vorwiirfe sowohl wissenschaftlich begriindet, wie auch aus Sicht der
Fachkunde zu erbringen.
Mit dieser Studie sollen fiir die Diskussion der Ergebnisse folgende Punkte deutlich werden:
1. Der Anspruch, die Wirksamkeit und die Qualitit jeder Behandlung mit einem einzigen
Merkmal (auf drei Ebenen) erfassen zu konnen ist wissenschaftlich nachweisbar nicht erfiillt.
Er ist aufzugeben.
2. Die den urspriinglichen Bewertungen des Behandlungsprozesses zu Grunde liegende
Norm ist wissenschaftlich belegbar falsch. Damit wurden in unkontrollierbarem Umfang Pati-
enten, Behandlern und den Gutachtern sehr hiufig falsche Bewertungen als gewollte Wirkfak-
toren vorgelegt. Die nach zwei Jahren eingefiihrte Anderung der Bewertungen basiert auf dem
Nachweis der Fehlerhaftigkeit der Bewertungen durch externe Kritik, jedoch wurde der ei-
gentliche Berechnungsvorgang im Apparatezentrum nicht geéindert. Die verdnderten Riick-
meldungen kénnen also auf dieser Basis keinesfalls als integrativer Teil des TK-Modells be-
trachtet, schon gar nicht als Verbesserungen des TK-Modells angesehen werden. Der unter
unzutreffender Bezeichnung als ,,Qualitdtsmonitoring* entwickelte bewertende Riickmel-
dungsvorgang insbesondere an Patienten muss daher als ungeeignet und potentiell schidigend
abgelehnt werden.
3. Im TK- Modell werden zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe mehrere unkon-
trollierbar unterschiedliche Faktoren wirksam. Die Reduktion auf eine einzige Untersu-
chungsvariable (bzw. eine Auswertung fiir miteinander intervenierende Variablen durch ent-
sprechende statistische Modelle) als Grundlage jeder empirischen Vergleichsmethodik ist im
TK Modellvorhaben fehlgeschlagen. Ein Vergleich zwischen den Verfahren und deren Er-
gebnissen ist sowohl auf dieser Datenlage unzulissig, insbesondere aber deshalb, weil an kei-
ner Stelle sicher gestellt wurde, dass die teilnehmenden Behandler fiir die untersuchten Ver-
fahren reprisentativ sind und weil es iiberhaupt keine Priifung gibt, welche Verfahren unter
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der Abrechnungsnummer der Teilnehmer angewendet wurden. Zudem wurden die analytisch
begriindeten Verfahren systematisch in ihrer Wirksamkeit beeintrichtigt und geschidigt, so
dass ein Vergleich zwischen den Verfahren unzuléssig ist, selbst die Bezeichnung, dass es
sich im TK-Modell tatsdchlich um analytisch begriindete Behandlungen handelt, ist eher als
ungesicherte und ungepriifte Vermutung bezogen auf ihre Aussagekraft zu behandeln. Die zu
erwartenden Aussagen zum Vergleich der ebenfalls verglichenen Gutachterverfahren werden
ebenso einer kritischen Untersuchung unterzogen und deren Aussagekraft in Frage gestellt.
4. Zudem miissen gemél des selbst beanspruchten Transparenzversprechens der TK so-
wohl die Patienten als auch die Behandler und Gutachter iiber die vorliegenden Interessenla-
gen und finanziellen Verbindungen, die evidenten Ergebnisse, die Konflikte, die Risiken und
Gefidhrdungen sowie tiber die Fragen der Verantwortung und der denkbaren Schadensregulie-
rung durch die teilnehmenden Behandler oder Re-therapien umfassend aufgeklirt werden.

Da das TK Modellvorhaben mit dem Ziel entwickelt wurde, die zukiinftige Entwicklung der
Richtlinienpsychotherapie zu verdndern, miissen die hier aufgeworfenen Fragen von den
Gremien, die an der Weiterentwicklung der Richtlinienpsychotherapie beteiligt sind, entspre-
chend diskutiert und beriicksichtigt werden, vor allem um die hier aufgezeigten Fehlentwick-
lungen, Schidigungen und wissenschaftlichen Unzulidnglichkeiten angemessen zu gewichten
und deren Wiederholung méglichst auszuschliefen.

Kapitel 1.

Einfiihrung in die Definition und Beschreibung der Qualitit und Humanitéit der tiefen-
psychologisch fundierten und analytischen Psychotherapien

Die Qualititsbestimmung einer psychoanalytisch begriindeten Einzelfallbehandlung wird
dann moglich, wenn die Anwendung der Qualititsmerkmale des Verfahrens und die Kompe-
tenzfaktoren des Behandlers geeignet sind, die vorher festgelegten Erfordernisse zu erfiillen.

Folgende Ubersicht soll zunichst iibersichtlich die Zusammenhiinge verdeutlichen:

Die Forderung nach Beriicksichtigung der Gesamtheit aller Qualititsmerkmale umfasst zu-
nichst die Erfassung von drei unterschiedlichen Qualitéitsebenen:

Die Strukturqualitit einer Behandlung wird durch die Voraussetzungen bestimmt, die vor
Beginn der eigentlichen Behandlung erfiillt sein miissen. Die wesentlichen Merkmale der
Strukturqualitét in der Psychotherapie sind der psychoanalytische Wissenschaftsansatz, die
psychoanalytische Fachkunde, das psychoanalytische Menschenbild und der Nachweis der
abgeschlossenen Ausbildung des Behandlers.

Nur in direkter Abhingigkeit von diesen Strukturqualititsmerkmalen lassen sich die Prozess-
qualititsmerkmale ableiten, also die Merkmale, die im eigentlichen Prozess zur Anwendung
kommen miissen. Hier sind die Qualititsmerkmale des Verfahrens und die Behandlungskom-
petenz des Behandlers in ihrem untrennbaren Zusammenwirken zu untersuchen.
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Wiederum in direkter Abhéngigkeit von den beiden Struktur- und Prozessqualitdtsmerkmals-
ebenen ldsst sich die Ergebnisqualitiit des Verfahrens ableiten. Die Ergebnisqualitiitspriifung
umfasst die Untersuchung, ob die definierten Verfahrensmerkmale zum richtigen Zeitpunkt
passend angewendet wurden und ob die definierten Behandlerkompetenzfaktoren passend und
geeignet genutzt werden konnten. Das dritte Ergebnisqualititsmerkmal wird durch die Prii-
fung des Zusammenwirkens dieser beiden Merkmalsgruppen erkennbar, also ob zum passen-
den Zeitpunkt z. B. in einer bestimmten Therapiephase der Behandler ein dazu passendes Be-
ziehungsangebot ermoglichte.

Fiir alle drei Qualititsebenen und deren fachlich geeignete Nutzung ist allein und ausschlief3-
lich der Behandler verantwortlich. Hier liegt seine Verantwortung, die wiederum die unver-
zichtbare Forderung nach Freiheit fiir den Behandler beziiglich seiner Behandlungswahl be-
griindet und legitimiert

Ein weiteres Erfordernis zum Qualitéitsnachweis einer Behandlung ist der Nachweis der
Wirksamkeit. Die Wirksamkeit ist jedoch nicht allein vom Behandler oder der Qualitiit seines
Behandlungsangebotes abhingig sondern wird von vielen anderen Faktoren mitbestimmt, die
spiter aufgezeigt werden sollen. Auch hier miissen, passend zu den Struktur- und Prozessqua-
litdtsmerkmalen die verfahrensspezifischen Wirksamkeitsmerkmale unterschieden werden:
Jedes Verfahren hat andere Wirksamkeitsmerkmale.

Im Folgenden soll nun diese Ubersicht genauer begriindet und erliutert werden.

1. Grundlagen der Qualititsbeschreibung und ihrer Erfassung in den tiefenpsycholo-
gisch fundierten und analytischen Therapien

1.1. Grundlagen der Qualitiitsbestimmung: Definition von Qualitiit: Ubersichtsskizze
Es gibt mehrere Definitionsansétze zum Qualitétsbegriff. Hier wird folgende Definition be-
vorzugt:

,»Qualitiit ist der Grad, in dem ein Satz inhéirenter Merkmale Anforderungen erfiillt
EN ISO 9000:2000

,,Qualitit ist die Gesamtheit von Merkmalen (und Merkmalswerten) einer Einheit (Té-
tigkeit, Prozess, Produkt, Organisation, System, Person oder einer Kombination daraus)
beziiglich ihrer Eignung, festgelegte und vorausgesagte Erfordernisse zu erfiillen. EN
8402

Wihrend es im TK Modell an keiner Stelle eine Qualititsdefinition gibt, wird fiir die Be-
schreibung der Qualitiit in den tiefenpsychologisch fundierten und analytischen Behandlungen
folgende Definition nach DIN von Qualitit herangezogen:

,»Qualitiit ist die Gesamtheit der Merkmale und Merkmalswerte eines Produktes oder
einer Dienstleistung beziiglich ihrer Eignung, festgelegte und vorausgesetzte Erforder-
nisse zu erfiillen‘‘ DIN 55350.
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Diese Definition nach DIN erscheint angemessen differenziert und eindeutig. Danach ist die
Gesamtheit der Merkmale und die Gesamtheit der Merkmalswerte der Dienstleistung Psycho-
therapie darauf hin zu bewerten, ob sie geeignet sind, die fiir eine Psychotherapie festgelegten
und vorausgesetzten Erfordernisse zu erfiillen.

Die Erfassung der Gesamtheit der Merkmale und ihrer Werte fiihrte bei allen Qualititssiche-
rungsverfahren zu der von Donabedian 1968 allgemein anerkannten Unterscheidung zwischen
der vor Beginn der Dienstleistung notwendigen Struktur (Rahmen und Ausbildung), dem
eigentlichen Prozess der Erbringung der Leistung und der Priifung der Ergebnisse der
Dienstleistung. Nur diese Zusammenhangsbetrachtung von Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitdt wird der Forderung nach Erfassung der Gesamtheit der Merkmale und ihren Werten
gerecht.

Aber auch die Zusammenhangsbetrachtung der Gesamtheit der Merkmale und ihrer Wer-
te im eigentlichen Dienstleistungsprozesses wird damit zwingend vorgegeben.

Diese Qualititsdefinition erfordert eine weitere Differenzierung der Prozessqualitiit: einerseits
miissen die spezifischen Prozessqualititsmerkmale benannt werden, andererseits miissen sie
ihre Eignung nachweisen, vorher festgelegte Erfordernisse zu erfiillen.
Diese Erfordernisse beziehen sich nicht nur auf das Ziel der Leistungserbringung, sie stellen
im Bereich der Psychotherapie sicher, dass die Beziehung zwischen den Konzepten der Ver-
fahren und ihrer Eignung zur Patientenbehandlung hergestellt werden muss.
Anders ausgedriickt: Die Benennung der Erfordernisse erfordert einen Perspektivenwechsel.
Jeder Psychotherapeut muss die Frage beantworten, welche Bedingungen fiir einen Patienten
oder eine Behandlung erforderlich sind, damit die Leistungsziele: Genesung, Heilung, Besse-
rung, Linderung oder Verhinderung einer Verschlechterung erreicht werden kdnnen.
Die Beantwortung dieser Frage ist nicht nur deshalb schwierig, weil die unterschiedlichen
Verfahren unterschiedliche Entstehungsbedingungen und unterschiedliche Behandlungskon-
zepte fiir seelische Krankheiten als entscheidend ansehen. Die Beantwortung ist auch deshalb
schwierig, weil es sowohl allgemeine Erfordernisse gibt, die fiir jeden Patienten zu erfiillen
sind , es gibt aber aus Sicht der Psychoanalytischen Therapie sowohl fiir unterschiedliche
Krankheiten als auch fiir die individuellen Patienten und auch fiir die konkreten Behandler
andere, spezifische Erfordernisse, die fiir notwendig erachtet werden.
Diese Schwierigkeiten haben u. a. dazu gefiihrt, dass es bislang keine fest vereinbarte Quali-
titsbeschreibung der Therapieformen der Psychoanalytischen Therapie gibt. Vermutlich auch
deshalb wird im TK Modell an keiner Stelle die Qualitit von Behandlungen beschrieben oder
eine begriindete Definition vorgelegt. Stattdessen wird die Qualitét einer Behandlung im Mo-
nitoringvorgang allein mit der Wirksamkeit, erfasst allein durch die Verénderungen in der
Patientenselbstbeschreibung, gleichgesetzt. Dieses Vorgehen der TK soll also die schwierigen
Fragen der Beschreibung der Erfordernisse durch radikale Reduktion, durch Standardisierung
und Verleugnung bzw. Nichtbeachtung der verfahrensspezifischen Unterschiede beantworten;
in dieser Studie wird spiter aufgezeigt, dass dieses Vorgehen aus vielen Griinden, vorrangig
aber aus empirisch-wissenschaftlichen Griinden nicht akzeptabel ist.
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Das hier vorgelegte Modell zur Qualititsbeschreibung der psychoanalytisch begriindeten
Richtlinienverfahren (Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie als
Kurz- und Langzeittherapie) soll zur notwendigen Differenzierung mehrerer Faktoren dienen:
-Es wird fachlich begriindet, dass die Gleichsetzung von Wirksamkeit und Qualitiit einer kon-
kreten Behandlung unsinnig und damit auch unzuléssig ist.

-Die notwendige Unterscheidung zwischen Struktur- Prozess- und Ergebnisqualitit muss in
ihrem Zusammenwirken beriicksichtigt werden.

-Bei der Qualititsbeschreibung ist eine Trennung zwischen den Qualititsmerkmalen des Ver-
fahrens und der Behandlungskompetenz des Behandlers zwingend differenziert zu betrachten:
Es ist weder hinnehmbar, ein gutes Verfahren mit der Begriindung zu diskreditieren, weil un-
qualifizierte Behandler bei der Anwendung diese Verfahrens eben fiir schlechte Ergebnisse
sorgen; noch darf ein qualifizierter Behandler mit der Begriindung diskreditiert werden, weil
ein unqualifiziertes oder, wie im TK Modell, ein in seiner Wirksamkeit erheblich geschédigter
und mit falschen Bewertungen fehlgeleiteter Behandlungsprozess zu schlechteren Ergebnis-
sen fiir dieses Verfahren fiihrt. Nur durch die unverzichtbare Zusammenhangsbetrachtung des
Zusammenwirkens von definierten Verfahrensqualitdtsmerkmalen und ebenfalls definierten
Merkmalfaktoren der persongebundenen Behandlerkompetenz kann eine wissenschaftlich
begriindete Aussage iiber die Qualitiit einer Behandlung méglich werden.

Die Wirksamkeitsnachweise sind davon getrennt ebenfalls verfahrensspezifisch begriindet zu
benennen und in entsprechenden Priifvorgéingen, die am ehesten durch Super- oder Intervision
fachlich qualifiziert durchgefiihrt werden, zu evaluieren. Die spiter konkret aufgefiihrten
Wirksamkeitsnachweise sind im Bericht des Behandlers an den Gutachter darstellbar und da-
mit auch in ihren komplexen Zusammenhingen durch einen fachkundigen Gutachter sehr
wohl {iiberpriifbar.

Vor der Darstellung des vorldufigen Qualitidtsmodells sind einige Erlduterungen iiber die Nut-
zung eines derartigen Modells unverzichtbar.
Der eigentliche Sinn von Qualitiitssicherungsbemiihungen besteht in der Sicherstellung und
Entfaltung von Qualitit. Erst durch finanzielle Probleme wird heute diese Zielsetzung mit
anderen Motiven vermischt. Qualitiitssicherung wird heute von Auflenstehenden gefordert,
um damit eine weitere Form der Mengenregulation zu begriinden.
Dadurch werden aber die Notwendigkeiten einer priméren Qualititssicherung: Fehlerfreund-
lichkeit, Freiheit von Sanktionen sowie Verzicht auf Bewertungen mit realen Folgen fiir den
Behandler aufgehoben.
Das hier vorgestellte Modell soll nach Auffassung des Autors nur zur priméiren Qualitétssi-
cherung als Anregung, als Orientierung, als Hilfe genutzt werden.
Das Modell ist kein Abbild der Realitit, es soll allein unter der Zielsetzung der Niitzlichkeit
Anregung und Hilfe sein. Jegliche Form der Bewertung kann damit nicht legitimiert werden:
Ein Nichtbeachten des Modells, andere Vorgehensweisen oder Veridnderungen diirfen nicht
unter Hinweis auf diese Qualitéitsvorstellungen als Bewertungskriterium herangezogen wer-
den. Nach Auffassung des Autors setzt jede Bewertung von auflen ein Interesse des Bewerters
voraus, diese Interessen sind nicht Teil des vorliegenden Modells. Ziel des Modells ist allein
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Unterstiitzung, Anregung zum Diskurs, es soll nicht zu einer Normbildung, zu Sanktionen
oder Formulierung von Anforderungen beitragen.

In einer ersten Ubersicht in Form einer Modellskizze wird der Aufbau des vorliufigen Mo-
dells zur Qualitétsbeschreibung der psychoanalytisch begriindeten Richtlinienbehandlungen
aufgezeigt. Vorldufig soll bleibender Namensbestandteil sein, um auf den Charakter der Vor-
ldufigkeit und auf die Notwendigkeit zur kontinuierlichen Uberarbeitung hinzuweisen.

2. Die Unterschiede zwischen Wirksamkeitsforschung und Qualititserfassung.

Die Unterscheidung zwischen dem allgemeinen Nachweis der Wirksamkeit eines Verfahrens
und der Sicherung der Qualitit der jeweils konkret individuellen Behandlungen wird im TK
Modell nicht vorgenommen.

Die Wirksamkeit von Verfahren wird in der Regel wegen der Kostenfrage durch vergleichen-
de Studien und durch Mittelwertvergleiche entsprechender Untersuchungsgruppen nachge-
wiesen, sie ist ein quantitativer Faktor.

Die Wirksamkeit eines Einzelfalles kann ebenso durch prae — post Vergleiche quantitativ
nachgewiesen werden. Die einfache Gleichsetzung von Quantitit ist gleich Qualitit muss je-
doch in der Psychotherapie aus vielen Griinden als ungeeignet und fachlich unsinnig abge-
lehnt werden, die wegen des Vorgehens im TK-Modell reflektiert werden miissen.
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Vorliufiges Qualitiitsmodell der psychoanalytisch begriindeten Richtlinienbehandlungen (Sasse 2010)

Wirksamkeitsnachweise

Ergebnisqualititsmerkmale

Prozessqualitit:
Verfahrensmerkmale

Prozessqualitit:
Kompetenzfaktoren des
Behandlers

Strukturqualitdtsmerkmale

1. Verdnderungen der Konfliktbewiltigungsmuster 2. Verdnderungen der Strukturbeschaffenheit 3. Veridnderun-
gen der Beziehungskompetenz 4. Verdnderungen der Selbstregulationskompetenz 5. Entwicklung der ge-
schlechtsspezifischen, subjekthaften Identitit 6. Verdnderungen im Ausmal des subjektiven Leidens 7. Verinde-
rung der unbewussten Selbst- und Fremdschidigung 8. Entfaltung des schopferischen Unbewussten

1. Priifung, ob die Nutzung der Verfahrensmerkmale geeignet ist, um die Erfordernisse in der jeweiligen Behand-
lungssituation zu erfiillen 2. Priifung der Nutzung der Kompetenzfaktoren und deren Auswirkungen
3. Priifung des fachgerechten Zusammenwirkens von Verfahrensmerkmalen und Kompetenzfaktoren

1. Erfassung und Bearbeitung der unbewussten seelischen Struktur 2. Erfassung und Bearbeitung der unbewussten
Konfliktbewiltigung in ihrer neurotischen Ausprigung 3. Anwendung unterschiedlicher Beziehungsformen 4.
Nutzung unterschiedlicher Behandlungsrdume 5. Beachtung der spezifischen psychoanalytischen Therapie- und
Veridnderungsphasen 6. Fokussierung auf die Erlebniswelt des Patienten unter Beachtung seiner individuellen
Verarbeitungsmoglichkeiten 7. Verstindnis der Funktionen des Unbewussten Krankheitsgeschehens 8. Erstellung
und Priifung der Trias von Diagnose — Therapieplan — Differentialindikation 9. Nutzung der Zusammenhangsbe-
trachtung von Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft 10. Entfaltung und Nutzung aller menschlicher Ressourcen
im Therapieprozess

1. Aufbau und Beendigung eines therapeutischen Arbeitsbiindnisses in wechselseitiger und wechselnder Bedeut-
samkeit 2. Konzentration auf ein patientenbezogenes und patientenspezifisches Beziehungsgeschehen 3. Ver-
stindnis der Abwehr, der Uberwindung und des Abgewehrten im unbewussten Wirkzusammenhang 4. Gestaltung
notwendiger Beziehungsformen und Behandlungsrdume in unterschiedlichen Therapiephasen 5. Ermoglichung
eines regressiven Prozesses zur Entwicklung der Pathologie unter Nutzung der Hingabe des Behandlers an das
auftauchende Unbewusste des Patienten 6. Erstellung und Umsetzung eines sich dem Verlauf der Behandlung und
dem individuellen Stand des Patienten anpassenden Behandlungsplanes 7. Erarbeitung eines gemeinsamen Ver-
standnisses von personlicher Biographie, subjekthafter, geschlechtsspezifischer Identitit des Patienten mit den
Funktionen der Erkrankung und Heilung 8. Kontinuierliche Reflektion des Entwicklungsprozesses des Patienten
unter Beriicksichtigung der Behandlereinfliisse.

1. Psychoanalytischer Wissenschaftsansatz 2. Psychoanalytische Fachkunde 3. Psychoanalytisches Menschenbild
und psychoanalytisch begriindete Werte 4. Abgeschlossene Ausbildung des Behandlers
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Das Grundproblem zwischen dem allgemeinen Nachweis der Wirksamkeit eines Verfahrens
einerseits und der Qualitét jeder einzelnen Behandlung andererseits wurde im Gegensatz zum
TK Ansatz in der Psychoanalytischen Therapie und ihren unterschiedlichen Anwendungsfor-
men seit Jahrzehnten diskutiert und ist folgendermafen getrennt geldst worden:

Der Nachweis der Wirksamkeit eines Verfahrens als einer iiber die einzelnen Behandlungen
hinausgehenden Fragestellung kann nach gegenwirtiger Auffassung vorrangig auf empiri-
scher Basis mittels standardisierter und randomisierter Gruppenvergleichsstudien oder ent-
sprechend vieler entsprechend systematisch untersuchter Einzelfallstudien erfolgen.

Deshalb wurden seit iiber einem Jahrzehnt empirische Wirksamkeitsstudien in der Psychoana-
lytischen Therapie forciert betrieben und vorgelegt.

1962 legte A. Diihrssen die katamnestischen Ergebnisse von 1104 Patienten nach analytischer
Psychotherapie vor. Es folgten bedeutsame Untersuchungen, von denen exemplarisch hier nur
auf die Arbeiten von Kichele (1981), Kordy und Kéchele (1995) Leuzinger-Bohleber und
Stuhr (1997), Freedman, Hoffenberg, Vorus und Frosch (1999), Sandell (1999), Sandell,
Blomberg, Lazar, Carlsson, Broberg und Rand (2000), Leuzinger-Bohleber, Stuhr, Riiger und
Beutel (2001), Brockmann (2003) Rudolf et al (2004) und Leichsenring (2002) verwiesen
werden soll.

Aktualisiert wurden diese Studien 2009 bei der Priifung der Wirksamkeit der Richtlinienver-
fahren in einer umfassenden Stellungnahme, in der sowohl die Theorie, aber hier auch beson-
ders alle empirischen Wirksamkeitsuntersuchungen ausfiihrlich vorgelegt wurden (Springer,
Wellendorf, Senf, Schneider, Sasse, Wimmer 2009). Die Herausgeber dieser Stellungnahme
sind die jeweiligen Vorsitzenden der verschiedenen Fachgesellschaften, an der Erstellung der
Stellungnahme waren viele andere wissenschaftlich besonders qualifizierte Kollegen beteiligt.

Dieser Prozess der empirischen Untersuchungsmethodik zu Fragen der Wirksamkeit wird
auch in Zukunft weitergefiihrt.

Die empirische Methodik mit ihrer notwendigen Reduktion auf das einzelne, getrennt zu er-
fassende Untersuchungsmerkmal der Wirksamkeit erscheint immer dann als unverzichtbar,
wenn verallgemeinernde Wirksamkeitsaussagen im Gesundheitswesen gefordert sind.

Im Bereich der Psychotherapie ist dabei jedoch die Frage der Definitionsmacht beziiglich der
Veridnderungsmerkmale durch angemessene Operationalisierungen von entscheidender Be-
deutung.

Es gab in der Vergangenheit vielfache Konflikte, wenn standardisierte Wirksamkeits-
Operationalisierungen bei vergleichenden Forschungsvorhaben angewendet wurden, weil sich
die unterschiedlichen Verfahren in ihren Zielsetzungen und damit auch beziiglich der Wirk-
samkeitskriterien sehr unterscheiden. Wenn diese verfahrensspezifischen Unterschiede, wie in
den meisten vergleichenden Wirksamkeitsstudien, nicht beriicksichtigt werden, besteht immer
die Gefahr oder die Absicht, dass eines der Verfahren benachteiligt wird. Die grundlegende
Arbeit zur Darstellung der Unterschiede zwischen den Wirksamkeitsvorstellungen in der Ver-
haltenstherapie und denen der beiden psychoanalytisch begriindeten Verfahren findet sich
unter dem Titel ,,Zwischen Konfusion und Makulatur* bei Tschuschke, Heckrath, u. Tress
(1997).
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Wie bereits geschildert, bezeichnen Lambert und Hill den Zustand der Wirksamkeitsmessung
zwischen Forschern seit nunmehr zehn Jahren unverindert als chaotisch, es gibt aus den ge-
nannten, vermutlich interessengeleiteten Griinden keinen Konsens unter den Forschern dar-
iiber, welches Instrument man fiir welchen Zweck verwenden sollte. (Lambert 2004, S 204
zit. aus Buchholz 2006 S. 430).

Qualitit in der Psychoanalytischen Therapie ist in jedem Einzelfall spezifisch zu untersuchen.
Damit steht das psychoanalytisch begriindete Qualitétsverstindnis dem TK Modell unverein-

bar gegeniiber, denn im TK Experiment wird die Qualitit der Behandlung allein aus der grup-
penstatistischen Vergleichsberechnung ermittelt, die auf der Annéherung der Daten der sym-

ptomfixierten Patientenselbsteinschitzung an die Norm der gesunden Bevolkerung basiert.

Die Gleichsetzung der gruppenstatistisch ermittelten Wirksamkeit von psychotherapeutischen
Verfahren mit der Qualitiit der jeweils einzelnen Behandlung wird mit einer einfachen Vor-
stellung begriindet: Wenn ein subjekthaft leidender Mensch, dessen Leiden durch Anwendung
standardisierter Fragebdgen zu statistisch verwertbarem Datenmaterial berechenbar geworden
zu sein scheint, nach einer Behandlung in diesen Fragebogen im Vergleich zum Behand-
lungsbeginn andere Aussagen macht, dann kann die Qualitédt der Behandlung als gut zu be-
zeichnen sein, wenn sich seine Daten, verglichen mit den Daten der Normalpopulation, den
Werten der Normalpopulation entsprechend annéhern oder diese Werte erreichen. Werden
diese Normwerte nicht erreicht, dann scheint es berechtigt zu sein, Aussagen iiber eine
schlechte Behandlungsqualitit abgeben zu kdnnen.

Die Grundannahme besteht in folgender Schlussfolgerung: Wenn ein Patient eine Besserung
schildert, dann sei der Nachweis der Qualitit erbracht.

Dieses Krankheitsversténdnis entspricht jedoch nur der kognitiven Verhaltenstherapie, in der
davon ausgegangen wird, dass Gedanken erlernt werden und verlernt werden konnen.

Dieses Verstindnis wird den psychoanalytisch begriindeten Verfahren deshalb nicht gerecht,
weil hier nicht primér Lernvorgénge als Ursache und als Behandlungsziel angesehen werden.
In den psychoanalytisch begriindeten Verfahren wird die Patientenselbsteinschitzung nicht als
objektiver Messfaktor anerkannt, weil jede Selbsteinschitzung immer als im Dienst der un-
bewussten Abwehr- und Uberwindungsversuche steht und damit keine objektive Aussage
darstellt, sondern immer in ihrer Funktion der Gesamtdynamik erkannt und behandelt werden
muss. Entsprechend grundlegend anders ist die Behandlungstheorie: Die Verdnderung der
Selbsteinschidtzung des Patienten gelingt eben nicht durch einfaches Umlernen, sondern da-
durch, dass in einer therapeutischen Beziehung die Entstehung und die Funktionen, d.h. der
biographisch individuelle Hintergrund und die unbewusste, immer auch motivationale Funk-
tion der Selbsteinschitzung erkannt, verstanden und erst dann auf Basis der tragenden Bezie-
hung gelingen kann.

In keinem wissenschaftlich anerkannten, durch staatliche Approbationsregelungen geregelten
Heilverfahren wiirde es akzeptiert werden, wenn Aussagen zur Qualitédt der Behandlung allein
auf die Verinderung der Patientenangaben gegriindet wiirden. In jedem seriosen Heilverfah-
ren werden immer auch andere oder mehrere Erkenntniszugénge mittels objektiver Daten aus
diagnostischen Befunden, aus externen und neutralen Untersuchungen als notwendig erachtet.
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Es wiirde in keinem medizinischen Bereich hingenommen, wenn allein die Patientenselbstbe-
schreibung, auf wie vielen Ebenen auch immer, als einziges Erfassungsmerkmal der Qualitét
der Behandlung einer schwerwiegenden korperlichen Erkrankung vorgeschlagen wiirde.

Auf die Stellungnahme der Bundespsychotherapeutenkammer (2006, S.16) wurde unter Hin-
weis Orlinsky und Howard (1986) bereits eingegangen, hier soll die Argumentation daher
nicht noch einmal angefiihrt werden, auch wenn diese Stellungnahme die hier vertretene Posi-
tion untermauert.

Die Anerkennung der Unterschiede zwischen quantitativer und qualitativer Forschung, also
zwischen Wirksamkeit und Ergebnisqualitiit der Behandlung im engeren Sinne fiihrt zu zwei
gewichtigen Konsequenzen, die bei Nichtanerkennung der Unterschiede interessengeleitet
wegfallen:

Erstens ldsst die allgemeine empirische Wirksamkeitsforschung leicht die Phantasie entste-
hen, als ob ein Verfahren oder ein Psychotherapeut unmittelbar die gewiinschte Wirkung wie
bei anderen medizinischen Heilverfahren aktiv selbst beim Patienten bewirken konne. Dies
entspricht nicht der Realitéit von Verdnderungsprozessen in der Psychoanalytischen Therapie,
die nur dann stattfinden, wenn bestimmte Beziehungsparameter zwischen den beiden beteilig-
ten Personen so gestaltet werden, dass die im Grunde weder vom Patienten noch vom Be-
handler aktiv herstellbare Verdnderung in der bewussten und unbewussten Strukturregulation
und Konfliktbewiltigung, sich seelisch quasi von selbst, als nicht direkt machbare Verinde-
rung, vollziehen kann.

Dieses Verstindnis betrifft die Selbstregulation und die Konfliktbewiltigungsmuster, die sich
wegen der Komplexitit unzihliger miteinander untrennbar verwobener Strukturelemente ei-
ner unmittelbar gewollten Veridnderung entziehen.

Der Bedeutung der Beziehungserfahrungen fiir die konkrete Gehirnentwicklung ist heute
nachgewiesen. Der verindernde Ubergang zwischen dem therapeutischen Geschehen und
seinen Verdnderungen in der Struktur und in den vielschichtigen Informations- und Aus-
tauschprozessen innerhalb des Gehirns ist eines der groen Forschungsgebiete der Zukunft.
Sicher ist aber seit langem festzustellen, dass die strukturellen Verdnderungen im Gehirn, die
Veridnderungen in den Verarbeitungsvorgéngen sowohl zwischen den Gehirnarealen als auch
beziiglich der Transmittersubstanzen nie unmittelbar einfach direkt, sondern immer nur unter
verschiedenen Beziehungsbedingungen, ohne eine zentrale regulierende Hirnregion stattfin-
den, oder besser: sich vollziehen.

Es bedarf erheblicher Aufwendungen, Bemiithungen und Anstrengungen, die erbracht werden
miissen, um eine strukturelle Veridnderung in der psychischen Struktur und den Konfliktbe-
wiltigungsmustern zu ermoglichen, die vielleicht spiter auch in den Gehirnstrukturen oder
den veridnderten Austauschprozessen nachgewiesen werden konnen; aber der eigentliche Ver-
dnderungsvorgang vollzieht sich von selbst, unbewusst, er ist vom bewussten Willen nicht
direkt abhéngig.
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Der Verinderungsvorgang entspringt (im Sinne des Phianomens des Ursprungs von Rombach)
unter bestimmten notwendigen Bedingungen aus dem Beziehungsgeschehen (Rombach 1980,
2003).

Dieser Unterschied wird auch von empirischen Forschern betont:

Bruce Wampold unterscheidet als Statistiker nach umfangreicher Literaturarbeit und Beriick-
sichtigung vieler Metaanalysen in dem Buch ,, The Great Psychotherapy Debate* zwischen
dem medizinischen Modell mit verschiedenen Vorstellungen von u.a. der Machbarkeit, Plan-
barkeit und spezifisch wirksamen Faktoren und dem kontextuellen Modell.

Sein Ergebnis lautet, dass ,,Psychotherapie nicht mit dem medizinischen Modell kompatibel
ist und dass es die Natur des gesamten Unterfangens zerstort, wenn man dies so konzeptuali-
siert. In einem dringerenden Ton gesagt, konnte die Medizinalisierung der Psychotherapie
sprechende Therapie zerstoren als hilfreiche Behandlung psychologischer und sozialer Prob-
leme* (2001, S. 25) (zit. nach Binder — Klinsing 2006).

Das TK Modell ist zweifelsfrei dem fiir die Psychotherapie empirisch nachgewiesen weniger
effektiven medizinischen Modell zuzuordnen, das psychoanalytische Verstindnis ist dem
kontextuellen Modell zuzurechnen. Wihrend im medizinischen und verhaltenstherapeutischen
Verstindnis eine unmittelbar direkte Beeinflussung durch die Behandlung beabsichtigt ist,
wird in dem empirisch als effektiver ausgewiesenen kontextuellen Verstéindnis die psychothe-
rapeutische Beziehung als allgemeiner Kontext als zentral angesehen (siehe dazu auch Kahl —
Popp 2004).

Beatrice Piechotta hatte auf diesen Unterschied in einer Arbeit hingewiesen: ,,Das Ergebnis
einer Behandlung ist nur z. T. von der Qualitéit der Behandlung abhiingig, es kommen andere
Einflussfaktoren hinzu, auf die der Arzt/Psychotherapeut keinen Einfluss hat, sodass vom
Ergebnis der Behandlung nicht direkt auf die Qualitit der erbrachten Leistung geschlossen
werden kann® (Piechotta 2003, S. 134).

Die intersubjektive, nicht direkt machbare Verdnderung beschreibt Stephen A. Mitchell in
seinem Buch ,,Reality From Attachment To Intersubjectivity*: ,,Zwischenmenschliche Bezie-
hungen erzeugen intrapsychische Beziehungen, die auf zwischenmenschliche Beziehungen
verdndernd zuriickwirken, wodurch sich die intrapsychischen Beziehungen verdndern und so
weiter und so weiter — wie in einer endlosen Mobiusschleife, bei der Innen und Auflen sich
selbst und einander unaufhorlich neu schaffen und verwandeln (Mitchell 2000, S. 57) (zit.
nach Binder-Klinsing 2006)

In der Konsequenz bedeutet die Anerkennung des Unterschiedes zwischen Qualitit und Wirk-
samkeit also, dass es zwar ein qualitativ gutes Therapieangebot des Behandlers geben kann,
dass aber die unmittelbare Umsetzung nicht allein auf einer gewollten Veridnderung beruhen
kann, wenn unbewusste Vorgidnge veridndert werden sollen.

Joseph Schachter betont den hier angesprochenen Unterschied zwischen bewusstem Lernen
und unbewussten Verdnderungsvorgingen.

,,Dass es unbewusste Prozesse, deren Existenz immer wieder als Beweis fiir die Wahrheit der
Psychoanalyse angefiihrt wird (zuletzt bei Greenberg 2002, Poland 2002, Cooper 2003) tat-
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sdchlich gibt, ist experimentell inzwischen nachgewiesen. Westen (1999), der empirische Be-
funde fiir unbewusstes Geschehen im kognitiven, affektiven und motivationalen Bereich je-
weils unabhéngig voneinander liberpriift hat, kommt zu dem Schluss:

,» Freud hatte Recht mit seiner Hauptthese: Das Seelenleben einschlieBlich unserer Gedanken,
Gefiihle und Emotionen ist zum groen Teil unbewusst. Entsprechende Befunde sind derart
belastbar und stammen aus so disparaten Feldern psychologischer Forschung, dass die Hypo-
these von der Existenz und Bedeutsamkeit unbewusster Prozesse — wie wahrscheinlich kaum
eine andere Hypothese in der Geschichte der Psychologie — den Status einer Tatsache fiir sich
beanspruchen kann* (Schachter, 2006, S.1094).

Zweitens wird bei Anerkennung des Unterschiedes zwischen Wirksamkeit und Qualitit die
Frage der Verantwortung fiir die Qualitit der Behandlung eindeutig und allein der Person des
Analytikers oder des Psychotherapeuten zugewiesen. Zwar ist nur allein in der Dyade von
Patient und Therapeut der entscheidende Wirkvorgang erkennbar, fiir den die als untrennbar
zu erkennende Kommunikations- und Kooperationsgemeinschaft die Basis bildet, die fiir die
erforderlichen Bedingungen zur Veridnderung nétig ist. Die Verdnderungen in der Funktions-
fahigkeit der seelischen Struktur und der Konfliktbewéltigungsmuster des Patienten entstehen
in Folge der Verarbeitung der interpersonalen Erfahrungen und bewusst gewordenen Inhalte,
durch die unbewusste Verarbeitung und Integration der seelischen ,,schopferischen Kraft* des
Patienten selbst. Neurowissenschaftler bezeichnen heute diesen Vorgang der verindernden
Sinngenerierung des Patienten als komplexe unbewusste und von auflen zwar stimulierbare,
aber letztlich autonom verlaufende Integrations- und Verarbeitungsleistung des Gehirns.
Aber der verantwortliche Anteil des Behandlers beruht zentral auf seiner persongebundenen
Beziehungs- und Behandlungskompetenz, die zum Aufbau eines therapeutischen Arbeits-
biindnisses und der darin erforderlichen Beziehungserfahrungen und Interventionen fiihrt.
Die Verantwortung fiir die Qualitiit der Behandlung liegt also allein beim Behandler, die
Wirksamkeit der Therapie ist von der spezifischen, analytisch begriindeten Kommuni-
kation und Kooperation in der (dualen, dialogischen) therapeutischen Beziehung ab-
héngig.

Diese fiir die beiden psychoanalytisch begriindeten Therapieformen existentielle Unterschei-
dung wird mit weit reichenden negativen Auswirkungen im TK Modell konzeptuell nicht
vollzogen. Die Unterschiede zwischen den Verfahren beziiglich ihrer Ziele, Methoden und
Beziehungsformen bleiben unbegriindet nicht beriicksichtigt. Die vielfachen, seit etwa Mitte
der 80ziger Jahre des letzten Jahrhunderts bekannten, untrennbar zusammenwirkenden Er-
folgs- oder Wirksamkeitsfaktoren werden in ihrer Bedeutsamkeit schlicht negiert. Die Nicht-
beriicksichtigung dieser wissenschaftlich begriindeten Sachlage, dieser Differenzen fiihrt zu
unerwiinschten Nebenwirkungen, die spiter aufgezeigt werden.

3. Qualitit und Humanitéit in den psychoanalytisch begriindeten Richtlinienverfahren
Der Paragraph 70 des SGB V schreibt verbindlich die drei Kriterien Qualitidt, Humanitét und
Wirtschaftlichkeit fiir alle Behandlungen vor. Qualititssicherung ist nicht nur gesetzliche
Vorgabe, Kassenirztliche Vereinigungen (KVen) und Kammern sehen hier ein bedeutsames
Feld fiir die Zukunftssicherung des Gesundheitssystems. Dennoch gibt es viele gut begriindete
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Vorbehalte gegen die Umsetzung von Qualititssicherungsbestrebungen. Politisch wird von
Kassen, KVen und Gesundheitspolitikern versucht, Qualitétssicherung als Mittel der Mengen-
regulation, also als Begriindung fiir neue Finanzverteilungen einzufiihren. Grundsitzlich wer-
den so finanzielle Einbuf3en, Drohungen von Ausschliissen und ein in der Regel mit den Leis-
tungserbringern nicht abgestimmter, als iiberfliissig erlebter Aufwand mit Qualitétssicherung
verbunden. Es versteht sich zudem, dass unter Hinweis auf die Gesetzeslage jeder Leistungs-
erbringer aufgefordert wird, die Qualitdtssicherung seiner Arbeit selbst zu finanzieren. In den
psychoanalytisch begriindeten Verfahren gibt es weitere Griinde, sich gegen eine externe und
verfahrensdiskriminierende Qualitidtsbeschreibung zu wehren. Einerseits bestehen Befiirch-
tungen, dass die Grenzen des Verfahrens entweder verloren gehen oder zu rigide normiert
werden, andererseits werden Unterschiede zwischen den Psychoanalytikern entweder beson-
ders betont oder sogar iibergewichtet, sodass ein Qualitidtskonsens unmoglich erscheint. Den-
noch erscheint das Bemiihen um eine Beschreibung der Qualitéit der psychoanalytisch be-
griindeten Richtlinienverfahren unverzichtbar: Wer sich um Qualitétssicherung bemiiht,
kommt an der Definition von Qualitit nicht vorbei, zumal dann, wenn Fachfremde die Quali-
titssicherung zu iibernehmen versuchen.

Alle bisherigen Bestrebungen, eine gemeinsame Definition der psychoanalytischen Verfahren
zu erarbeiten, sind als gescheitert zu betrachten, wenn man von allgemeinen und daher fiir
Qualititsbemiithungen unbrauchbaren Aussagen wie: ,,Psychoanalytiker arbeiten mit dem Un-
bewussten‘ oder ,,Psychoanalyse ist das, was Psychoanalytiker machen* absieht. Hier soll ein
anderer Weg versucht werden, trotz vieler gut gemeinter Mahnungen, die ein derartiges Vor-
haben als unlosbar betrachten. Wéhrend frither das ,,Eigentliche* oder der ,,Kern* der Psycho-
analyse gesucht und nicht gefunden wurde, wird mit diesem Modell nicht versucht, diesen
kleinsten gemeinsamen Nenner zu benennen, sondern einen grolen gemeinsamen Nenner zu
suchen.

Ein groBer gemeinsamer Nenner muss zwangsldufig viele Unterschiede ermoglichen, eine
lebendige Weiterentwicklung muss Konflikte, Unvertriglichkeiten und sogar Widerspriiche
aushalten, wenn der Diskurs, der zwangsldufig kontrovers sein soll, zu neuem Verstindnis, zu
neuer Erkenntnis fiihren soll. Diese Diskursfihigkeit ist gerade bei einem Fachgebiet von
zentraler Bedeutung, in dem der bedeutsame Untersuchungsgegenstand, das dynamische Un-
bewusste, hoffentlich niemals vollstindig zu erklédren sein wird. Es geht hier also nicht um
einen neuen Integrationsansatz: Integration setzt eine abgeschlossene und begrenzte lebendige
Struktur voraus, in der unterschiedliche Aspekte integriert werden. Ein Modell zur Beschrei-
bung der Qualitit ist aber weder eine lebendige Struktur, noch wird ein Integrationsmodell zur
Uberwindung der Unterschiede innerhalb der Fachgesellschaften fiir wiinschenswert erachtet;
zu kostbar erscheinen fiir den notwendigen Diskurs die unterschiedlichen Ansitze, um sie zu
integrieren.

Als groBten Schatz in der Veridnderung der Psychoanalyse kann man ihre fruchtbaren Weiter-
entwicklungen sehen, die zu oft in heftigen und unerbittlichen Konflikten vollzogen wurde.
Diese Entwicklungen lassen sich nicht integrieren, allerdings soll versucht werden, mit einem
Modellentwurf die Unterschiede, die Gegensitzlichkeiten und den unverzichtbaren Freiheits-
raum einzubeziehen, ohne dass das Modell dadurch unbrauchbar werden muss.
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4. Vier Fundamente der psychoanalytisch begriindeten Verfahren zur Bestimmung der
Strukturqualitit

4.1. Der psychoanalytische Wissenschaftsansatz

Die psychoanalytische Erkenntnistheorie, Theoriebildung, die Behandlungspraxis und die
Qualititssicherung orientieren sich bei der Entwicklung eines genuin psychoanalytischen
Wissenschaftsansatzes an den Standards der allgemein anerkannten wissenschaftlichen Vor-
gehensweisen. Der psychoanalytische Wissenschaftsansatz hat mit seiner Methodik den spezi-
fischen Schwerpunkt der Erforschung des Unbewussten und seinen Wirkweisen und Auswir-
kungen auf die Gesellschaft, ihre Politik, ihre Kultur und den Einzelnen. Die Krankenbehand-
lung und ihre Bedeutung bzw. Wirkung fiir Gesundheit und seelische Erkrankung sowie die
Entwicklung eines entsprechenden Behandlungsansatzes wird seit Jahrzehnten international
vorangetrieben. Der psychoanalytische Wissenschaftsansatz hat so zu eigenen Lehrstithlen an
vielen Universitidten gefiihrt sowie viele medizinische, psychologische, soziologische und
weitere Forschungsansitze bereichert. Kommunikation und Kooperation mit allen Fachgebie-
ten, in denen der Mensch in seiner Entwicklung und Sozialisation erforscht und untersucht
wird, ist notwendig; Transparenz und Verdffentlichung der eigenen Positionen zur kritischen
Untersuchung durch andere Wissenschaften sind unverzichtbar. Die psychoanalytische Wis-
senschaft hat einen genuinen Wissenschaftsansatz entwickelt, in dessen Zentrum die unbe-
wusste und bewusste Strukturbildung, die Selbstregulation und die Konfliktbewiltigungs-
kompetenz sowohl in ihren gesunden wie auch den pathologischen Ausprigungen sowie die
Behandlung seelischer und seelisch begriindeter Krankheiten steht.

Dazu ist die Nutzung der Gesamtheit aller wissenschaftlichen Zugangsweisen anzustreben,
jede einseitige Reduktion wie z.B. auf die empirischen Methoden der Psychologie ist nach
dem heutigen Stand der Wissenschaften als nicht mehr angemessen und ungeeignet abzuleh-
nen.

4.2. Die verfahrensspezifisch psychoanalytische Fachkunde

Die Psychoanalytische Therapie verfiigt iiber eine spezifische Fachkunde, in der eine psycho-
analytisch konzipierte Entwicklungspsychologie, darauf basierende Konzepte zur Diagnostik
und Behandlung von definierten seelischen Krankheiten sowie eine entsprechende Praxeolo-
gie theoretisch verankert ist. Innerhalb der psychoanalytischen Wissenschaft gibt es, wie in
allen lebendigen Wissenschaften unterschiedliche Vorgehensweisen, divergierende Ansichten
und auch kontroverse Diskussionen. Die dennoch erarbeitete gemeinsame Basis der Fachkun-
de der Psychoanalytischen Therapie wurde in einer gemeinsamen Stellungnahme der genann-
ten psychoanalytischen Fachgesellschaften fiir die wissenschaftliche Offentlichkeit und den
wissenschaftlichen Beirat sowie zur Priifung der Richtlinienverfahren vorgelegt.

Die verfahrensspezifische Fachkunde muss sich an wissenschaftlichen Kriterien orientieren,
sie geht jedoch weit dariiber hinaus. Fiir die praktische Anwendung jeglicher Psychotherapie
sind die grundlegenden Modelle der Verfahren, ihr Menschenbild, ihr Behandlungs- und Ver-
dnderungswissen unverzichtbar.

Die Kunst oder das Handwerk der praktischen, konkret angewandten Psychotherapie besteht
in der Nutzung derjenigen menschlichen Ressourcen, die fiir eine Heilung, Genesung oder
Milderung einer Erkrankung hilfreich sein konnen. Kreativitit, Intuition, unvorhersehbare und
unplanbare Aspekte der zwischenmenschlichen Beziehungsmoglichkeiten bilden Kernberei-
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che jeder Psychotherapie ebenso wie die planbaren, strategisch und konzeptionell umzuset-
zenden Behandlungsansitze. Die Passung zwischen den beiden beteiligten Personen unter
sehr ungleichen Bedingungen lédsst sich nur in den je individuellen Gestaltungen des therapeu-
tischen Arbeitsbiindnisses vollziehen. Dieser Vorgang muss sich immer wieder der Bezug-
nahme zum wissenschaftlich gesicherten Erkenntnisstand stellen, er ist selbst aber, wenn ii-
berhaupt, wegen der engen Grenzen der wissenschaftlichen Methodik durch geeignete wis-
senschaftliche Untersuchungsprozeduren wegen seiner Komplexitit und oft unbewussten
Ausprigung nur fragmentiert und oft nur in Ansétzen untersuch- oder gar messbar.

Buchholz (1999) hat deshalb gut begriindet belegen konnen, dass angewandte Psychotherapie
weit mehr ist, als die Reduktion auf Anwendung von wissenschaftlichen Erkenntnissen.
Dieser grundlegende fachkundliche Konsens basiert auch auf den in den Psychotherapiericht-
linien festgelegten Behandlungsrichtlinien. Gremien der in der kassenirztlichen Versorgung
tiatigen Gutachter entwickeln die gemeinsame Konzeption einer allgemeinen Fachkunde unter
der Zielsetzung einer angemessenen Begutachtung der ambulanten Behandlungen weiter. Der
Konsens unter Beibehaltung der Unterschiedlichkeit divergierender Konzepte beziiglich der
Fachkunde findet sich auch in der gemeinsamen Konzeption der psychoanalytischen Ausbil-
dung an den berufs- und sozialrechtlich anerkannten Ausbildungsstitten wieder.

4.2.1. Einfiihrung in das Verstiindnis des Unbewussten und den sich daraus ergebenden
Folgen fiir die Behandlungspraxis

Eine kurze und keinen Anspruch auf umfassende Darstellung erhebende Beschreibung des
Verstindnisses des Unbewussten und die sich daraus ergebenden Folgerungen fiir das Be-
handlungsversténdnis soll hier versucht werden, auch um die Heftigkeit der Kritik am TK-
Modellvorhaben zu verdeutlichen. Vielleicht kann dadurch deutlicher werden, dass es den
Kritikern weniger um Machtfragen beziiglich der akademischen Definitionen von - oder expe-
rimentellen Versuchen in- der Psychotherapie geht, sondern dass es in der schweren Ausei-
nandersetzung mit der TK um die Sicherung und den Schutz elementarer Behandlungsnot-
wendigkeiten, um den Schutz von Patienten, Behandlern und der analytisch begriindeten Ver-
fahren geht.

Der grundlegende Unterschied zwischen den psychoanalytisch begriindeten Verfahren und
anderen Psychotherapieverfahren besteht darin, dass dem Unbewussten in der Psychoanalyse
sowohl fiir die Entstehung wie auch fiir die Auspriagung und fiir die Behandlungspraxis von
seelischen Erkrankungen die entscheidende Bedeutung zugewiesen wird.

Zwei Aspekte des Unbewussten sollen zunédchst unterschieden werden, um die untrennbare
Verwicklung der allgemeinen unbewussten Funktionen mit dem individuellen, persongebun-
denen Unbewussten zu verdeutlichen.

Unter dem sogenannten dynamischen Unbewussten lassen sich die unbewussten Funktionen
verstehen, die bei allen Menschen wirken, unter dem personalen Unbewussten versteht man
die je individuelle Entwicklung und Ausprigung des je einmaligen Unbewussten eines Men-
schen.

Allgemein lassen sich Hauptfunktionen des dynamischen Unbewussten folgendermalen skiz-
zieren:
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- Jeder Mensch wird unbewusst durch angeborene und durch Sozialisierung geformte Moti-
ve mobilisiert, motiviert und auch angetrieben. Die grundlegend bedeutsamen Motive ver-
dndern sich im Laufe des Lebens in ihrer Wichtigkeit. Es handelt sich um das unbewusste
Streben nach sicherer Bindung, nach Bediirfnisbefriedigung, nach Lust, nach Macht bzw.
hohem Status, nach Interessendurchsetzung und Verwirklichung eigener Wertvorstellun-
gen

- Jeder Mensch ist unbewusst motiviert, dngstigende, verunsichernde oder als Gefihrdung
gefiirchtete innere Impulse wie auch duflere Wahrnehmungen durch die sogenannten Ab-
wehrmechanismen abzuwehren, zu verleugnen oder sogar abzuspalten.

- Jeder Mensch ist unbewusst motiviert, aus dem Erleben einer Unterlegenheit, Minderwer-
tigkeit oder anderen sozialen Entwertungssituationen heraus in eine Position der Uberle-
genheit, der Uberwertigkeit, der besonderen Bedeutsamkeit oder Geltung durch das soge-
nannte Uberwindungsstreben zu gelangen.

- Aus diesen Elementen bildet jeder Mensch einen unbewussten Lebensstil, in dem nicht
nur die genannten Prozesse integriert werden, sondern zudem eine seelische Struktur und
entsprechende Konfliktverarbeitungsmuster unbewusst geformt werden und in dem die
unbewussten Uberzeugungen iiber die Bindungsqualitiit, iiber sich selbst, iiber die andern
Menschen und ein subjektives Weltverstindnis die Lebensbewegungen des Individuums
weitgehend bestimmen.

Im personalen Unbewussten entwickeln sich diese allgemein wirkenden Funktionen in ihrer
individuellen Ausprigung. Die individuelle Ausprigung geschieht durch die unbewusste
Speicherung der jeweiligen konkret-sozialen Umwelt durch die realen Individualerfahrungen
aus Beziehungen und insbesondere auch durch die individuell geformten unbewussten eige-
nen Losungsversuche des jeweiligen Individuums. Hierbei ist es von besonderer Bedeutung,
dass diese individuellen Losungsversuche der Abwehr und der Uberwindung zwar einerseits
durch die soziale Umwelt mit beeinflusst werden und insofern nicht vollstindig unabhingig
sind. Andererseits handelt es sich aber auch um unbewusst schopferische Prozesse, die durch
das Individuum in erheblichem Umfang auch kreativ selbst kreiert oder konstruiert werden,
weil die unbewussten Motive, die individuellen Formen der Abwehr und der Uberwindung,
zu einer zwar immer tendenzidsen, aber eben auch schopferischen seelischen Antwort auf die
soziale Realitit zwingen.

Damit wird dem unteilbaren Zusammenhang zwischen individueller Motivlage, sozialen Ein-
fliissen, Abwehr- und Uberwindungsprozessen sowie den schopferischen Vorgingen die Be-
deutung fiir die Entstehung einer seelischen Erkrankung zugewiesen, deren Komplexitit und
Einmaligkeit fiir ein umfassenderes Krankheitsverstindnis beriicksichtigt werden miissen.

Zum psychoanalytisch begriindeten Krankheitsverstdndnis miissen mehrere Faktoren erfasst
werden, die spéter noch genauer dargestellt werden:

- die je individuelle Ausprigung der unbewussten Motive, der Abwehr, der Uberwindung und
der schopferischen Losungsbemiihungen

- die Ausbildung der seelischen Struktur, auf deren Elemente spiter genauer eingegangen
wird
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- die unbewussten Konfliktverarbeitungsmuster und Folgen von moglichen Traumatisierun-
gen

Diese Zusammenhiinge miissen zum Krankheitsverstindnis beriicksichtigt werden, spiter
sollen weitere Faktoren fiir die mehrdimensionale Diagnostik vorgestellt werden. Daraus er-
geben sich zwangsliufig folgende Konkretisierungen fiir die Behandlungspraxis:

Die Bearbeitung des Unbewussten bendtigt ein besonders tragfihiges therapeutisches Ar-
beitsbiindnis. Nur dann konnen die unbewussten Motive, Abwehrmechanismen, Uberwin-
dungsbestrebungen, die seelische Struktur, die Konflikt- oder Traumaverarbeitungsmuster in
einem sowohl kognitiv verstehenden, aufdeckenden aber eben auch Halt gebenden, unterstiit-
zendem Vorgehen sowohl motivational, wie auch emotional und kognitiv durchgearbeitet
werden. Die Wirksamkeitsfaktoren, deren Umsetzung in einer psychoanalytisch begriindeten
Psychotherapie nachzuweisen ist, werden spiter genauer erldutert.

Weil in anderen Psychotherapieverfahren die Behandlungsziele auf der Bewusstseinsebene
liegen konnen hier Aufkldrungen, Anweisungen, Manuale, Wahrnehmungsiibungen,
Hausaufgaben angewendet werden. Diese Methoden sind aus den genannten Griinden fiir ei-
nen psychoanalytisch begriindeten Behandlungsprozess weder hinreichend noch ausreichend,
auch wenn einzelne dieser Elemente durchaus im Einzelfall Teil eines analytisch begriindeten
Vorgehens sein konnten.

Wihrend in anderen Psychotherapieverfahren die Nutzung von Macht durch den Behandler
innerhalb des therapeutischen Arbeitsbiindnisses z.B. durch die Beibehaltung oder strikte
Umsetzung eines Therapiemanuals sogar notwendiges Element der Behandlung ist, erfordern
das analytisch begriindete Krankheits- und Behandlungsverstindnis sowie die analytische
Haltung eine ganz andere Vorgehensweise als eine direktive und unmittelbar anleitende
Machtanwendung. Der interpersonale und auch intersubjekthafte Behandlungsprozess, der fiir
die Erreichung der analytisch begriindeten Zielvorstellungen unverzichtbar ist, erfordert nicht
nur den weitestgehenden Verzicht auf Nutzung der auch in den analytisch begriindeten Be-
handlungen bestehenden Status- und Machtunterschiede, er erfordert sogar eine moglichst
direkte Bearbeitung der Macht- und Statusfragen innerhalb des therapeutischen Arbeitsbiind-
nisses.

4.3. Das psychoanalytische Menschenbild und die Verfahren bezogenen Werte als Basis
fiir die Priifung der Humanitiit der Behandlungen

Aus der Wechselwirkung zwischen klinischer Erfahrung, Forschung und Weiterentwicklung
der theoretischen Konzeptionen entstanden im Laufe der Jahrzehnte unterschiedliche Wert-
vorstellungen, die fiir die fachgerechte Anwendung des Verfahrens in der Krankenbehandlung
unverzichtbar geworden sind.

Werte werden sowohl den einzelnen Qualititsmerkmalen zugewiesen:

Die Bearbeitung z. B. des Qualitdtsmerkmals der Gewissensstruktur wird dann als gute Ver-
dnderung mit einem Wert versehen, wenn sie z.B. flexibler, differenzierter oder integrierter
geworden ist.
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Ein Konfliktbewéltigungsmuster wird dann als gut bewertbar, wenn z.B. eine Erhohung der
Konflikttoleranz, ein Perspektivenwechsel oder die Anerkennung beider Seiten eines Konflik-
tes moglich werden.

Daneben gibt es verfahrensspezifische humane Werte, die untrennbar an eine gute psychoana-
Iytisch begriindete Behandlung gebunden sind. Einige dieser ethischen Werte werden spéter
aufgezeigt.

Diese verfahrensbezogenen ethischen Werte sind an ein spezifisches Menschenbild, an das
methodische Vorgehen und an die verfahrensspezifischen Behandlungsziele gebunden. Ein
zentraler Kern der Wertvorstellungen bezieht sich auf die Gestaltung des therapeutischen Ar-
beitsbiindnisses. Die Beachtung der Werte dient vorrangig der Verhinderung von uner-
wiinschten Nebenwirkungen oder Schidigungen des Patienten und der Befdhigung der Be-
handler zur Verantwortungsiibernahme. Die Darstellung der Wertvorstellungen wird durch
die Veroffentlichungen z.B. der gemeinsamen Ethikkommissionen gewéhrleistet.

Zentrale Bedeutung bei der Gestaltung der real ungleichen personalen Voraussetzungen in der
therapeutischen Arbeit sind die Beachtung der Abstinenz, der Neutralitéit und in Grenzen auch
der Anonymitit des Therapeuten. Die Wiirde des Menschen erfordert einen sehr reflektierten
Umgang mit Macht und Ohnmacht, mit der Er6ffnung von Freiheit und Selbstbestimmung als
Basis fiir den Aufbau einer tragféahigen Selbstverantwortungsfihigkeit, fiir subjekthaft relativ
stabile personale, beziehungsgebundene, geschlechtsspezifische Identitéits- und Personlich-
keitsbildung.

In Anlehnung an Lévinas (2002) und seiner Differenzierung zwischen der Wahrheit und dem
Guten, zwischen Wissenschaft und Ethik, ldsst sich auf die psychoanalytisch begriindeten
Verfahren iibertragen, dass die ethischen Werte, wenn sie denn in Konflikt mit der Wahrheit
geraten, vorrangig sind.

Diese Werte werden zwangsldufig durch einseitige und partikulare Interessen an Effektivitéts-
und Effizienzbestrebungen gefihrdet und fithren dann zu Konflikten, wenn die von diesen
Werthaltungen abhingigen humanen Behandlungsziele nicht entsprechend beriicksichtigt
werden.

Aus der Wechselwirkung zwischen klinischer Erfahrung, Forschung und Weiterentwicklung
der theoretischen Konzepte entstanden im Laufe der Jahrzehnte unterschiedliche Wertvorstel-
lungen, die fiir die fachgerechte Anwendung des Verfahrens in der Krankenbehandlung un-
verzichtbar geworden sind. Diese Wertentscheidungen basieren auf den zugrunde liegenden
Menschenbildern. Das Menschenbild der psychoanalytischen Behandlungen kann kein ein-
heitliches Menschenbild sein, Auchter stellt 2006 einige Grundlinien des Menschenbildes aus
psychoanalytischer Sicht anhand von 14 Thesen vor (Auchter 2006, S. 168—187). Im Folgen-
den werden einige Dimensionen eines Menschenbildes vorgestellt, die dem psychoanalyti-
schen Verstindnis entsprechen.

4.3.1. Dimensionen des psychoanalytischen Menschenbildes

Die nun folgenden Dimensionen des Menschenbildes kdnnen in dieser kritischen Studie nur
skizziert aufgefiihrt werden, weil eine ausfiihrlichere Darstellung den Rahmen sprengen miiss-
te. Andererseits sind die Dimensionen deshalb so wichtig, weil ohne ein transparent erlduter-
tes Menschenbild die Beantwortung der Frage nach der Humanitét die in § 70 SGB V gefor-
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dert ist, nicht beantwortet werden kann, weil die Beurteilung von Humanitét immer vom
zugrunde liegenden Menschenbild abhéngt.

- das Unbewusste hat eine erhebliche, wenn nicht entscheidende Bedeutung fiir den ge-
samten Lebensstil des Menschen

- der Mensch lebt in konflikttriachtigen existentiellen Gegebenheiten (allein sein, den
inneren Prozessen hilflos ausgeliefert sein, der Aulenwelt ohnméchtig ausgeliefert sein, im-
mer in Verdnderung, sterblich sein, verletzbar sein, Subjekt und Objekt sein) die vorrangig
passiv erlebt und deshalb oft durch fortlaufende Anstrengungen zu iiberwinden gesucht wer-
den

- die grundlegenden Motivations- und Antriebsvorstellungen sind unbewusst, sie haben
eine generelle und je individuell ausgeprigte Richtung: aus der Not in die Uberlegenheit, von
der Unlust zur Lust, aus Angst in Sicherheit usw.

- der Mensch steht unaufthorlich in dem untrennbaren Zusammenhang zwischen Selbst
und der sozialen wie materiellen Welt, zwischen Individuum und Gesellschaft

- das Bemiihen um Sinngenerierung, Verstindnis und Einflussnahme in der Selbstregu-
lation und Beziehungsgestaltung basiert auf schopferischer Anpassung durch Hingabe oder
aggressiver Aufrechterhaltung/Verteidigung der entwickelten Struktur

- das Krankheitsverstindnis unterscheidet zwischen dem bewussten und unbewussten,
symptomatischen Leiden und der unvermeidbaren Selbst- und Fremdschiddigung in jeder see-
lischen Erkrankung. Das Krankheitsverstindnis beriicksichtigt die ubw. Verarbeitung patho-
gener Beziehungseinfliisse und defizitirer Strukturen sowie die Folgen von spezifischen
Traumatisierungen und Konflikterfahrungen

- zum Menschenbild gehort die Einsicht, dass das eigene Streben nach Lust, iiberhoh-
tem Status usw. bei jedem Menschen zu prinzipiell uniiberwindbaren aber eingrenzbaren
Konflikten mit sich und der sozialen Umwelt fithren kann, in denen die Fragen der eigenen
Schuld, Scham aber auch der Autonomie, der Freiheit des Individuums und seinem Recht auf
Selbstbestimmung in einem nie abzuschlieBenden Prozess durchgearbeitet werden miissen

- der genuin psychoanalytisch begriindete Behandlungsansatz erfasst die unbewussten
Wiederholungen in den zwischenmenschlichen Beziehungen als Ansatz zum intrapsychischen
Verstindnis. Der Gesundungsprozess verliduft zwischen Regression und Progression in einem
spezifischen therapeutischen Arbeitsbiindnis

Auf dieser Basis wurden Werte entwickelt, die wiederum als Grundlage fiir die Haltung des
Psychoanalytikers dienen konnen. Wihrend grundlegende Aspekte wie die reflektierte Absti-
nenz, Neutralitit und Anonymitit vorrangig den Behandlungsprozess (Entwicklung der Uber-
tragung und Gegeniibertragung) sichern sollten, wurden fiir die ethisch begriindete Haltung
von einem DPG-Gremium weitere Werte formuliert, die heute als verfahrensspezifische Wer-
te gelten konnen. In der aktuellen Zusammenstellung der ethischen Prinzipien in der Psycho-
analyse (Ehl et al. 2005) beziehen sich die Autoren (Mitglieder des Vertrauensanalytiker-
Gremiums der DPG) auf das Vier-Prinzipien-Modell von Beauchamp und Childress (1989).
Sie formulierten vier Grundsitze,

- den Grundsatz des Respekts (Achtung) vor der Autonomie,

- den Grundsatz des Sorgens und der Hilfestellung,

- den Grundsatz der Schadensvermeidung,
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- den Grundsatz der guten Passung.

Die Beriicksichtigung dieser vier Grundsétze wird im vierten Kapitel zur Priifung der Huma-
nitit im TK-Modell wieder aufgegriffen.

Die verfahrensbezogenen ethischen Werte sind also an ein spezifisches Menschenbild, an das
methodische Vorgehen und an die verfahrensspezifischen Behandlungsziele gebunden. Um-
gesetzt werden die Werte in der konkreten Haltung des Behandlers, daher kann die Bedeutung
der Haltung der Therapeutin, des Therapeuten kaum iiberschétzt werden.

4.4. Die abgeschlossene Ausbildung als Grundlage fiir den Aufbau der personengebun-
dene Beziehungs- und Behandlungskompetenz des Therapeuten

Die konkrete Behandlungspraxis wird maf3geblich von der personlichen zwischenmenschli-
chen Beziehungs- und Behandlungskompetenz des Behandlers geprigt, mittels derer die Ent-
wicklung der therapeutischen Beziehung weitgehend gefordert oder behindert wird.
Hentschel hat in seiner Ubersichtsarbeit zu: ,,Die therapeutische Allianz* in zwei Teilen die
Bedeutung und Wirkweisen der therapeutischen Beziehungsarbeit dargestellt (Hentschel
2005).

Die Kompetenz des Behandlers als wesentlicher Teil der Strukturqualitét der psychoanaly-
tisch begriindeten Behandlungen wird inhaltlich spéter dargestellt.

Hier sollen aus Griinden, die spéter unter der Frage der Reprisentativitit der Behandler im
TK-Modell fiir die analytisch begriindeten Verfahren behandelt werden, auch die formalen
Anforderungen in der Ausbildung erldutert werden:

Fiir den Abschluss der Approbation und einer von den Fachgesellschaften anerkannten Aus-
bildung zum Psychoanalytiker (TP und AP) miissen in der Regel folgende Nachweise er-
bracht werden:

-Praktische Tétigkeit in Klinik/Ambulanz gemifl PsychThG

-Aufnahmegespriche bei Lehranalytikern der Ausbildungsstitte

-Theorie tiber 500 Stunden auch in kasuistisch-technischen Fallseminaren

-Lehranalyse bei einem anerkannten Lehranalytiker im Umfang von mindestens 250 Stunden
und einer ldngerfristigen dreistiindigen Frequenz

-Erstinterviewpraktikum (10 Interviews)

- Supervision der mindestens 1000 Behandlungsstunden im Umfang von 250 Stunden
-Nachweis der Durchfithrung von mindestens je zwei Langzeitbehandlungen im Hochstum-
fang der spéter moglichen Kassenkontingente

-Abschluss der staatlichen Ausbildung durch schriftliche wie miindliche Priifung und Ab-
schlugespriach/Vortrag bei der Fachgesellschaft.

Damit sind die Anforderungen an die Strukturqualitit des Psychoanalytikers erfiillt, der so-
wohl TP wie auch AP im Kassenrecht nach Zulassung durchfiihren darf.

Der Entwicklung der therapeutischen Beziehung kommt deshalb in allen psychoanalytisch

begriindeten Behandlungen eine zentrale Bedeutung zu, weil sie die unverzichtbare interper-
sonelle Basis fiir die intrapsychische Veridnderung und Entwicklung des Patienten darstellt.
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Die Fihigkeiten der mitmenschlichen Begegnungsfihigkeit, die Entwicklung und fachgerech-
te Nutzung der Empathie, zwischen Mitgefiihl und Trennung, zwischen bedingungsloser Un-
terstiitzung und getrennter Abgrenzung bilden ein unverzichtbares Fundament aller psycho-
analytisch begriindeten Behandlungen. Die Entwicklung der Beziehungs- und Behandlungs-
kompetenz des Behandlers wird in der Ausbildung durch die Lehranalyse sichergestellt. Die
Lehranalytiker kooperieren innerhalb der Fachgesellschaften regelmifig, um einen annihernd
vergleichbaren Standard auch bei den Lehranalysen zu reflektieren.

Die Beziehungs- und Behandlungskompetenz entwickelt sich jedoch primir durch die eigene
biografische Lebensentwicklung und die Behandlungserfahrungen des Behandlers, von daher
sind die Lehr- und Kontrollanalyse sowie Inter/Supervision fortlaufend erforderlich.

Diese vier Merkmale der Strukturqualitit sind sowohl in ihrer Wechselwirkung als auch als
voneinander unabhingige Elemente zu untersuchen, wenn Fragen nach der Behandlungsquali-
tdt und nach der Humanitit der Behandlungen beantwortet werden sollen.

5. Zur Bestimmung der Qualititsmerkmale (ProzeBstruktur) der tiefenpsychologisch
fundierten und analytischen Psychotherapie: Zehn Qualititsmerkmale der psychoanaly-
tisch begriindeten Verfahren

Nach der ersten Darstellung der Strukturqualititsmerkmale der psychoanalytisch begriindeten
Behandlungen soll nun die Prozessqualitit genauer dargestellt werden.

Zusammengefasst ldsst sich gemil DIN 55350 die Qualitiit der Dienstleistung von psycho-
analytisch begriindeten Behandlungen durch die Summe mehrerer Merkmale und Merkmals-
werte beschreiben, die nur in ihrer Gesamtheit geeignet sind, vorher festgelegte Erfordernisse
zu erfiillen.

Im Folgenden wird nun dieser Definitionsansatz von Qualitét auf die psychoanalytisch be-
griindeten Behandlungen angewendet.

Vorher soll jedoch aufgezeigt werden, dass eine Qualititsbestimmung mittels randomisierter
Gruppenvergleichsstudien im konkreten Einzelfall aus noch weiteren Griinden, als bisher
schon diskutiert wurden, scheitern muss.

Die empirische Psychologie ist auf die drei bereits angefiihrten Vorgehensweisen angewiesen,
wenn sie kausal eindeutige Aussagen machen will, die fiir die Behandlungspraxis eine Bedeu-
tung haben sollen. Durch Reduktion ist eine Untersuchungsvariable zu isolieren, durch Stan-
dardisierung sind alle anderen Umstidnde und Unterschiede entweder gleich zu machen oder
als gleich zu definieren, die Erfassung komplexer Zusammenhénge entfillt damit weitgehend.
Ebenso ist die geforderte Kontrolle bei komplexen Zusammenhangsbetrachtungen nahezu
unmoglich.

Die Einfiihrung eines Unterschiedes zwischen Untersuchungsgruppe und Kontrollgruppe
fiihrt bei signifikanten Ergebnisunterschieden zur Berechtigung, kausale Aussagen ab-
zugeben. Dazu miissen alle realen Wechselwirkungen, die untrennbaren, in wechselseitiger
Abhingigkeit ablaufenden vorrangig unbewussten Prozesse ausgeschlossen werden, weil
sonst keine zu logischen Konsequenzen fithrenden Aussagen moglich sind.

Die Prozessqualitiit soll aber genau diese Wechselwirkung untersuchen, soll genau die be-
wussten und unbewussten Verwicklungen untersuchen.
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Das kann nur im individuellen Einzelfall und nicht mit gruppenstatistischen Methoden erfol-
gen.

Und in jedem individuellen Einzelfall miissen wegen der Komplexitit und der wechselseiti-
gen Mitbeeinflussungen beider Personen feinfiihlige Untersuchungsmethoden eingesetzt wer-
den, die wiederum sehr komplexe Zusammenhinge sinnvoll zuriickmelden miissen, genau
dies geschieht jahrlich in vermutlich vielen hundert Super- und Intervisionsgruppen. Der Ver-
such, diese qualitétssichernde mitmenschliche Kooperation durch das Apparatezentrum eines
Testverfahren verkaufenden Verlages mittels einer (noch zu beweisenden) falschen Norm zu
ersetzen, ist daher mehr als fragwiirdig.

Die Schwierigkeiten bei der Beschreibung der Erfordernisse, die sowohl aus Patientensicht
wie aus Sicht des Verfahrens bestehen (besser: die Erfordernisse zwingen zu einer Bezie-
hungsherstellung zwischen den Erfordernissen, die aus Patientensicht und denen, die aus Ver-
fahrenssicht erforderlich sind), wurden bereits aufgezeigt.

Als Voraussetzung fiir die Aufnahme einer Psychotherapie durch einen Patienten gilt in der
Regel,

- dass der Patient unter seelisch bedingten Symptomen leidet, die er nicht versteht und will-
kiirlich nicht kontrollieren kann

- dass er keine Moglichkeiten mehr sieht, sich aus eigener bewusster Anstrengung oder mit
anderen Quellen helfen zu konnen

- dass er sich deshalb in Abhéngigkeit von Hilfe fiihlt und als Scham- und Schulderleben oder
Scheitern verarbeitet.

Zunichst soll iiberlegt werden, welche ersten, dem Bewusstsein nahen Erfordernisse aus Pati-
entenperspektive erfiillt werden miissen. Vor jedem Behandlungsansatz sollte die Frage in die
Planung mit einbezogen werden, was der Patient aus seiner Sicht, zunéchst unabhingig vom
Verfahrensverstindnis, braucht oder zu brauchen vermutet.

Unter Nutzung der von Wampold 2001 empirisch bestitigten Elemente, die den Kontext einer
Behandlung ausmachen sind aus der Patientenperspektive folgende Erwartungen zu beschrei-
ben:

- Hoffnung des Patienten auf die Moglichkeit der Heilung, Besserung oder Milderung seines
Leides, seiner Erkrankung durch die konkrete persongebundene therapeutische Beziehung

- Entwicklung bzw. Aufbau eines fiir den Patienten plausiblen, wahrhaftigen Verstindnisses
fiir die Entstehung, Entwicklung und Veridnderung der Symptomatik

- Sicherheit fiir den Patienten, dass der Behandler ihm hilft, ihn schiitzt, unterstiitzt und nicht
schadet

- Sicherheit fiir den Patienten, dass der Therapeut im Interesse des Patienten tétig wird

- Hoffnung und Ermutigung, dass der Patient nach der erhofften Genesung nicht wieder an der
gleichen Symptomatik erkrankt und prophylaktisch selbst wirksam sein kann

- Hoffnung des Patienten auf annehmende Unterstiitzung, auf einen freundlichen, zugewand-
ten, taktvollen und nicht negativ bewertenden, tadelnden oder strafenden Therapeuten.

Folgt man der Qualitdtsdefinition nach DIN, dann muss die Qualitdtsbeschreibung der psy-

choanalytisch begriindeten Richtlinienverfahren diese Sicht des Patienten mit der Sichtweise
der Leistungserbringer zusammenbringen.
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Im Folgenden sollen nun in der notwendigen Kiirze zunichst diejenigen spezifischen Merk-
male und Merkmalswerte der psychoanalytisch begriindeten Verfahren definiert werden, aus
deren Gesamtheit dann ihre Eignung sichtbar wird, diejenigen festgelegten und vorausgesetz-
ten Erfordernisse zu erfiillen, die zur guten Behandlungsqualitét notwendig sind. Die voraus-
gesetzten Erfordernisse aus der Behandlerperspektive werden anschlieend aufgezeigt.

Dazu wird aus der Fiille der in der psychoanalytischen Literatur vorliegenden Erkenntnisse
vorhandenes Wissen zur Behandlungspraxis benutzt und ausgewéhlt. Stellvertretend fiir viele
andere Quellen soll hier nur auf die zehn Prinzipien einer psychoanalytisch begriindeten Be-
handlungspraxis von Lichtenberg, Lachmann und Fosshage (2000) verwiesen werden.

Die psychoanalytische Therapie und ihre vielfiltigen Anwendungsformen kann mit folgenden
Prozessqualitidtsmerkmalen und dazu stimmigen Werten beschrieben werden:

5.1. Erfassung und Bearbeitung der unbewussten seelischen Struktur, der unbewussten
Substrukturen und ihrer Merkmalswerte

In einer analytisch begriindeten Therapie wird die Heilung oder Milderung einer Krankheit
durch die Bearbeitung der unbewussten seelischen Struktur des Patienten und seiner unbe-
wussten Konfliktbewéltigungsmuster und traumatisierenden Erfahrungen erméglicht.

In der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik wird dazu die Gesamtstruktur be-
ziiglich wesentlicher Funktionen auf entsprechenden Integrationsstufen operationalisiert. (Ar-
beitskreis OPD 2 2006).

,»Struktur bezieht sich auf das Selbst und seine Beziehungen zu den Objekten, genauer gesagt
auf die Verfiigbarkeit iiber psychische Funktionen in der Regulierung des Selbst und seiner
Beziehung zu den inneren und duBleren Objekten. Der Grad der Verfiigbarkeit oder der Ein-
schrinkungen wird anhand des strukturellen Integrationsniveaus der jeweiligen Funktionen
beschrieben® (OPD 2 S. 255). Die Integrationsfihigkeit der Struktur ist der einzige Wert des
Prozessmerkmals Strukturbearbeitung. Hier unterscheidet die OPD 2 zwischen einer gut, mé-
Big, gering integrierten und einer desintegrierten Struktur.

Weitere Differenzierungen betreffen die Selbst- und Objektwahrnehmung, die Selbstregulati-
on, Kommunikation und Bindungen. Rudolf beschreibt in seinem Buch: ,,Strukturbezogene
Psychotherapie* die Bedeutung der strukturellen Erkrankungen und ihrer spezifischen Be-
handlungsansitze differenziert und pragmatisch an klinischen Beispielen (Rudolf 2005).
Deneke schligt einen anderen Umgang mit den Funktionsbeschreibungen und den diagnosti-
schen Entscheidungskriterien in seinem sehr differenzierten und Wege aufweisenden Buch
unter dem Titel: ,,Psychische Struktur und Gehirn* vor (Deneke 2003). Er beschreibt drei As-
pekte der Struktur (Sinnlich-anschaulich Erinnerungsbilder, Dynamische Lebenskonstrukte
und Funktionen), die er auf acht Ebenen differenziert.

Beide Ansitze suchen allgemeine Beschreibungsansitze, um dann mit ausgewihlten Diffe-
renzierungen der Komplexitit des Strukturverstindnisses gerecht zu werden. Beide Vorge-
hensweisen haben Vorziige und Nachteile.

Hier wird nun ein weiterer Weg vorgeschlagen, der die Anerkennung der komplexen (unteil-
baren) Zusammenhangsbetrachtung betont und weitere Differenzierungen vornimmt, die fiir
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die Praxis moglicherweise hilfreich sein konnen, auch wenn diese Trennung natiirlich nur aus
didaktischen Griinden zuléssig ist.

Die Gesamtstruktur kann als Modellvorstellung mit dem Ziel der Niitzlichkeit (kein Abbild
der Realitiit) in sieben als wichtig ausgewihlte Substrukturen (oder Strukturelemente) aufge-
teilt werden:

Sieben Substrukturen des Selbst im
Zusammenhang der Selbstregulation

Gedachtnisstruktur

Motivationsstruktur Gewissensstruktur
Affektstruktur Wahrnehmungsstruktur
Korperspurstruktur Mentale Struktur

ADbD. 1 Selbststruktur

Jede dieser Substrukturen (Strukturelemente) ist in der psychoanalytischen Literatur und For-
schung vielfiltig untersucht, beschrieben und in ihrer jeweiligen Bedeutung dargestellt wor-
den.

Nur exemplarisch sei hier auf Autoren wie Krause (1997, 1998), Steimer-Krause (1996),
Chodorow (2001) und den Arbeiten zu Affekten, wie Freud (1933), Adler (1972, 1997), und
Lichtenberg (1991) zu ihren Grundannahmen zu Trieb- und Antriebskonzepten und Motivati-
on, wie Wurmser (1993) zur Gewissensstruktur und wie Heisterkamp (1993) zur Wahrneh-
mung und zur Korperspiirstruktur verwiesen.

Die Gesamtstruktur der Personlichkeit ldsst sich nur theoretisch und modellhaft in Einzelele-
mente aufteilen. Eine ausfiihrlichere Darstellung der Struktur und der Konflikte in der Selbst-
regulation wurde von Sasse (2005) vorgelegt.

In der analytischen Psychotherapie wird vorrangig der Gesamtzusammenhang der intrapsy-
chischen Struktur behandelt, wenn hier die Ursache der Erkrankung liegt.
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Die Gesamtstruktur der Personlichkeit ldsst sich nur theoretisch und modellhaft in Einzelele-
mente aufteilen. Der Nachweis des untrennbaren Zusammenwirkens vieler Elemente wurde
u.a. in der viele hundert Einzelarbeiten zusammenfassenden Arbeit von Edelman und Tononi
(2004) in ihrer iiberzeugenden Arbeit mit dem Titel ,,Gehirn und Geist. Wie aus Materie Be-
wusstsein entsteht erbracht. Andere neurowissenschaftliche Arbeiten verweisen auf die Be-
deutung der untrennbaren Zusammenhangsstiftung des Gehirns immer in Bezug zur aktuellen
Beziehungskonstellation (Kaplan-Solms u. Solms (2003), Horgan (2001), Popper u. Eccles
(2002), Ansermet u. Magistretti (2005), Ratey (2001).

Teile der seelischen Gesamtstruktur und Teile der Substrukturen konnen bewusst gemacht

werden, der iiberwiegende Teil der Funktionen dieser Struktur und Substrukturen bleibt le-
benslianglich unbewusst wirkungsvoll. Insofern kénnte man iiber diesen Substrukturiiberle-
gungen noch eine zusitzliche Bewusstseinsstruktur konzipieren, die aber auch als Teil der

mentalen Substruktur gesehen werden kann.

Die seelische Struktur kann durch unterschiedliche Entwicklungsdefizite, durch iiberwilti-
gend Traumatisierungen ebenso wie durch eher unspektakulire pathologische Beziehungser-
fahrungen geschidigt bzw. unter- oder iiberstimuliert worden sein.

Diese Beziehungserfahrungen werden bewusst, vorbewusst und unbewusst in einer tendenzio-
sen Verarbeitung, immer auch im unbewussten Konflikt zwischen intrapsychischen Wiin-
schen, Motivationen, Trieben, Gewissensanteilen und mentalen Prozessen und den realen oder
erwarteten oder antizipierten Erwartungen der sozialen und materiellen Umwelt so verarbei-
tet, dass es zu unterschiedlichsten Erkrankungen der Gesamtstruktur kommen kann.

So konnen folgende strukturellen Erkrankungen bzw. strukturelle Gesundheit vorliegen, jeder
dieser Werte ist als ein Aspekt des Qualitdtsmerkmals Struktur oder einer Substruktur be-
schreibbar. Diese Sicht differenziert weit mehr, als es die OPD 2 mit dem Wert der Integrati-
on vorschligt.

5.1.1.Die Merkmalswerte der Struktur:

Die Kohirenz (Zusammenhalt) der Struktur kann zu fest, zu locker oder ausreichend sein,
die Flexibilitit (Beweglichkeit) kann zu unbeweglich, zu locker oder ausreichend sein,
die Komplexitit (Vielschichtigkeit) kann zu gering, zu ungeordnet oder ausreichend sein,
die Integration (Verbundenheit) kann desintegriert, verwickelt oder gut integriert sein,
die Differenziertheit (Unterschiedenheit) kann undifferenziert oder differenziert sein,

die Vulnerabilitiit (Verletzbarkeit) kann zu groB3, zu gering oder ausreichend sein,

das Toleranzniveau (Ertraglichkeit) kann zu breit, zu eng oder ausreichend sein,

das Verinderungs- und Anpassungspotential kann durch Er- oder Entmutigungen einge-
schrinkt, grenzenlos anmutend oder ausreichend sein.

Diese Eigenschaften konnen je die Gesamtstruktur betreffen, sie konnen aber auch jedes ein-

zelne Element der Gesamtstruktur (Affekt-, Motivations-, Gedichtnis-, Gewissens-, Wahr-
nehmungs-, Korperspiir- oder Mentale Struktur) in gleicher Weise betreffen.
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Das erste Qualititsmerkmal besteht also in jeglicher psychoanalytisch begriindeter Vorge-
hensweise in der Beriicksichtigung und teilweisen Bearbeitung der seelischen Gesamtstruktur,
die zur Selbstregulation des Menschen unverzichtbar ist. Die Bearbeitung der Strukturelemen-
te und ihrer Werte betont die unbewusste Dynamik sowohl in der Gesamtstruktur wie auch in
den Substrukturen.

Innerhalb der Substrukturen und zwischen den Substrukturanteilen gibt es vielfache Kon-
fliktmoglichkeiten, jede Substruktur beeinflusst forderlich oder schédigend jede andere Sub-
struktur. Einzelne Substrukturen kdnnen die Gesamtintegration fordern oder schidigen.

Der Entwicklungsstand, frither in Anlehnung an botanische Modelle auch Reifungsstand ge-
nannt, ist in jeder Struktur und Substruktur individuell unterschiedlich. Schwerpunkte in der
psychoanalytischen Strukturbearbeitung sind in Uberwindung des problematischen Reifungs-
verstindnisses die Ansitze zur Entwicklung oder Entfaltung, zur Differenzierung, oder Erwei-
terung der Struktur sowie die nachholende Strukturbildung.

Das Qualititsmerkmal: Strukturbearbeitung ldsst definierbare Werte erkennen: Es sollen nach
der therapeutischen Behandlung einige die genannten Verénderungen in der Gesamtstruktur
und den Substrukturen beispielhaft benannt werden konnen:

Mehr Differenzierung von Affekten, intensiveres Erleben aller Affekte, differenziertere Ge-
wissenstruktur mit Lockerung der Rigiditit und Absolutheit, Integration der Gedichtnisanteile
aus den unbewusst wirksamen Gedichtnisarealen, kohdrenteres Zusammenwirken der Sub-
strukturen, erhohte Toleranz fiir Affekte, Impulse, Phantasien und geringere Vulnerabilitét.
Das Ausmal} an Moglichkeiten ist sehr vielschichtig, die Bearbeitung der bewussten und un-
bewussten Gesamtstruktur und ihrer Substrukturen ist das erste, das grundlegende Qualitits-
merkmal der psychoanalytisch begriindeten Verfahren.

Die Art der Bearbeitung variiert von Therapeut zu Therapeut und von Patient zu Patient, we-
gen der Unterschiedlichkeiten der Behandler und der Patienten ist eine Standardisierung un-
sinnig und unangebracht.

In jeder psychoanalytisch begriindeten Behandlung wird ein weiteres Prozessqualititsmerk-
mal beachtet. Es geht dabei um den untrennbaren Zusammenhang zwischen den genannten
Struktur- und Substrukturanteilen und den konkreten Lebenssituationen, in denen die unbe-
wusst wirksamen Strukturanteile zur Lebensgestaltung aktiviert werden.

Die grundlegenden Lebensentwicklungen sind von Geburt an konflikthaft vorgegeben:
Entwicklung verlduft z. B. zwischen dem Aufbau und Erleben von Bindung und Bezogensein
versus getrennt - Sein und Autonomie

Die bewussten und unbewussten intrapsychischen und interpersonellen Aspekte der struktu-
rellen Erkrankung (Gefiihle, Motivationen, Gedichtnisanteile, Gewissensstruktur, Wahrneh-
mungsmuster, Korperspiirerfahrungen sowie die mentalen Strukturanteile z.B. bewusste und
unbewusste Kognitionen, Sprachentwicklung, Symbolisierungen) konnen bei den an sich
normalen konflikthaften Lebensaufgaben zu neurotischen Konfliktentwicklungen fiihren.

5.2. Erfassung und Bearbeitung der unbewussten Konfliktbewiltigung in ihrer neuroti-
schen Auspriagung

Mit der tiefenpsychologisch fundierten und analytischen Psychotherapie werden auch diejeni-
gen seelischen Erkrankungen behandelt, die auf Grund von neurotischen Konfliktbewalti-
gungsversuchen entstehen, zu deren Bearbeitung eine umfassende Strukturverinderung ent-
weder nicht notwendig oder nicht moglich ist. In der tiefenpsychologisch fundierten Psycho-
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therapie werden in der Regel begrenzt einzelne, fokussierte Substrukturanteile vorrangig unter
dem Aspekt einer Bewusstmachung und Lockerung bzw. Uberwindung der neurotischen Kon-
fliktbewiltigungsversuche herangezogen:

So werden die neurotischen (unlosbaren, selbst- und fremdschiddigenden sowie Symptome
auslosende) Konflikte bearbeitet, die eine gesunde Konfliktbewiltigungskompetenz nicht
moglich werden lassen oder verhindern.

Es geht hier also zunéchst nicht um das Erlernen neuer Bewiltigungsmuster, sondern vorher
um das Bewusstwerden und Anerkennen von biographisch zunichst unbewusst (oft sinnvol-
len) entwicklungspsychologisch gesehen friih entwickelten Verarbeitungsmustern, die durch
unbewusste Sinngenerierung in dieser frithen Entwicklungsstufe entstanden. Sie fithren erst
durch die unbewusste Ubertragung auf alle neuen Situationen zum neurotischen Leiden, zur
Selbst- und Fremdschédigung, die nicht durch bewusste Willensanstrengung iiberwunden
werden kann. Erst nach diesem individuell biographischen Verstindnis werden neue Kon-
fliktbewiltigungsmuster in dem therapeutischen Arbeitsbiindnis selbst entdeckt, erfahren und
ausprobiert, bevor der Transfer in die soziale und materielle Umwelt erprobt wird.

Ahnlich wie in den unterschiedlichen Vorstellungen zur Strukturbeschreibung gibt es auch bei
der Bearbeitung des Konfliktverstindnisses unterschiedliche Sichtweisen, die zum Reichtum
der Psychoanalyse beigetragen haben und auch weiter beitragen sollen:

In der OPD 2 werden folgende Konflikte operationalisiert:

Individuation versus Abhéngigkeit

Unterwerfung versus Kontrolle

Versorgung versus Autarkie

Selbstwertkonflikte

Schuldkonflikte

Odipaler Konflikt

Identitdtskonflikt

Nk Wb =

In der OPD 2 werden verschieden Modi der Verarbeitung zwischen aktiv und passiv ange-
fiihrt. Wie man erkennen kann kommt es hier zu einer Zusammenfassung von Konflikten zwi-
schen Substrukturen und Entwicklungskonflikten sowie zum Wegfall der spezifisch neuroti-
schen Konfliktbewiltigung, die spiter differenzierter erldutert wird.

Auch fiir das Verstidndnis der Konfliktbearbeitung scheint ein offenes Modell unter Beriick-
sichtigung vieler Konfliktverstindnisse hilfreich und offene, notfalls auch widerspriichliche
Perspektiven sinnvoll, die der Unterschiedlichkeit der Patienten und Behandler eher entspre-
chen, auch wenn dadurch Vereinfachungen oder Standardisierungen verhindert werden.
Durch die folgenden Ubersichten wird erkennbar, dass die Bearbeitungen der unterschiedli-
chen, in der Regel unbewussten Konfliktformen und Konfliktbewiltigungsmuster ein zweites
spezifisches Qualitdtsmerkmal der psychoanalytisch begriindeten Verfahren darstellt.

Zur Beschreibung des wichtigsten Wertes bei diesem Qualitidtsmerkmal: Bearbeitung von
Konflikten soll die Entwicklung der Fahigkeit genannt werden, aus unbewusst immer wieder-
holten selbst- und fremdschidigenden Konfliktbewiltigungsmustern, also aus neurotischen
Konfliktbewiltigungen heraustreten zu konnen und durch Einsicht, Verstidndnis und gespiirter
Erfahrung neue Wege und Freiheiten in der Konfliktbewiltigung zu entwickeln oder zu erfin-
den.
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Als Ubersicht fiir ein offenes Konfliktverstindnis soll folgende Skizze dienen:

Konflikte

Strukturkonflikte:
Strukturkonflikte zwischen den Substrukturen,
Konflikte zwischen einzelner Substruktur und Gesamtstruktur
Konflikte innerhalb der einzelnen Substruktur

Entwicklungskonflikte:

Abhangigkeit/Bindung versus Autonomie/Trennung
Wunsch nach Versorgung versus Autarkie/Selbstversorgung
Subjekt versus Objekt

Neurotische Konflikte:
Ubw. Konfliktldsungsmuster die unldsbar, selbst- und fremdschadigend sind.

Unterscheidung
Intrapsychische, interpersonelle und institutionelle Konflikte

Durch diese Ubersicht wird erkennbar, dass die Bearbeitungen der unterschiedlichen, in der
Regel unbewussten Konfliktformen und Konfliktbewiltigungsmuster ein zweites spezifisches
Qualitidtsmerkmal der psychoanalytisch begriindeten Verfahren ist. Unterschiedliche Kon-
fliktvorstellungen finden sich bei unterschiedlichen Autoren und Autorengruppen:

e  Wurmser (1987) unterscheidet sechs Konfliktgruppen: Zusammenstof3 globaler Affekte,
Trennungs-Individuationskonflikt, Autonomie-Zusammengehorigkeit, Macht innen — auf3en,
Dreieckskonflikte, Uber-Ich-Konflikte.

¢ Ermann (1995) beschreibt: Individuation - Verlassenheit, Autonomie-Verlustangst, Trian-
gulierungskonflikte, Odipale Gewissenskonflikte.

e Mentzos (1987) differenziert zwischen primiren und sekundéren Konflikten.

¢ Sieben OPD-Konflikte (inklusive Strukturaspekte) werden vom Arbeitskreis OPD-2
(2006) vorgestellt.

e Allgemein lassen sich anthropologische oder Entwicklungskonflikte von neurotischen
Konflikten unterscheiden.

¢ Ebenso lassen sich intrapsychische von interpersonellen und die wiederum von institutio-
nellen Konflikten unterscheiden.

Als besondere psychoanalytische Wertvorstellung ist auch der Beginn einer Entwicklung in
Richtung einer subjekthaften, geschlechtsspezifischen Identitit in dem individuellen Konflikt
zwischen der personlichen, unverwechselbaren Subjekthaftigkeit und der Objekthaftigkeit
jedes Menschen zu gewichten.

Die Konfliktbewiltigungskompetenz wichst mit zunehmender Toleranz, Bewusstheit und
Differenzierungsfihigkeit, weitere wesentliche Werte in der Konfliktverarbeitung betreffen
die Abnahme der ubw Selbst- und Fremdschéddigung durch neurotische Konfliktverarbeitung,
sowie die bewusste Flexibilitidt im Umgang mit Macht- und Ohnmachtkonstellationen.
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5.3. Nutzung von unterschiedlich verfahrensspezifischen Beziehungsformen

Ein weiteres spezifisches Merkmal von psychoanalytisch begriindeten Verfahren ist die an-
gemessene Nutzung von unterschiedlichen Beziehungsformen im Behandlungsverlauf.

Hier lidsst sich folgende unterschiedliche Vielfalt aufzeigen:

- Die personliche Begegnung im Sinne von Buber oder mit anderer Gewichtung im Sinne von
Stern durch unvorhersehbare und unplanbare Momente der Begegnung.

- Die Unterscheidung zwischen Subjekt und Objekt, nach Lévinas ist ein entscheidendes Sub-
jektkriterium das unvergleichbare Anderssein, fithrte zum Konzept der Intersubjektivitit, in
dem bedeutsam ist, dass es in der Kommunikation etwas subjekthaft Gemeinsames zwischen
Patient und Behandler gibt: beide sind als Subjekte ,,gleich* und anders zugleich. Der Unter-
schied zwischen Intersubjektivitit und Interobjektivitit beschreibt unterschiedliche Bezie-
hungsformen.

- Die rollendefinierte, therapeutische Beziehungsform und die sich darin entfaltenden Macht-
und Ohnmachtsanteile, hier besonders die Frage der unterschiedlichen Verantwortungen im
Behandlungsprozess sind bei der Beziehungsgestaltung besonders zu beachten. Der Behandler
ist fiir andere Seiten des Prozesses verantwortlich als der Patient.

- Die beiden originir psychoanalytischen Beziehungsformen der Ubertragungs- und Gegen-
iibertragungsbeziehung.

- Als weitere psychoanalytisch zu verstehende Beziehungsform ist das Beziehungsgeschehen
zu beschreiben, dass sich aus den Konzepten zur projektiven Identifikationen und dem E-
nactment - Konzept ergibt.

Insgesamt lassen sich die meist als akzentuierte Mischformen erkennbaren unterschiedlichen
Beziehungsformen als Kernelemente des psychoanalytisch begriindeten therapeutischen Ar-

beitsbiindnisses zusammenfassen, deren begrenzt mogliche Nutzung, Steuerung und Anwen-
dung im Prozess der Behandler zu verantworten hat.

Jede dieser Beziehungsformen hat fiir den Prozess spezifische Bedeutungen, jede spezifische
Beziehungsform erfasst und erfiillt wesentlich andere Funktionen in der Beziehungsregulati-
on.

Der Wert dieses Qualitdtsmerkmals besteht in der Moglichkeit des Behandlers, alle Formen
nutzen bzw. aufgreifen oder beantworten zu kénnen, sowie in seiner Flexibilitét in der plan-
vollen Steuerung bei einem konkreten Patienten zur rechten Zeit.

5.4. Nutzung von unterschiedlich verfahrensspezifischen Behandlungsraumen

Dieses Qualitidtsmerkmal ldsst deutlich werden, dass in allen psychoanalytischen Behandlun-
gen ein spezifisches Behandlungsverstindnis genutzt wird, dass iiber die bereits genannte
Beziehungsformen hinausfiihren, auch wenn die Beziehungsformen untrennbar bei der Ges-
taltung des Raumes mit zu beriicksichtigen sind. Das Konzept oder der Begriff eines Behand-
lungsraumes oder auch Behandlungsfeldes soll eine Begrenzung auf einen Fokus, Schwer-
punkt oder Inhalt deutlich machen, in dem verfahrensspezifische, fiir bedeutsam erachtete
intrapsychische und interpersonelle Vorgéinge als Ansatzpunkte der Behandlung benannt wer-
den.
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Spitestens seit Winnicott und Ogden die Wichtigkeit des seelisch bedeutsamen Raumes zwi-
schen zwei Menschen als Ubergangsraum beschreiben konnten, ist dieser Begriff: der Aufbau
eines therapeutischen Raumes zwischen den beiden Menschen in seiner Wichtigkeit erkannt
worden. Nur die Gestaltung eines interpersonellen Raumes, in den die intrapsychischen As-
pekte beider Personen einflieen, ermdglicht eine gute Entwicklung.

Neben den unterschiedlichen Beziehungsformen kann die Nutzung unterschiedlicher Behand-
lungsriume als zweites zentrales Element der von Wampold beschriebenen kontextuellen
Behandlungsansitze gelten: Beziehungsformen und Behandlungsrdaume bilden den Grund des
Kontextes, in dem die unbewusste Verdanderung in der Struktur des Patienten nach dem Ver-
standnis von Rombach (2003) ,,entspringt*.

Die Gestaltung der Atmosphire, die Haltungen beider Personen, die Nutzung des konkreten
Raumes und die Interaktionsformen lassen die Unterscheidung von mehreren therapeutischen
Rédumen sinnvoll erscheinen. Dabei lassen sich drei Arten von Rdumen differenzieren:

Es kann zum Ersten niitzlich sein, die genannten Beziehungsformen in einem eigenen Be-
handlungsfeld zu fokussieren. Zum Zweiten erscheint eine Fokussierung in einem Raum hilf-
reich, in dem die verschiedenen Sicherungs- und Abwehrvorgénge untersucht und behandelt
werden. Zum Dritten sind Rdume nutzbar, in denen Neues gesucht, gefunden, entdeckt oder
entspringen kann, sowie Felder in denen das Neue angewendet erprobt und zum Zwecke des
Transfers geiibt werden kann.

Die Gestaltung der Atmosphire, die Haltungen beider Personen, die Nutzung des konkreten
Raumes und die Interaktionsformen lassen die Unterscheidung von mehreren therapeutischen
Rédumen sinnvoll erscheinen. Dabei lassen sich drei Arten von Rdumen differenzieren: Es
kann zum Ersten niitzlich sein, die genannten Beziehungsformen in einem eigenen Behand-
lungsfeld zu fokussieren. Zum Zweiten erscheint eine Fokussierung in einem Raum hilfreich,
in dem die verschiedenen Sicherungs- und Abwehrvorgéinge untersucht und behandelt wer-
den. Zum Dritten sind Raume nutzbar, in denen Neues gesucht, gefunden, entdeckt werden
oder entspringen kann, sowie Felder, in denen das Neue angewendet, erprobt und zum Zwe-
cke des Transfers geiibt werden kann.

Der wichtigste Wert bei diesem Qualitidtsmerkmal besteht in der Flexibilitidt der Anwen-
dungskompetenz des Behandlers, wenn es ihm gelingt, zur rechten Zeit den rechten Raum zu
erdffnen oder aber dem oft auch vorangehenden Patienten zu folgen, um die unbewusste Pas-
sung zu ermoglichen.

Als Ubersicht iiber verschiedene Beziehungsformen und Behandlungsriumen soll die folgen-
de Skizze dienen:
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Therapeutische Behandlungsraume
Fokus: Struktur oder Konflikt

Im/am
Not-
Abwehr

Komplex

_Injan
Ubertragung

Im/am
Widerstand

In/an
Gegen-
Ubertragung

Ubergangs-
raum

Im/am
Potentiellen
Raum

In/an
herapeutische
Beziehung

Im/am

Experimen-
tellen

Raum

Abb. 2 Behandlungsraume

5.5. Nutzung und Beachtung der Abfolge der spezifisch psychoanalytischen Therapie-
phasen
Rudolf et al haben in mehreren Untersuchungen diesen bedeutsamen zeitlichen Vorgang kon-
zeptualisiert und empirisch tiberpriift, die Ergebnisse bestitigen die Existenz eines spezifi-
schen psychoanalytischen Ablaufes in den Behandlungen. Die Reihenfolge in den einzelnen
Phasen kann in einzelnen Behandlungen variieren und spezifisch verlaufen, eine rigide Stan-
dardisierung ist sicher auch hier nicht angemessen, dennoch lassen sich in den psychoanaly-
tisch begriindeten Verfahren verallgemeinernd mehrere Phasen beschreiben.
Rudolf, Grande und Oberbracht (2000) entwickelten die Heidelberger Umstrukturierungsska-
la. Sie bezieht sich konkret auf ein psychoanalytisches Versténdnis der Therapieprozesse und
wird in der Praxisstudie psychoanalytische Therapie angewendet. Sie wird auch im TK Mo-
dell benutzt, findet aber keinen Eingang in die Berechnung der Bewertungen des Monitoring-
vorgangs.
Die Skala unterteilt 7 Stufen eines Umstrukturierungsprozesses, der jeweils von aulen (Be-
handler oder neutrale Untersucher) eingeschitzt wird:
1. Nichtwahrnehmung des Fokusproblems. (Vollige Abwehr bzw. Vermeidung des
Fokusbereichs, es gibt ,,kein Problem*).
2. Ungewollte Beschiftigung mit dem Fokus (Symptomdruck, interpersonelle Schwie-
rigkeiten, Zumutungen, von au3en kommend erlebt.)
3. Vage Fokuswahrnehmung ( Passive Beschiftigung mit dem Fokus, ansatzweise
Anerkennung, Ahnung eigener Verantwortung)
4. Anerkennung und Erkundung des Fokus (Interessiertes Problemverstehen, Arbeits-
beziehung, aktive ,,Bewiltigung®, Handeln)
5. Auflosung alter Strukturen im Fokusbereich (Abwehr wird briichig, Prozess wird zur
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,Passion®, Trauer, Ausgeliefertsein, Verwirrung)
6. Neustrukturierung im Fokusbereich (Versohnliches Erleben, neue Erlebens-

Verhaltensmoglichkeiten stellen sich spontan ein)
7. Auflosung des Fokus (Integration, Selbstiibereinstimmung, realititsgerechtes Erle-

ben, Neugestaltung)
Nach Rudolfs Auffassung ist ein guter Wert bereits dann erreicht, wenn die 4.Stufe der Um-
strukturierung erreicht wird, wenn also eine bewusste Annahme des Konfliktes erfolgt.
Die Heidelberger Umstrukturierungsskala beinhaltet die Gefahr, einen derart Mittelwertver-
gleichserprobten Ablauf fiir jeden Einzelfall anzunehmen. Deshalb soll hier der Hinweis ge-
niigen, dass jede individuelle Behandlung voraussichtlich einen eigenen Verlauf nehmen
wird. Insbesondere die Bedeutung und der Verlauf der Regression werden in den unterschied-
lichen Anwendungsformen der Psychoanalytischen Therapie (TP oder AP) andere Zeitrdume
beanspruchen. Bedeutsam bleibt dieses Prozessmerkmal aber deshalb, weil damit deutlich
wird, dass es in den psychoanalytisch begriindeten Behandlungen keine monoton linearen
Verldufe gibt, dass Verschlechterungen im subjektiven Erleben als wesentlich erachtet werden
und dass es trotz vieler individueller Unterschiede dennoch Gemeinsamkeiten in den psycho-
analytisch begriindeten Behandlungen gibt, die als spezifische Prozessqualitdtsmerkmale
transparent gemacht werden konnen.
Wesentlich erscheint, auch unter der Perspektive verschiedener und unterschiedlicher Thera-
piephasen, dass es im Verlauf psychoanalytisch begriindeter Behandlungen zu unterschiedli-
chen Phasen kommt, deren Unterschiede vom Behandler zu beachten sind und deren Reihen-
folge als zeitliche Dimension der Behandlung zu beriicksichtigen ist, soll der Patient nicht
tiberfordert werden.

5.6. Fokussierung auf die Erlebenswelt des Patienten unter Beachtung seiner individuel-
len Verarbeitungsmoglichkeiten

Deneke (2001) plddiert eindringlich fiir die grundlegende Bedeutung der Einbeziehung oder
der Fokussierung auf die subjektive Erlebensperspektive des Patienten und trifft damit auf
eine allgemeine Vorgehensweise: Der Patient soll in der Regel, bewusst oder unbewusst, in
jeder Stunde neu das aussprechen konnen, was ihm einfillt, ihn interessiert oder was ihn be-
wegt. Ob es in Form der freien Assoziation, in Trdumen oder in einer eher bewussteren He-
rangehensweise geschieht, scheint zunédchst sekundir. Ein zentrales analytisches Prozessquali-
tatsmerkmal besteht in der Hinwendung zu der individuellen Erlebniswelt des Patienten; die
bewussten Absichten und die unbewussten Intentionen des Patienten miissen Raum und Mog-
lichkeiten zur Entfaltung erhalten. Nur unter diesen Bedingungen kann das Unbewusste, kon-
nen unbewusste Funktionen in den therapeutischen Raum iiberhaupt eingebracht und an-
schlieBend bewusster bearbeitet werden.

Dieses spezifisch psychoanalytische Merkmal trigt dem Umstand Rechnung, dass es neben
den bereits genannten Therapiephasen auch unterschiedliche, aufeinander aufbauende Ent-
wicklungen in dem Gesundungsprozess des Patienten gibt. Ein zu frithes Deuten, ein zu frii-
hes Ansprechen von unbewussten Impulsen muss die Abwehr stabilisieren.

Ein zulassen - Kénnen von eigenen Impulsen bedarf oft erst der vorausgehenden Uber Ich
Analyse und deren Lockerung deshalb, weil sonst eine derartige Bearbeitung bei vielen Pati-
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enten nur mit der Verarbeitungsform bearbeitet werden kann, die sie zu dem Zeitpunkt haben,
ndmlich u. U. der neurotischen Verarbeitung.

Ebenso bedeutsam scheint die Frage, wie lange diejenigen Entwicklungsprozesse brauchen,
die erfahrungsgeméif durch Beschleunigungsversuche vorhersehbar Schaden nehmen.

Die Erfordernisse aus Patientensicht wurden bereits dargestellt, hier ist bei der Beachtung der
Verarbeitungsméglichkeiten des individuellen Patienten auch auf die notwendige Unterstiit-
zung, das Interesse des Behandlers am Patienten, die helfende Motivation des Behandlers zu
verweisen. Hier sind auch die Moglichkeiten des Behandlers aufzuzeigen mit denen er Hoff-
nung ausstrahlen kann und je nach Therapiephase und Patienten ermutigen, motivieren, frust
rieren oder entsprechend der Verarbeitungsnot des Patienten angemessen behandeln kann.
Die Frage der Aktivitit und Passivitit erscheint bei vielen Interventionen bedeutsam; so un-
terstiitzen z.B. vom Patienten selbst gefundene Zusammenhénge das Selbstsystem erheblich
durch die Erfahrung der gewachsenen Fihigkeit zur Selbstreflexion. Das Dilemma besteht
zwischen einer guten Zuriickhaltung von Deutungen durch den Therapeuten und der Gefahr,

einen Patienten zu Unrecht iiberfordernd allein zu lassen, Cremerius sprach in diesem Zu-
sammenhang von der Moglichkeit, den Patienten auf der Couch ,,verhungern* zu lassen, die-
ses Dilemma ist oft nur intuitiv zu entscheiden.

5.7. Wahrnehmung und hypothesengeleitetes Verstindnis der Funktionen des unbe-
wussten Krankheitsgeschehens und des unbewussten/bewussten seelischen Gesundungs-
potentials des Patienten durch kontinuierliche Reflektion der Beziehung und des Prozes-
ses im dualen Beziehungsgeschehen.

Der Behandler hat in seinem immer auch als vorldufig zu betrachtendem Wissen iiber den
Patienten die Balance zwischen dem intersubjekthaften und auch interobjekthaften Bezie-
hungsgeschehen fortlaufend fiir sich zu analysieren.

Es handelt sich um einen fortlaufenden Prozess von Hypothesenbildung, Priifung und An-
nahme bzw. Verwerfung. Das Bemiihen um das psychodynamische Verstehen, um das Ver-
stehen der basalen Notlagen des Patienten, aber auch um das Erfassen seiner selbst- und
fremdschéddigenden Anteile zwischen Intuition, fachkundebezogener theoretischer Reflektion
und aktueller Beziehungserfahrung, ist ein typisches psychoanalytisches Qualitdtsmerkmal.
Dieser Aspekt wird wegen seiner dort elementaren Bedeutung als Kompetenzfaktor des Be-
handlers genauer dargestellt.

Die Arbeitshypothesen zu den psychodynamischen Funktionen der Strukturanteile sowohl im
Dienste der Abwehr, wie auch im Dienste der Progression miissen sich zwar immer wieder an
der Patientenregulation bewéhren, aber die unbewussten Verwicklungen, die unbewussten
psychodynamischen Abwehrvorgéingen durch Verschiebungen, Verdringung oder Spaltung
konnen vom Patienten nicht selbst gefunden werden.

Aus der Anerkennung der Tatsache, dass hilfreiche psychoanalytisch begriindete Verfahren
immer darauf beruhen, dass der Patient einer zeitweiligen, therapeutisch zu legitimierenden
Abhingigkeit bedarf, um seine Abwehr im therapeutischen Arbeitsbiindnis zu erleben, zu
wiederholen, zu verstehen und danach zu integrieren und zu lockern bzw. zu iiberwinden,
ergibt sich die Pflicht des Therapeuten, eigene Anstrengungen zu unternehmen und auch seine
eigene Hingabe (frei schwebende Aufmerksamkeit) an den Prozess zuzulassen. Die leitende
Absicht besteht darin, dass durch vielfiltige Kanéle dem Unbewussten des Patienten und auch

61



dem eigenen Unbewussten in diesem dualen Prozess Entfaltungsmoglichkeiten zu ermogli-
chen. Das Bemiihen um das psychodynamisch méoglichst weit fiihrende Verstehen (Wert die-
ses Merkmals) ist nicht nur ein Qualitdtsmerkmal, sondern auch ein spezifischer Wirkfaktor.

5.8. Erstellung und Priifung der psychoanalytisch begriindeten Trias von Diagnose —
Therapieplanung und - Differentialindikationsstellung

Ein weiteres verfahrensspezifisches Prozessqualititsmerkmal stellt der dreiteilige Prozess von
Diagnose — Therapieplan — Differentialdiagnose dar.

Diagnostisch geht die psychoanalytisch fundierte Diagnostik iiber die ICD 10 Diagnoseerstel-
lung weit hinaus. Auf Basis der individuellen Katamneseerhebung und der ersten Bezie-
hungserfahrungen in den probatorischen Sitzungen entsteht die Diagnostik, die sowohl die
Strukturmerkmale, die Konfliktverarbeitungsmuster und die Beziehungsgestaltung umfasst.
Die OPD 2 bietet zudem eine Achse zur Untersuchung der Behandlungsvoraussetzungen und
der Krankheitsverarbeitung an. Dazu wird ein passender Behandlungsplan entworfen der zu
der oft schwierigen Entscheidung zwischen Notwendigkeit, ZweckmifBigkeit und Wirtschaft-
lichkeit fiir die Indikationsstellung der geeigneten Anwendungsform beitrégt.

Die Psychoanalytische Therapie stellt viele Anwendungsformen zur Verfiigung: neben den
berufs- und sozialrechtlich anerkannten Formen der analytischen und tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie, als Kurzzeit- und Langzeitverfahren und Einzel- bzw. Gruppenthe-
rapie gibt es die Psychoanalyse, die Lehranalyse, die analytische Paar- und Familientherapie
neben vielen neuen Ansétzen zu Beratung, Supervision und Coaching.

Insbesondere die Differenzialindikation zwischen der analytischen und der tiefenpsycholo-
gisch fundierten Psychotherapie stellt ein wichtiges Arbeitsfeld dar, in dem die Frage der un-
terschiedlichen Behandlungsansitze genau erortert werden muss. Sowohl die Frage der Diffe-
renzialindikation fiir die beiden psychoanalytisch begriindeten Verfahren wie auch die Diffe-
renzialindikation zwischen Kurzzeit- und Langzeitbehandlungen wie auch die zwischen Ein-
zel- und Gruppenbehandlung muss patientengerecht beantwortet werden. Daher wird auch
dieser Aspekt unter den Kompetenzfaktoren vertiefend erldutert. Die Differenzialindikations-
stellung bedeutet in der Konsequenz erhebliche Unterschiede beziiglich der Hohe der Stun-
denkontingente, der Frequenz der Behandlungen und des Settings der Behandlungen. Diese
Vielfalt der Ansétze und deren Unterscheidung finden sich nur in den psychoanalytisch be-
griindeten Behandlungen, sie stellen damit ein spezifisches Prozessmerkmal dar.

5.9. Die Wirksamkeit der Erfahrungen aus Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft und
die Notwendigkeit ihrer Zusammenhangsbetrachtung: Die Bedeutung der Biographie

In der psychoanalytischen Therapie wird der Zusammenhang der drei Zeitdimensionen betont.
Das gegenwirtige Erleben wird immer durch reentrante Abstimmungsprozesse des Gehirns
unbewusst sowohl mit vergangenen Erfahrungen oder Erinnerungsspuren abgestimmt als auch
zugleich mit den unbewusst antizipierten zukiinftigen Zielen, Erwartungen, Wiinschen oder
Angsten abgeglichen.

Wihrend die Bedeutung der Vergangenheit von Freud erkannt und belegt wurde, hat Adler
die Bedeutung der unbewussten Finalitt fiir jeden aktuellen Bewusstseinsvorgang aufzeigen
konnen.
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Die Bearbeitung der biographischen Vergangenheit hat viele positive Auswirkungen: Neben
der Erfahrung und Einsicht in die unbewusste Prozesshaftigkeit des Seelischen wird die un-
bewusste Konstruktivitit, die so genannte schopferische Kraft der individuellen Sinngenerie-
rung nachvollziehbar, sowie wesentliche Grundziige fiir Identitétserleben erlebbar.

Das Spezifische an dieser Zusammenhangsbetrachtung ist jedoch die psychoanalytische
Grundannahme, dass durch den unbewussten Wiederholungszwang jede neue seelische Ver-
arbeitungsform immer daraufhin zu untersuchen ist, ob nicht doch, nur in eine neue Form
gekleidet, die alten verwickelten Muster wiederholt werden.

Die Entfaltung, die Entzerrung, die Verwicklung der unbewussten Erfahrungen, Erinnerungs-
spuren und Verarbeitungsmuster ist in zirkuldren Schritten mit den unbewusst dazu passenden
Zukunftsentwiirfen notwendig, bevor iiberhaupt neue Wege subjekthaft entfaltet werden kon-
nen. Ein einfaches neues Lernen ist in der psychoanalytischen Verstehensweise nur nach den
Entzerrungen der unbewusst neurotischen Vergangenheits- und Zukunftsanteilen vorstellbar.
Im Gegensatz zu anderen Verfahren ist in jeder psychoanalytisch begriindeten Behandlung
diese Zusammenhangsbetrachtung von Gegenwart, Vergangenheit und Zukunft unverzichtbar,
weil eine Gesundung nach den bekannten Therapievorstellungen anderer Verfahren: Die Ver-
gangenheit ist vorbei, nur die Gegenwart oder nur die Zukunft zihlen, nach psychoanalyti-
schem Verstindnis unzureichend ist. Ohne die Entwicklung und Aufarbeitung der intrapsy-
chisch verankerten und damit immer wirksamen Erinnerungs- und Verarbeitungsspuren, zu
deren Uberwindung ubw immer zukiinftige Zielsetzungen in Form von ubw leitenden Phanta-
sien gehoren, wird es keine davon befreite oder gelockerte Entwicklung geben konnen. Wenn,
wie Roth behauptet, die Amygdala nie vergisst, dann gibt die psychoanalytische Theorie eine
Antwort darauf, was sie nie vergisst: Sie vergisst nie die Not, die Bedrohung, das Ausgesetzt-
sein und die zu dem damaligen Entwicklungsstand sinngenerierende Phantasie zur Uberwin-
dung dieser Not.

Die Wirksamkeit psychoanalytisch begriindeter Behandlungen erfordert das Durcharbeiten
sowohl des Unbewussten beziiglich seiner prinzipiell dynamischen Richtungen und Motivati-
onslagen aber unverzichtbar auch das Durcharbeiten der biographisch nachvollziehbaren
Entwicklung des personal-individuellen Unbewussten des jeweiligen Patienten.

Wenn bei der Berichterstellung im modifizierten TK Gutachterexperiment gerade die biogra-
phische Anamnese und die Darstellung der individuellen Psychodynamik gekiirzt werden und
z.T. sogar wegfallen konnen, dann bedeutet das zweifellos eine nicht hinzunehmende Beein-
trachtigung fiir den Begutachtungsprozess; damit verstofit das TK-Modell gegen die Forde-
rung des Nachweises und der Sicherstellung der ZweckméBigkeit und der Notwendigkeit
jedweder Behandlung durch die Krankenkasse. Diese Priifung, mit der regulir der Gutachter
beauftragt wird, wird im TK Experiment durch die Einbeziehung Patientenselbsteinschétzung
ersetzt, auch hier zeigt sich eine nicht zu tolerierende Entwicklung.

5.10. Entfaltung und Nutzung der menschlichen Ressourcen im Prozess: das schopferi-
sche Unbewusste des Behandlers und des Patienten: Erfahrungen, Kenntnisse, Wissen,
Konnen, Werten, Fiihlen Spiiren, Wollen, Intuition.

Ein genuin psychoanalytisches Prozessqualititsmerkmal ist die Nutzung aller menschlichen
Ressourcen fiir den Behandlungsprozess. Neben den kognitiven, emotionalen, mentalen, mo-
tivationalen, Wahrnehmungs- und Korperspiirpotentialen werden die intuitiven Kréfte zur
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umfassenderen Verarbeitung komplexer Elemente, des Zeitkontinuums und der aktuellen Be-
ziehungsaspekte fiir die Behandlung als notwendig erachtet. Die mogliche Reduktion allein
auf eine absichtsvolle und umfassend bewusste Intervention ist im analytischen Kontext nicht
vorstellbar, insofern haben intuitive Verarbeitungsprozesse, vor- oder ahnungsbewusste Im-
pulse, Einfélle und Vorstellungen eine ebenso grofe oder oft bedeutsamere Wirkkraft, als die
geplant kontrollierten Interventionen.

6. Zur Bestimmung von acht Faktoren der Kompetenz der Behandler in den psychoana-
lytisch begriindeten Verfahren

Nach der Qualititsdefinition gemil DIN miissen die Prozessmerkmale der Dienstleistung
Psychotherapie ihre Eignung nachweisen, die fiir eine gute Behandlung vorher festgelegten
und vorausgesetzten Erfordernisse zu erfiillen.

Die bereits vorgestellten 10 typischen Verfahrensqualitdtsmerkmale beschreiben den psycho-
therapeutischen Prozess vorrangig aus Verfahrenssicht, sie charakterisieren ein typisches psy-
choanalytisch begriindetes Prozessverstindnis, sie konnten bildhaft als die Werkzeuge des
psychoanalytischen Handwerks bezeichnet werden.

Der Versuch, die Qualitdtsmerkmale eines Verfahrens und die Kompetenzmerkmale eines
Psychotherapeuten zu beschreiben, ohne festzulegen, wozu sie dienen sollen, wére sinnlos.
Aus fachlicher Sicht kénnen nur die Anforderungen, die an eine hinreichend gute Patienten-
behandlung zu stellen sind, Grundlage fiir die Definition dessen sein, was unter der Bezeich-
nung ,,Erfordernisse benannt wird.

Die Definition der Erfordernisse muss gesetzliche Vorgaben erfiillen. Der Gesetzgeber be-
stimmt im SGB V, und die gemeinsamen Gremien der Kassen und KBV fordern in den Psy-
chotherapierichtlinien eine ausreichende Behandlung, die notwendig, zweckmifig und wirt-
schaftlich sein muss.

Die Kriterien der Notwendigkeit, der ZweckméBigkeit und der Wirtschaftlichkeit sind nicht
nur unter finanziellen Aspekten fiir die Kassen, sondern auch unter dem Aspekt der weit ge-
henden Schonung des Patienten vor unnétigem Aufwand und nicht notwendiger Belastung
wichtig. Aber sie haben auch eine schiitzende Funktion, die dadurch erfiillt wird, dass keinem
Patienten das Notwendige und das ZweckmiBige vorenthalten werden darf.

Auf die Erfiillung folgender Erfordernisse méchte ich unter Beachtung der gesetzlichen Vor-
gaben von Qualitit, Humanitit und Wirtschaftlichkeit hinweisen:

¢ Die Beschreibung der Verfahrens- und Kompetenzmerkmale zeigt das Verstidndnis von
seelischer Krankheit, Diagnostik, Indikationsstellung, Entstehungs- und Behandlungskonzept
mit Zieldefinition, Behandlungsgrenzen und Risiken des Verfahrens auf.

¢ Die Behandlung von seelischen Erkrankungen orientiert sich sowohl an den konkreten
Krankheitsphdnomenen und Symptomen des Patienten, wie an den verfahrensspezifischen
Konzepten. So steht z.B. mit der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik 2 (Ar-
beitskreis OPD 2006) eine umfassende operationalisierte Diagnostik des spezifischen Patien-
ten zur Verfiigung, zudem sind konzeptuelle Modelle erforderlich, um die Entscheidung fiir
den jeweils geeigneten Behandlungsansatz zu treffen.
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e Die Psychotherapierichtlinien ermoglichen die Anwendung von unterschiedlichen Kurz-
oder Langzeitbehandlungen im Einzel- oder im Gruppensetting mit unterschiedlichen Be-
handlungszeiten und Kontingenten innerhalb der psychoanalytisch begriindeten Therapien.
Die geforderte differentielle Indikationsstellung fiir eine spezielle Behandlungsform erfordert
auch eine Differenzierung bei den vorliegenden Krankheitsbildern. Aus Sicht der psychoana-
Iytisch begriindeten Therapien sind verschiedene Erkrankungshintergriinde (s. Abschnitt F)
bei der Indikationsstellung fiir unterschiedliche Kurz- und Langzeitbehandlungen zu beriick-
sichtigen. Damit lassen sich drei unverzichtbare Erfordernisse ableiten: Die Diagnostik, die
Differentialindikationsstellung und die spezifische Behandlung muss der Erkrankung entspre-
chend differenziert erstellt und umgesetzt werden.

¢ Fin therapeutisches Arbeitsbiindnis ist erforderlich, in dem die Fragen der Bedeutsamkeit,
der Macht, der Ungleichheit, aber auch der Gleichwertigkeit zwischen Patient und Therapeut
transparent beantwortet werden. Die Wirkweise der Interventionen ist im Zusammenhang mit
den verfahrensspezifischen Werten als Indikator fiir eine humane Behandlung darzustellen
(Ehl et al. 2005, Sasse 2007).

¢ Ein patientenbezogenes, verstehendes und aufdeckendes, zwischen Einfiihlung und Pas-
sungsbemiihungen oszillierendes Beziehungsgeschehen ist erforderlich.

¢ Ein patientenspezifischer Behandlungsplan ist unter Beriicksichtigung der aktuellen Ver-
arbeitungsmoglichkeiten des Patienten erforderlich.

¢ Ein verfahrensspezifisches Methodenrepertoire zur Anamnese, Diagnostik, Differentialin-
dikationsstellung, Behandlung, Evaluation und Qualititssicherung ist erforderlich.

e Die Moglichkeit zur regressiven Entfaltung der individuellen Pathologie des Patienten
unter Nutzung geeigneter Behandlungsrdume und Beziehungsformen ist erforderlich.

e Das Angebot von hinreichend guten Bedingungen, unter denen eine seelisch tiefgehende
Verinderung mit destabilisierenden Phasen méglich wird, ist erforderlich: Definierte Bezie-
hungs- und Behandlungsrdume, in denen eine annehmend — verbundene und aufdeckend -
getrennte Haltung des Behandlers ihre spezifische, den Patienten moglichst wenig manipulie-
rende Wirkung entfalten kann, sind dazu notwendig.

¢ Die Hingabe des Behandlers an das Unbewusste des Patienten, die vorldaufige Verarbei-
tung und anschlieende Nutzung des durch den Behandler ,,verarbeiteten* Unbewussten im
fortlaufenden Prozess ist erforderlich.

¢ Das Bemiihen um ein gemeinsames Verstdndnis der personlichen Biographie, der person-
lichen Erfahrungen und der subjekt- und objekthaften, geschlechtsspezifischen Identitit in
Zusammenhang mit den Funktionen der Erkrankung ist erforderlich.

¢ Die ausreichende (keine unzureichende, keine iiberfliissige) Bearbeitung der unbewussten
selbst- und fremdschédigenden Anteile des Krankheitsgeschehens ist erforderlich.

¢ FEine psychoanalytisch begriindete Haltung des Behandlers mit kontinuierlicher Selbst-
und Prozessreflektion ist wegen der unvermeidlichen Einbindung und Verwicklung des Be-
handlers in den Prozess erforderlich.

Damit sind ohne Anspruch auf Vollstindigkeit wesentliche Erfordernisse aus Sicht der psy-
choanalytischen begriindeten Verfahren festgelegt. Zu ihrer Erfiillung miissen nun geeignete
Kompetenzmerkmale des Behandlers unter Nutzung und Anwendung der Verfahrensmerkma-
le zur Anwendung kommen, um die behandlungsnotwendigen Erfordernisse zu erfiillen.
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Neben den im engeren Sinne konkretisierbaren Behandlerkompetenzen muss ein weiterer
Wirkfaktor bedacht werden, der im Hintergrund des Geschehens seine Wirksamkeit quasi
unbeobachtbar einbringt. Das ist die Haltung des analytisch ausgebildeten Psychotherapeuten,
die auch in Passung zum Menschenbild und zur Verfahrenstheorie zu beachten ist, wenn iiber
Qualitit und Humanitét geforscht werden sollte:

Die psychoanalytische Haltung des Behandlers als Integration der ethischen Werte, des Wis-
sens, der Kenntnisse und der helfenden Absichten.

Die Haltung der Behandler basiert neben den Kenntnissen, dem Wissen, den Motiven und den
Erfahrungen auf ihrem bzw. seinem Menschenbild. Das Bemiithen um das Verstindnis der
ubw Verarbeitungsversuche des Patienten unter Anerkennung des prinzipiellen Andersseins
des subjekthaften Gegeniibers ist als Kern eines humanen Krankheitsverstindnisses auszuma-
chen. Die Anerkennung der ubw Sinnhaftigkeit bzw. der ubw Sinngenerierungsversuche, die
im Symptom zu suchen ist, fiihrt zu einem Therapieverstdndnis, in dem der Patient immer
unter Betrachtung seiner Notlagen, aber auch unter seinen meist unbewussten Verarbeitungs-
mustern zu untersuchen ist: Hier treffen annehmende und aufdeckende, mitfithlende und kon-
frontierende Impulse aufeinander, die zur Flexibilitit und Widerspriichlichkeit der therapeuti-
schen Haltung beitragen. Deshalb besteht die Haltung aus dem Bemiihen um Abstinenz, Neut-
ralitdt und getrennter, wohlwollender Heilungsabsicht. Der Schutz der Intimitit des Patienten
und der Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung sind ebenso wesentliche Bestandteile der
Haltung wie die Bereitschaft zur mitfiihlenden Kooperation. Die Sicherstellung von Aus-
tauschgerechtigkeit (Kahl-Popp 2004), also einer gerechten Bezahlung fiir die Behandlung
gehort zur Haltung, wie die Gewihrleistung und Sicherstellung des notwendigen Rahmens der
Therapie.

Auf die umfangreiche Arbeit zu ethischen Prinzipien in der Psychoanalyse wurde bereits hin-
gewiesen (Ehl, Helbing-Tietze, Liicking, Pollmann, Ruff, Wrage und Zinke 2005).

Zur Haltung gehort also das Verstindnis des Patienten als einer lebendigen Struktur im Sinne
von Rombach (2003). Der Mensch wird in seiner Strukturbildung, in seiner Konfliktgestal-
tung und seinen Beziehungsformen als eine Struktur verstanden, die zwar unmittelbar beein-
flusst (verletzt oder ermutigt) werden kann, deren Verarbeitung dieser Beeinflussung aber
nicht von auB3en kontrollierend sichergestellt werden kann. Die Wirksamkeit der Behandlung,
erkennbar u.a. in der Veridnderung der Struktur des Patienten, kann weder vom Behandler
noch vom Patienten allein durch bewusste Aktivititen bewerkstelligt werden; die Veridnde-
rung ergibt sich in Folge einer guten Behandlung allein aus der unbewussten Selbstregulation,
aus einer letztlich sich selbst regulierenden (schopferischen) Kraft, die sich, ohne zentrale
Steuerungsstelle, als Zusammenhinge herstellendes Potential erweist und sich einem endgiil-
tigen, Sicherheit versprechenden Verstindnis entzieht.

6.1. Aufbau und Beendigung eines therapeutischen Arbeitsbiindnisses in wechselseitiger
und wechselnder Bedeutsamkeit

In aller Regel leiden Patienten seit lingerer Zeit unter der Symptomatik, bevor sie einen Psy-
chotherapeuten aufsuchen. Sie leiden, haben durch eigene Anstrengungen keine dauerhafte
Besserung erzielen konnen, erleben sich als gescheitert und sind daher eher pessimistisch. Die
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dadurch entstehende reale Abhingigkeit vom Therapeuten mit den Risiken des Machtgefilles
ist Teil der Selbstwertreduktion und der Angst vor der Behandlung.

Unbewusst besteht zusitzlich zu dieser ohnehin schon schwierigen und belastenden Anfangs-
situation der Wunsch, ohne grundlegende Anderung zu einer Besserung zu gelangen: das Un-
bewusste soll unbewusst bleiben, es besteht ein unbewusster Widerstand gegen das Bewusst-
werden des Abgewehrten und der Abwehr, auch wegen der zum Teil jahrzehntelang eingefah-
renen Bedeutungs- und Beziehungsmuster. Es gibt Angste vor der neuen Verinderung auch
deshalb, weil das Neue immer auch zunichst instabil und unsicher sein muss.

Es gibt also immer eine mehrfach motivierte Bewegung gegen eine neue Entwicklung.

Die Entdeckung der Ubertragung, also die unbewusste Verwendung von friiheren Erinnerun-
gen und Vorerfahrungen im jeweils neuen Beziehungsgeschehen, hat die Bearbeitung dieses
Geschehens zu einem miéchtigen Wirkfaktor werden lassen.

Die Erfahrung der Ubertragungsphinomene bietet einen direkten Zugang zum Verstindnis
des Unbewussten; das Phinomen der Ubertragung bietet damit Zugang zur kognitiven Er-
kenntnis, ist aber auch zugleich emotionaler und motivationaler Behandlungsschwerpunkt.
Die Frage der Entwicklung von Bedeutsamkeit ist daher nicht von Ubertragungsprozessen zu
trennen. Zu Beginn der Behandlung werden meist diejenigen Ubertragungsanteile mobilisiert,
die zur Gestaltung des therapeutischen Biindnisses aus Sicht des Patienten Sicherheit im Sin-
ne des Bekannten oder Erwarteten versprechen. Das Bedeutungserleben des Patienten wird
durch seine Vorerfahrungen bestimmt. Der Wechsel der meist einseitigen und iiberdetermi-
nierten Bedeutsamkeit aus der Ubertragungsfixierung in eine andere, nun gemeinsam zu ges-
taltende Bedeutsamkeit, ist fiir eine gute Behandlung forderlich.

Deshalb ist die Unterstiitzung der Entfaltung der Ubertragungsneurose, also der unbewussten
Abbildung der seelischen Hintergriinde der Erkrankung in das therapeutische Beziehungsge-
fiige von groBer Bedeutung fiir den Erfolg der Behandlung.

Die Entfaltung der Ubertragungsanteile ist zu férdern, aber natiirlich reicht die einfache Wie-
derholung zur Behandlung nicht aus.

Erst durch die meist langsam auftauchende Einsicht, dass der Patient hier ubw etwas nutzt,
was zwar frither bedeutsam war, das aber in der Beziehung zum Behandler eines Durcharbei-
tens bedarf, ermdglicht ein verindertes Selbstverstehen.

In dieser Phase entstehen gerade in den guten Behandlungsverldufen zum Teil deshalb Krisen,
weil eine einfache Anderung ohne die belastenden Auswirkungen der Destabilisierung, mitun-
ter der Verschlechterung der Symptomatik, nicht denkbar ist. Die Kunst in den psychoanalyti-
schen Anwendungsformen besteht darin, dass als Wirkfaktor nun einerseits die Anerkennung
der Bedeutsamkeit des Behandlers fiir den Patienten, aber auch die Anerkennung der Bedeut-
samkeit des Patienten fiir den Behandler jenseits der Ubertragungs- und auch der Gegeniiber-
tragungsphénomene eine Veridnderung ermoglicht. Aus dem vorher ubw Kampf zwischen
zwei Seiten, zwischen Vergangenem und Gegenwirtigem und einer denkbaren Unterwerfung
der einen unter die andere Seite, wird so eine befreiende und befriedigende Losung nach ge-
meinsamem Verstehen bei wechselseitiger Anerkennung durch Einsicht moglich.

Der Aufbau von wechselseitiger Bedeutsamkeit ist daher bei dem Durcharbeiten der Ubertra-
gungsneurose ein nicht zu unterschétzender Wirkfaktor, ohne den schwierige Verinderungs-
prozesse bei gleichwertiger Beziehungsgestaltung kaum gelingen kénnen. Dafiir sprechen
zwei Fakten: einerseits fiihrt die Erfahrung von erlebter wechselseitiger Bedeutsamkeit zu
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einer Verdnderung der inneren Objektwelt in der unbewussten Erinnerungsspeicherung: ,,so-
wohl ich bin bedeutsam fiir den Anderen, wie auch der Andere fiir mich®. Diese Erfahrung
mag hilfreich sein fiir neue, zukiinftige Beziehungswagnisse. Zweitens ist die Erfahrung der
Bedeutsamkeit des Anderen fiir den Patienten immer auch ein Gewinn an eigener Bezie-
hungsqualitiit: der fiir mich bedeutsame Andere ldsst erkennen, dass ich das Getrenntsein
nicht nur aushalten kann, sondern dass gerade dieses Trennungserlebnis auch ein Gewinn fiir
mich sein kann. Auch wenn dieser Gewinn beinhaltet, dass alte Sicherheiten, alte Bedeu-
tungsgebung und eingefahrene Muster loszulassen und aufzugeben sind.

Gerade in Behandlungen von Patienten mit schweren Uber-Ich Rigidititen, mit ubw absoluten
Selbst- und Fremdentwertungen ist der Aufbau von Bedeutsamkeit des Anderen einerseits
unverzichtbar, andererseits oft der schwierigste Teil der Behandlung, der enorme Aushaltebe-
reitschaft, Geduld, Nachsicht, aber auch getrennte Deutungskraft, getrenntes, autonomes
Selbstsein vom Behandler erfordert.

Allen Machbarkeitswiinschen widersprechend kann die Erfahrung von wechselseitiger Be-
deutsamkeit weder aktiv herbeigefiihrt oder gar erzwungen werden, es ist kein gezielt her-
stellbarer Prozess sondern ,,es* entwickelt sich vorrangig passiv durch Hingabeprozesse in
Folge von aufgebautem Vertrauen.

Die Erfahrung der wechselseitigen Bedeutsamkeit und der Wechsel von der Ubertragungsfi-
xierung zur Erfahrung des Anderen als einem bedeutsamen Gegeniiber ist weitgehend ein
Prozess des passiven Findens und des Gefunden-Werdens.

Bedeutsam am Patienten ist fiir den Behandler in der psychoanalytisch begriindeten Therapie
vorrangig das Subjekthafte des Patienten. Das subjektive Leiden des Patienten, sein subjekti-
ves Begehren, das prinzipielle individuelle Anderssein und seine biographische Entwicklung
im Sinne von Lévinas macht das zentrale Element der Bedeutsamkeit aus. Die Anerkennung
der individuellen Subjekthaftigkeit des Patienten durch den Behandler bildet den Entwick-
lungskern zum Aufbau seines eigenen Bedeutsamkeitserlebens. Aufgrund der wechselseitigen
Bedeutsamkeit kann gleichberechtigte Gemeinsamkeit entstehen.

Die Entstehung und die Aufrechterhaltung von Bedeutsamkeit bediirfen daher vieler Kompo-
nenten von beiden Beteiligten, die sowohl als Unterstiitzung, aber auch als Bedrohung erlebt
werden. Unter dem Aspekt der Kompetenz sollen hier einige Fihig- und Fertigkeiten des Be-
handlers angefiihrt werden:

- Interesse und Bereitschaft an der Einfiihlung in das seelische Innenleben des Patienten

- Streben nach hilfreicher Behandlung und Vermeidung von Selbst- und Fremdschidigung
- Streben nach Wahrhaftigkeit, nach bestmoglicher, begrenzter Aufrichtigkeit und Verliss-
lichkeit unter Anerkennung der zu erwartenden Irritationen in Umwandlungsphasen

- Achtsamkeit, Mitgefiihl und die Bereitschaft, sich auf schwierige Situationen einzulassen
und sie durcharbeiten zu wollen

- Erkennbares Bemiihen um die Toleranz der ambivalenten Dualititen im therapeutischen
Arbeitsbiindnis wie Autonomie und Beziehungsfihigkeit, Anerkennung des Anderen und
Selbstbehauptung, helfen wollen und Allein lassen konnen, sich mit bemiihen und eigene
Bemiihungen unterlassen, teilnehmendes Mitgefiihl und klare aufdeckende Konfrontationen
- Verzicht auf eigenen Gewinn zu Lasten des Patienten
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- Anerkennung der Unterschiede, der Ungleichheit, des Machtgefilles und der unterschiedli-
chen Abhingigkeiten sowie der Gleichwertigkeit und Gemeinsamkeit im Prozess

- Nutzung der eigenen Kenntnisse, Klugheit und Vernunft zur Férderung der Realitétserken-
nung, der Realitédtsgestaltung und —bewiltigung. Die Entscheidung iiber die Annahme dieser
Angebote liegt beim Patienten

- Fahigkeit durch Argumente, Einsicht, Wahrhaftigkeit, Schliissigkeit und das Aufzeigen von
Widerspriichen, Konflikten und Unvertriglichkeiten Verdnderungen durch Einsicht zu ermog-
lichen, ohne direkt auf Methoden der Suggestion oder Machtausiibung (auch im ,,guten* Sin-
ne) zuriickzugreifen.

Der Begriff des Aufbaus von wechselseitiger Bedeutsamkeit kann dann als Intersubjekthaf-
tigkeit verstanden werden, wenn sowohl durch den Verzicht auf Zwang, Macht oder Gewalt
die damit verbundene Unter- und Uberh6hung im therapeutischen Arbeitsbiindnis bewusster
reflektiert werden kann, wenn auch die Anspriiche und Sehnsiichte nach Bewunderung und
Besonderung angesprochen und reflektiert werden kénnen. Es geht dabei nicht um die illusio-
nire endgiiltige Uberwindung dieser, die wechselseitige Bedeutsamkeit bedrohenden Aspekte,
sondern gerade um deren bewusste Reflektion und Anerkennung.

Die Beendigung eines therapeutischen Arbeitsbiindnisses, das am Ende von wechselseitiger
Bedeutsamkeit mitgestaltet wurde, ist entsprechend schwierig und bedarf entsprechender Zeit-
rdume. Hier hilft der Aufbau von Trauer-, Schmerz- und Verlusttoleranz: gerade die gut ver-
laufenen Behandlungen brauchen zu ihrer Auflosung das, was im Prozess erst entstand: die
Hoffnung auf eine eigene, andere duflere Welt, in der die begriindete Perspektive neuer wech-
selseitig bedeutsamer Beziehungen freudig aufleuchtet. Es gibt immer dann ein lebenswertes
Leben auch nach der natiirlichen Erfahrung vom Ende von guten Bedeutsamkeiten, wenn der
Transfer der Bedeutsamkeit auf andere Beziehungen gelingt. So ist die Fiahigkeit zum Aufbau
von wechselseitigen Bedeutsamkeiten Teil der Entwicklung eigener Beziehungs- und Liebes-
fahigkeit. Sie ist die notwendige Voraussetzung fiir Begegnungsfihigkeit im Buberschen Sin-
ne und damit Teil eines vermutlich méchtigen Priventions- und Gesundheitsfaktors.

6.2. Konzentration auf ein patientenbezogenes und patientenspezifisches Beziehungsge-
schehen

Die psychoanalytisch begriindete Arbeit basiert auf dem Erleben des Patienten, seinen Erfah-
rungen und Bedeutungsgebung. Das therapeutische Beziehungsgeschehen ist kein Selbst-
zweck, es greift die Beziehungsgestaltung des Patienten als Arbeitsgrundlage auf und ist da-
von abhingig (s. Deneke 2001). Patientenbezogenheit bedeutet, dass sowohl die unverwech-
selbare Innenwelt des Patienten, seine Gedanken, Angste, Wiinsche, Phantasien usw., wie
auch seine duBlere Lebensrealitiit, seine Arbeitssituation, die sozialen und finanziellen Realiti-
ten das Material fiir die therapeutische Bearbeitung der seelischen Erkrankung darstellen.
Unter der Fokussierung auf den Patienten im therapeutischen Beziehungsgefiige kann es
durch das Interesse des Behandlers an den personlichen Eigenheiten, aber auch an den objekt-
haften Realitéten des Patienten gelingen, dass dieser sich zunehmend umfassender erkennen
kann. Das Interesse des Behandlers, die Welt wiederholt mit den Augen des Patienten zu be-
trachten, dessen innere Sinn- und Bedeutungsgebung verstehen zu wollen, ist notig, um dem
Patienten das notwendige Maf} an Sicherheit und Geborgenheit anzubieten.
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Zum patientenspezifischen Vorgehen gehort die zunédchst schweigende Anerkennung der fiir
den Behandler im Beziehungsgeschehen schon oft friih spiirbaren unbewussten Abwehr- und
Uberwindungsvorgiinge und der selbst- und fremdschidigenden Anteile.

Ein patientenspezifisches Vorgehen bedeutet, dass der Behandler sowohl unterschiedliche
Phasen im Prozess beriicksichtigt, ebenso wie auch unterschiedliche Entwicklungsstufen, die
im Verlauf zeitlich nacheinander aufgebaut und durchgearbeitet werden miissen. Zudem muss
er sich bemiihen, eine flexible Passungskompetenz zu entwickeln, um je patientenspezifische
Interventionen mit dem Ziel der Verarbeitungsoptimierung erbringen zu kdnnen.

Vor allem dann, wenn der Behandler als ein Gegeniiber fiir den Patienten erlebbar wird, das
sowohl Interesse an den Inhalten und der Art des Gesagten, wie auch das Bemiihen um inne-
res Verstehen und letztlich auch um Anerkennung des Gesagten beim Patienten spiirbar wer-
den ldsst, dann kann es in der Folge zum Aufbau von Interesse, Verstindnis- und Anerken-
nungsbemithungen beim Patienten an sich selbst kommen, auch wenn die unbewusste Abwehr
gegen und Uberwindung von eigenen Impulsen damit nicht allein aufzuldsen ist.

Die Konzentration auf das von dem Patienten angebotene Material ist Voraussetzung fiir den
Aufbau einer patientenorientierten Beziehung. Das patientenspezifische Vorgehen soll ein
bestmogliches Angebot ermoglichen, von dem der Patient zu profitieren vermag. Das ist des-
halb wichtig, weil nur unter guten Bedingungen die gewiinschten seelischen Verdnderungen
moglich werden; auch der Patient kann nicht allein mit seinem Willen oder einem anderen
»Werkzeug® die innere Veridnderung direkt bewirken.

Nur durch ein zu ihm passendes Zur - Verfiigung - Stellen von therapeutischen Interventionen
im Rahmen eines therapeutischen Arbeitsbiindnisses kann der Patient die Gelegenheit nutzen,
um seine Erkrankung zu mildern, zu heilen oder um eine Verschlimmerung zu verhindern.
Die jeweiligen konkreten Interventionen erfordern Passungsbemiihungen auf mehreren Ebe-
nen:

- Interventionen sollen zum konkreten, aktuellen Thema und zum Erleben des Patienten pas-
sen,

- die Passungsbemiihungen sollen sich auf die spezifischeren Strukturanteile und ihre gegen-
wirtige Beschaffenheit beziehen: so z.B. zur Gewissens-, Gedichtnis-, Trieb- oder Motivati-
ons-, Wahrnehmungs-, Korperspiir-, Affekt- und Mentalen Struktur des Patienten,

- eine Passung zur gegenwirtigen intrapsychischen Konfliktlage, zur aktuellen Abwehr- oder
Widerstandskonstellation und zum Verarbeitungspotential erscheint hilfreich,

- die Passung zur Therapiephase und zur sozialen Realitéit des Patienten soll bedacht werden,
- die Passungsbemiihungen umfassen den Versuch, eine Abstimmung auf eine gemeinsame
Beziehungsform und einen gemeinsamen Behandlungsraum herbeizufiihren.

Zwar gibt es eine Notwendigkeit der Passungsbereitschaft von beiden am Prozess beteiligten
Personen, die Qualitit der Passungsangebote stellt allerdings verantwortlich der Behandler
sicher.

Alle Passungsbemiihungen haben ein Ziel: sie sollen die bewusste und unbewusste Aufnah-
me, Verarbeitung oder Integration der Intervention durch den Patienten erleichtern, ansto3en
oder dazu beitragen.

Die unbewusste Ressourcen (zentral das schopferische oder dynamische Unbewusste) des
Patienten soll dadurch intuitiv zur Entfaltung angeregt und nicht beeintréchtigt werden.
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Passung bedeutet nicht Ubereinstimmung oder ungetrennte Gemeinschaft, der Passungsvor-
gang selbst verweist auf die Notwendigkeit einer Hilfestellung beim Ubergang der unter-
schiedlichen oder oftmals kontroversen Sichtweisen oder Bedeutungsgebungen zwischen Pa-
tient und Therapeut.

Die bewusste Bearbeitung des aufgetauchten Unbewussten kann oft nicht direkt in Abwégung
mit den Verarbeitungsmoglichkeiten des Patienten erfolgen, hier sind kleine Entgleisungen
auch als notwendig-hilfreiche Ubungsfelder fiir die Toleranzentwicklung einer intersubjekt-
haften Beziehungsgestaltung unvermeidbar.

Erst die fortschreitende, nicht linear verlaufende Entwicklung einer benignen Regression lo-
ckert die alte Struktur bzw. lockert die alten Konfliktbewiltigungsversuche auf. Das Wachsen
des gemeinsamen und auch getrennten Verstidndnisses der rekonstruierten Entstehungsbedin-
gungen und entsprechenden Phantasien und der Verdnderungsmoglichkeiten verstirkt das
Arbeitsbiindnis und gefihrdet es fortlaufend durch die Passungsbemiihungen. Dazu sind zeit-
weilige Destabilisierungen, auch mit Verschlechterungen im Zustandsbild des Patienten nicht
nur unverzichtbar, sondern auch therapeutisch notwendig. Gerade in diesen Phasen ist die
Passungskompetenz bedeutsam.

Nach der empirischen Erfassung der spezifischen Wirkfaktoren durch Wampold fasst Kahl-
Popp folgendermafen zusammen: ,,Zur Fahigkeit des Psychotherapeuten, ein psychotherapeu-
tisches Arbeitsbiindnis zu begriinden und aufrechtzuerhalten, gehort, projektiven Druck und
Agieren, eigene negative Affekte und die des Patienten im Sinne von ,,containment® auszuhal-
ten, emotional und mental zu transformieren und das Ergebnis dem Patienten in Form einer
Intervention anzubieten* (Kahl-Popp 2004 S. 408).

Will zitiert in seiner Arbeit zur psychoanalytischen Kompetenz Tuckett (2005). Dieser hat
drei so genannte Rahmenbedingungen konzipiert: den teilnehmend-beobachtenden Rahmen,
den konzeptuellen Rahmen des Behandlers und den Interventionsrahmen, in dem geklért wer-
den soll, wie das Unbewusste angesprochen werden kann und wie es hilfreich vermittelt wer-
den kann. Will fasst es treffend als Wahrnehmen, Nachdenken, Sprechen zusammen. In einer
genaueren Analyse nach langjidhriger Diskussion mit seinen Kolleginnen aus der Akademie
fiir Psychoanalyse und Psychotherapie in Miinchen nimmt er zur Beschreibung der Kompe-
tenz des Analytikers folgende sechs Differenzierungen vor:

,»1. die Fahigkeit zur gleichschwebenden Aufmerksamkeit und Zuriickhaltung,

2. die Fahigkeit, mit der Gegeniibertragung zu arbeiten,

3. die Fahigkeit zur psychoanalytischen Interaktion und Intersubjektivitit,

4. die Fihigkeit, eine als hilfreich erlebte Beziehung herzustellen,

5. die Fihigkeit, mit Angst, Spannungen und Konflikten umzugehen, sowie

6. die Fihigkeit, den Patienten psychischen Raum und Entwicklungsfreiheit zu geben und sie
nicht durch eigene Bediirfnisse oder Unzulidnglichkeiten einzuschrianken (Will 2006 S. 199).
In dem hier vorgestellten Modell werden diese Sichtweisen, die ebenfalls nur exemplarisch
fiir viele weitere Autoren benannt sind, aufgegriffen. Der Begriff des sich Aussetzens wurde
aus dem Sprachverstindnis von Lévinas {ibernommen, hier wird die Passivitit des sich Aus-
setzens mehr akzentuiert als mit dem Begriff der frei- oder gleichschwebenden Aufmerksam-
keit, von der ja in den wichtigen therapeutischen Krisen eher weniger ausgegangen werden
kann.
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Neben dem Bemiihen zum Aufbau von wechselseitiger Bedeutsamkeit bilden die Anstren-
gungen zur Gestaltung eines anerkennenden und spezifischen Bezogenseins auf den individu-
ellen Patienten mit seiner inneren Welt, Gefiihlen, Wiinschen und Begehren, Motiven und
Angsten daher den zwar noch allgemeinen, aber notwendigen Wirkfaktor in der Beziehungs-
gestaltung. Triume konnen deshalb in der Behandlung sowohl als Initial- wie auch als Ver-
laufs- und Beziehungsindikatoren erhebliche Bedeutung und Wirkkraft entfalten.

Zwei Anmerkungen sind hier wichtig: Sowohl der Aufbau der wechselseitigen Bedeutsamkeit
wie auch die anerkennende und spezifische Patientenbezogenheit werden wegen ihrer grund-
legenden Bedeutung oft zunéchst unbewusst, spéter im Verlauf auch zunehmend bewusster,
geradezu systematisch vom Patienten mit bestimmten Erkrankungen angegriffen, in Frage
gestellt, gepriift oder gar zu zerstoren versucht. Die beiden Kompetenzfaktoren sind also nie
als dauerhaft gesichert zu betrachten, sie sind immer wieder neu aufzubauen oder aufrecht zu
erhalten; die Angriffe darauf durchzuarbeiten. Zweitens sind diese beiden Kompetenzfaktoren
trotz ihrer erheblichen Bedeutung fiir den guten Behandlungsverlauf allein noch nicht ausrei-
chend, sondern eher als Basisvoraussetzungen zu verstehen.

Ohne das Durcharbeiten der unbewussten Funktionen der Abwehr und Uberwindung, ohne
die ebenfalls anerkennende Bearbeitung des Abgewehrten ist keine nachhaltige Wirksamkeit
moglich.

Wenn man die stiitzenden und haltgebenden Kompetenzfaktoren iiberschitzt, dann entstehen
u. U. schwerwiegende Folgen, wenn die weiteren Behandlungsschritte nicht erfolgen und der
Patient dadurch in Gefahr gerit, ,, gestiitzt und gehalten® unterversorgt zu bleiben.

Die Patientenorientierung fiihrt mittels bewusster und unbewusster reentranter Riickmel-
dungsschleifen zur Bearbeitung und Veridnderung der Erkrankung.

Vom Verstindnis der Individualpsychologie als der Lehre von der Unteilbarkeit der Seele
fiihrt der Weg iiber das systemische Verstehen hin zum Strukturverstindnis der heutigen Phéa-
nomenologie und zu den aktuellen Neurowissenschaften. Edelman und Tononi gewichten den
Begriff des Reentry: ,,Ja, wenn man uns aufforderte, einen Schritt iiber das hinaus zu gehen,
was man einfach als besonders bezeichnen kann, und das einzigartige Merkmal hoherer Ge-
hirne zu benennen, wiirden wir ohne zu zdgern << Reentry>> antworten. Kein anderes Objekt
im Universum zeichnet sich durch eine so vollstindige Vernetzung iiber reentrante Schaltkrei-
se aus wie das menschliche Gehirn“ (Edelman und Tononi 2004 S. 72/73).

Den dynamischen Prozess des Reentry beschreiben sie als massive Parallelschaltung, die mit
einem Selektionsvorgang verbunden ist. Durch eine unzihlbare Parallelschaltung von sich
wechselseitig informierenden Nervenzellen (Ansernet und Magistretti (2005) sprechen von
100 Milliarden Nervenzellen im menschlichen Gehirn, die mit bis zu 10000 Synapsen mitein-
ander verbunden sein konnen) und Gehirnarealen gelingt einerseits die permanente raumliche
und zeitliche Koordination durch den unablissigen rekursiven Austausch, andererseits gelingt
dadurch die Kategorisierung, die Selektion und die Entscheidungsfihigkeit.

Neben der ungeheuren Geschwindigkeit und den vielkanaligen Informationswegen betonen
sie einen hier bedeutsam erscheinenden Aspekt. Reentrante Information besteht nach Edelman
und Tononi darin, dass mit der Weiterabgabe der Information die abgebende Struktur sich
bereits unmittelbar verdndert. Die Abgabe einer Information und die unbewusste Antizipation
der Folgen fiihren bereits zu einer Strukturverdnderung. Die aufnehmende Struktur wird im
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Moment der Informationsaufnahme ebenfalls veridndert, die Riickmeldung stammt also aus
der bereits verdnderten Struktur, die sich ebenfalls durch die Informationsabgabe erneut ver-
dndert.

Die Bedeutung dieser auf der Ebene des Informationsaustausches zwischen Nervenzellen ge-
sicherten Veridnderungen der Strukturen wihrend eines jeden Informationsvorganges ist fiir
die psychoanalytische Behandlung noch nicht absehbar: Zwar sind Informationsabldufe im
Gehirn etwas vollig anderes als interpersonelle oder intersubjekthafte Interaktionen, aber das
auf der Mikroebene zu untersuchende Phinomen betrifft dennoch die Schnelligkeit und das
Ausmal der Strukturverinderung der beiden am therapeutischen Prozess beteiligten Personen.
Das sich aussetzen und die Wahrnehmung des sich Ausgesetzthabens veridndert den Behand-
ler wie den Patienten, die Reaktion des Patienten verindert diesen und den Behandler. Der
Behandler wiederum ist nach einer deutenden Intervention ein anderer als vorher, ebenso wie
der Patient. Die Verdnderungen auf der Mikroebene der Strukturen geschieht umgehend, die
Frage der Stabilisierung von bewusst wahrgenommenen Veridnderungen, das Ausmaf3 der
Stabilisierungen und der Bedingungen fiir die Verdnderungen sind auch in absehbarer Zukunft
kaum abschlieBend zu beantworten.

Aus diesen Spekulationen bleibt folgendes jedoch iiber: Reentranter Informationsaustausch
bedeutet zwischenmenschlich die unbewusste zeitgleiche Parallelisierung unterschiedlicher
Informationsquellen und zugleich das mogliche Wahrnehmen von diskrepanten Informatio-
nen: Aus der Vielfalt der parallelen Informationen wird intuitiv eine Selektion, eine Entschei-
dung moglich: eine konkrete Figur entsteht vor einem extrem komplexen Hintergrund.
Zugleich verdndern diese Prozesse auf einer Mikroebene unbewusst beide Strukturen unmit-
telbar, vermutlich schafft die Menge und die Intensitit dieser unzihlig vielen Informationen
aus den unterschiedlichsten Informationsquellen die Basis fiir bewusstseinsfiahige Unterschei-
dungen in der Struktur des Behandlers und des Patienten.

Insofern ist die zeitliche Aufteilung jeder Behandlung in bedeutsame Episoden, in denen be-
stimmte bewusste und unbewusste Prozesse oder Funktionen bearbeitet werden, noch ein sehr
grobes zeitliches Raster.

Die Qualitit eines therapeutischen Arbeitsbiindnisses wird vermutlich aus diesen Mikrovor-
gingen gebildet, die erst in der Summe oder bei entsprechender Intensitéit wirksam werden,
oder eben auch nicht.

Eine derartige Komplexitit ist mit bewusster Zielsetzung oder einfachen Lernvorgingen al-
lein nicht zu erfassen.

Gemail den psychoanalytischen Behandlungskonzepten geschieht dieser Gesundungsprozess
nur im unbewussten Wechselspiel zwischen alter Struktur und altem Konfliktmuster des Pati-
enten in dem Austausch mit dem Erleben, den Vorstellungen, der Haltung und den Interventi-
onen des Behandlers. Die Entwicklung geschieht in kontinuierlichen, aber unbewussten An-
niherungs- und Vermeidungsbewegungen, zwischen Abwehr und Widerstand gegen die Ge-
sundung und der Suche danach. Dabei verlduft der auch dngstigende Aufbau eines Sicher-
heitserlebens in der therapeutischen Beziehung (fiir beide Beteiligten) durchaus nicht linear
sondern wechselhaft. Oft wird erst nach einer durchstandenen Krise eine weitere Vertiefung
in einer darauf folgenden Phase mdoglich.

Die Fragen der Angsttoleranz, der Scham- und Schuldangsttoleranz und weiterer bedrohlicher
Gefiihle (Neid, Hass, Gier, Rivalitit, Machtlust, Ekel usw.) beziiglich ihres Auftauchens in
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der Beziehung sind von groBerer Bedeutung. Zur Bearbeitung der intrapsychischen Prozesse
sind das Auftauchen von Trdumen und die Traumdeutung von Bedeutung. Der Aufbau eines
subjekthaft, biographischen Verstindnisses gelingt nur in einer vertrauensvollen und Sicher-
heit gebenden und getrennten Beziehung, in der weder die Abhiingigkeit ausgenutzt oder
missbraucht werden darf, noch die trennenden Autonomieimpulse bestraft oder bedroht wer-
den diirfen. Die biographische Bearbeitung, die Entwicklung eines Verstédndnisses der unbe-
wussten Psychodynamik geschieht nicht willentlich oder bewusst planbar, sondern sie voll-
zieht sich implizit durch das Auftauchen des Verdréngten und die Wahrnehmung des Aufge-
tauchten auf den unterschiedlichsten Substrukturen, sowohl beim Patienten als auch beim
Therapeuten.

Wenn dann tatsichlich eine ,,gute* Verarbeitung erfolgen konnte, ist eine umgehende Riick-
meldungsschleife hilfreich und sinnvoll, in dem die dann erreichte Milderung der Selbst- und
Fremdschiddigung unmittelbar im therapeutischen Biindnis iiberpriift werden kann, in dem die
wachsende Selbstregulation, die Konfliktfihigkeit, die Ubernahme der Selbstverantwortung
und der Entscheidungskraft wieder gepriift und bestenfalls stabilisiert werden kann.

6.3. Verstiindnis der Abwehr, der Uberwindung und des Abgewehrten im unbewussten
Wirkzusammenhang

Patienten miissen nach den gesetzlichen Vorgaben die notwendige Behandlung erhalten, die
Behandlung muss ausreichend sein, aber sowohl aus humanen, wie auch aus wirtschaftlichen
Griinden muss die Behandlung sowohl auf das Notwendige, wie auf das Wirtschaftliche be-
grenzt werden. Zudem muss die Behandlung zweckméBig sein.

Aus diesen Bedingungen lassen sich weitere Kompetenzfaktoren ableiten: der Behandler
muss erkennen und bestimmen konnen, was notwendig, ausreichend, zweckmifig und wirt-
schaftlich ist.

Zum psychoanalytischen Basisverstindnis gehort die Anerkennung der Wichtigkeit von un-
bewussten seelischen Prozessen, die sowohl fiir die Entstehung der Erkrankungen, aber auch
fiir deren Milderung oder Heilung verantwortlich sind. Nun entzieht sich das Unbewusste
weitgehend einer direkt beobachtbaren Zugangsweise, allerdings sind die Existenz und die
Bedeutung unbewusster Prozesse sowohl indirekt durch die psychoanalytische Fachkunde,
aber auch direkt durch die klinischen Ergebnisse mittels empirischer Studien, sowie durch die
Grundlagenforschung zum menschlichen Gehirn nicht mehr in Frage zu stellen.

Die unaufhorliche Aufgabe des Gehirns besteht neben vielen anderen darin, eine moglichst
gute, das heiBt, eine das Uberleben sichernde Anpassungs- und Verarbeitungsfunktion zu er-
fiillen. Die dazu erforderliche seelische Struktur ldsst sich konzeptuell in mehrere Substruktu-
ren unterteilen: Affekte, Motivationen und Triebe, Gedédchtnis, Gewissen, Korperspiiren,
Wahrnehmung und mentale Substruktur sind zentrale Anteile der Gesamtstruktur, zu jeder
dieser Substrukturen liegen unzihlige Entwicklungskonzepte, Falldarstellungen und konzep-
tuelle Uberlegungen aus unterschiedlichen Richtungen der Psychoanalyse vor. Durch das zeit-
lich schnelle, unaufhorliche und unteilbare Zusammenwirken dieser Substrukturen ohne un-
mittelbare Bewusstheit in konkreten Beziehungssituationen entstehen unter guten Umsténden
die Fahigkeiten zur Selbstregulation, zur Sinngenerierung, zur Beziehungs- und Arbeitsfihig-
keit. Die seelische Struktur gewéhrleistet die Bewiltigung menschlicher Lebensaufgaben, in
denen in sich konflikthafte Gegensitze zu vereinbaren sind.
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Auf diesem Verstindnis von Gesundheit basiert das Krankheitsverstidndnis: Einerseits konnen
die Gesamtstruktur der Person oder die Substrukturen durch defizitdre Entwicklungsbedin-
gungen, durch Traumatisierungen oder durch ungeldste Konflikte so beeintréichtigt sein, dass
sie ihre Funktionen und damit die zur Lebensbewiltigung notwendigen Konfliktlosungsmus-
ter nicht erfiillen bzw. nutzen kdnnen. Andererseits gehort es zu den unbewussten Funktionen
des Gehirns, dass sowohl die intrapsychischen wie auch die interpersonellen gespiirten Uner-
triglichkeiten, die vor allem in den vulnerablen und noch unreifen Regulationsfihigkeiten im
Laufe der ersten Lebensjahre erlebt werden, in doppelter Hinsicht unbewusst, d.h. vom be-
wussten Erleben ausgeschlossen werden: Einerseits wird das Unertrigliche abgewehrt, es soll
ubw verschwinden, die Vergangenheit soll nicht mehr existieren, dadurch soll die verlorenge-
gangene Kontrolle wiedererlangt werden. Andererseits gibt es ein ubw Streben danach, durch
Uberwindungsversuche, die in die Zukunft gerichtet sind, dafiir zu sorgen, dass eine absolute
und endgiiltige Uberwindung des ubw Unertriiglichen durch das Erreichen von iiber hohen
Fiktionen gesichert werden soll.

Es gibt mehrere Zugangsperspektiven zu dem dynamischen oder schopferischen Unbewussten
des Menschen: Einerseits lassen sich unbewusste Abwehrvorginge und unbewusste Uberwin-
dungsversuche als Sicherungsbemiihungen erfassen und behandeln. Andererseits lassen sich
aber die grundlegenderen unterschiedlichen Notlagen, Unertriglichkeiten, Erinnerungen aber
auch Phantasien aus der Vergangenheit als das abgewehrte Unbewusste beschreiben. Diese
hier zur Unterscheidung vorgenommene eindeutige Trennung entspricht nicht der Realitét, sie
ist jedoch aus didaktischen Griinden sinnvoll. Vermutlich ist bei jeder grundlegenden Notlage
immer auch eine wenn auch rudimentire Verarbeitung; also Abwehr und/oder Uberwindung
am Verarbeitungsprozess beteiligt, da die Seele nie allein passiv aufnehmend ist, sondern alle
Gehirnvorgiinge immer auf komplexen und reentranten Anpassungsvorgingen beruhen. Zur
Ubersicht soll in Abbildung 1 der Zusammenhang verdeutlicht werden.

Der untrennbare Zusammenhang zwischen dem Abgewehrten und der Abwehr und Uberwin-
dung ist bei allen seelischen Erkrankungen zu bedenken; auch bei Traumatisierungen, die im
spiteren Lebensalter erlitten werden, oder bei scheinbar einfachen Lernzusammenhéngen
findet sich in der unbewussten Verarbeitung des Patienten immer auch eine Abwehr- und U-
berwindungsstruktur.

Die Forderung nach ausreichender, zweckméBiger und wirtschaftlicher Behandlung in den
Therapien wird nur dann durch unterschiedliche Behandlungsansitze erfiillt, wenn sie die
verschiedenen Abwehr- und Uberwindungsintensititen beriicksichtigt. Die Abwehr- und U-
berwindungsprozesse bestehen aus fixierten, gleich bleibenden und wiederholten Sinn — und
Bedeutungsgenerierungen der Vergangenheit und entsprechen dem Entwicklungsstand ihrer
Entstehungszeit. Das ubw Festhalten an diesem Erleben und dieser Sinngebung verspricht
Kohirenz und bekannte Stabilitit, allerdings zu dem Preis, dass neue oder verinderte Heraus-
forderungen nicht angemessen, sondern ubw selbst- und fremdschédigend beantwortet wer-
den.

Bei jeder Behandlung ist die Bedeutung des Abgewehrten, die Intensitiit und Rigiditét, aber
auch die Komplexitit und Konflikttrichtigkeit der Abwehr- und Uberwindungsstrukturen
zwingend fiir die Auswahl des geeigneten Verfahrens zu untersuchen. Es ist zu bedenken, wie
intensiv die Abwehr- und Uberwindungsanalyse durchzufiihren ist, welche Umstidnde, welche
Kontingente und Zeitrdume notig sind, wenn die spezifischen abgewehrten Notlagen einer
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bewussten Verarbeitung zugefiihrt werden sollen. Dazu spielt die Frage der notwendigen Reg-
ressionstiefe eine entscheidende Rolle: Zum Durcharbeiten der seelischen Struktur sind bei
jedem einzelnen Patienten die folgenden Aspekte von grundlegender Bedeutung:

- Die Art, Intensitit, Rigiditédt, Absolutheit usw. der Abwehr, der Uberwindung und des Ab-
gewehrten

- Das Verarbeitungs- und Integrationspotential und die Grenzen des Patienten

- Die Ausgestaltung vorrangig der mentalen, emotionalen und motivationalen Substrukturen

- Die Art, Dauer und Intensitét des subjektiven Leidens und dessen Funktionen

- Das Ausmaf der ubw Selbst- und Fremdschéddigung und des ubw Wiederholungszwanges

- Der zur Umstrukturierung notwendige Umfang der regressiven Destabilisierung

- Die Chancen und Risiken bei Regressionstiefe, Labilisierung und Destabilisierung

- Zudem muss bei jedem Patienten immer mitgedacht werden, welche Auswirkungen die Ent-
scheidung fiir ein bestimmtes analytisches Vorgehen und die Indikationsstellung auf das aktu-
elle Erleben des Patienten haben werden. Zu beriicksichtigen sind hier vor allem die aktuelle
Lebensphase, das Alter, der Familienstand sowie die berufliche Konstellation.

Unbewusste Dynamik im
Not — Abwehr - Uberwindungskomplex

Kontakt
Beziehung

Bewusstsein
durch Anweisung,
) Aufklarung,
Ubung usw. veranderbar

Unbewusste Abwehr:
Unbewusste, aktiv - tendenzidse
Verarbeitung
Unbewusste Uberwindung:

Unbewusste Notlagen
Ubw. Struktur- und Substrukturauspragung,
Ubw. Bindungsqualitat, Konfliktdynamik, Defizite,
Traumata

Abb. 3 Not-Abwehr-Uberwindungskomplex

An dieser Komplexitit wird einsichtig, dass die Fihigkeit zum Verstindnis des Not-Abwehr-
Uberwindungskomplexes (der Begriff ,,Not-Abwehr Komplex* stammt von Tenbrink 2006)
ein wesentliches Kompetenzmerkmal darstellt.

6.4. Gestaltung notwendiger Beziehungsformen (Ubertragung, Gegeniibertragung usw.)
und Behandlungsriume in unterschiedlichen Therapiephasen

Es gibt mehrere Annéherungen und Methoden zum Erkennen, Erfahren und Bearbeiten des
Unbewussten. Der Zugang ist iiber viele Wege moglich. Intrapsychische Phinomene wie die
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Traume, Phantasien, die freie Assoziation, die Fehlleistungen bieten ebensolche Zugangsmog-
lichkeiten wie die Symptome, die Sprache, die Metaphern und andere Zugangswege.
Interpersonell zeigen sich Zugénge zum Unbewussten durch viele Beziehungsaspekte unmit-
telbar im Erleben beim jeweiligen Gegeniiber, weil sich das Unbewusste beider Beteiligten
bei der Gestaltung der Beziehungen in der Ubertragung realisiert.

Die Beziehungsaspekte sind einerseits von der Struktur des Patienten bestimmt, andererseits
gibt es die verschiedenen Therapiephasen, in denen spezifische Beziehungsaspekte eine be-
sondere Beachtung erfordern.

Mit der Formulierung der Heidelberger Umstrukturierungsskala haben Rudolf et al. ein empi-
risch iiberpriiftes Modell mit sieben Therapiephasen vorgelegt (Rudolf et al. 2000).

Die Beurteilung der unterschiedlichen, aufeinander aufbauenden Phasen miissen im Verlauf
auch beziiglich der Beziehungsformen wiederholt reflektiert werden, da ein Uberspringen
einzelner Phasen, ein Feststecken in einer Phase oder ein sehr schnelles Durchlaufen immer
auch als ubw Abwehr- oder Uberwindungsgeschehen bedacht werden sollte.

Die vielen Ansitze zur Analyse und Differenzierung von verschiedenen Beziehungsformen
gehoren zu den groflen Schitzen der Psychoanalyse.

Auch die empirisch gewonnenen Erkenntnisse aus der Siduglings- und Bindungsforschung
haben zur Vertiefung der Kenntnisse des Bindungs- und Beziehungsgeschehens beigetragen.
Die Fragen des therapeutischen Arbeitsbiindnisses zwischen Realbeziehung und unterschied-
lichen Rollenzuschreibungen im therapeutischen Feld werden in vielen psychotherapeutischen
Verfahren bedacht. Diese Beziehungsformen werden auch in den analytisch begriindeten Ver-
fahren genutzt, allerdings wird hier denjenigen Beziehungsformen, die unmittelbar vom Un-
bewussten gepriagt werden, eine besondere Aufmerksamkeit und Bedeutung zugewiesen. So-
wohl die Entwicklung der Ubertragung wie die der Gegeniibertragung, aber auch Beziehungs-
prozesse, wie die Projektive Identifikation und das Enactment erdffnen Zugéinge auf unter-
schiedlichen Entwicklungsstufen zum Unbewussten. Allerdings sind diese Zugénge nie objek-
tiv, nie unvermittelt oder gar unmittelbar, sondern sie sind untrennbar in das unbewusste aktu-
elle tendenzidse Beziehungsgeschehen eingebunden. Es gibt keinen Zugang zum Unbewuss-
ten ohne gleichzeitige Aktivitit des Unbewussten.

So wird die schwierige und unauflosbare Ambivalenz erkennbar: die Beziehungsformen sind
Basis fiir viele Zugénge zum Unbewussten, zeitgleich wird das Unbewusste durch die unter-
schiedlichen Beziehungsformen passiv mobilisiert oder es initiiert aktiv selbst. Die Aktivitit
des Unbewussten umfasst auch den ubw Widerstand, den es gegen das Bewusstwerden der
Abwehr, der Uberwindung und des Abgewehrten gibt. Die Formen des Widerstandes sind
sowohl von den Vorerfahrungen des Patienten, wie von der Beziehungsgestaltung des Be-
handlers abhéngig.

Ich mochte auf die erheblichen Schwierigkeiten hinweisen, die auftauchen kénnen, weil so-
wohl der Patient als auch der Behandler in einer Therapie eigene Ubertragungsanteile ein-
bringen. Beide, Patient wie Behandler, erleben Gegeniibertragungsphinomene, die von den
Ubertragungsanteilen des Gegeniibers ausgeldst werden und sowohl der Behandler wie der
Patient wird ubw Widerstand gegen die Aufarbeitung des Unbewussten aufbringen und
durchzuarbeiten haben.
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Untrennbar und abhingig vom Beziehungsgeschehen lassen sich in Anlehnung an Winnicott’s
Einfithrung des Raumbegriffes mehrere interessante Raumvorstellungen fiir das analytische
Vorgehen entwerfen. Die Benennung von Rdumen, als Symbol fiir die Konzentration auf spe-
zifische Prozesse, dient dem Verstidndniszugang, sie sind eine Betrachtungsmoglichkeit auf
der Metaebene und nicht mit der Behandlungsrealitét zu verwechseln. Als Raum wird hier
eine zeitweilige Fokussierung unterschiedlicher Aussagen, Inhalte oder Mitteilungen des Pati-
enten an den Therapeuten mit dem Ziel der Konzentration auf spezifische Beziehungsphéno-
mene verstanden werden.

In den analytisch begriindeten Behandlungen wird davon ausgegangen, dass diese Riume
zunichst gemeinsam aufgebaut, eingerichtet und aufrechterhalten werden miissen, auch wenn
Widerstandsphinomene, Abwehr und Uberwindung dem immer wieder entgegenstehen kon-
nen. Dieser Aufbau, das Einrichten und Aufrechterhalten, ist ein wesentlicher Teil des Prozes-
ses in der TP wie der AP. Das daran anschlieBende Arbeiten in diesen Rdumen ist erst der
zweite Schritt bei der Annéherung und Bearbeitung des Unbewussten.

Unter dem Begriff des Ubergangraumes kann in Anlehnung an Winnicott die Konzentration
auf die Beziehungs- und Verarbeitungsvorginge zwischen dem Patienten und dem Therapeu-
ten verstanden werden. Das AusmaB an Freiheit zur Ubernahme oder Ablehnung der Interven-
tion, der Angebotscharakter der Interventionen wird ebenso betrachtet wie die darauf folgende
Verarbeitung zwischen Unterwerfung, Ablehnung oder Ubernahme der Intervention.

Unter dem Potentiellen Raum lédsst sich im Sinne von Ogden (1977) eine Konzentration auf
potentiell andere Zuginge, Einfille, Sinngenerierungen oder andere Ebenen der Verarbeitung
verstehen. Hier kann das bisher Ungedachte oder Unausgesprochene gefunden, erfunden oder
gesucht werden. Im Potentiellen Raum kann in einem dazu notwendigen atmosphérischen und
anregenden Klima neuer Entwicklung des Unbewussten Raum ertffnet werden.

Ahnliches gilt fiir den Experimentellen Raum, in dem der Fokus nicht auf dem Zulassen, Ent-
decken oder Entwickeln von neuen Potentialen liegt, sondern auf dem experimentellen Aus-
probieren, Erfahrungen sammeln und dem Wagen von neuen Perspektiven. Hier wird das be-
reits bewusst Gewordene neu erprobt, sowohl im therapeutischen Arbeitsbiindnis, wie zum
Transfer neuer Erfahrungen in die soziale Realitit.

Im Raum der Widerstandsphidnomene konnen diejenigen unbewussten Prozesse und Phino-
mene erforscht, untersucht und besprochen werden, die vom Patienten gegen die Person oder
Interventionen des Behandlers und damit gegen den weiteren Fortgang des therapeutischen
Prozesses gerichtet sind.

Die Fokussierung auf den Not - Abwehr — Uberwindungskomplex besteht in der Untersu-
chung und dem Durcharbeiten des Zusammenhangs zwischen den intrapsychischen Abwehr-
prozessen oder Abwehrmechanismen und den intrapsychischen Versuchen, durch fiktive U-
berwindungsstrategien dem Abgewehrten entgehen zu konnen.

6.5. Ermoglichung eines regressiven Prozesses zur Entfaltung der Pathologie unter Nut-
zung der Hingabe des Behandlers an das auftauchende Unbewusste des Patienten

Die seelische Erkrankung basiert darauf, dass sich den unbewussten, zunichst interpersonel-

len Konflikten, Defiziten und Traumatisierungen unbewusst intrapsychische, dem jeweiligen
Entwicklungsstand angemessene Verarbeitungs- und Verinnerlichungsvorginge anschlieSen.
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Dem Erfahrenen wird unbewusst eine Bedeutung zugeschrieben, es findet eine unbewusste
Sinngenerierung statt. Jede konflikthafte, defizitdre oder traumatisierende Notlage wird mit
einer inneren, bereits tendenzids verarbeitende Speicherung und Bedeutungsgebung, wenn
auch auf einfachstem Niveau, beantwortet. Unbewusst wird die Art der Antwort vermutlich
auf ihre Passung zur aktuellen Beziehungsform hin entwickelt, so entstehen die ,,passenden‘
Prozesse mit dem Ziel der Abwehr oder der Uberwindung der Notlagen, die anschlieBend
dann stabilisiert werden, wenn sie ihre Funktion erfiillen..

Diese als Fragmente oder als zusammenhéngende Episoden werden an unterschiedlichen Or-
ten im Gehirn gespeichert. Sie wirken unterschiedlich, je nachdem ob sie z.B. bildhaft symbo-
lisiert wurden, sprachlich verarbeitet wurden oder ob sie als implizite, korpernahe Erinnerun-
gen gespeichert wurden. Auf Grund dieser Vorstellung erscheint es zweckmiBig, durch ver-
schiedene Methoden und Annéherungsweisen diese unbewusste seelische Komplexitét er-
fahrbar, besprechbar und einer Veridnderung zugénglich zu machen. Ein einfaches Umlernen,
eine einfache Orientierung und Forderung der Ressourcen, eine nur stiitzende oder ermuti-
gende therapeutische Begleitung wird dieser Komplexitit nicht gerecht, kann eine grundle-
gende Behandlung nicht erméglichen.

Deshalb ist in allen psychoanalytisch begriindeten Verfahren eine unterschiedlich intensive
regressive Anniherung an die frithen Verarbeitungsvorgénge, an die Entwicklung der Abwehr
und Uberwindung sowie an das Abgewehrte bei den unterschiedlichen Erkrankungshinter-
griinden angezeigt. Hier zeigt sich erneut eine Vielfalt von methodisch unterschiedlichen An-
sitzen, die das Wissen der Psychoanalyse vergrofert haben. Sowohl zur Bearbeitung der Af-
fekte, der Motivationen, der unterschiedlichen Gedédchtnisstrukturen, des Gewissens, der men-
talen Struktur und der Wahrnehmungs- sowie Korperspiirstruktur liegt ein umfangreiches
psychoanalytisch begriindetes Behandlungsrepertoire vor, dessen patientenspezifische Nut-
zung wesentliches Kompetenzmerkmal bei der Nutzung des regressiven und progressiven
Prozesses darstellt.

Zu diesem Behandlungsansatz gehdren zwei Formen von Destabilisierungen, die jeweils zu
einer mehr oder weniger ausgeprigten Krise im therapeutischen Prozess fithren kdnnen.
Einerseits geht es um eine Lockerung der Abwehr und Uberwindung, also um eine Destabili-
sierung der Bewiltigungs- und Sicherungsbemiihungen des Patienten.

Andererseits wird die Annidherung an das, als unertréglich erlebte Abgewehrte nun erneut zu
einer dhnlichen Notlage fiihren, zu deren erster Bewiltigung die Abwehr und Uberwindung
gedient haben.

Das Unbewusste eines jeden Menschen versucht eine derartige Destabilisierung, Verunsiche-
rung und Notlage als extreme Bedrohung des Selbst zu verhindern.

Genau dieser Verhinderungsaspekt steht also der Gesundung und der bewussten Durcharbei-
tung des Inneren entgegen. Die Abwehr- und Uberwindungsbereitschaft wird im Verlauf der
Behandlung immer wieder neu mobilisiert, allerdings ist sie durch eine tragfihige therapeuti-
sche Beziehung mit den genannten methodischen Ansitzen behandelbar.

Die aufdeckende Bearbeitung der intrapsychischen Abwehr und Uberwindung fiihrt ubw
zwangsldufig zur Anniherung an das bislang dadurch Abgewehrte. Dieser Prozess ist nur be-
grenzt steuerbar, die Fokussierung auf die Abwehr und die Uberwindung ist bewusstseinsnah
moglich, das dann auftauchende oder erneut, dann auf anderem Wege Abgewehrte ist zum
Teil nur feinfiihlig spiirbar, in anderen Fillen kann es zu unterschiedlich intensiven Einbrii-
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chen kommen. Auf jeden Fall ist die feinfiihlige Beziehungsgestaltung in diesen sensiblen
Phasen von elementarer Bedeutung fiir den weiteren Verlauf der Behandlung.

Die Lockerung der Abwehr und Uberwindung basiert patientenspezifisch auf hinreichend
guter Beziehungssicherheit, moglicher Anregung, anhaltender Frustration oder indirekter Er-
mutigung. In der Annéherung an das Abgewehrte werden andere Beziehungsqualititen vom
Therapeuten angefordert, hier geht es um Sicherheit und Stabilitét in der Konfrontation mit
den bislang abgewehrten Angsten, den iiberwiltigenden Affekten, den intensivierten Aggres-
sionen, Wiinschen und dem auftauchenden Begehren, aber auch um intensive Abhiingigkeits-
wiinsche, Schutz vor befiirchteten intensiven Verletzbarkeiten oder passiven Wiinschen. Auch
die Suche nach glaubwiirdiger Hoffnung wird in vielen Fillen durch eine stabile Haltung zu
beantworten sein.

Das nun auftauchende Material kann sowohl durch Tridume, Assoziationen, Phantasien, Ge-
fiihle, Motive und Antriebe oder Kindheitserinnerungen, durch kérpernahes Erleben aber auch
durch verédnderte Beziehungsformen spiirbar werden. Auch hier gilt es, den individuellen We-
gen und Ausdrucksmoglichkeiten des Patienten zu folgen, sie zu erkennen, zu férdern und
sich um die Integration zu bemiihen. Die Wirkungen werden vermutlich umso nachhaltiger
sein, je intensiver diese Phase emotional oder motivational, also kérpernah, erfahren wird.

Der regressive Prozess ist nicht als einfaches therapeutisches Geschehen zu verkennen. Insbe-
sondere die regressive Annidherung an das Abgewehrte geschieht nicht linear oder folgerich-
tig. Meist bedarf die Regression des Patienten eines vorab das Abgewehrte ahnenden und
auch innerlich verarbeitenden Therapeuten. Die Konzepte von Bion, aber auch die vielen Ar-
beiten zum Enactment und zur projektiven Identifikation verweisen neben den frithen Arbei-
ten zur Gegeniibertragungsanalyse auf die innere seelische Beteiligung des Therapeuten.
Durch die bewusste und unbewusste Hingabe des Behandlers an das unbewusste Geschehen,
durch das hiufig nicht zu vermeidende Mitleiden, Mit-verunsichert-sein und das Erleben von
intensiver Destabilitit oder intensiven Gefiihlen und Motiven wird die Verarbeitung des Pati-
enten gefordert. Nicht an der Fiktion eines unverinderbar stabilen Wesens des Behandlers soll
der Patient genesen, sondern die Verdnderung bei schwereren seelischen Erkrankungen ge-
lingt in aller Regel nur nach gemeinsamer neuer Orientierung. Dazu gehort auch, dass der
Behandler sich durch die Konfrontation mit dem Unbewussten des Patienten auch selbst ver-
dndert. Die Voraussetzung zur Verbesserung beim Patienten ist somit oft die vorher vollzoge-
ne Veridnderung des Behandlers, sie wird eben durch seine Hingabe moglich.

Anders ausgedriickt ldsst sich jedoch auch sagen, dass die Grenzen des Behandlers meist auch
die Grenzen der Entwicklung fiir den Patienten darstellen.

Hier liegen erhebliche Behandlungsrisiken: Das allgemeine Risiko besteht darin, dass aus
Zeitgriinden, aus wirtschaftlichen Uberlegungen und wegen Einfliissen aus anderen psycho-
therapeutischen Verfahren der aufdeckende Prozess nicht stattfindet, weder geplant noch
durchgearbeitet wird. Spezifische Risiken ergeben sich aus der Personlichkeit des Behandlers
dann, wenn er den regressiven Prozess ubw abwehrt oder zu iiberwinden sucht.

Die Betonung der regressiven Arbeit beinhaltet immer auch eine Gefahr der Mystifizierung,
der Idealisierung oder anderer Besonderungsphantasien der Behandler.

Daher kann das entscheidende Kriterium immer nur die externe Uberpriifung der Folgen eines
regressiven Prozesses sein. Nur wenn eine gewachsene Realitidtsbewiltigung sowohl im the-
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rapeutischen Rahmen wie in der sozialen Realitét des Patienten zu finden ist, wenn strukturel-
le Verbesserungen durch verédnderte Selbst- und Beziehungsregulation nachgewiesen werden
konnen, dann wird die umfassendere regressive Arbeit in der analytischen Therapie als be-
griindet zu bewerten sein. Die eingeschrinkt notwendige Regression in einer tiefenpsycholo-
gisch fundierten Psychotherapie kann erst durch Nachweise einer durchlédssigeren Abwehr,
durch mehr Flexibilitit, Toleranz und verbesserte Konfliktfihigkeit des Patienten ihre Berech-
tigung nachweisen. Diese Verinderungen, ich habe in der Ubersicht acht Wirksamkeitsnach-
weise aufgezeigt, miissen zukiinftig noch genauer operationalisiert und empirisch nachgewie-
sen werden, auch wenn diese Forschungsaufgaben intensive Anstrengungen erfordern.

6.6. Erstellung und Umsetzung eines sich dem Verlauf der Behandlung und dem indivi-
duellen Stand des Patienten anpassenden Behandlungsplanes

Die Verantwortung fiir den Rahmen der Behandlung und die Erstellung eines Behandlungs-
planes und dessen Umsetzung stellt ein Kernelement der Kompetenz des Behandlers dar. Zu
den Erfordernissen einer psychoanalytisch begriindeten Behandlung gehort es, den Span-
nungsbogen zwischen einer geplanten, festgelegten Behandlungsstrategie und ihrer sich fort-
laufend verdndernden Zielsetzung und Richtung aufzubauen und aufrechtzuerhalten. Diese
strategische Planung beginnt mit der Art und Weise der Kontaktaufnahme vor Behandlungs-
beginn und endet erst mit dem Abschluss einer Katamnese.

Die Zusammenhangsbetrachtung einer der Komplexitit der Erkrankung gerecht werdenden
Behandlungsstrategie erfordert die Offenheit fiir sich im Prozess dndernde Sicht- und Verste-
hensweisen und andere Zugénge. Insbesondere die Offenheit fiir unvorhersehbare Entwick-
lungen und Auswirkungen des schopferischen oder dynamischen Unbewussten ist unverzicht-
barer Bestandteil psychoanalytisch begriindeter Behandlungen. Es gehort zu den verallgemei-
nerungsfihigen Erfahrungen aus diesen Behandlungen, dass geradezu regelhaft, unvorherseh-
bar neue Einsichten moglich werden konnen, dass Verdnderungen in der psychischen
intrapsychischen und interpersonellen Dynamik auftauchen oder geschehen, die eine Ande-
rung der Behandlungskonzeption des Behandlers nétig werden lassen.

Seelische Krankheit ist durch die Verdnderung der Strukturanteile, der Konfliktbewéltigung,
der Abwehr- und Widerstandsfunktion, des subjekthaften Leidens, des Ausmales an Selbst-
und Fremdschédigung unter Beriicksichtigung der Einwirkung duflerer sozialer und materiel-
ler Einfliisse zu heilen, zu mildern oder in ihrer Verschlechterung aufzuhalten.

Deshalb sind diese Verinderungsaspekte ebenso Teil der Behandlungsstrategie, wie die Uber-
legung, welche Bedingungen fiir den jeweils individuellen Patienten fiir notwendig erachtet
werden.

Basis fiir die Erstellung der Behandlungsstrategie ist die psychoanalytische Fachkunde, auf
deren Kenntnisstand, auf deren Erfahrungswissen in jedem Einzelfall zuriickgegriffen werden
kann. Die konzeptionell immer wieder neu zu bedenkende Verbindung zwischen der verfah-
rensspezifischen Fachkunde, dem aktuellen Verlauf der Behandlung und der Umsetzung auf
den Einzelfall schafft die Voraussetzung fiir das weitere Verstehen, Erkennen und Behandeln.
Die seelische Gesamtstruktur (zum Strukturbegriff verweise ich auf Rombach 2003 und Ru-
dolf 2005) kann beziiglich ihrer Kohiérenz, Flexibilitit, Komplexitit, Integration, Differen-
ziertheit, des Toleranzniveaus und des Verinderungs- und Anpassungspotenzials untersucht
werden (Sasse 2007). Jede dieser Struktureigenschaften ist bei unterschiedlichen Erkrankun-
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gen fiir mogliche funktionale Beeintrichtigungen bedeutsam. Fiir die psychoanalytisch be-
griindeten Verfahren lassen sich fiinf Erkrankungshintergriinde fiir die Beeintrdachtigung der
Funktionsfahigkeiten der seelischen Struktur als Modellvorstellung skizzieren:

1. Erkrankungshintergrund: Dauerhafte Strukturdefizite; sie entstehen aufgrund fehlender
sozialer, materieller und emotionaler Erfahrungen, wegen der fehlenden oder zu gering anre-
genden Unterstiitzung bei der Entfaltung von seelischen Fihigkeiten. Unbewusst werden die
Defizite und ihre Folgen (unwirksam) abgewehrt oder (erfolglos) zu tiberwinden getrachtet.
2. Erkrankungshintergrund: Dauerhafte und umfassende Strukturbeeintrichtigungen; sie
entstehen durch unbewusst eigene, frithe Verinnerlichung und Verarbeitung von und unter
schlechten Bindungs-, Beziehungs-, und Entwicklungsbedingungen oft bei hoch ambivalen-
ten, absolut-rigiden und intensiven Einfliissen aus der sozialen Umgebung. Unbewusst wer-
den diese Beeintrichtigungen und ihre Folgen (unwirksam) abgewehrt oder (erfolglos) zu
iiberwinden getrachtet.

3. Erkrankungshintergrund: Dauerhafte oder kurzfristige Strukturzusammenbriiche; sie
entstehen durch schwere, absolut-rigide, zerstorerische Traumatisierungen, die abhéngig vom
Entwicklungsstand der zum Zeitpunkt der Traumatisierung bereits entwickelten Struktur, zu
eher kurzfristigen Zusammenbriichen der Funktionsfahigkeit der Struktur fithren, oder auch
zu dauerhaften, chronischen Wiederholungserfahrungen von intensiven Zusammenbriichen
fiihren. Unbewusst werden die Traumatisierungen und ihre Folgen (unwirksam) abgewehrt
und (erfolglos) zu iiberwinden getrachtet.

4. Erkrankungshintergrund: Dauerhafte oder kurzfristige Strukturkonflikte; sie entstehen
durch unbewusste Konflikte zwischen relativ stabilen Substrukturen oder durch begrenzte
neurotische Konfliktlosungsmuster bei enger begrenzten, auf Ambivalenzen beruhenden Ent-
wicklungsaufgaben. Unbewusst werden diese Konflikte und ihre Folgen (unwirksam) abge-
wehrt und (erfolglos) zu iiberwinden getrachtet.

5. Erkrankungshintergrund: Aktuell - kurzfristige Funktionsausfille; sie entstehen fiir be-
grenzte Zeitriume durch akute, begrenzte Uberlastung oder Uberforderung durch #uBere Ein-
fliisse bei an sich relativ funktionsfdhiger und konfliktfihiger Struktur. Diese Funktionsausfl-
le und ihre auslosenden Uberforderungen werden mit flexibler Abwehr- und Uberwindungs-
mustern beantwortet.

Gemail der Psychotherapierichtlinien und den dazu erstellten Kommentaren kann nach diesen
grundlegenden Einschitzungen der Erkrankung die Indikationsentscheidung fiir folgende ana-
Iytisch begriindeten Verfahren unter folgenden Argumenten vollzogen werden:

Eine tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (als Kurzzeit- oder Langzeit-, als Einzel-
oder Gruppentherapie) ist dann angezeigt, wenn:

- die seelische Struktur in ihrem Zusammenwirken relativ stabil ist

- das unbewusst Abgewehrte keine immer wiederholten, umfassenden oder gravierenden
Auswirkungen auslost, allerdings aktuelle Ausloser fiir die Erkrankung zu finden sind

- die Abwehr und Uberwindungsbemiihungen relativ gut strukturiert und relativ flexibel sind,
wenn nur eingeschrinkte und begrenzte unbewusste Realitdtsverzerrungen auftauchen
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- als Erkrankungshintergrund eine neurotische Entwicklung einer der beschreibbaren Kon-
fliktmuster (z.B. Angst vor Autonomie, Trennungsunfihigkeit, Bindungsangst, Unfédhigkeit
zur Selbstversorgung, Versorgungswiinsche usw.) in begrenztem Umfang vorliegt.

Das zweckmiBige Behandlungsziel ist dann die fokussierte Bearbeitung des unbewussten
Konfliktes, unter Begrenzung und eingeschriankter Nutzung der die Abwehr destabilisieren-
den Regression zur Stabilisierung der Abwehr bei dann verbesserten Konfliktlosungsfihigkei-
ten.

Eine Indikation fiir diese Anwendungsformen ist auch bei strukturellen Erkrankungen unter
bestimmten Bedingungen notwendig und zweckmifBig. Die unter diesen Umstinden angezeig-
te tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie zielt dann darauf ab, die interpersonellen
Leidenszusténde zu mildern, kurz- oder mittelfristig wirksame Losungsansétze zu finden oder
in einer konkreten iiberlastenden Situation dem Patienten hilfreich bei der aktuellen Bewiilti-
gung beizustehen, ohne dass der Anspruch auf umfassendere Behandlung erhoben wird.

Eine analytische Psychotherapie (als Einzel- oder Gruppentherapie) ist angezeigt, wenn:

- die seelische Struktur in erheblichem Umfang erkrankt ist, wenn das Zusammenwirken der
Substrukturen nicht geeignet ist, die fiir gesunde Konfliktldsungsmuster notwendigen seeli-
schen Verarbeitungsprozesse bewerkstelligen zu konnen. Ziel ist dann die Verbesserung der
seelischen Gesamtstruktur in ihrem Funktionszusammenhang durch fokussierte Bearbeitung
der Substrukturen

- die Abwehr- und Uberwindungsbemiihungen hoch ambivalent, in sich nicht ausreichend
strukturiert oder unflexibel sind und daher die fiir gesunde Konfliktlosungsmuster nicht aus-
reichend funktional sein konnen und deshalb elementarer destabilisiert bzw. erst aufgebaut
werden miissen, um daran anschlieBend auf erweitertem Funktionsniveau arbeiten zu konnen
- das unbewusst Abgewehrte in massiver Weise unter psychodynamischen Aspekten an der
Abwehr vorbei oder nur ungeniigend eingrenzbar in das seelische Erleben einbricht und z.B.
zu massiven Erfahrungen von Fragmentierungséngsten oder Selbstverlustingsten oder zu
selbst- und fremdschidigenden Impulsdurchbriichen und entsprechendem Agieren fiihrt

- die seelische Erkrankung bereits lange Zeit chronisch geworden ist, wenn ein unbewusster
Wiederholungszwang Ursache fiir die Behandlungsmotivation des Patienten ist.

In der Behandlungsrealitit finden wir meist mehrschichtige und multisymptomatische Er-
krankungen. Insofern erfordert die Stellung der Differentialindikation hohe Kompetenzanfor-
derungen an den Behandler. Allein durch die sorgfiltige Priifung der Differentialindikation
ldsst sich die Notwendigkeit, die ZweckméaBigkeit, aber auch die Wirtschaftlichkeit des Be-
handlungsansatzes aufzeigen; nur hier konnen die Fragen, ob die Behandlung ausreichend,
nicht ausreichend oder auch unnétig ist, beantwortet werden.

Besonders wichtig erscheint zudem die in zeitlicher Reihenfolge zu bedenkende notwendig
vorbereitende Arbeit bei inneren Umstrukturierungen: So kann eine stabilere Selbstwertregu-
lation erst dann dauerhaft aufgebaut werden, wenn zuvor die ubw Tendenz zur Selbstentwer-
tung erfahrbar wurde, die wiederum darauf beruht, dass durch diese Selbstentwertung, die
eigentlich notwendige Trennung von dufleren Entwertern vermieden wurde. Hier lassen sich
in der Wendung der Aggression gegen das Selbst und der dadurch abgewehrten Angste vor
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Trennung oder Verlust die Trennungs- und Bindungsaspekte erkennen, die vor einer Stabili-
sierung der Selbstwertregulation notwendigerweise durchzuarbeiten sind.

Zum Behandlungsplan, der aus den genannten Griinden manchmal unvorhersehbar dem Stand
des Patienten oder wegen der fehlenden Voraussetzungen zur Verdnderung neu angepasst
werden muss, gehort die Festlegung von Zielsetzungen.

In den psychoanalytisch begriindeten Verfahren liegt hier ein interessantes Konfliktfeld. In
anderen psychotherapeutischen Verfahren, in denen mit Lernvorgingen, mit korrigierenden
zwischenmenschlichen Erfahrungen bzw. mit kognitiven oder korperorientierten Ansétzen,
ohne Beriicksichtigung des Unbewussten gearbeitet wird, kénnen aus guten Griinden mit dem
Patienten gemeinsam die bewusstseinsnahen Zielsetzungen formuliert und nach Beendigung
der Behandlung auch angemessen iiberpriift werden.

Dies ist in den analytisch begriindeten Verfahren kaum derart konkret operationalisierbar
moglich, da hier die Krankheit verursachenden Hintergriinde bei Behandlungsbeginn unbe-
wusst sind, also gar nicht oder nur sehr allgemein vorher angesprochen werden kdnnen.
Dennoch kénnen und miissen die Behandlungsziele zunéchst vorldufig vom Behandler in der
entsprechenden fachlichen Konkretisierung in seinem Bericht an den Gutachter formuliert
werden. Aus dieser zuniichst vom Behandler, moglicherweise spéter aber auch gemeinsam mit
dem Patienten zu betrachtenden Zielperspektive ist die Indikationsstellung, die geplante Fre-
quenz, die vorgesehene Dauer und das Gesamtkontingent der Behandlung, einschlieBlich der
moglichen Verldngerungskontingente, zu planen.

Im Verlauf von ldngeren Behandlungen kommt es nahezu regelhaft zu persénlichen, sozialen,
beruflichen Verdnderungen oder dufleren Einfliissen, die nur zum Teil auf die Behandlung
zuriickzufiihren sind. Auch diese durchaus hiufigen Einfliisse wie Arbeitslosigkeit, Verlust
von nahen Angehorigen, eigenen Erkrankungen aber auch berufliche Erfolge, Schwanger-
schaft oder Geburt, Heirat oder Scheidung zwingen zwangslaufig zu Anpassungen oder Ver-
dnderungen im Behandlungsverlauf, auf die angemessen, d.h. unter moglichst breiter Beibe-
haltung der Arbeit an den unbewussten Prozessen flexibel reagiert werden muss.

6.7. Erarbeitung eines gemeinsamen Verstindnisses des Zusammenhangs von personli-
cher Biographie, subjekthafter, geschlechtsspezifischer Identitiit des Patienten mit den
Funktionen der Erkrankung und Heilung

Seelische Gesundheit ist an das untrennbare Zusammenwirken der Substrukturen wie z.B. der
Motive, der Gefiihle, des Gewissens und der mentalen Strukturanteile gebunden, wenn die
innere seelische Struktur mit der dueren Realitit zusammentrifft.

Der Zusammenhang bezieht sich jedoch nicht nur auf die Substrukturen, sondern umfasst
auch die Zusammenhangsbetrachtung von Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft, immer
gebunden an die konkreten, materiellen und sozialen Erfahrungen des Patienten in seinen je-
weiligen Beziehungen.

Die Bearbeitung der unbewussten Familientraditionen, der Geschichte der dualen Beziehun-
gen und der Triangulierungen, insbesondere der ddipalen Konstellation, aber auch der ge-
schlechtsspezifischen Identifikationen, der Konkurrenzen und Rivalitdten erscheint dazu un-
verzichtbar. Ebenso sind die Bearbeitung der Geschwisterkonstellationen, der Beziehungen zu
GroBeltern oder bedeutsamen Verwandten, wie die gesamte Vergangenheitsbearbeitung kein
Selbstzweck sondern behandlungsnotwendig.
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Nur durch die Erfahrung des Zusammenhangs ist eine umfassende Selbsterfahrung der aktuell
erfahrenen Substrukturen in ihrer zeitlichen Entwicklung, eingebunden in Vergangenheit,
Gegenwart und Zukunft, spiirbar und damit auch integrierbar. Sie ist damit die Basis fiir die
geschlechtsspezifische Identititsentwicklung.

Eine weitere spezifische Zusammenhangsbetrachtung betrifft die unauflsbare und dennoch
getrennt zu erkennende Einheit des Menschen in seiner subjekthaften und objekthaften Ambi-
valenz. Der Mensch ist sowohl ein Wesen mit unvergleichbarer, unverwechselbarer Identitit,
er ist, wie Lévinas es treffend beschreibt, im Kern anders als jeder Andere. Die Anerkennung
der eigenen Lust wie des eigenen Leidens im Anderssein ist notwendige Voraussetzung fiir
die Erfahrung von Subjekthaftigkeit. Ebenso ist die Anerkennung der eigenen Begrenztheit,
der Verletzbarkeit und der bleibenden Abwehr- und Uberwindungsprozesse in dem bleiben-
den Fluss des eigenen Unbewussten fiir das Erleben der Subjekthaftigkeit unerlisslich.

Die Anerkennung des Andersseins, des Eigenseins ist Aufgabe und Voraussetzung fiir die
Individuation des Menschen. Das Erleben des Eigenseins, des subjekthaften Selbstseins ist
deshalb schwer erfassbar, weil es zunichst auf die Anerkennung, die Spiegelung durch den
Anderen, angewiesen ist.

Erst die Anerkennung des eigenen Selbstseins, unterscheidbar als Subjekt und als Objekt, ist
die Voraussetzung fiir die Anerkennung des Anderen als Subjekt und als Objekt.

Die Differenzierung in der Selbsterfahrung und in der Erfahrung des Anderen ermoglicht ein
menschliches Miteinander in den Konkurrenzen, den Interessenkonflikten und Machtkonstel-
lationen des Alltags.

Sowohl wegen der existentiellen Bedeutung der eigenen und fremden Subjekthaftigkeit ist
diese Erfahrung therapeutisch erforderlich, aber auch aus Griinden des gesellschaftlichen Zu-
sammenlebens ist diese Entwicklung notwendig. Spétestens bei den entsetzlichen Gewaltta-
ten, seien sie von Schiilern oder von pseudo-religios oder ideologisch verblendeten Erwach-
senen ausgeiibt, wird das Fehlen von eigener Subjekthaftigkeit und der Fahigkeit zur Aner-
kennung des Anderen als lebendiges Subjekt in seinen Auswirkungen erkennbar.

In der analytischen Reflektion der gesellschaftlichen Bedingungen zwischen subjekt- und
objekthafter Identitét, zwischen Machtanspriichen und Unterwerfungswiinschen, zwischen
Selbst- und Fremdausbeutung liegt ein wesentliches analytisches Potential bei der Erfor-
schung der Ursachen fiir seelische Erkrankungen durch gesellschaftliche Entwicklungen.

Die Trennungsfihigkeit von externen Bewertungen ist Basis von Selbstwertregulation, beson-
ders in einer Leistungsgesellschaft, in der mit den induzierten Entwertungen bewusst und un-
bewusst Hierarchie und Macht begriindet, legitimiert und viel Geld verdient wird. Aber auch
die objekthaft als berechtigt erscheinende Vergleich- und Bewertbarkeit des Menschen basiert
auf der fragwiirdigen Annahme, als ob Ungleiches doch als Gleiches miteinander bewertend
verglichen werden kann.

Dieses psychoanalytische Gesundheitsmodell beinhaltet den Abschied von Ganzheitsvorstel-
lungen, von Heilung im Sinne von gesicherter und anhaltender Symptomfreiheit, von Lei-
densfreiheit, krisenfreier Gesundheit und dauerhaftem Gliick. Derartige Gesundheitsillusionen
sind weder erreichbare noch erstrebenswerte Fiktionen. Freuds Unterscheidung zwischen neu-
rotischem und normalen oder gesundem Elend bleibt bestehen: die Heilung besteht in der An-
erkennung des Soseins, in der Trennungsfihigkeit von externen Bewertungen, in verbesser-
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tem Umgang, in Toleranz und Flexibilitit beziiglich der eigenen Abwehr- und Uberwin-
dungsprozesse und dem individuell Abgewehrten. Erst dann muss die seelisch unbewusste
Dynamik nicht mehr unverstanden, nicht mehr unbewusst im Sinne des chronischen Wieder-
holungszwanges oder unter aktuellen Auslosern ausagiert werden.

Die Toleranz bezogen auf die eigenen Begrenzungen, die eigenen Abwehr- und Uberwin-
dungsvorginge sowie die Anerkennung der prinzipiell bleibenden Fragmentierung eines Je-
den ist neben der verbesserten Beziehungsfahigkeit und Selbstregulationskompetenz Folge
und Ziel der guten Behandlung.

6.8. Kontinuierliche Reflektion des Entwicklungsprozesses des Patienten unter Beriick-
sichtigung der Behandlereinfliisse

Weil die Kompetenzmerkmale und damit auch die Ergebnisqualitit im Gegensatz zur Wirk-
samkeit der Behandlung allein der Verantwortung des Therapeuten zuzuschreiben sind, ist
eine sorgfiltige, kontinuierliche Reflektion des Behandlungsprozesses notwendig.

Wegen der besonderen Bedeutung des therapeutischen Beziehungsgeschehens und der be-
schriebenen Verwicklungen sowie der unverzichtbaren Mitbeteiligung des Therapeuten am
Prozess ist die Reflektion des eigenen Tuns zudem unverzichtbar.

Wegen der Anerkennung der Beteiligung der eigenen Personlichkeitsanteile, der eigenen Ab-
wehr- und Uberwindungsprozesse und der Aktivitit des eigenen Unbewussten des Behandlers
ist ein intensives Bemiithen um Neutralitidt und Abstinenz zu fordern, so wie das Streben nach
Objektivierung, nach externer Inter- oder Supervision.

Die Komplexitét der geschilderten Erfordernisse erfordert ohnehin eine kontinuierliche Aus-
einandersetzung mit dem Verlauf der Behandlung.

Sowohl die Diagnostik, die Indikationsstellung wie auch der Behandlungsverlauf erfordern
einerseits eine fortlaufende ambivalente Haltung zwischen Einfiihlung, Mitgefiihl, Unterstiit-
zung und Ermutigung und andererseits eine getrennte, konfrontierende, begleitende oder in
Frage stellende Position. In lingeren Behandlungen kommt es regelhaft zu kritischen Ent-
wicklungen, die auch zum Teil zu erheblichen seelischen Belastungen des Therapeuten fiihren
konnen, die sowohl als humane, wie als professionelle Herausforderungen bearbeitet werden
konnen.

Die Anerkennung, dass alles, was in der Behandlung passiert, immer auch unter dem Aspekt
der unbewussten Abwehr- und Uberwindungsbestrebungen zu betrachten ist, verweist zudem
auf die notwendige Prozessanalyse, denn meist wird das Erreichte unmittelbar wieder in das
ubw bestehende Verarbeitungssystem eingearbeitet.

Zwar ist jeder Behandler aus diesen Griinden verpflichtet, sowohl bei den Erstantrigen und
allen Fortfithrungsantrigen seine Konzeption einem externen Gutachter gegeniiber darzustel-
len, allerdings kann diese Pflicht nicht die fortlaufende eigene Reflektion ersetzen.
Wesentliche Fehlerquellen und Risiken drohen schon in der diagnostischen Phase, wenn die
Erfordernisse der Behandlung wie z.B. der Unterschied zwischen den geschilderten fiinf Er-
krankungshintergriinde nicht gesucht, untersucht und damit nicht erkannt wird. Fehler in der
Indikationsstellung fithren dann zu den erst im weiteren Verlauf spiirbar werdenden Risiken,
die dann in der Regel vom Patienten allein zu verarbeiten sind.

Bei einer eigenen depressiven Entwicklung sucht der Behandler nicht nach dem Not-Abwehr-
Uberwindungskomplex des Patienten, sucht weder nach der neurotisch - infantilen Fixierung
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noch nach den Auswirkungen der ubw Selbst- und Fremdschidigung. Nicht selten finden sich
dann Konfliktvermeidungen, die Suche nach einer heilen Welt in der Therapie und unbewusst
die Idealisierung des therapeutischen Paares.

Die narzisstischen Risiken durch unbewusstes Mitagieren des Behandlers beinhalten spezielle
Risiken: Das Begehrt- oder Bewundert-sein-wollen des Behandlers fiihrt ebenso wie der
Wunsch nach dem Geliebt oder Idealisiert-werden-wollen zwangsldufig zu Beeintridchtigun-
gen des Patienten mit gravierenden Auswirkungen fiir die Wirksambkeit.

Wohl gemerkt, das Auftauchen dieser Wiinsche und Impulse in der Gegeniibertragung kann
sehr wohl wichtige und hilfreiche Anregungen und sogar Notwendigkeiten darstellen, aller-
dings sollte statt einer einfachen Identifikation mit diesen Impulsen jeder Impuls durchgear-
beitet und hinterfragt werden. Die Spannung zwischen Abwehr und Uberwindung, zwischen
notwendiger Regression und Progression muss fortlaufend bedacht werden und ist oft erst im
Verlauf zu verstehen.

Die vorgesehenen Pflichten zur Berichterstellung beim Erstantrag und den Fortfithrungsantri-
gen, die Pflicht zur Reflektion, Intervision und Supervision der eigenen Arbeit sind notwendi-
ge Schutzfaktoren zur Eingrenzung der Behandlungsrisiken. Auch die weiterhin zu fordernde
Bereitschaft, an wissenschaftlicher Forschung mehr als bisher aktiv gestaltend Anteil zu neh-
men, wird zur Weiterentwicklung eines erfiillenden Berufes und seiner Anwendung zum Nut-
zen vieler Menschen beitragen konnen.

7. Die Bestimmung der Ergebnisqualitiit der psychoanalytisch begriindeten Behandlun-
gen

Nach der hier vorgelegten Definition von Qualitit wird die Verwechslung zwischen (oder die
Gleichsetzung von) Wirksamkeit und Ergebnisqualitit als unzuléssig erkennbar.

Die Ergebnisqualitét der psychoanalytisch begriindeten Verfahren wird dadurch bestimmbar,
dass ein vom Behandler, zwar immer angewiesen auf das Beziehungsgeschehen mit dem Pati-
enten, letztlich aber ein doch allein zu verantwortendes Behandlungsangebot erarbeitet und
angeboten wird. Damit werden diejenigen Bedingungen erfiillt, die fiir die Verdnderung der
individuell ausgeprigten und biographisch nachvollziehbaren Erkrankung des Patienten er-
forderlich sind. Nur dadurch wird in einem unbewussten, nicht allein vom Willen oder be-
wusster Anstrengung abhingigen Zusammenhangsprozess zwischen u.a.: Erkenntnis, Gewis-
sensstruktur, mentaler Verarbeitung, unter Einbeziehung der Funktionen der Abwehr sowie
der Folgen beziiglich der Zukunft in einer therapeutisch bedeutsamen Beziehung, die Verin-
derung der Struktur oder der Konfliktbewiltigungsmuster im Sinne einer Heilung mdoglich.
Dieser Vorgang kann auch als stetiges Bemiihen um Passung beschrieben werden.
Wirksamkeit ist nur als Folge des unbewussten und bewussten, aber in jedem Falle untrennba-
ren Zusammenwirkens zwischen Patient und Behandler moglich.

Die Ergebnisqualitit der Behandlung erfasst vorrangig die Gestaltungskompetenz und das
Angebot des Behandlers bezogen auf die Gestaltung des intrapsychisch, dyadisch, interperso-
nell und institutionell zu reflektierenden therapeutischen Arbeitsfeldes: Die methodisch, fach-
lich, wertgebunden begriindete und personlich zu gestaltende Interventionsfihigkeit und Hal-
tung des Behandlers, seine Beziehungs- und Behandlungskompetenz, die zur Gestaltung der
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Atmosphire im Ubergangsraum notwendig sind, bilden die Untersuchungsgrundlagen fiir die
Ergebnisqualitiit der Passung in der Behandlung.

Die Wirksamkeit der Behandlung ist wegen ihrer Gebundenheit an die Prozesse in der Dyade
zwar vom Behandler sehr abhiingig, andererseits ist die Wirksamkeit aber auch, unabhéngig
vom Behandler, von den bewussten und unbewussten strukturellen und konfliktbezogenen
Fahigkeiten oder Moglichkeiten des Patienten abhéngig u.a. von der Art, Tiefe und Chronifi-
zierung seiner Erkrankung, seinen grundlegenden Traumatisierungen, der Art der Bindungs-
qualitét, der Intensitit und Rigiditéit der Abwehr sowie den aktuellen sozialen und materiellen
Umgebungsbedingungen in der Lebensrealitit. Das allgemeine Psychotherapiemodell von
Orlinsky und Howard (1986) bestitigt diese Sicht.

Also ist es nicht nur denkbar, sondern in der Praxis auch nicht selten vorkommend, dass trotz
einer guten Behandlungsqualitit kaum oder wenig Wirksamkeit erzielt wird. Ebenso ist denk-
bar, dass Wirksamkeit trotz einer schlechten Behandlungsqualitiit entfaltet wird.

Diese Argumente verweisen auf die Notwendigkeit einer differenzierten Betrachtung des Un-
terschiedes zwischen Struktur-, Prozess- und Behandlungsqualitiit einerseits und der mogli-
cherweise evidenz - basierten Wirksamkeitsnachweise andererseits.

7.1. Drei Ergebnisqualitiitsmerkmale

Auf der Ebene der Supervision oder Intervision und der Kontrollanalyse geschehen die Erfas-
sung und auch die Priifung der Behandlungsqualitiit durch die Einbeziehung von weiteren
Menschen und deren seelischen Potentialen. Dazu gibt es unterschiedlichste Super- und Inter-
visionsvorstellungen und Konzepte, die hier in einem allgemeinen Qualitdtsmodell nicht zu-
sammengefasst werden konnen.

Hier soll wieder auf die Qualititsdefinition gemil3 DIN zuriickgegriffen werden.

Nach dieser Terminologie lassen sich drei Merkmale der Ergebnisqualitét unterscheiden, die
jeweils getrennt untersucht werden konnen.

1. Priifung, ob die Auswahl eines Prozessmerkmals geeignet ist, um die Erfordernisse in einer
konkreten Behandlungsepisode bezogen auf einen konkreten Patienten zu erfiillen. Dieser
Aspekt der Ergebnisqualitét ist nur als Mikrountersuchung zu einem bestimmten Zeitpunkt
einer spezifischen Behandlung moglich.

2. Priifung, welche Auswirkungen und Folgen diese Interaktionen auf das individuelle Bezie-
hungs- und Verarbeitungserleben des Patienten haben und welche Folgen fiir den Krankheits-
oder Gesundungsverlauf erkennbar sind.

3. Priifung der fachgerechten, je spezifischen Anwendung der einzelnen Prozessmerkmale
und der Erfordernisse in der jeweiligen Beziehungskonstellation

Nach psychoanalytischer Sichtweise ist diese Art der komplexen und spezifischen Qualitits-
erfassung am besten entweder in einem direkten zwischenmenschlichen fortlaufenden Super-
oder Intervisionsprozess oder einer Kontrollanalyse moglich, extern sind diese Untersuchun-
gen des Einzelfalles wesentlich eingeschrinkter mittels geschulter externer Untersucher oder
mit Gesprichs- oder Videoaufzeichnungen moglich. Hier zeigt sich unzulédssige und damit
letztlich auch fahrldssige Umgangsweises der TK-Forscher, wenn diese Komplexitit mit ei-
nem einfachen Rechenvorgang auf unzureichender Datenbasis zu erfiillen beansprucht wird.
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7.2. Sieben Wirksamkeitsmerkmale

Zur Bestimmung der Wirksamkeit der Behandlungen kénnen acht der psychoanalytischen
Therapie angemessene Wirksamkeitsmerkmale als bedeutsam aufgezeigt werden:

. Veridnderungen bei den Konfliktbewiltigungsmustern

. Veridnderungen in der Strukturbeschaffenheit

. Veridnderungen in der Beziehungskompetenz

. Veridnderungen in der Selbstregulationskompetenz

. Entwicklung der geschlechtsspezifischen, subjekthaften Identitit

. Veridnderung im Ausmalf} des subjektiv erlebten Leidens,

. Veridnderungen in der ubw. Selbst- und Fremdschédigung

. Entfaltung des schopferischen Unbewussten in unauflosbar ambivalenten Konflikten von
Liebe, Arbeit, Beziehungen, Sinnfindung und Sinngenerierung

0NN N kWD

Diese Wirksamkeitsmerkmale, die nicht mit dem Nachweis der Qualitit der Behandlung
gleichzusetzen sind, miissen zu einer validen und reliablen Erfassung von verschiedenen Per-
sonen untersucht werden. Sowohl die Patientensicht wie auch die Behandlersicht und mogli-
che externe Quellen (externe Untersucher, verobjektivierende Medien, Partner, Familienange-
horige und Krankendaten usw.) sind heranzuziehen.

Insbesondere muss aber gefordert werden, dass die Wirksamkeit des jeweiligen Verfahrens
nur dann im Einzelfall ausreichend erfasst wird, wenn die verfahrensspezifisch definierten
Wirksamkeitsmerkmale tatséchlich auch untersucht werden.

Anders ausgedriickt lédsst sich auch behaupten: Wer die Wirksamkeit von psychotherapeuti-
schen Behandlungen bewerten will, um damit den Prozess direkt zu manipulieren, der kann
sich nicht allein auf die Verdnderungen in der symptomfixierten Patientenselbsteinschitzung
beziehen, sondern muss bei Beeinflussungsabsicht zwingend die verfahrensspezifischen
Wirksamkeitsnachweise untersuchen und messen, wenn er sich nicht dem Vorwurf aussetzen
will, bewusst das jeweilige Verfahren schidigen zu wollen.

8. Die notwendige Unterscheidung zwischen den im TK-Modell unterschiedenen Ver-
fahren und die Notwendigkeit einer verfahrensspezifischen Qualitéitssicherung

Im TK- Modell wird einerseits beansprucht, ein verfahrensiibergreifendes Modell zur Erfas-
sung und Beeinflussung von laufenden Behandlungen erproben zu konnen.

Trotzdem wurde der diskutierte Vorschlag, die getrennte Untersuchung der drei Richtlinien-
verfahren aufzugeben und alle freiwillig teilnehmen wollende Behandler in dann nur eine
Experimental- und eine Kontrollgruppe zusammen zu fassen, nicht aufgegriffen.

Auch der Vorschlag, schriftlich und verbindlich zu erkléren, dass ein direkter Vergleich im
leistungsbezogenen ,,benchmarking‘* zwischen den Verfahren auf wissenschaftlicher Basis
unzulissig sei, so wie es beim bayerischen Modellvorhaben zur Qualititssicherung erfolgte,
wurde nicht aufgegriffen.

Also stellt sich die Frage, ob die mehrfach wiederholten Aussagen der TK, die Verfahren
nicht direkt vergleichen zu wollen, damit zu begriinden sein kdnnte, dass dieser Vergleich
dann eben von Anderen durchgefiihrt werden soll?
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Bei dieser Situation muss daher nicht nur auf den Unterschied zwischen den Verfahren deut-
lich hingewiesen werden, es wird auch deutlich gemacht, dass die fehlende Begriindung fiir
den Anspruch, eine gemeinsame Qualitédtserfassung und eine gleiche externe Bewertung vor-
nehmen zu kdnnen, nicht hinnehmbar ist. Es gibt allerdings eine Vermutung fiir ein gemein-
sames Untersuchungs- und Beeinflussungskonzept; sie verweist auf die personlichen Interes-
sen der beteiligten Forscher und auf die des Apparatezentrums und der TK sowie vermutlich
auch auf die einiger Vorstinde von Kassenirztlichen Vereinigungen.

Aus folgenden Griinden muss eine gleiche Wirksamkeitsmessung und Qualitétserfassung wie
auch eine zielgerichtet beschleunigende Beeinflussungsstrategie fachlich begriindet werden
und nach den Vorgaben des Sachverstindigenrates auch zwingend im Konsens aller Beteilig-
ten bereits bei der Designerstellung im Konsens vereinbart werden.

8.1.Vereinbarte Regelungen und Stellungnahmen zur wissenschaftlichen Beriicksichti-
gung der Unterschiede zwischen den Verfahren

In der Psychotherapie-Richtlinie, zu deren Durchfiihrung sich Kassen wie KVen schriftlich
verpflichtet haben, werden die beiden grundlegend unterschiedlichen Verfahren TP/AP versus
VT in ihren Unterschieden inhaltlich genau beschrieben.

Darauf basierend werden grundsétzlich unterschiedliche Behandlungskontingente vereinbart:

VT 45 Sitzungen normal, 60 Sitzungen besonderer Fall, 80 Sitzungen Hochstgrenze

TP 50 Sitzungen normal, 80 Sitzungen besonderer Fall, 100 Sitzungen Hochstgrenze

AP 160 Sitzungen normal, 240 Sitzungen besonderer Fall, 300 Sitzungen Hochstgrenze

Die Zulassung der Behandler bzw. die Eintragung in das Facharztregister der KVen geschieht
nach Priifung der verfahrensspezifischen Ausbildung nur verfahrensspezifisch.

Die staatliche Ausbildung gemif3 PsychThG legt verbindlich fest, dass die Ausbildung in der
Ausbildungs- und Priifungsverordnung auf die gemif3 den vorher gepriiften Ausbildungsver-
fahren eingeschrinkt ist.

Die Anerkennung der Kammern fiir die Fort- und Weiterbildungspunkte ist groB3tenteils eben-
falls verfahrenspezifisch unterschiedlich differenziert.

Beide sozialrechtlich anerkannte Verfahren haben je unterschiedliche Stellungnahmen iiber
die jeweiligen Verfahren sowohl beim Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie wie auch bei
der Richtlinienverfahrensiiberpriifung vorgelegt.

Sowohl der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie wie auch die an der Richtlinieniiberprii-
fung beteiligten Gruppierungen haben sich darauf geeinigt, dass nur die verfahrensspezifi-
schen Wirksamkeitsnachweise bei den Priifvorgéngen beriicksichtigt werden diirfen. Untersu-
chungsergebnisse, die aus Studien stammen, denen das Verfahren nicht eindeutig zugewiesen
werden kann, diirfen bei den bedeutsamen Priifungen nicht beriicksichtigt werden.
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Die 2010 zur weiteren Ausbildung von Psychologischen Psychotherapeuten vorgelegte Exper-
tise, die im Auftrag des BMG durch eine eigens dazu bestellte Kommission erstellt wurde,
bestitigt die Sinnhaftigkeit und die Notwendigkeit einer weiterhin verfahrensspezifisch unter-
schiedlichen Psychotherapieausbildung. 2010 stellten Linden und Langhoff die Verhaltensthe-
rapie-Kompetenz-Checkliste vor, aus der die Unterschiede zwischen den Richtlinienverfahren
zweifelsfrei erkennbar werden.

Bei den Psychotherapien, die im Beihilferecht und bei den meisten Privatkrankenkassen er-
stattet werden, werden in der Regel, es gibt einzelne (nicht explizit begriindete) Ausnahmen
bei einigen Privatkassen, nur die genannten Richtlinienverfahren ebenfalls in vergleichbar
unterschiedlichen Umfang bei den Behandlungskontingenten anerkannt.

Wenn diese formalisierten, gesetzlich und institutionell vereinbarten Anerkennungsvorgéinge
zwischen den genannten Verfahren derart deutlich unterscheiden, dann scheint die fachliche
Forderung nach einer Begriindung und auch die Forderung nach Fairness in der Wissenschaft
berechtigt, die im TK-Modell vorgenommene Gleichmacherei fachlich begriinden zu miissen.
Die Aufhebung all dieser Unterschiede bei der Qualitdtsbewertung und bei der gleichen be-
schleunigenden Beeinflussungsstrategie fiir alle Verfahren ist die Hauptursache fiir die gravie-
renden Fehler, fiir das Schidigungs- und das Gefidhrdungspotential des Experimentes.

8.2. Ubersicht der Unterschiede, insbesondere iiber das Unbewusste, die Entstehung und
Bedeutung von Symptomen sowie die unterschiedliche Bedeutung der Bearbeitung der
Machtverhiiltnisse in der Behandlung

Folgende Unterschiede sind inhaltlich zwischen den beiden psychoanalytisch begriindeten
Verfahren und der Verhaltenstherapie aufzuzeigen:

Die Ausbildung ist grundlegend unterschiedlich

Das Menschenbild ist verschieden

Die Krankheitstheorie unterscheidet sich wegen der Bedeutung des Unbewussten beziiglich
der Motivationen des Patienten vollstindig

Die Konzepte zur Krankheitsentstehung sind unvereinbar verschieden

Die Behandlungskonzepte unterscheiden sich vollstindig, hier unterscheiden sich die Verfah-
ren insbesondere auf der Beziehungsebene: wihrend in den psychoanalytisch begriindeten
Verfahren die Fragen der Macht, des Status und der Abwehr und Uberwindung dieser Aspek-
te einen immanenten Behandlungsfokus darstellen, wird in der verhaltenstherapeutischen
Theorie die Umsetzung, nicht das Durcharbeiten, einer direktiven und leitenden Beziehungs-
struktur gefordert, die sich streng an das jeweilige Behandlungsmanual halten soll

Die Behandlungsziele sind sehr verschieden

Die Behandlungsumfinge sind sehr unterschiedlich

Das Symptomverstindnis ist verschieden

Die Qualitidtsmerkmale des Verfahrens sind komplett verschieden

Die Behandlerkompetenz ist sehr unterschiedlich

Die Wirksamkeitsnachweise sich verfahrensspezifisch verschieden.
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Nach Darstellung der Qualitétsvorstellungen der analytisch begriindeten Verfahren und der
institutionell wie fachlich vollzogenen und seit Jahrzehnten begriindeten Unterscheidung der
gepriiften und anerkannten Psychotherapieverfahren erscheint das Vorgehen, dass eine Inte-
ressengruppe aus Forschern, Krankenkasse und Apparatezentrum ohne jede fachliche oder
wissenschaftlich fundierte Begriindung und ohne Konsensversuche Behandlungen mit dem
gleichen Vorgang bewerten und zu manipulieren versucht, nicht akzeptabel.

Kapitel 2

Priifung der Fragen, ob die Forschergruppe wissenschaftlich begriindetet Aussagen ii-

ber

- die Wirksamkeit der Behandlungen

- die Qualitiit der Behandlungen

- die Wirksamkeit und die Qualitiit der beiden analytisch begriindeten Verfahren und
iiber die Unterschiede zwischen den drei Verfahren

- die Wirksamkeit des sogenannten ,,Qualitidtsmonitoring*

- die Unterschiede zwischen dem reguliren und modifizierten Gutachterverfahren

abgeben konnen

Gerade Modellvorhaben miissen wegen ihrer Pionierfunktion einer kritischen Untersuchung

beziiglich ihrer eigenen Qualitit unterzogen werden. In diesem Kapitel wird diese Priifung

durch mehrere Priifschwerpunkte in folgenden Abschnitten vorgenommen:

1. Abschnitt: Priifung der Behauptung, die Wirksamkeit jeder konkreten Einzelbehandlung
wissenschaftlich so konkret erfassen zu konnen, dass daraus bewertende Empfehlungen mit
dem Ziel der direkten Prozessbeeinflussung und Prozesslenkung abgegeben werden diirfen.

2. Abschnitt: Priifung der Frage, ob die TK die Qualitit jeder konkreten Einzelbehandlung
wissenschaftlich so konkret erfassen kann, dass daraus bewertende Empfehlungen mit dem
Ziel der direkten Prozessbeeinflussung und Prozesslenkung abgegeben werden diirfen.

3. Abschnitt: Priifung der Frage, ob die TK oder andere Interessierte Aussagen iiber den wis-
senschaftlichen Nachweis der Wirksamkeit und der Qualitit der beiden psychoanalytisch be-
griindeten Verfahren und iiber die Unterschiede zwischen den drei Verfahren auf Grund der
Ergebnisse des TK-Modells abgeben diirfen.

4. Abschnitt: Priifung der Fehlerhaftigkeit und der daraus folgenden Schidigungen des soge-
nannten ,,Qualitdtsmonitoring*, dem zentralen Wirkfaktor im TK-Modell und Nachweis des
Scheiterns des bewertenden Riickmeldungsvorganges.

5. Abschnitt: Priifung der Frage, ob wissenschaftlich begriindete Aussagen iiber das regulire
und das modifizierte Gutachterverfahren aufgrund des TK-Modells abgegeben werden kon-
nen.

6. Abschnitt: Priifung der Evaluationsbogen und Forderung nach Ergénzung.

Vor der Priifung dieser Fragen soll erneut darauf hingewiesen werden, dass u.a. aus Griinden
der Lesbarkeit die sechs komplexen Fragestellungen zwar getrennt voneinander dargestellt
wurden, dass jedoch bei den jeweils folgenden Fragestellungen immer die Ergebnisse der Kri-
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tik an den vorherigen Punkten mit zu beriicksichtigen sind, weil zum Teil die Kritik auch auf
die anderen Fragestellungen anzuwenden ist. Bei den folgenden Abschnitten ist also der Zu-
sammenhang zwischen den Kritikpunkten zu beachten, auch wenn die einzelnen Kritikpunkte
nicht in jedem Abschnitt wieder angefiihrt werden, auch wenn sie dort ebenso zu bedenken
sind.

1. Abschnitt

Priifung der Behauptung, die Wirksamkeit jeder konkreten Einzelbehandlung wissen-
schaftlich so konkret erfassen zu konnen, dass daraus bewertende Empfehlungen mit
dem Ziel der direkten Prozessbeeinflussung und Prozesslenkung abgegeben werden diir-
fen.

1.1. Die aktuellen gesundheitspolitischen Konflikte im Hintergrund, vor denen das TK-
Modellvorhaben durchgefiihrt wurde und die Begriindung fiir die Veroffentlichung der
Kritik vor der Veroéffentlichung der Ergebnisse des Modellvorhabens

Gesellschaftlich werden in Zeiten knapper werdender Ressourcen an vielen Stellen drei Pro-
zesse beobachtet: Bewertung der Titigkeiten, Beschleunigung der Titigkeiten und eine an
Apparate und Maschinen gebundene Uberpriifung der Bewertung und Beschleunigung, um
eine scheinbar berechtigte Objektivitit zu beanspruchen.

Case-Management und die Erstellung von Leistungshierarchien werden offiziell mit dem An-
spruch auf Qualititsverbesserung begriindet, inoffiziell wird die derart nicht selten miss-
brauchte Qualititssicherung dann zur Begriindung fiir Kiirzungen, Beschleunigungen und
Ausschliissen aus der Versorgung genutzt.

Deshalb werden auch innerhalb der gesetzlichen Krankenkassenversorgung laufend Quali-
tiatskonzepte als Begriindung fiir neue politische Regulierungsansitze beansprucht. Ein hefti-
ger Verteilungskampf auf verschiedenen Feldern ist seit Jahrzehnten Alltag in den Gesund-
heitsversorgungssystemen. Diese Auseinandersetzungen miissen ausgetragen werden, aller-
dings muss darauf geachtet werden, dass unter falscher Flagge, also unter der Angabe von
anderen Motiven, letztlich auch Forschung unter diesen machtpolitischen und finanziellen
Interessenlagen initiiert und gesponsert wird.

Unter den verschiedensten psychotherapeutischen Verfahren gibt es prinzipielle und auch
sinnvolle Konkurrenz. Unter den berufsrechtlich anerkannten Verfahren, also unter den zur
Approbation zugelassenen Verfahren gibt es ebenfalls wiinschenswerte Konkurrenz um Aus-
bildungskandidaten. Unter den drei sozialrechtlich anerkannten Verfahren: der Verhaltensthe-
rapie (VT) und den beiden psychoanalytisch begriindeten Verfahren, der tiefenpsychologisch
fundierten (TP) und der analytischen Psychotherapie (AP) gibt es gravierende Unterschiede
beziiglich des Krankheitsversténdnisses, der Ursachen fiir seelisches Leiden, der Behand-
lungsansitze, der Behandlungsmethodik und der Behandlungsziele. Insbesondere die unter-
schiedlichen Behandlungskontingente sind trotz dieser gravierenden Unterschiede ein immer
wieder in der Praxis auftauchender Stein des AnstoB3es. In der Verhaltenstherapie liegt bei
normalerweise einstiindiger Frequenz pro Woche das genehmigungsfihige Behandlungskon-
tingent im Normalfall bei 45 Sitzungen, in einem besonderen Fall bei 60 Sitzungen, die
Hochstgrenze im Ausnahmefall liegt bei 80 Sitzungen.
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In der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie liegt das Normalkontingent bei einstiin-
diger Frequenz bei 50 Sitzungen, im besonderen Fall konnen 80 Sitzungen beantragt werden,
in Ausnahmefillen bis zu 100 Sitzungen.

In der analytischen Psychotherapie liegt das Normalkontingent bei zwei- bis drei- zeitweise
zuldssig auch bei vierstiindiger Frequenz pro Woche bei 160 Sitzungen. Im besonderen Fall
konnen bis zu 240, im Ausnahmefall bis zu 300 Sitzungen beantragt werden.

Diese Unterschiede sind inhaltlich durch die genannten Unterschiede bei den Behandlungsan-
sidtzen, den Behandlungszielen und durch die unterschiedliche therapeutische Beziehungsges-
taltung begriindet. Sie sind auch empirisch durch evidenz-basierte Studien begriindet: die weit
iiberwiegende Mehrheit aller verhaltenstherapeutischen Studien untersuchen Therapien mit
etwa 30 Behandlungsstunden. Ein spiter noch zu kritisierender Verhaltenstherapeut hat den-
noch polemisiert, dass jeder Behandler, der mehr als 40 Sitzungen benétigt, ,,hinter die Bii-
cher* und damit meinte er natiirlich seine eigenen, gehore. Auch beziiglich der Behandlungs-
planung liegen die theoretischen Vorgaben der sogenannten storungsspezifischen Ansédtze im
Umfang bei etwa 30 Sitzungen, Ausnahmen betreffen einige wenige Personlichkeitserkran-
kungen, wie z.B. die Behandlung von Borderline-Patienten.

Diese genannten Unterschiede begriinden auch die Unterschiede zwischen der TP und der AP,
auch hier sind die unterschiedlichen Kontingente sowohl inhaltlich fachlich wie auch durch
den Umfang der mehrfach veréffentlichten empirischen evidenz-basierten Studien begriindet.

Die Unterschiede zwischen den Verfahren wurden von verschiedenen Seiten frither negiert,
verleugnet oder auch bekdmpft. Die Suche nach einer allgemeinen oder verfahrens- bzw.
schuleniibergreifenden Psychotherapie wird aber seit Jahrzehnten in der ambulanten Versor-
gung eher abnehmend betrieben.

Zwar wird heute die Notwendigkeit der individuell unterschiedlichen Entwicklung der Be-
handlungskompetenz des einzelnen Behandlers durchaus als wiinschenswert anerkannt; jeder
Behandler sollte demnach eine Ausbildung in einem Verfahren abschlieBen, danach durchaus
andere Verfahren kennenlernen, um einzelne Elemente anderer Verfahren fiir sich (auch fiir
seine personliche Entwicklung) nutzen zu konnen. Dies darf allerdings unter fachlicher Per-
spektive nur unter der Beriicksichtigung des Umstandes erfolgen, dass personliche Integration
zwar ein hohes Ziel fiir die personliche Behandlungskompetenz ist, dass aber die grundlegen-
den Unterschiede zwischen den Verfahren in ihren theoretischen Ansitzen, ihren Behand-
lungsmethoden und der verfahrensspezifischen Beziehungsarbeit nicht integrierbar sind, weil
sie untereinander widerspriichlich und miteinander unvereinbar sind.

Der Unterschied, dass es sowohl Qualitdtsmerkmale des Verfahrens und im Unterschied dazu
auch Kompetenzfaktoren des individuellen Behandlers gibt, die getrennt voneinander unter-
sucht werden miissen, um die Qualitit einer Behandlung iiberhaupt erfassen zu konnen, wird
im TK — Modell ohne jede Begriindung systematisch nicht erkannt.

Die Anerkennung, dass unterschiedliche Krankheitstheorien, unterschiedliche Entstehungsan-
sidtze wie auch verschiedene Behandlungsansitze und Behandlungsmethoden zu sehr unter-
schiedlichen therapeutischen Beziehungsformen und therapeutischen Arbeitsbiindnissen fiih-
ren, hat sich durchgesetzt. Auch nach den aktuell veroffentlichen Ergebnissen einer Studie zur
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Priifung der weiteren Entwicklung der Ausbildung von Psychotherapeuten wird die Beibehal-
tung der verfahrensspezifischen Ausbildungsgénge erneut empfohlen.

Es gibt dariiber hinaus keine wissenschaftlich fundierte und berufs- wie sozialrechtlich aner-
kannte ,,Allgemeine oder verfahrensiibergreifende Psychotherapie®, so dass genauer hinter-
fragt werden muss, auf welcher Grundlage im TK Modell einerseits die anerkannten Richtli-
nienverfahren getrennt voneinander untersucht werden und paradoxerweise zugleich ein nicht
begriindetes ,,verfahrensiibergreifendes Qualitétsverstindnis® umgesetzt werden soll: Es han-
delt sich vermutlich aus Unkenntnis der gravierenden Unterschiede um den Versuch, Kosten
und Aufwand zu sparen, die zwangsliufig entstehen wiirden, wenn die fachlich unverzichtba-
re Qualititsdefinition verfahrensspezifisch durchgefiihrt wiirde. Es gibt aber noch einen weite-
ren Grund fiir die nicht begriindete ,,Gleichmacherei* der verschiedenen Verfahren: Alle Ver-
fahren sollen als vergleichbar dargestellt werden, weil sie nur dann, wie im TK-Modell kon-
zeptualisiert, mit den gleichen Bewertungen und den gleichen antreibenden Beschleunigungs-
riickmeldungen konfrontiert werden konnen.

Leider spricht noch eine weitere Entwicklung im Gesundheitswesen fiir die fachlich wie em-
pirisch unzuldssige Gleichmacherei aller Verfahren: In den stationidren Behandlungen wird
gegenwirtig auch in der Psychiatrie und Psychotherapie die Bezahlung nach Diagnosen um-
gesetzt. In den Kliniken gibt es in anderen medizinischen Feldern seit lingerem die an die
Diagnose gebundene Kosteniibernahme: nicht mehr die tatsichlich erbrachte Leistung wird
bezahlt, sondern ein durchschnittlicher Kostenbeitrag wird fiir jede Diagnose erstattet. Inso-
fern miissen die Verantwortlichen in den Kliniken bereits heute darauf achten, dass eben nicht
mehr die Unterschiede zwischen den Verfahren beachtet werden, sondern allein die kiirzest
mogliche Behandlungszeit erbracht wird. Das scheint ein weiterer Hintergrund dafiir zu sein,
dass im Gegensatz zu den ambulanten Leistungen im stationdren Bereich vereinzelt schon
Werbung mit einer nie iiberpriiften und konzeptuell widerspriichlichen verfahrens- oder schu-
leniibergreifenden Psychotherapie betrieben wird, auch wenn es dafiir weder sozial- wie be-
rufsrechtlich gepriifte und anerkannte Theoriegebidude gibt, noch eine entsprechende Wirk-
samkeitsforschung fiir die Erkrankungen vorliegt, die im Gesundheitssystem behandelt wer-
den diirfen.

In diesen angefiihrten Konfliktfeldern scheint es daher sinnvoll, wenn nicht notwendig, dass
die hier aufgezeigte Kritik am TK-Modell vor der Veroffentlichung der Ergebnisse der TK
verdffentlicht wird.

Die Gefahr, dass die Kritik mit dem Argument des schlechten Abschneidens der beiden psy-
choanalytisch begriindeten Verfahren zu entwerten versucht wird, ist sehr ernst zu nehmen.
Die von Grawe, Donati und Bernauer 1994 durchgefiihrte Bewertung der psychotherapeuti-
schen Verfahren wurde vielfach zitiert, beachtet und zéhlt in verhaltenstherapeutischen Aus-
bildungsstitten immer noch zum Grundmaterial der Ausbildung. Die damalige gut begriindete
und sehr weit reichende Kritik an der Datengewinnung, die insbesondere von Heckrath und
Dohmen 1998 vorgebracht wurde, ist scheinbar systematisch nicht zur Kenntnis genommen
oder aber mit dem Hinweis auf das schlechte Abschneiden der Psychoanalyse schlicht ver-
leugnet worden.
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1.2. Grundlegende Fragen zur Wirksamkeitsproblematik in der Psychotherapie und im
TK Modell

Schon die Betonung des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie, der vom Gesundheitsmi-
nisterium mit der Erstellung von Stellungnahmen zur wissenschaftlichen Anerkennung von
Psychotherapieverfahren beauftragt ist, dass die Wirksamkeitsuntersuchungen zwischen
Kurzzeit und Langzeitbehandlungen unterschiedlich ausfallen miissen und dass fiir Wirksam-
keitsuntersuchungen von LZT ein besonderes Vorgehen nétig ist, konnte ein ernstzunehmen-
der Hinweis darauf sein, dass die Fragen der Wirksamkeitsnachweise in der Psychotherapie
genauer und kritisch betrachtet werden miissen. Aber weit zwingender fiihrt die Einsicht zu
einem ernsthaft kritischen Vorgehen im Umgang mit dem Wirksamkeitsbegriff, wenn bean-
sprucht wird, die Messung von Therapieeinfliissen auf Patienten nicht nur erfassen zu konnen,
sondern dazu durch direkte bewertende Interventionen iiber die scheinbar tatsidchlich unter-
suchte Wirksamkeit den Behandlungsprozess beeinflussen zu wollen.

1. 2.1. Wirksamkeit — ein wissenschaftlich begriindeter und kontrovers zu diskutieren-
der Begriff bei der Messung von Verinderung von intrapsychischen Vorgingen im
Spannungsfeld zwischen Gruppenvergleichsstudien ohne - und individuellen Untersu-
chungen mit Beeinflussungsintentionen fiir die laufenden Behandlungen

Die gingige Vorgehensweise in vielen vergleichenden Verfahrensstudien ist folgende: Um
die Verfahren vergleichen zu konnen, werden gleiche Kriterien fiir die Wirksamkeit festge-
legt. Das Kriterium fiir die Wirksamkeit wird berechnet auf Grund der Verinderungen, die der
Patient an zwei aufeinander folgenden Untersuchungszeitpunkten angibt.

Jedes standardisierte Testverfahren hat durch entsprechend aufwendige Untersuchungen
nachzuweisen, wie hoch die Validitit, Objektivitit und Reliabilitéit dieses Tests berechnet
wurden.

So lassen sich die vom Patienten angegebenen Werte auf einer Tabelle entweder einer gesun-
den oder sogenannten Normalpopulation zuordnen oder man kann ablesen, wie hoch der Pati-
ent im Vergleich mit anderen Patienten in dieser Symptomatik auf der Tabelle einzuordnen
ist. Die Annéherung eines Patienten an die Werte der Normalpopulation wird dann als Gesun-
dungsprozess oder als Besserung eingeschiitzt.

Gesund scheint der Patient dann, wenn seine Werte in dem Bereich von Werten liegen, die fiir
die vergleichbare Normalpopulation gelten.

Das heif3t, dass diese verfahrensvergleichende Forschung allein auf Grund von statistischen
Berechnungen und nach entsprechenden Mittelwertvergleichen die Wirksamkeiten von Ver-
fahren vergleicht. Diese Forschung bedarf einer moglichst grolen Untersuchungsgruppe, um
vergleichende Aussagen iiber die Verfahren zu ermoglichen. Verglichen werden die Mittel-
wertverldufe der Verfahren, nicht die jeweiligen konkreten Einzelfallverldufe.

Daher ist dieses Vorgehen fiir den Vergleich von Verfahren immer kritisch zu hinterfragen,
weil eben diese Art der Ergebnismessung immer diejenigen Verfahren bevorteilt, die allein in
der Verinderung der Patientenselbsteinschiitzung das Behandlungsziel sehen. Verfahrensspe-
zifische Untersuchungen mit anderen und wie spiter belegt wird, mit wichtigeren Wirksam-
keitsfaktoren sind ungleich komplexer und auch aufwendiger, von daher sind sie nur sehr sel-
ten anzufinden und dann entsprechend teuer.

96



Es gibt daher zwei gro3e Fehlentwicklungen im TK-Modell, die hier aufgezeigt werden miis-
sen:

Erstens ist bei all den Einzelfalluntersuchungen von Wirksamkeit dann die verfahrensspezi-
fisch nachweisbare Wirksamkeit zu fordern, wenn die Ergebnisse in einem bewertenden
Riickmeldungsvorgang in die laufende Behandlung eingespeist werden sollen, um hier Wir-
kung hervorzurufen. So wirkt ja auch das regulire Gutachterverfahren, allerdings nur als In-
formation fiir die Krankenkasse und an den Behandler aber nie direkt an den Patienten. Exter-
ne, verfahrensspezifische Riickmeldungen an den Behandler im Sinne von Anregung oder
Ermutigung mag in Einzelfillen sinnvoll sein kdnnen, aber nur durch die Riickmeldung an
den verantwortlichen Behandler. Hier steht die erste Hiirde, an dem das TK-Modell geschei-
tert ist: Im TK-Modell wird die Wirksamkeit einer verfahrensspezifischen Behandlung ohne
jedwede verfahrensspezifische Wirksamkeitspriifung allein auf Basis von statistischer Wahr-
scheinlichkeitsrechnung bewertet und an den Patienten und an den Behandler als konkrete
Tatsache, als Fakt, gemeldet, um dann die beiden Informierten verfahrensspezifisch vollig
allein zu lassen. Insofern ist hier auch die Verschiebung der Verantwortung vom Behandler
auf den Patienten bei der Bewilligungsvoraussetzung erkennbar unzulédssig, weil der Patient
mit dieser Riickmeldung inhaltlich nichts anfangen kann und keinen Hinweis erhilt, wo denn
nun seine Verantwortung fiir die Bewertung z.B. ,,Negative Entwicklung!* ,, Therapeutische
Strategie (noch) nicht wirksam® zu suchen ist und was er édndern sollte.

Die zweite gravierende Fehlentwicklung betrifft den spiter noch genauer auszuarbeitenden
Unterschied zwischen verfahrensspezifischer Qualitdt und Wirksamkeit. Hier muss zunichst
der Hinweis ausreichen, dass es, wie im ersten Kapitel bereits ausgefiihrt, sehr grof3e Unter-
schiede zwischen einem verfahrensspezifischen Wirksamkeitsnachweis und dem Nachweis
der verfahrensspezifischen Qualitit gibt. Diese Unterschiede werden spéter noch genauer be-
griindet.

Die bereits seit Jahrzehnten andauernden heftigen Auseinandersetzungen kreisen um die Fra-
ge: Welche Bedeutung und welchen Informationsgewinn bietet die subjektive, auf Symptome
reduzierte Selbsteinschitzung des Patienten fiir den Behandler und fiir wissenschaftliche For-
schungsvorhaben?

Hier zeigt sich zunichst einer von mehreren gravierenden Unterschieden auf der Theorieebe-
ne zwischen den beiden groBen Richtlinienverfahren: Wihrend in der Verhaltenstherapie der
Veridnderungsnachweis des Verhaltens, also auch die Verinderung der Patientenselbstein-
schitzung beziiglich seiner Symptome als wichtiger Wirksamkeitsfaktor gesehen wird, wird
die subjektive symptombezogene Patientenselbsteinschiitzung in den analytisch begriindeten
Verfahren nicht als gravierender Nachweis der Verdnderung des Krankheitsgeschehens aner-
kannt.

Dafiir gibt es mehrere Griinde, die im folgenden Text ausgefiihrt werden. Grundlegend ist
aber zu betonen, dass die Verinderung der Symptombeschreibung durch den Patienten fiir die
analytisch begriindeten Verfahren besonders deshalb kein wissenschaftlich fundierter Nach-
weis der Veridnderung des Krankheitsgeschehens darstellt, weil sich in den letzten 40 Jahren
die Erkenntnis durchgesetzt hat, dass jede geschilderte und erlittene Symptomatik eben nicht
zwangsldufig als spezifische Begriindung fiir das Vorliegen eines bestimmten Krankheitsbil-
des gelten kann, auch wenn dies frither in der Psychoanalyse vermutet wurde.
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In einer absolut unverzichtbar mehrdimensionalen Diagnostik miissen analytisch begriindet
arbeitende Psychotherapeuten folgende Krankheitsaspekte zwingend bei der an den konkreten
Patienten gebundenen Krankheitsdefinition untersuchen:

1. Welche unbewussten Strukturanteile sind bei dem individuellen Patienten durch wel-
che Beziehungserfahrungen und welche subjektiven Abwehr- und Uberwindungsmechanis-
men behandlungsbediirftig?

2. Welche unbewussten neurotischen Konfliktlésungsmuster sind aufzufinden und auf
welchem biographischen Hintergrund sind sie entstanden?

3. Wodurch wird die Arbeits- / Beziehungs- und Liebesfihigkeit des konkreten Patienten
eingeschriankt?

4. Wie und womit ist die Entstehung der unbewusst unzureichenden Selbstregulationsfi-
higkeit zu erkennen und zu verstehen?

5. Welche Hintergriinde konnen die Instabilitit oder Beeintridchtigungen in der ge-
schlechtsspezifischen, subjekthaften Identititsentwicklung erkliren?

6. Welches sind die subjektiv erlebten Leidenszustédnde des Patienten, bezogen auf seine
Symptomatik, auf sein Beziehungs-, Lebens- und Weltverstindnis?

7. Wie zeigt sich die unbewusste Selbst- und Fremdschiddigung des Patienten und wie
kann sie sowohl psychodynamisch wie auch in ihrer funktionalen Bedeutung verstanden wer-
den?

8. Welche Auswirkungen fiir den Behandlungsprozess sind durch das eingeschriinkt-
fixierte Unbewusste des Patienten auf das therapeutische Arbeitsbiindnis zu erwarten?

Erst nach klinischer Beurteilung dieser acht Dimensionen, die sowohl die Aussagen des je-
weiligen Patienten beriicksichtigen wie auch die Einbeziehung des Erlebens und die Verarbei-
tung des Behandlers erfordern, kann dann iiber die Behandlungsplanung, die Zieldefinitionen
und die zu wihlenden Behandlungsform und das Setting -zwingend gebunden an ein ver-
fahrensspezifisches Konzept- weiter entschieden werden.

Der Wegfall dieser mehrdimensionalen Diagnostik und die allein vollig unzureichende Re-
duktion des Krankheitsverstindnisses auf die subjektive und symptomfixierte Patientenselbst-
einschitzung lisst zweifelsfrei erkennen, dass im TK Modell schon bei der Frage der Diagno-
se und der Erfassung der Krankheit und des Krankheits- bzw.- des Behandlungsverlaufes die
psychoanalytisch begriindeten Behandlungen unvertretbar geschédigt werden.

Diese Entwicklung wird aber auch aus anderen Griinden seit Jahren kritisch hinterfragt. Bei
den im Prinzip unverzichtbaren Anforderungen nach wissenschaftlich begriindeten und empi-
risch belegten Wirksamkeitsnachweisen hat sich in der psychotherapeutischen Forschung die
Konzentration auf die Messung der Veridnderungen in der subjektiven Patientenselbstein-
schitzung als Wirksamkeitsnachweis etabliert, auch wenn die zukiinftige Entwicklung wohl
zu einem differenzierterem Vorgehen fiihren wird.

Die Konzentration auf die symptombezogenen Patientenaussagen ist aus Griinden der Ein-
fachheit und wegen der geringeren Kosten verstehbar:

Dennoch wird die notwendige kritische Diskussion iiber folgende Fragen immer wieder da-
hingehend gefiihrt,
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- ob es sich bei der Selbsteinschitzung eines einzelnen Patienten tatsichlich statistisch gese-
hen um eine Messvorgang handelt, weil die entsprechenden Tests sehr ausgiebig auf ihre Ob-
jektivitit, Validitit und Reliabilitit gepriift werden, oder ob im Einzelfall immer die unbe-
wusste tendenzidse Verarbeitung im Sinne einer unbewussten Zielorientierung des Patienten
mit bedacht werden muss,

- ob die Zusammenfassung vieler Patienten in vergleichende Untersuchungsgruppen geeignet
ist, um trotz der tendenzids, subjektiven Patientenselbsteinschitzungen mit der Annahme ei-
nes wechselseitigen Ausgleichs der Unterschiede dennoch eine Aussage iiber die Wirksamkeit
von Verfahren rechtfertigt,

- ob die Berechtigung zur Anwendung von komplexen mathematischen Rechenvorgéngen auf
Grund der Skalenqualitéit des erhobenen Datenmaterials iiberhaupt gegeben ist, weil das fiir
alle komplexeren Rechenvorgéngen statistisch zwingend notwendige metrische Intervallska-
lenniveau in der Psychotherapie schwer erreichbar ist, also Rechenoperationen vorgenommen
werden, fiir das die statistischen Voraussetzungen gar nicht gegeben sind. Dies betrifft insbe-
sondere die Untersuchungen, wie das TK-Modell, in dem nicht nur der Anspruch auf berech-
tigte Mittelwertvergleiche zur Erstellung von Wahrscheinlichkeitsaussagen tiber Verfahren
erhoben wird, sondern in dem konkrete und reale Tatsachenbehauptungen als Riickmeldungen
mit dem Ziel der direkten Beeinflussung der Behandlung eingebracht werden.

Die Priifung der Verfahren auf ihre Wirksamkeit hat hier zu einem tragfihigen Kompromiss
gefiihrt, der die Forderung nach standardisierten, kontrollierten und randomisierten Gruppen-
vergleichsstudien erhebt und damit fiir die Erforschung und fiir die Legitimation dieses Unter-
suchungszieles ein vertretbares wissenschaftliches Niveau aufweist. In diesen Untersuchun-
gen interessiert der Einzelfall nicht als Einzelfall, er wird weder bewertet noch direktiv beein-
flusst.

Auch wenn dieser Kompromiss auf Gruppenvergleichsstudien beziiglich der Wirksamkeits-
nachweise fiir Verfahren akzeptabel zu sein scheint, muss bei der Einzelfalluntersuchung die
geschilderte verfahrensspezifische mehrdimensionale Diagnostik aber dann zwingend gefor-
dert werden, wenn aus den Ergebnissen Riickmeldungen an die Behandler erfolgen, insbeson-
dere aber wenn auch die Patienten mit den Bewertungen mit dem Ziel der Beeinflussung des
Behandlungsprozesses konfrontiert werden.

2.2. Die Begriindung dafiir, dass jeder Wirksamkeitsnachweis zwingend auch verfah-
rensspezifisch zu erfolgen hat und keinesfalls die Wahrscheinlichkeit einer statistischen
Anniherung an den Mittelwert der Normalpopulation im Einzelfall ausreicht, wenn
durch die Riickmeldung eine Beeinflussung der Behandlung beabsichtigt ist.

Das Erstaunen dariiber, dass alle Forschung bisher gezeigt hat, dass eigentlich jede Form von
Psychotherapie irgendwie wirkt, gleicht fiir einen klinisch erfahrenen Psychotherapeuten dem
Erstaunen eines Kindes dariiber, dass jeder Gegenstand, der schwerer ist als Wasser, beim ins
Wasser werfen sicher und vorhersehbar wirksam Wellenbewegungen im Wasser auslost.
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Anders ausgedriickt: zum Uberleben des Menschen hat wohl nichts mehr beigetragen als die
unbewusste Fihigkeit des Menschen, sich auf alle moglichen Gegebenheiten einstellen bzw.
sich ihnen anpassen zu konnen. Insofern fiihrt prinzipiell jede bedeutsame Erfahrung tagtég-
lich zu wirksamer Veridnderung des Menschen; alles kann dabei wirksam sein.

Dieses Wissen hat dazu gefiihrt, dass das Psychotherapeuten Gesetz (PsychThG) u.a. mit dem
Ziel der Ausschaltung eines durch mehrere hunderte von Psychotherapieverfahren gebildeten
,,Grauen Marktes verabschiedet wurde.

Es geht also nicht nur um die noch zu diskutierenden Schwierigkeiten bei der seridsen wis-
senschaftlichen Wirksamkeitserfassung und -messung bei Gruppen oder beim Individuum,
sondern auch um die noch wichtigere Frage, wie und unter welchen Bedingungen eigentlich
Wirksamkeit bewirkt wird.

Seit Jahrtausenden behandeln ,,Seelenkundige* andere Menschen mit nicht zu leugnender
Wirksamkeit: Es gibt unzihlige Glaubenskonzepte, spirituelle, magische, scheinbar iibersinn-
liche oder viele andere primitive oder fragwiirdige Erfahrungen mit der nachweisbar wirk-
samen Beeinflussung von seelisch erkrankten Menschen: sie erleben sich hinterher anders.
Gerade die Erfahrungen mit rechtsradikalen Gruppen, mit radikalen Sekten und Glaubensge-
meinschaften zeigen, dass Wirksamkeit von Beeinflussung immer gemeinsam mit den Ursa-
chen der Wirksamkeitsentstehung untersucht werden muss, wenn gemif §70 SGB V die ge-
setzlich vorgeschriebene Qualitit, Humanitit und Wirtschaftlichkeit von jeder Behandlung in
der Krankenbehandlung tatsdchlich angemessen untersucht werden soll.

Grob skizziert lisst sich heute sagen, dass abhiingig von der zu Grunde liegenden Erkrankung
eine Wirksamkeit bei psychisch kranken Menschen vorrangig dann sicher zu erwarten ist
wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

° Der Patient leidet

° Der ,,Helfer* beansprucht fiir sich einen hoheren Status (Macht, Wissen, Konnen)

L Der ,,Helfer* ist von seinem Tun und seinen Fahigkeiten sehr iiberzeugt

. Die Motivation fiir den Patienten kann vielschichtiger sein: Es gibt Hoffnung auf Er-

folg, Angst vor Misserfolg, Zugehorigkeitswiinsche zum Statushtheren oder Abhingigkeits-
wiinsche vom Statushoheren, die zu Wirksamkeit fithren. Vorrangig sind aber zwei Machtas-
pekte wirksam: wenn dem statushoheren ,,Helfer” entweder die Macht zugeschrieben wird,
dem Patienten helfen zu konnen oder ihm schaden zu kénnen. Beide Machtaspekte begriinden
die Statuserhohung, insofern bilden sowohl Lob wie auch Tadel, zwei machtvolle Bezie-
hungsgrundlagen, um bei einem seelisch erkrankten Menschen unter der Bedingung Wirk-
samkeit bewirken zu konnen, dass der ,,Helfer* oder frithere von diesem ,,Helfer* real oder
scheinbar gut behandelte Patienten von seiner Macht iiberzeugt scheinen.

So konnen die Beichten bei einem Priester genau so wirksam sein wie die Voraussagen einer
Wabhrsagerin in einer Kirmesbude, der rechtsradikale Verfiihrer kann Angst mildern oder De-
pression lockern, genau so, wie der durch Drogen induzierte in Trancezustinde verfallene
Zauberer durch die Deutung des Fallens von in die Luft geworfenen Hihnchenknochen bei
seinem Anhinger wirksam sein wird.

Satanisten konnen auf diese Weise genau so wirksam sein wie die Fliiche von ,,Verflu-
chungsmichtigen®. Gerade im Bereich der nicht-falsifizierbaren Einfliisse, wie z.B. auch in
der Homoopathie kann doch die Wirksamkeit nicht ernsthaft in Zweifel gezogen werden, son-
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dern nur die Ursache fiir die erlebte Wirksamkeit, ebenso wie bei vielen anderen Placebo-
Effekten.

. Eine weitere Bedingung scheint darin zu bestehen, dass der Patient durch entsprechen-
de Rituale dem Geschehen eine Bedeutung gibt, die zu einer subjektiv erlebten Intensitit
fiihrt: je intensiver, umso sicherer wird die Wirksamkeit, auch beziiglich der Dauer der Wir-
kung erlebt.

Diese Wissen verpflichtet also jeden Wissenschaftler zwingend dazu, die Fragen der Wirk-
samkeit immer auch unter den Fragen nach der Macht, der Beziehungsgestaltung und der In-
tensitédten darauthin zu hinterfragen, ob diese Machtfaktoren fiir die Wirksamkeit verantwort-
lich sind, oder ob, unter Verzicht auf diese Manipulationsgrundlagen, die Wirkung auf psy-
chotherapeutische Methoden zuriickzufiihren und auf Grund eines therapeutischen Arbeits-
biindnisses entstanden ist.
Hier ist eine weitere gravierende Schwiche des TK-Modells deshalb zu erkennen, weil die
externen Bewertungen der Behandlungen inhaltlich nur als Lob oder Tadel zu interpretieren
sind und die Frage, ob dieses Machtgefille unter Bezug auf das ,,Internetgestiitzte Qualitéts-
monitoring des Hogrefe-Apparatezentrums* ein scheinbar neuer Zauber zu sein beansprucht,
weder gestellt, noch untersucht und schon gar nicht diskutiert wird. Diese Fragen konnten
auch nur dadurch beantwortet werden, dass genaue Qualitdtsmerkmale der spezifischen Ver-
fahren und genaue Kompetenzfaktoren der Behandler operationalisiert und untersucht worden
wiren. Genau diese Differenzierung wird aber durch das scheinbar ,,verfahrensiibergreifen-
de®, in Wirklichkeit aber die psychoanalytisch begriindeten Verfahren systematisch schidi-
gende, die Verhaltenstherapie féordernde Untersuchungssetting wiederum systematisch unter-
bunden.
Insbesondere fiihrt die Nichtberiicksichtigung der Wirksamkeitsnachweise, die von den analy-
tisch begriindeten Verfahren tatséchlich zu erwarten und deren Nachweis auch zu Recht ge-
fordert wird, zu den kritisierten Konsequenzen. Die tatsédchlich zu untersuchenden Wirksam-
keitsnachweise in den analytisch begriindeten Verfahren sind, abhingig von der individuellen
Zielgestaltung aus folgendem Katalog nachzuweisen:
. Veridnderungen bei den unbewussten Konfliktbewiltigungsmustern
. Verdanderungen in der Strukturbeschaffenheit
. Veridnderungen in der Arbeits-/Liebes-und Beziehungskompetenz
. Verinderungen in der Selbstregulationskompetenz
. Veridnderungen in der Entwicklung der geschlechtsspezifischen, subjekthaften

Identitét
. Veridnderungen im Ausmalf} des subjektiven Leidens (nicht nur symptomfixiert)
. Veridnderungen in der unbewussten Selbst- und Fremdschiddigungsbereitschaft
8. Entfaltung des schopferischen Unbewussten

N B~ W N -
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2.3. Wie kann Wirksamkeit wissenschaftlich begriindet untersucht werden?
Nachgewiesene gute Wirksamkeit von Psychotherapie kann auch als Erfolg der Behandlung
bezeichnet werden. Die Kriterien dafiir sind seit Jahren hinreichend diskutiert und bekannt.
Die Bundespsychotherapeutenkammer verweist in ihrer Stellungnahme zu den Psychotherapie
—Richtlinien vom Mirz 2006 auf das allgemeine Psychotherapiemodell von Orlinsky und
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Howard, dass seit 1986 als ,,weithin akzeptiert gilt“ (S. 16). Hier werden die vier Faktoren
aufgezeigt, die fiir den Erfolg einer Psychotherapie in ihrem Zusammenwirken notwendig
sind:

,Nach dieser Analyse hingt der Erfolg von Psychotherapie — vereinfacht — von vier Faktoren
ab: von der Person des Patienten (und ihrer Struktur), von der Person des Therapeuten (zwei-
fach, zum einen seiner Personlichkeit, zum anderen seiner Therapietechnik), von der Art der
Storung des Patienten und vom Behandlungsmodell des Therapeuten in Interaktion mit der
Féhigkeit des Patienten, von diesem zu profitieren. Eine ausschlieBlich storungsspezifische
Therapieindikation ist hieraus nicht abzuleiten* (Bundespsychotherapeutenkammer 2006, S.
16).

Aus dieser Analyse ldsst sich bereits jetzt ableiten, dass allein die Angaben des Patienten be-
zogen auf seine subjektive Wahrnehmung keinesfalls als valide oder objektive Basis fiir einen
Wirksamkeitsnachweis ausreichen kann, wie es im TK — Modell im Bewertungsvorgang vor-
genommen wird, weil die anderen von der BPK veroffentlichten Wirksamkeitselemente nicht
die zu fordernde Beriicksichtigung fanden.

Wenn im Einzelfall die Wirksamkeit einer tiefenpsychologisch fundierten oder analytischen
Richtlinienbehandlung wissenschaftlich begriindet untersucht werden soll dann miissen meh-
rere Untersuchungsebenen beriicksichtigt werden, wenn sich aus dem Ergebnis fiir den Pati-
enten gravierende Auswirkungen fiir die Indikationsstellung, das Behandlungskontingent, die
Behandlungsfrequenz, die Behandlungsdauer oder das Behandlungssetting ergeben, weil es
weitere wichtige Konfliktfelder bei der Beurteilung der Wirksamkeit einer Behandlung auf
Grund der Patientenselbsteinschétzung die hier angefiihrt werden miissen gibt.

Die Berechtigung des Vorwurfes, dass im Bewertungsvorgang im TK-Modell weder die Qua-
litdt noch die Wirksamkeit zuverldssig und damit unzulidnglich erfasst wird, obwohl auf dieser
Basis die bewertende Beeinflussung der Behandlung erfolgt, erfordert die Darstellung der
weiteren Probleme bei den Patientenangaben.

2.3.1. Die Probleme bei der Messung der individuellen subjektiven Patientenselbstein-
schiitzung als Wirksamkeitsnachweis

Im Folgenden sollen einige Problemfelder aufgezeigt werden, die alle einen sehr vorsichtigen
Umgang bei der Beurteilung der Wirksamkeit von Psychotherapien allein auf Basis der Ver-
dnderungen der Patientenselbstangaben verdeutlichen werden.

Generell hat sich in der Psychotherapieforschung insbesondere bei vergleichenden Gruppen-
untersuchungen aus guten Griinden die Praxis durchgesetzt, dass bei den Wirksamkeitsunter-
suchungen natiirlich auch eine Verinderung bei den Patientenselbsteinschitzungen untersucht
werden muss. Man hat viele Jahre kontrovers diskutiert, ob bei Gruppenvergleichsstudien
moglicherweise allein die Untersuchung der Verdnderungen in den Patientenselbsteinschét-
zungen ausreichend sein kann, oder ob die anderen Quellen wie: Einbeziehung der Behandle-
rangaben oder externe Quellen wie Angehorige oder Krankentage bzw. Klinikaufenthalte oder
Arztbesuche oder am besten geschulte externe Rater im Doppelblind-Design herangezogen
werden miissen.

Ebenso gibt es viele Studien, die Tonband- oder Videoprotokolle zur Kontrolle und zur ver-
tieften Evaluation dringend bendotigten.
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Zusammenfassend lésst sich heute sagen, dass auf Grund der im Folgenden dargestellten
Probleme ein Wirksamkeitsnachweis auch bei Gruppenvergleichsstudien nur auf Basis der
Patientenangaben nicht als ausreichend zu bezeichnen ist; je mehr andere Quellen herangezo-
gen werden, umso groBer erscheint die Validitit der Ergebniserhebung gesichert.

Im TK-Modell wird der Hauptwirkfaktor inhaltlich allein durch die Patientenselbsteinschét-
zungen bestimmt, daher sollen nun die Problemfelder aufgezeigt werden, um die Unzulédssig-
keit dieses Vorgehens fiir den konkreten Einzelfall nachweisen zu konnen.

2.3.1.1. Ein extern bewertender Monitoringvorgang iiber den Prozessverlauf von Psy-
chotherapien ist auf der Grundlage allein von Verinderungen bei den subjektiven Pati-
entenselbsteinschéitzungen nicht zu rechtfertigen.

Die tatsdchliche Veridnderung an den Grundlagen einer seelischen Erkrankung muss aus
Griinden der Objektivitit deshalb durch einen fachkundigen Dritten bewertend beurteilt wer-
den, weil sowohl der Patient wie auch der behandelnde Therapeut in das Geschehen verwi-
ckelt sind und mit jeweils eigenen Interessen motiviert an der Untersuchung teilnehmen. Die-
se Frage wird im Abschnitt iiber die Priifung der Qualitét weiter erortert werden. Hier soll
zunéchst die Kritik von Rudolf und Grande (2003) angefiihrt werden. Die Autoren fordern fiir
die klinische Beurteilung als unverzichtbar:

,-ausfiihrliche anamnestische Angaben, welche Krankheitsverlauf und Vorbehandlung ein-
schlieBen

-psychodynamische oder verhaltenstherapeutische Interpretation des Krankheitsgeschehens
-Begriindung des Therapeuten fiir ein bestimmtes Vorgehen (Differentialindikation)
-Darlegung eines verfahrensspezifischen Behandlungsplanes durch den Therapeuten
-Formulierung von Therapiezielen durch den Therapeuten im Blick auf das gewihlte Verfah-
ren und den speziellen Patienten

-Diskussion prognostischer Gesichtspunkte durch den Therapeuten

-Formulierung von Therapiezielen durch den Patienten.

Ohne eine Beriicksichtigung der wichtigsten klinischen Gesichtspunkte ist eine angemessene
Bewertung psychotherapeutischer Vorginge nicht moglich* (Rudolf und Grande 2003).
Ebenso gravierend erscheint ihre Kritik an der Uberschitzung der symptomfixierten Patien-
tenangaben: ,,Dieses Modell setzt voraus, dass die zu behandelnde Storung regelhaft oder in
der iiberwiegenden Zahl der Fille mit der Symptomatik identisch ist, die durch die Instrumen-
te erfasst werden. Dies entspricht aber weder der klinischen Erfahrung noch der Auffassung
der hauptsichlichen psychotherapeutischen Schulen, auch nicht der kognitiven Verhaltensthe-
rapie. Das bedeutet, dass die therapeutisch relevanten Verdnderungen nur einen indirekten
Bezug zur Symptomverédnderung aufweisen und dass diese nicht oder nur in besonderen Fil-
len den Stand der Verdnderung — bezogen auf die grundlegende Storung- direkt widerspiegelt.
Typische Beispiele sind:

. Patienten, bei denen sich die Symptomatik durch die haltgebende therapeutische Be-
ziehung rasch mindert, ohne dass sich die zugrundeliegenden und krankheitsbedingenden
Muster des Erlebens und Verhaltens gedndert haben.

° Patienten, bei denen sich die Symptomatik zeitweise verstidrkt, wenn durch die Ande-
rung zugrundeliegender Muster des Erlebens und Verhaltens eine voriibergehende, aber the-
rapeutisch giinstige Labilisierung eintritt.
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. Besonders hiufig schwer kranke Patienten, die durch ihre Storung bedingt bei sich
selbst gar keine oder nur eine geringe Symptomatik erleben, so dass das Ausmal3 der krank-
heitswertigen Auffilligkeiten in der Selbstbeurteilung unterschitzt bzw. vollig falsch einge-
schitzt wird* (Rudolf und Grande 2003).

Abschlieend kommen sie daher zu folgendem Urteil: ,,Jedoch ist ein Entscheidungsalgorith-
mus zur Fortfithrung oder zur Beendigung von Psychotherapien, der allein oder wesentlich
auf dem geplanten Monitoring beruht, klinisch unangemessen, fiihrt notwendigerweise zu
Fehlentscheidungen und schadet somit den Patienten* Rudolf und Grande 2003).

Zu einem Zhnlichen Ergebnis kommt Tschuschke (2003). Nach Priifung des Projektes kommt
er zu dem Ergebnis: ,,Das vorgelegte Design allerdings ist in seiner vorgelegten Form sehr in
Frage zu stellen. Die Griinde hierfiir wurden ausgiebig angefiihrt und diskutiert. Damit ist der
Wert des gesamten Modellvorhabens anzuzweifeln (Tschuschke 2003).

Leider fiihrten auch diese klaren Voraussagen aus 2003, die erst Jahre spéter nach entspre-
chend empirischer Begriindung zu der Verinderung der Bewertungen fiihrte, nicht rechtzeitig
zur notwendigen Korrektur des Modellvorhabens.

2.3.1.2. Die unbewusste Zielorientierung bei der Patientenselbsteinschéitzung vor der
Bewilligung der Behandlung

Es gibt sehr viele klinische Erfahrungen damit, dass es nach Behandlungsbeginn oft innerhalb
kiirzester Zeit zu erheblichen Verbesserungen im Erleben des Patienten kommt, ebenso findet
sich sehr hdufig am Behandlungsende eine meist kurzfristige Verschlechterung. Diese Erfah-
rung ist dadurch verstehbar, dass ein Patient bei der Angabe seiner Symptomatik nie eine ob-
jektive Angabe macht, sondern in der Regel eher mehr als weniger unbewusst versucht, seine
unbewussten Phantasien iiber die Bedeutung seiner Angaben fiir die Behandlung umzusetzen.
Dadurch entstehen individuell unterschiedliche Motivationen der Patienten.

Wenn ein Patient z.B. glaubt oder ihm der Behandler mitteilt, dass nur mit einer schweren und
intensiven Symptomatik die Kasse die Behandlungskosten {ibernimmt, dann wird der Patient
in seinem derart beeinflussten Interesse bei seinen Selbsteinschitzungen seine Beschwerden
eher als gravierender erleben als vor dieser Phantasie.

Ein Patient, der sich wegen einer schweren Symptomatik, z.B. wegen seiner sexuellen Phan-
tasien, sehr schiamt, wird u.U. seine Beschwerden als leichter erleben, als sie aus einem theo-
riegeleiteten Verstindnis einzuschitzen sind.

Wenn, wie es in der Realitit geschieht, dem Patienten mitgeteilt wird, dass er nun mit den
modernen und evaluierten Verfahren behandelt wird und er bei Fortbestehen der Symptomatik
dann eben nicht mehr psychotherapeutisch behandelbar sei und deshalb dann psychiatrisch
und wegen der dann schwereren Diagnose auch medikamentos oder stationir behandelt wer-
den muss, dann wird dieser Patient u.U. keine intensive Symptomatik mehr erleben, auch
wenn die grundlegenden Krankheitselemente moglicherweise fortbestehen.

Diese Beispiele miissen hier ausreichen, um auf Basis klinischer Erfahrungen darauf hinzu-
weisen, dass jede Patientenselbsteinschitzung, insbesondere dann, wenn die Behandlungssitu-
ation noch nicht definitiv geklart ist (Bewilligung, Verlingerung, Beendigung), immer unbe-
wusst durch die Motivationsstruktur des Patienten massiv mit bestimmt wird. Bei der subjek-
tiven Patientenselbsteinschitzung muss dieser Motivationsfaktor immer beriicksichtigt wer-
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den, wenn die Objektivitit, Validitit und Reliabilitit derartiger Datengrundlagen beurteilt
wird und daraus Schliisse gezogen werden.

Das bedeutet weder, dass Patienten bewusst liigen oder bewusst manipulieren, noch, dass die
Angaben prinzipiell vollig bedeutungslos seien, sondern es bedeutet, dass der individuellen
subjektiven Patientenselbsteinschitzung sehr wohl eine Bedeutung zukommt, deren Ver-
stiandnis fiir ihre Entstehung und auch Verinderung im Behandlungsprozess fiir das Aufarbei-
ten seiner seelischen Dynamik und Beziehungsphantasien wichtig ist.

Es ist aber ein wesentlicher Umstand, ob man die Patientenselbsteinschitzung und ihre Ent-
stehung einem verstehenden Deutungsprozess unterzieht oder ob man diese Aussagen im Ein-
zelfall in Zahlen umwandelt und dann von einer gesicherten Objektivitit ausgeht.

Gerade bei den Diagnosen der hiufig auftauchenden hysterischen Erkrankungen gehort es
zum gesicherten analytischen Wissensstand, dass gerade diese Erkrankung im Kern von einer
im Dienst der Abwehr oder Uberwindung stehenden verinderten Selbstbeschreibung begleitet
wird.

Hier wird beispielhaft deutlich, dass eine Selbsteinschitzung auch auf mehreren Dimensionen
zwangsldufig in Frage zu stellen ist, weil es zum Charakter dieser Erkrankung gehort, dass
eine Selbstreprisentanz gezeigt und sogar vehement verteidigt wird, die offensichtlich nicht
der Realitiit entspricht — und im Ubrigen im Verlauf einer guten Behandlung- auch im Nach-
hinein als unbewusst funktional verzerrte Selbsteinschitzung verstanden werden kann, wenn
der Sinn dieser Fehleinschitzung aufgedeckt werden kann.

Die zum Gliick nur von wenigen Psychotherapieforschern unreflektierte Annahme, dass die
Umwandlung der subjektiven Patientenselbsteinschéitzung durch den Gebrauch eines Testver-
fahrens in eine Zahl eine tatséchlich objektive und valide Messung auf einem Skalenniveau
sei, das weitere Rechenoperationen mit dem Ziel der Beeinflussung des Behandlungsprozes-
ses zuldsst, ist so einfach nicht zu akzeptieren. Die im Folgenden aufgefiihrten Probleme bei
der Wirksamkeitsmessung miissen im Einzelfall immer dann mit beriicksichtigt werden, wenn
auf dieser Basis weit reichende Indikationsentscheidungen abhiingig gemacht werden. Diese
Forderung wird durch die nun zu beriicksichtigenden empirischen Ergebnisse untermauert.

2.3.1.3. Patientenselbsteinschiatzung: Messung, kritische Reflektion oder Zahlenzaube-
rei: empirische Ergebnisse aus der TRANS-OP-Studie von Puschner et al (2004).

In der TRANS-OP-Studie war der aufgezeigte Fragebogen zur Patientenselbsteinschétzung zu
verschiedenen Zeitpunkten der Untersuchung vom Patienten auszufiillen: zunéchst vor der
Zusage eines Behandlungsplatzes, dann nach Zusage des Behandlungsplatzes, aber vor der
ersten Behandlungsstunde und dann mehrfach im Verlauf. Dieses Ergebnis ist deshalb so be-
deutsam, weil im TK Modell ebenso die Patientenselbsteinschédtzung vor Behandlungszusage
erhoben wird, um gerade dadurch die Fragen der Behandlungsnotwendigkeit und auch die
Schwere der Erkrankung messen zu wollen.

Das Ergebnis aus der TRANS-OP-Studie ldsst zweifelsfrei erkennen, dass es zu erheblichen
Verinderungen in der Patientenselbsteinschitzung kommt, ohne eine einzige Therapiestunde
aber nach Zusage der Behandlung, aber nur scheinbar wie von Zauberhand. Damit ist auch
empirisch die klinische Erfahrung unterstiitzt, dass Patienten unbewusst ihre Selbstbeschrei-
bung nach eigenen Motiven und unbewussten Phantasien mitgestalten: Moglicherweise erle-
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ben Patienten ohne vorherige Therapieplatzzusage ihre Symptome gravierender, moglicher-
weise fiihrt andererseits die Hoffnung auf Erfolg der Behandlung bereits zu einer verénderten
Leiderfahrung.

Dies ist damit auch ein empirisch ernstzunehmender Hinweis darauf, wie wenig objektiv und
wie gering die Validitit der Datenerhebung im Einzelfall sein kann und wie vorsichtig diese
Ergebnisse dann fiir die reale Therapieentscheidung ausgelegt werden miissen.

Zuniichst hier eine Ubersicht einiger individueller Verldufe aus der TRANS-OP-Studie, aus
der hervorgeht, dass es in Einzelféllen sogar dazu gefiihrt hat, dass eine Verbesserung einge-
treten ist, die daran denken lésst, dass dieser Patient gar nicht mehr unter einer krankheitswer-
tigen Symptomatik leidet, obgleich dieser Patient vorher eine sehr hohe Belastung angegeben
hat.

Individuelle Verlaufe |
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Abb. 4 Ubersicht aus der TRANS OP Studie (Puschner et al 2004)

Diese Skizze ist folgendermalien interpretierbar: Zwischen den beiden waagerecht gestrichel-
ten Linie (grob zwischen 0,48 und 0,75 auf der X-Achse) liegen die Daten der als gesund an-
genommenen Normalpopulation. Ein behandlungsbediirftiger Patient wird demnach oberhalb
dieses hier gestrichelt gezeichneten Bereiches liegen, er gibt hohere Werte als die Normalpo-
pulation an. Hier wird nun erkennbar, dass von den dargestellten acht Behandlungsverldufen
in der Tat sieben Patienten oberhalb der Normalpopulation liegen.

Aber die sie liegen insbesondere deshalb auf einem derart hohen Niveau, weil sie zu einem
Zeitpunkt erhoben wurden, an dem eine Kostenzusage noch nicht erfolgt war. Eine zweite
Erhebung zum Zeitpunkt unmittelbar vor Behandlungsbeginn, jedoch nach Vorliegen der Be-
willigung zeigt, wie klinisch zu erwarten ist, ein vollig anderes Bild: Bis auf einen zeigen sie-
ben Patienten eine z.T. gravierende Besserung in der Selbsteinschitzung ohne jede Behand-
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lung: Vermutlich ist hier der Wegfall der Angst vor einer Ablehnung und die “*Hoffnung auf
Erfolg* als Veridnderungsgrund anzunehmen. Bei dem Patienten, der sich nach Behandlungs-
beginn unmittelbar verschlechterte, konnte untersucht werden, ob er erst in der Sicherheit
einer genehmigten Behandlung sich zu einer moglicherweise angemesseneren, hier dann
schlechteren Einschitzung traute.

Besonders gravierend ist hier zu erkennen, dass es im Verlauf einiger der tatséchlich durchge-
fiihrten Behandlungen nie wieder zu derart groen Verinderungen in der Patientenselbstein-
schitzung kam, wie in der Zeit zwischen der Behandlungszusage vor Behandlungsbeginn.
Allein dieses Ergebnis sollte den TK-Forschern dringend zur Reflektion der Annahme dienen,
ob tatséchlich in dem modifizierten Gutachterverfahren den Patientenselbsteinschétzungen
vor (!) Behandlungsbeginn eine derart grole Bedeutsamkeit fiir die Bewilligungsentscheidung

zuzuweisen ist.

Diese Einzelfallbelege werden ferner durch die folgende Ubersicht der Mittelwertvergleiche,
bezogen auf die beiden analytisch begriindeten Verfahren, bestitigt.

Gesundungsverlauf PA vs. PD
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Abb. 5 Ubersicht aus der TRANS-OP Studie (Puschner et al 2004)

Festzustellen ist hier auch im Mittelwertvergleich: Wenn sich die Daten aus den Patien-
tenselbstbeschreibungen im SCL 90 R in den drei Monaten vor Beginn der Behandlung,
ohne jegliche Behandlung weitgehend und am schnellsten verbessern konnen, so schnell
wie nie wieder im Behandlungsverlauf, dann konnen sie allein keinesfalls als objektives,
sicheres und zuverlissiges Merkmal fiir den Nachweis der Wirksamkeit der Behandlung
allein verwendet werden.

Aber auch unter Beriicksichtigung dieser empirischen Ergebnisse lisst sich fiir das mo-
difizierte Gutachterverfahren im TK-Modell bereits hier betonen, dass jede Gewichtung
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der symptombezogenen Patientenselbsteinschéitzung vor Genehmigung der Behandlung
als wesentliches Genehmigungskriterium als vollkommen ungeeignet, sogar als unzulés-
sig einzuschéitzen ist, weil es mafBigeblich durch die unbewusste oder vorbewusste Ziel-
orientierung des Patienten bestimmt wird und damit keinesfalls wissenschaftlichen Gii-
tekriterien entspricht.

Spiter wird diese Untersuchung auch bei der Frage der Qualitétserfassung des Monitoring-
vorgangs erneut herangezogen werden miissen.

2.3.1.4. Die Bedeutung des Erhebungszeitpunktes der Patientenselbsteinschiitzung

Aus der damit deutlich gemachten unbewussten Motivation eines Patienten und deren Aus-
wirkungen auf das symptomatische Leiden bei den Fragen, ob eine Behandlung notwendig ist
oder nicht, ob sie bewilligt oder wann sie beendet wird, ist zu erkennen, dass der Erhebungs-
zeitpunkt auf das Ergebnis der Wirksamkeitsmessung erheblichen Einfluss hat.

Der Zeitpunkt der Erhebung der Patientenselbsteinschétzung ist aber zudem aus einem ande-
ren Aspekt zusitzlich wichtig: Therapien verlaufen individuell, wie aus der Tabelle mit den
individuellen Verldufen erkennbar wird, sehr unterschiedlich.

Das Erleben der symptomatischen Belastung des Patienten ist neben den bereits erorterten
Fragen auch vom Behandlungsprozess abhingig. Die Begriindung wurde bereits mit der Be-
schreibung der Heidelberger Umstrukturierungsskala spéter bei den psychoanalytisch begriin-
deten Behandlungsverlaufskonzepten vorgestellt, hier soll zunédchst der Hinweis ausreichen,
dass die sichere Einschidtzung der Intensitit und des Umfanges der Wirksamkeit sowie die
Verinderungen im Prozessverlauf davon abhéngig sind, was zwischen den beiden Personen
im Behandlungsprozess geschieht. In den psychoanalytisch begriindeten Verfahren gibt es
gewollte und damit aus verfahrensspezifischer Logik eine gewiinschte Verschlechterung im
subjektiven Erleben des Patienten. Das bedeutet konkret, dass, wenn das Erleben des Patien-
ten das alleinige Kriterium fiir die Wirksamkeitsmessung ist, dass dann zwangsldufig bei einer
Verschlechterung des Patientenerlebens die Wirksamkeit negativ bewertet werden muss — und
dies — obwohl theoriegeleitet sehr begriindet ein guter Prozess, also eine tatsichlich gute
Wirksamkeit in Gang gekommen ist. Dieser Umstand wird spéter bei der Diskussion, ob die
Qualitit der Behandlung erfasst wird, genauer vorgestellt, weil an der Stelle dann die Fehler-
haftigkeit des ,.Internetgestiitzten Qualitdtsmonitoring* sowohl theoretisch begriindet wie
mehrfach empirisch abgesichert, bewiesen wird.

Die Frage des Zeitpunktes wird auch bei den verhaltenstherapeutischen Untersuchungen von
erheblicher Bedeutung sein, weil auch hier die Behandler phasenweise Verschlechterungen im
Erleben der Patienten sehr wohl auch als gute Krisen schildern.

2.3.1.5. Die Bedeutung der Erhebungssituation durch Therapeuten, deren Objektivitit
nachweisbar nicht gesichert ist: Die Umsetzung von Eigeninteressen einer Behand-
lergruppe. Die Priifung der grundlegend zu fordernden Objektivitit der Behandler in
einem Modellvorhaben.

Ein weites Einflussfeld fiir die Selbsteinschitzungen von Patienten bietet die Situation bzw.
die Kontrolle der Situation, in der die Daten erhoben werden.
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Die Forderung nach Objektivitit ldsst sich dadurch erfiillen, dass die fachlich nicht begriinde-
ten Einfliisse von anderen Personen auf den Patienten moglichst gering sind, dass also die
erkennbaren Eigeninteressen der Behandler ausgeschlossen werden miissen.

Das hiitte im TK-Modell sehr einfach viel besser dadurch sicher gestellt werden kénnen, dass
die Patienten ihre Angaben zu Hause gemacht hétten und dann anonymisiert an eine objektive
Stelle per Post zugesendet hitten. Dieser durchaus in der Forschung zu findende Anonymisie-
rungsprozess war im TK-Modell deshalb nicht moglich, weil ja die Patientendaten zur Be-
rechnung der Bewertung und zur Riickmeldung an den Behandler benétigt wurden: Hier zei-
gen sich die ernst zu nehmenden Folgend der Uberfrachtungen im Design: Wenn man die
Daten nicht anonymisiert und benutzen will, dann ist der Forderung nach Sicherstellung der
Objektivitit in besonderem MaBe nachzukommen.

Wenn nun der Eindruck entstehen sollte, dass dies ein ungewolltes Versehen oder eine nicht
bedachte Kleinigkeit sei, dann ist fiir die Beurteilung der Sicherstellung der Objektivitit ein
Blick auf die Werbung fiir die Teilnahme am Modellvorhaben hilfreich:

Interessierte Behandler wurden mit folgenden Argumenten an der Teilnahme motiviert:

- ,,Gleichzeitig entfillt damit bei den allermeisten Therapien ein Gutachterverfahren bei der
Aufnahme einer Langzeittherapie* (TK Beschreibung November 2003 S.19).

- ,,Das traditionelle Gutachterverfahren wird im TK-Modell ausgesetzt und es erfolgt keine
Differenzierung in Kurzzeit- und Langzeittherapie® (TK Beschreibung November 2003 S.
20)

- Wegfall des ausfiihrlichen Berichtes an den Gutachter in der Experimentalgruppe

- Bei entsprechend hohen Patientenselbsteinschitzungen auf den drei verwendeten Tests
keine zwingende gutachterliche Priifung der Behandlerberichte

- Angabe des Zieles des Modellvorhabens: Priifung der Effektivitit und Effizienz des regu-
ldaren Gutachterverfahrens und Priifung der Einfiihrung eines modifizierten Gutachterver-
fahrens, das zu erheblichen Erleichterungen fiir die Behandler fiihrt.

Psychotherapie ist ein Beziehungsvorgang, in dem sowohl die Frage der Macht wie auch die
Fragen der Abhingigkeit oder deren Vermeidung von zentraler Bedeutung sind, wenn man
die Veridnderungsursachen untersuchen will.

Von daher scheint es sehr problematisch, wenn die Erhebungssituation im TK Modellversuch
in der Praxis des behandelnden Psychotherapeuten ist und dadurch diverse Gefdhrdungen der
Objektivitit vorliegen. Fiillt der Patient die Fragebdgen im Beisein des Behandlers aus, gibt es
dabei Kommunikation, nimmt der Behandler durch seine verbale und non-verbale Haltung
bewusst und unbewusst Einfluss? All diese Fragen bleiben in einer unkontrollierten Erhe-
bungssituation unbeantwortet.

Die Frage der Objektivitit hat im TK-Modellvorhaben deshalb eine so grole Bedeutung, weil
die Reprisentativitit der Behandler fiir die Verfahren, von denen die Forscher ausgehen, dass
sie angewendet werden, real nicht automatisch gegeben ist, weil nachweisbare und vielfiltig
diskutierte Eigeninteressen vorliegen konnen und daher zu erfassen oder besser: auszuschlie-
Ben sind.
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Die Motivation der teilnehmenden Behandler muss deshalb ernsthaft bedacht und reflektiert
werden, weil ein mogliches Eigeninteresse der Behandler an bestimmten Ergebnissen eine
erhebliche Auswirkung auf die Erhebungssituation und die Patientenaussagen hat.

Dieses Eigeninteresse der Behandler wird in den berufspolitischen Auseinandersetzungen
zwar immer wieder benannt, aber selbstverstindlich ist ein Eigeninteresse der Behandler mit
wissenschaftlichen Mitteln nur schwer oder gar nicht sicher nachweisbar.

Damit bewegt sich der Kritiker auf unsicherem Boden, einerseits sollte er sich vor nicht be-
legbaren Verdidchtigungen oder Unterstellungen hiiten, andererseits diirfen erkennbar und
intern auch offen benannte Eigeninteressen nicht verschleiert oder unbenannt bleiben, wenn
verhindert werden soll, dass gerade nicht benannte Interessen durch ihre Leugnung geradezu
sicherer umsetzbar sind.

Von daher sind drei Vorbemerkungen vor der Darstellung der zu reflektierenden Einfliisse der
Behandler auf die Ergebnisse notwendig:

- Die Kritiker des TK-Modells kritisieren keine anderen psychotherapeutischen Verfahren, die
bisher in den berufs- und /oder sozialrechtlichen Anerkennungsverfahren nicht anerkannt
wurden oder gar keine Anerkennungsantrige gestellt haben.

- Ferner wird die Wirksamkeit von Behandlungen, die sich nicht an den Richtlinienverfahren
orientieren und deren Merkmale nicht erfiillen, prinzipiell nicht in Frage gestellt, wenn sie
von approbierten Psychotherapeuten durchgefiihrt werden. Mit der Approbation ist nicht nur
die rechtliche Frage der Berechtigung zur Ausiibung der Heilkunde ausgesprochen, es ist auch
gesichert davon auszugehen, dass jeder ausgebildete Psychotherapeut, der individuell die Er-
fiillung der Kriterien zur verfahrensspezifischen Zulassung zur kassenrechtlichen Versorgung
nachgewiesen hat, auch iiber entsprechende Kompetenzen verfiigt.

- Drittens ist eine Pluralitit von Verfahren mindestens aus drei Griinden wiinschenswert: Ers-
tens dient eine konkurrierende Auseinandersetzung immer der Weiterentwicklung des Fa-
ches, sei es durch klare Abgrenzungen, durch Auseinandersetzungen und Diskurs oder durch
Anndherungen und Gemeinsamkeiten. Zweitens ist es durchaus wiinschenswert und entspricht
der Praxis, dass Behandler iiber den eigenen Tellerrand des Verfahrens, in dem sie ausgebildet
wurden, schauen und von anderen lernen bzw. eine personliche Integrationsarbeit leisten.
Drittens liegt die Verantwortung fiir seine Behandlungspraxis personlich beim Behandler,
diese Verantwortung gebietet dann aber auch den notwendigen Freiheitsraum zur individuel-
len Ausprigung der professionellen Schwerpunkte, Interessen oder auch besonderen Fihig-
keiten oder besonderen Schwichen.

Dennoch miissen folgende Punkte bedacht und ernsthaft reflektiert werden:

Im TK Modell wird an keiner einzigen Stelle gepriift oder sicher gestellt, dass die benannten
Verfahren iiberhaupt zur Anwendung kommen. In sehr vielen seriosen Wirksamkeitsstudien
wird diese Frage der internen Validitit beziiglich der Verfahrensanwendung mit erheblichen
Anstrengungen (externe Rater, externe Medien wie Video/Tonband, Anwendung, Schulung
und Nachweis der Arbeit mit verfahrensspezifischen Manualen oder Teilnahme an verfah-
rensspezifischen Super- Intervisionen) beriicksichtigt. Gerade in der aktuellen Uberpriifung
der Richtlinienverfahren beziiglich ihrer Evidenzbasierung werden nur diejenigen Studien
zugelassen, die zweifelsfrei belegen konnen, dass die behaupteten Verfahren tatséchlich zur
Anwendung kommen.
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Es ist daher tiberhaupt nicht hinnehmbar, dass einerseits die Krankenkassen von den Fachge-
sellschaften und verfahrensspezifisch forschenden Wissenschaftlern die Erfiillung des Nach-
weises der Anwendung der Verfahren vehement und wissenschaftlich natiirlich vollig zu
Recht fordern und dann eine einzelne Krankenkasse diese Forderung geradezu vollstindig
ignorieren zu kénnen meint.

An dieser Stelle gewinnt nun die Gruppe der Behandler deshalb eine Bedeutung, weil auch
der Abschluss einer kompletten Ausbildung und die Mitgliedschaft in einer verfahrensspezifi-
schen Fachgesellschaft oder die verfahrensspezifische Begleitung des Forschungsvorhabens
z.B. durch verfahrensspezifische Supervision oder durch verfahrensspezifische Berichte iiber
verfahrensspezifische Behandlungsmethoden auch die Anwendung dieses Verfahrens bele-
gen kann, wenn es sich um entsprechend ausgebildete und eingebundene Verfahrensbehandler
handelt.

Nun finden wir aber folgende Situation vor:

Mit der Verabschiedung des PsychThG hatten sich alle Beteiligten aus vielen Griinden auf
den guten Kompromiss geeinigt, dass es vertretbare Ubergangsbestimmungen fiir die in er-
heblichem Umfang titigen Psychotherapeuten gab, die in keinem der Richtlinienverfahren
iiber eine an den dazu seit Jahrzehnten anerkannten Ausbildungsinstituten absolvierten Aus-
bildung verfiigten. Zudem sicherte der Kompromiss, dass es zu einer klaren Anerkennungsre-
gelung fiir neue Verfahren durch den Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie kam.

Auch erhielten so alle anerkannten Behandler neben der Approbation auch eine Zulassung im
Kassenrecht, in der weiterhin nur die anerkannten Richtlinienverfahren zur Anwendung ka-
men. Das bedeutet, dass unter der Bezeichnung ,, Tiefenpsychologisch fundierte Psychothera-
pie* die Mehrheit der gegenwirtig zugelassenen Behandler zwar umfangreiche Kenntnisse
nachweisen musste, sie auch in der Theorie und in der Supervision entsprechend verfahrens-
spezifisch nachqualifiziert wurden, diese Nachqualifikation aber nicht mit einer kompletten
Ausbildung gleichgesetzt werden darf, u.a. auch deshalb, weil die psychoanalytische Selbster-
fahrung aus guten Griinden nicht in der Nachqualifikation vorgeschrieben wurde. Die Lehr-
analyse ist aber ein existentieller Bestandteil jeder psychoanalytisch begriindeten Ausbildung:
wer sie nicht nachgewiesen hat, kann nicht als legitimierter Vertreter dieser Verfahren aner-
kannt werden.

Es ist daher aus folgenden Griinden problematisch, wenn die TK-Forscher davon ausgehen,
dass allein die Abrechungsziffer der Nachweis der Anwendung des Verfahrens ist:

. Aus der Perspektive der psychoanalytischen Fachgesellschaften wurden die Uber-
gangsregelungen aktiv mitgestaltet und daher auch akzeptiert, dass die Nachqualifikation ei-
nen nicht in Frage zu stellenden Mindeststandard an Verfahrenskompetenz sichert, allerdings
erscheint es aus dieser Perspektive nicht zuldssig, diese Personengruppe generell als repréisen-
tativ fiir die beiden analytisch begriindeten Verfahren bei Wirksamkeitsuntersuchungen he-
ranziehen zu diirfen, wenn gleichzeitig tiberhaupt nicht untersucht wird, was sie tun.

. Es gibt an jeder psychologischen Psychotherapeutenkammer in der BRD durchaus
groBere und einflussreiche Gruppierungen, die sich nachhaltig fiir die Ausbildung und An-
wendung anderer Psychotherapieverfahren oder Integrationskonzepte auch im Kassenrecht
einsetzen. Diese Gruppierungen treten in vielfiltigen Veroffentlichungen, genauso wie in vie-
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len stationdren Einrichtungen dafiir ein, dass ihre Mitglieder unter der bereits angefiihrten
Eigenverantwortung andere Verfahren oder Elemente dieser anderen Verfahren einsetzen.
Prinzipiell ist bei diesem Vorgehen nicht zwangsldufig von einer Wirksamkeits- oder Quali-
titsgefihrdung auszugehen, allerdings werden dadurch eben nicht die von der TK behaupteten
Richtlinienverfahren angewendet. Gerade bei den sogenannten humanistischen Verfahren
besteht einerseits eine Nihe zu den psychoanalytisch begriindeten Verfahren, aber es gibt
auch grofle Unterschiede und verschiedene Behandlungsmethoden wie —ziele. Von daher ver-
bietet es sich aus fachgesellschaftlicher Perspektive, diese Behandlergruppe quasi automatisch
und ohne jede Priifung dessen, was sie tun, als reprisentativ fiir die beiden analytischen Richt-
linienverfahren anzuerkennen.

. In einer Studie zum Gutachterverfahren duferten sich in einer anonymisierten Umfra-
ge die befragten Kassenbehandler dahingehend, dass tiber 70 % der Verhaltenstherapeuten
etwas anderes in ihren Behandlungen anwendeten als die klassische VT, bei den Psychoanaly-
tikern gaben immerhin 60 % an, dass sie Psychoanalyse gemél3 der Theorie anwendeten.
Auch hierdurch wird empirisch abgesichert zweifelsfrei belegt, dass allein die Abrechungszif-
fer keinesfalls als Gewihr dafiir gelten kann, dass die derart abgerechneten Behandlungen
tatsidchlich dem Verfahren entsprechend durchgefiihrt wurden.

Die Objektivitiit der Behandler und der Erhebungssituation wird durch ein weiteres Problem-
feld erheblich gefdahrdet. Aufgrund der geschilderten unterschiedlichen Ausbildungen werden
die Berichte im Gutachterverfahren von den Behandlern sehr unterschiedlich bewertet und
eingeschitzt. Die Behandler, die in den Richtlinienverfahren ausgebildet wurden, sind in der
Erstellung der Berichte an den Gutachter geschult und ausgebildet. Alle psychoanalytischen
Fachgesellschaften sehen das Gutachterverfahren als unverzichtbar an, auf die Bedeutung des
Gutachterverfahrens wird spiter noch genauer eingegangen. An dieser Stelle muss aber be-
dacht werden, dass im TK Modell durch die Kiirzung der Berichtanforderungen an den Be-
handler und die Gewichtung der Patientenselbsteinschidtzungen als Grundlage fiir die Indika-
tionsstellung und die Genehmigung der Behandlung das bestehende Gutachterverfahren
grundlegend veréndert werden soll. Dass dies im Interesse derjenigen Behandler liegen konn-
te, die in anderen Verfahren ausgebildet sind oder Ansétze anderer Verfahren in ihren Be-
handlungen nutzen, ist zu vermuten. Schlieflich wurde das Gutachterverfahren eher weniger
aus fachlicher Sicht, sondern letztlich vorrangig aus berufspolitischen Erwdgungen heraus von
einigen Gruppierungen wiederholt kritisiert. Leider haben einige frithere gutachterliche Stel-
lungnahmen auch zu dieser Ablehnung Grund geboten, dieser Missstand wurde aber durch die
KBV mittlerweile weitgehend abgestellt.

Es gibt aber weiterhin Interessenlagen, die fiir eine Abschaffung des Gutachterverfahrens
sprechen: Die Ablehnungsquote in den psychoanalytisch begriindeten Verfahren lag 2009 bei
4% in der VT bei 2,8%, gedndert (d, h, in der Regel gekiirzt) wurden in den analytisch be-
griindeten Verfahren zusitzliche 10,3 %, in der VT bei 6,4%. Das belegt,

dass in den psychoanalytisch begriindeten Verfahren 14,3 % der Antrége nicht so bewilligt
wurden, wie sie beantragt wurden, d.h. etwa jeder 7. Antrag wurde beanstandet.

In der VT wurden 9,2% der Antrige verindert, also etwa jeder 10. Antrag beanstandet.
Einerseits zeigt dieses Ergebnis zwar die Wirksamkeit des Gutachterverfahrens auf, anderer-
seits ist dies natiirlich eine Grundlage fiir Interessierte, dieses Verfahren zu éndern.
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Ein gravierendes Warnsignal fiir die Frage der Gefahr fiir die Représentativitit und Objektivi-
tit der an der Untersuchung teilnehmenden Behandler hitte der einmalige Vorgang sein miis-
sen, als alle psychoanalytischen Fachgesellschaften nach intensiven Diskussionen ihren Mit-
gliedern empfohlen haben, an dieser Studie nicht teilzunehmen und die Einberufung einer
qualifizierten Ethikkommission gefordert haben.

Spitestens hier hitte die TK erkennen kdonnen und miissen, dass dieses Modellvorhaben schi-
digende Auswirkungen fiir alle Beteiligten haben wiirde, die weder den Patienten noch den
Behandlern hitte zugemutet werden diirfen.

Bei der Diskussion der Frage der Objektivitit der Behandler wurde unter der Forderung nach
Randomisierung wegen zu befiirchtender Nicht-Objektivitit dieser Umstand unter der Frage
,,besonders motivierter Behandler von der TK folgendermalen beantwortet:

,,Das Problem der Selektion durch Mitarbeit von besonders hoch motivierten Therapeuten ist
fiir den Vergleich des Qualitdtsmonitorings mit der Standardbehandlung irrelevant. Die Ran-
domisierung erfolgt ja bei den Therapeuten, die ihre Bereitschaft zur Teilnahme bekunden.
Sollte ein systematischer Bias durch teilnahmemotivierte Therapeuten entstehen, so wirkt sich
dieser in gleicher Weise auf Experimental- und Kontrollgruppe aus. Der Test auf Unterschied-
lichkeit zwischen Experimental- und Untersuchungsgruppe wird dadurch nicht verfélscht*
(Fydrich, Lutz, Nagel, Richte, Wittmann 2003).

Aus dieser Antwort wird die Unkenntnis der Realsituation, wie sie oben geschildert wird, kla-
rer erkennbar. Gleichzeitig wird aber auch der Verfithrungscharakter des TK Modells und die
Attraktivitit fiir einzelne Behandlergruppen deutlich. Zuvor soll jedoch die Frage untersucht
werden, ob untersucht wird, dass die Patienten die notwendige und zweckméBige Behandlung
in ausreichendem Umfang erhalten. Dazu zunichst ein empirisches Ergebnis aus einer Privat-
versicherung.

In der TRANS-OP-Studie wurde u.a. untersucht, wie viele Behandlungen nach dem Normal-
kontingent abgeschlossen wurden und wie viele Verldngerungsantrige in den verglichenen
Richtlinienverfahren durchgefiihrt wurden.

Aus dieser Tabelle wird ein interessanter Zusammenhang erkennbar:

73 % aller Verhaltenstherapien, 65,5 % aller tiefenpsychologisch fundierten Therapien und
50,4 % der analytischen Psychotherapien werden ohne Verlingerung beendet.

Nur fiir 21% der Verhaltenstherapien, fiir 23,8 % der tiefenpsychologisch fundierten Behand-
lungen und fiir 29,1% der analytischen Therapien wird eine erste Verldngerung beantragt.

Fiir 5,2% der Verhaltenstherapien, fiir 9,7 % der tiefenpsychologisch fundierten Psychothera-
pien und fiir 15 % der analytischen Therapien wird eine zweite Verldngerung beantragt.

Fiir 0,8% der Verhaltenstherapien, fiir 1,0% der tiefenpsychologisch fundierten Behandlungen
und fiir 5,5 % der analytischen Behandlungen werden dritte Verldngerungen beantragt.

Hier das Ergebnis:
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Abb. 6 Tabelle aus der TRANS-OP Studie (Puschner, Kordy, Kraft, Kéchele 2004)

Wenn man nun bedenkt, dass im TK Modell in der Untersuchungsgruppe die Erstantrige so-
wohl in der TP wie in der VT dann ohne Bericht an den Gutachter bewilligt werden, wenn die
entsprechenden Patientenselbsteinschitzungen vorliegen und der Unterschied zwischen KZT
und LZT aufgehoben ist, dann wird der Verfiithrungscharakter fiir diejenigen Behandler, die
keine Bericht an den Gutachter schreiben wollen, nicht mehr wegzudiskutieren sein.
Schwierig scheint dabei, dass die Fragen der Notwendigkeit, der ZweckmiBigkeit und des
ausreichenden Umfanges hier nur und ausschlieflich an Hand der Patientenselbsteinschitzun-
gen untersucht werden konnen. Genau dieses Kriterium ist dazu allerdings ungeeignet bzw.
allein nicht aussagekriftig zur Beantwortung dieser Frage.

Die Giiltigkeit der Ergebnisse wird noch durch eine andere interessante Aussage fragwiirdig.
In einem Aufsatz zum TK — Modell berichtet Achtermann ((2006) von einer Teilnehmerin
folgendermalBen: ,, Bei den ersten TK-Patienten, die sich in das Modell eingeschrieben haben,
tat ich mich noch recht schwer mit dieser Art der strukturierten Vorgehensweise. Mittlerweile
habe ich 15 eingeschriebene Patienten und ich empfinde die an konkreten Vorgaben orientier-
te Arbeit als Erleichterung® (Achtermann 2006, S. 15).

Hier dringt sich neben der Frage nach der Objektivitit der Behandler auch die Frage auf, in-

wieweit die Aufnahme von Patienten selektiv entsprechend der Bediirfnisse eines entspre-
chenden Behandlers erfolgt.
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Wenn die Teilnahme freiwillig ist und nur diejenigen Therapeuten teilnehmen, die an einer
Verinderung des Gutachterverfahrens ein eigenes Interesse haben, dann werden sie sowohl in
der Untersuchungs- wie in der Kontrollgruppe ihre Interessen durchsetzen konnen.

Ein Ergebnis des TK-Modellverlaufes wurde bereits bekannt: Die freiwillig teilnehmenden
Therapeuten, die nach ihrer Teilnahmeanmeldung zufillig in die Experimentalgruppe gewéhlt
wurden, haben dafiir gesorgt, dass die gewiinschten Teilnehmerzahlen in der Experimental-
gruppe sehr schnell erfiillt waren. Es wurde sogar intern diskutiert, dass die teilnehmenden
Behandler damit nicht mehr ausreichend zur Verfiigung standen, um Patienten anderer Kran-
kenkassen angemessen und zeitnah behandeln zu kénnen.

Dieser Umstand ist die Folge der Verfiihrung fiir diejenigen, die in dem geschilderten Umfang
(15 TK Patienten in einer einzigen Praxis!) in die Experimentalgruppe gelost wurden und un-
ter den geschilderten Bedingungen ohne Gutachter tun oder lassen konnten, was sie wollten.
Dies ist in einer Untersuchung mit Anspruch auf wissenschaftlich begriindete Randomisie-
rung und Objektivitéit nicht hinnehmbar.

Die Erhebungssituation ist daher nachgewiesen weder objektiv noch sind die beschriebenen
Beeinflussungen durch die geschilderte Pseudo-Randomisierung kontrollierbar oder gar aus-
geschlossen worden.

Diejenigen Therapeuten, die in die Kontrollgruppe gelost wurden, haben interessanterweise
nicht so schnell und so viele Patienten eingebracht: es waren zusitzliche Bemiihungen nétig,
um fiir diese Gruppe iiberhaupt geniigend Patienten von den Therapeuten angeboten zu be-
kommen. Hier ist also der in der Stellungnahme verleugnete Unterschied zwischen UG und
KG auch durch den Verlauf bestétigt worden.

Diese Sachlage scheint Anlass genug dafiir zu bieten, die Forschergruppe zu kritisieren, dass
sie die Objektivitit des Modells wegen der nachweisbaren Interessen der Behandler in der
Erhebungssituation nicht gewéhrleisten konnte und die Forderung nach Objektivitit bei der
Datenerhebung schlicht nicht erfiillt wurde. Da dies der Fall war und die vor Untersuchungs-
beginn ebenfalls vorgeschlagene Losung, auf die verfahrensspezifische Differenzierung vollig
zu verzichten und nur eine Untersuchungsgruppe ,,Kassenfinanzierte Psychotherapie* ohne
Betonung der Verfahren zu bilden, nicht aufgegriffen wurde, bleibt nun nur die Anerkennung
der Nicht-Objektivitit des erhobenen Datenmaterials. Die noch weitergehende Priifung der
internen Validitit der Erfassung der Verfahrensqualitit wird spéter durchgefiihrt.

2.3.1.6. Die Bedeutung des Umgangs mit den Einschéitzungsergebnissen

Die Gefidhrdungen bei der Verarbeitung der Riickmeldungen an Patient und Behandler, die zu
beabsichtigten Verdnderungen im therapeutischen Prozess fiihren sollen, entstehen dadurch,
dass die Auffassungen , wie diese Bewertungen wirken und wozu sie dienen, verfahrensspezi-
fisch sehr unterschiedlich eingeordnet werden. Wihrend in der Verhaltenstherapie das Lernen
von Veridnderung im Vordergrund steht und dabei die direktiven Riickmeldungen tatsédchlich
zu einer gewiinschten Beschleunigung des Prozesses fiihren konnen, wird in den analytisch
begriindeten Verfahren ein ganz anderer Behandlungsprozess angestrebt.
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Der Patient muss hier nichts Neues lernen, sondern er soll in der dualen therapeutischen Be-
ziehung die Moglichkeit erhalten, seine Struktur durch gute Beziehungserfahrungen unbe-
wusst, also durch die Verinnerlichung von guten Erfahrungen und ohne willentliche Anstren-
gung umzubilden. Oder er soll durch die therapeutische Beziehung die Sicherheit erleben,
unbewusst abgewehrte Notlagen oder unbewusst angestrebte iiber hohe Macht- und Status-
wiinsche zulassen, erleiden und damit iiberwinden zu kdnnen. Hier ist das Beziehungsgesche-
hen ein vollig anderes als in der VT, insofern fiihren hier die externen Bewertungen zu einer
unzulissigen Beeintrichtigung der wichtigsten analytischen Beziehungsarbeiten (an der Uber-
tragung/Gegeniibertragung, an der Abwehr- und Widerstands- sowie Uberwindungsanalyse).
Die Wirksamkeit dieser hier schidigenden Bewertungseinfliisse kann dann nur durch Unter-
werfung, Uberanpassung, Verzicht auf Autonomie oder aber zu einer ubw. Verachtung desje-
nigen Behandlers fiihren, der sich auf einen externen Computer verlisst, weil er sich und sei-
nem Patienten grundlegend misstrauisch und kontrollbediirftig gegeniiberzustehen scheint.
Grundlegend zu kritisieren ist bei diesem Punkt die fehlende Beriicksichtigung der Auswir-
kungen der Bewertungen iiber die Verdnderungen auf die intrapsychische Verarbeitung im
Patienten und auf die interpersonellen Beziehungsdnderungen, die im Unbewussten damit
angestoBen bzw. ausgelost werden. Derartige Kenntnisse sind nicht von den verhaltensthera-
peutisch ausgebildeten Forschern einzuklagen, das Versagen liegt hier vielmehr darin, dass sie
Verfahrensfachkundige hier nicht zu Rate gezogen haben. Dieser Konsiliardienst wire hier
aber zur Priifung moglicher Schiadigungen oder zu erwartender Beeintrichtigung des Hei-
lungsprozesses notig gewesen, spitestens seitdem die Kritik die Forscher und die TK lange
vor Untersuchungsbeginn darauf hingewiesen hat.

Dieser Aspekt betrifft weitere Folgen des Modellvorhabens fiir die Patienten. Wéhrend im
reguldren Gutachterverfahren vorrangig der Bericht des Behandlers, zusammen mit dem Kon-
siliarbericht und den etwaigen stationidren Vorbehandlungsberichten oder anderen Kranken-
kassenunterlagen die entscheidende Grundlage fiir die Entscheidung des Gutachters waren,
und der Patient absichtlich wegen der Folgen der denkbaren Verantwortungsiibernahme aus
dem Gutachterverfahren herausgehalten wurden, werden nun, trotz der geschilderten fach-
wissenschaftlichen Kritik, die subjektiven Patientenselbsteinschitzungen bei der Erstbewilli-
gung die entscheidende Grundlage fiir die Bewilligung. Auch fiir die weiteren Bewilligungs-
schritte, aber insbesondere fiir die dem Patienten mitgeteilten Bewertungen sind allein die
Patientenangaben die Grundlage. Damit verschiebt sich die Verantwortung fiir die Qualitit
der Behandlung vom Behandler auf den Patienten, die normale Priifung des Behandlerberich-
tes durch den Gutachter wird eingeschrinkt. Damit wird der Patient alleinige Ursache fiir die
Bewertungen, die mit zu befiirchtenden Schuld- oder Schamgefiihlen verarbeitet werden
diirfte, iiber die aber in der Therapie wegen der freiwilligen Teilnahme des Therapeuten vor-
hersehbar nicht gesprochen werden diirfte . Da spiter nachgewiesen werden konnte, dass die-
se Bewertungen in unkontrollierbaren Umfang falsch waren, ergibt sich hier ein schwer er-
triaglicher Missstand: Wie verarbeitet es ein Patient, der meint, dass er selbst an der schlechten
(oder guten) Qualitit der Behandlung ursichlich verantwortlich gemacht wurde, wenn deut-
lich wird, dass fiir die Qualitdt der Behandlung auch im TK-Modell allein der Behandler ver-
antwortlich ist und dass die im Prozess der Behandlung eingebrachten Bewertungen, die
schlieBlich den Prozess steuern oder verdndern sollten, in derartigem Umfang falsch waren?
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Es bleibt abzuwarten, ob die TK und die beauftragten Forscher dazu in ihrem Ergebnisbericht
etwas dazu verdffentlichen werden, oder ob, wie bisher, die Unzuldnglichkeit des Algorith-
mus verleugnet und der Nachweis der fehlenden Objektivitét nicht erbracht wird, der Nach-
weis der Schidigungen von den Kritikern verlangt wird.

2.4. Die Verschiebung der Grundlagen fiir die Entscheidung fiir oder gegen die Bewilli-
gung, Fortsetzung oder friihzeitige Beendigung der Behandlungen bewirkt die Ver-
schiebung der Verantwortung vom Behandler auf den Patienten

Im TK-Modell wird der subjektiven Patientenselbsteinschitzung schon beim Erstantrag eine
besondere Bedeutung fiir den Bewilligungsvorgang zugewiesen. Hier liegt eine erhebliche
Verfiithrung oder eine Grundlage fiir subtile Beeinflussung des Patienten durch den Behandler.
Wenn die Angabe des Patienten bei den drei symptombezogenen Testverfahren immer au3er-
halb der Werte der Normalpopulation liegen, dann wird diese Patientenangabe ausreichen,
dass eine Bewilligung des Psychotherapieantrages ausgesprochen wird, allein auf Basis dieser
Werte und eines Kurzberichtes des Behandlers.

Dieser Vorgang unterscheidet sich vollig vom reguldren Gutachterverfahren und zwar aus
folgender Grundlage, die spiter bei der Schidigung des reguldren Gutachterverfahrens noch
genauer dargestellt werden wird: Beim reguliren Gutachterverfahren entscheidet allein die
Qualitit des Behandlerberichtes iiber die Empfehlung zur Kostenzusage des Gutachters. Der
Gutachter erhilt iiberhaupt keine Angaben personlich vom Patienten, es entsteht keine neuro-
tische Triangulierungsmoglichkeit wie im TK-Modell.

Der Patient hat dem Gutachter gegeniiber keine Angaben gemacht, er ist anonymisiert und
kann daher auch nie fiir die Bewilligung, Ablehnung oder Kiirzung der Behandlung verant-
wortlich gemacht werden.

Wenn nun die iiberwiegende Anzahl aller Psychotherapiepatienten entweder unter Angstzu-
stinden oder unter Depressionen bzw. Mischformen aus diesen beiden Krankheitsfeldern lei-
den und damit unter Trennungsschwierigkeiten, unter der Wendung der Aggression gegen
sich selbst anstatt nach auflen sowie unter subjekthaft durchaus verzerrten Selbstbildern lei-
den, dann erscheint es aus fachlicher Sicht vollig unzulédssig, wenn diese Patienten bei der
Frage der Verantwortung fiir die Bewilligung, Ablehnung oder Anderung verantwortlich
durch das Gewicht, das ihren Angaben gegeben wird, involviert werden.

Sowohl bei Kiirzungen wie auch bei Ablehnungen, wie sie im reguldren Gutachterverfahren
sicher wesentlich hdufiger zu erwarten sind (jede 7. Behandlung wird nicht so zur Kosten-
iitbernahme empfohlen, wie beantragt) , ist allein der Behandler verantwortlich.
Gliicklicherweise werden die Ablehnungen im TK-Modell vermutlich erheblich geringer aus-
fallen, weil die Patienten nur (informiert iiber diese Tatsache) in ihren Selbsteinschétzungen
eben hohe Belastungen angeben miissen. Sollte aber ein gewissenhafter Patient seine realen
Einschitzungen abgeben, die ja auch aus neurotischen Griinden im Einzelfall viel zu gering
angegeben werden, sei es, weil er sich bewusstseinsnah schamt und weil3, dass es schlimmer
ist, oder sei es, weil er subjekthaft die Schwere seiner Erkrankung nicht wahrzunehmen in der
Lage ist, dann kann ein guter Behandler sicher trotzdem eine Behandlung auch im modifizier-
ten Gutachterverfahren durch seine ausfiihrliche Berichterstellung erwirken; aber was passiert
mit der inneren Verarbeitung des Patienten, wenn eine Behandlung abgelehnt wird oder eine
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Kiirzung der Behandlung erfolgt, oder gar eine der negativen urspriinglichen Bewertungen
erfolgt, die allein auf Basis der Patientenselbsteinschitzungen basiert?

Ein behandlungsbediirftiger Patient wird dann damit konfrontiert, dass entweder allein auf
Basis seiner Selbsteinschitzung bei den negativen Bewertungen oder vorwiegend wegen sei-
ner Selbsteinschitzung eine entsprechende Nichtbewilligung seiner Therapie erfolgt.

Er wird damit fiir etwas bewertet, was er definitiv nicht zu verantworten hat; welcher Psycho-
therapiepatient wird dann die Schuld nicht bei sich suchen, sondern aggressiv gegen seinen
Behandler oder das Apparatezentrum oder die Forschergruppe der TK vorgehen?

Bei der Frage, ob sie am Modellvorhaben teilnehmen, miissten die Patienten eigentlich bereits
zu Beginn auf den Verantwortungswechsel hingewiesen werden und dann bleibt ungeklért, ob
sie sich dann auch frei gegen das Modell entscheiden konnten, auch wenn der Behandler das
Modellvorhaben bewusst und / oder unbewusst dazu nutzen mochte, um das Gutachterverfah-
ren in der bestehenden Form abzuschaffen.

2.5. Die Unklarheit beziiglich des Umfanges der Wirksamkeit

Eine Reanalyse der Untersuchungen zum Wirksamkeitsnachweis der Verhaltenstherapie, die
zur Anerkennung der VT bei Personlichkeitserkrankungen gefiihrt hatte, ergab, dass keine
der Behandlungen in diesen Untersuchungen ldnger als etwa 5 Behandlungsstunden gedauert
hatte. Nachdem dieses Ergebnis zunéchst zu Irritationen gefiihrt hatte, wurde deutlich, dass
die Frage des Umfanges von Wirksamkeit hier weiterhalf. Sicher konnte ndamlich hier belegt
werden, dass sich die Wirksamkeit auf Verdnderungen bezog, die natiirlich nicht einer Bear-
beitung der Gesamtpersonlichkeit entsprachen, sondern Teilbereiche des Verhaltens der Pati-
enten betraf, die sich eben auf ganz spezifische und zwar kleine, aber dennoch auch wichtige
Veridnderungen im Verhalten der Patienten bezog. Von daher wurde deutlich, dass bei der
Frage der Wirksamkeit auch die Frage des Umfanges der Wirksamkeit zu beachten ist. So
kann z.B. der Nachweis, dass personlichkeitserkrankte Patienten nach einer Kurzzeitbehand-
lung besser in bestimmten Lebensbereichen fiir sich sorgen konnten oder ob sie in Teilberei-
chen ihrer Kommunikation hilfreiche und auch wichtige Verbesserungen erzielen konnten, als
Wirksamkeitsbeleg anerkannt werden. Aber natiirlich waren diese Patienten nicht strukturell
oder in ihrer unbewussten Konfliktverarbeitung oder gar in ihrer inneren Beziehungswelt ver-
dndert.

Zur genaueren Beantwortung der Frage, wie weitreichend oder umfassend die Verinderungen
auch verfahrensspezifisch nachgewiesen werden konnen, sind allerdings sowohl die Untersu-
chung der verfahrensspezifisch begriindeten Veridnderungen und deren Nachweis erforderlich.
Genau dies ist aber in dem bewertenden Monitoringverfahren des Modellvorhabens nicht
moglich. Die Beantwortung dieser Fragen ist aber bei der Beurteilung, ob dieser Mensch nun
gesunder, weniger erkrankt oder aber die weitere Verschlechterung aufgehalten werden konn-
ten, zwingend erforderlich. Erneut muss hier festgestellt werden, dass auf Grund der Patien-
tenselbsteinschétzungen eben nicht entschieden werden kann, ob die Behandlung bezogen auf
die angestrebten Ziele tatsichlich ausreichend war oder nicht. Die im SGB V den Kranken-
kassen vorgeschriebene Priifung einer qualitativ hochwertigen, zweckméBigen, humanen,
ausreichenden und wirtschaftlich erbrachten Behandlung kann im TK Modell beim Monito-
ringvorgang nicht erfolgen.
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2.6. Ergebnis und Ausblick

Im TK-Modell sind auf Grund folgender nachgewiesener Méngel:

- fehlende Beriicksichtigung und Erfassung der verfahrensspezifischen Wirksamkeits-
faktoren, die allein sicher stellen konnen, dass es sich nicht um eine Wirksamkeit auf
Grund unbewusster Macht- und Statusunterschiede mit neurotischen Anpassungsme-
chanismen handelt

- nicht-vorhandene Reprisentativitiit und fehlende Objektivitiit der Behandler fiir die
untersuchten Behandlungen

- unzureichende Erfassung der verschiedenen Wirksamkeitsfaktoren durch unzuléssige
Ubergewichtung der symptomfixierten Patientenselbsteinschiitzung

- unzureichende Beriicksichtigung der verschiedenen Erhebungszeitpunkte

- unzureichende Klirung des Umfanges der Wirksamkeit

- unzureichende Beriicksichtigung der Auswirkungen der Verschiebung der Verantwor-
tung fiir die Genehmigung vom Behandler auf den Patienten

- unzureichende Beriicksichtigung der klinisch wie empirisch nachgewiesenen fehlenden
Objektivitit und Validitit der auf Symptome reduzierten Patientenselbsteinschiatzun-
gen, die vor Genehmigung der Behandlung erfolgen: Jede seriose Psychotherapiefor-
schung muss spitestens nach den Ergebnissen der TRANS-OP Studie mit der Erhebung
der Tests bis nach der Genehmigung der Kosteniibernahme warten, wenn die Verinde-
rungsmessungen objektiv, valide und reliabel sein sollen

keine wissenschaftlich fundierten Aussagen iiber die tatséichliche Wirksamkeit der Be-
handlungen im TK-Modell méglich.

Fiir die weitere Entwicklung der Richtlinienpsychotherapie miissen die angefiihrten Problem-
felder beriicksichtigt werden. Zentral scheint jedoch unter dem Aspekt des Patientenschutzes,
dass die Patienten wihrend einer laufenden psychoanalytisch begriindeten Behandlung von
auflen iiberhaupt nicht und die Behandler nicht allein auf Grund der verinderten Patienten-
selbsteinschédtzungen alleine beeinflusst werden diirfen. Ferner ist bei der Frage der Einbezie-
hung von Patientenselbsteinschédtzungen sicher zu stellen, dass die Verantwortung fiir das
Setting, die Behandlungsumfinge und Kontingente sowie fiir alle weiteren Rahmenbedingun-
gen beim Behandler liegt und dass die Patienten davor geschiitzt werden miissen, dass sie sich
fiir diese Rahmenbedingungen und fiir die Qualitit der Behandlungen verantwortlich oder
schuldig fiihlen konnten.

Bei der Mehrheit der psychischen Erkrankungen, also bei den Angst- und Depressionserkran-
kungen ist wegen der hier fast ausnahmslos anzutreffenden Beeintrichtigung der Gewissens-
strukturanteile von einer Bereitschaft der Patienten auszugehen, ungetrennt und abhéngig bei
Fragen der Schuld oder Scham besonders vulnerabel zu sein.

Fiir die weitere Entwicklung ist auch die Forderung nach Wirtschaftlichkeit zu bedenken,
wenn diskutiert werden muss, welchen Informationsgewinn ein analytisch begriindet arbei-
tender Psychotherapeut aus der ausfiihrlicheren, testfundierten Untersuchung der symptomfi-
xierten Patientenselbsteinschétzung bei dem dazu notwendigen Aufwand erzielen kann. Die
wesentliche Arbeit in den analytisch begriindeten Verfahren liegt zu Behandlungsbeginn ndm-
lich im Erkennen und der Durcharbeitung der bereits dargestellten mehrdimensionalen Diag-
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nosekriterien mit den verfahrensspezifischen Inhalten. Hier wire der eingeschrinkte Informa-
tionsgewinn in Relation zu setzen mit dem Aufwand und den geschilderten Risiken bei der
Einbeziehung der Patienten fiir die Verantwortung der Behandlungsplanung und —gestaltung.

2. Abschnitt

Priifung der Frage, ob die TK die Qualitiit jeder konkreten psychoanalytisch begriinde-
ten Einzelbehandlung wissenschaftlich so konkret erfassen kann, dass daraus bewerten-
de Empfehlungen mit dem Ziel der direkten Prozessbeeinflussung und Prozesslenkung
abgegeben werden diirfen.

1. Das TK Modell beansprucht im Monitoringvorgang die Qualitiit der Behandlung al-
lein auf Basis eines bereits als dazu ungeeignet kritisierten Wirksamkeitskriteriums und
unter dreifacher Reduzierung wesentlicher Qualititsmerkmale bestimmen zu konnen.
Im TK-Modell wird die Qualitéit ohne Beriicksichtigung der Struktur- und Prozessqualitits-
merkmale und unter unzuldssiger Gleichsetzung von Wirksamkeit als Ergebnisqualitiit be-
stimmt. Zudem werden die fiir psychoanalytisch begriindete Behandlungen wesentlichen acht
Wirksamkeitsfaktoren nicht beriicksichtigt. Diese dreifache Reduktion ist unzuldssig, weil
diese Form der Ergebnisuntersuchung keinen Riickschluss auf die Behandlungsqualitit zu-
lasst. Die Bewertungen der Behandlungsqualitit im Monitoringvorgang geschehen ohne jegli-
che Erfassung dessen, was im Verlauf einer psychotherapeutischen Behandlung (Prozessqua-
litdt) auf welcher Basis (Strukturqualitit) tiberhaupt geschieht.

Diese Untersuchungsweise ist in der Verhaltenstherapie fiir lange Jahre ein erkenntnistheore-
tisch akzeptiertes Manko durch die Konzeptualisierung des ,,Black Box Modells* gewesen.

Wesentlich in den empirischen Studien der VT war die Untersuchung, was kommt als beob-
achtbare Verinderung einer Behandlung heraus, wenn die Interventionen variiert werden. Die
personlichkeitsinterne Verarbeitung, die bewussten und unbewussten intrapsychischen Vor-
ginge im Seelischen des Patienten, die Arbeit der ,,schopferischen Kraft“, die Hintergriinde
der unbewussten Sinngenerierung eines jeden Patienten auf Basis der therapeutischen Bezie-
hungsgestaltung wurden mit der Metapher einer ,,Black Box* als einer empirischen Untersu-
chung prinzipiell verschlossenen Verarbeitung betrachtet.

Dieses Konzept definiert auch das TK Modell im Monitoringvorgang: Der eigentliche Be-
handlungsprozess wird vollstidndig ignoriert, er wird quasi in einer ,,Black Box* als ohnehin
unbekannt und nicht untersuchbar systematisch ausgeschlossen. Nur durch diesen Ausschluss
wird eine Standardisierung zum Vergleich von mehreren unterschiedlichen Verfahren mog-
lich.

Hier ist also nachweisbar, dass ein genuin verhaltenstherapeutisches Untersuchungskonzept
umgesetzt wird, der Kern der psychoanalytischen Wissenschaft, die Untersuchung der unbe-
wussten seelischen Strukturen und ihrer Prozesse durch die Beziehungsgestaltung werden
génzlich ausgeschlossen.

Eine Qualitdtsaussage ist fiir die psychoanalytisch begriindeten Therapien auf dieser Basis
nicht moglich. Der Anspruch, eine Qualititsaussage abgeben zu kdnnen, kommt einer irrefiih-

renden Desinformation gleich.
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1.1. Ist die Reduktion der Gesamtheit aller Wirksamkeitsmerkmale allein auf ein einzi-
ges Wirksamkeitsmerkmal und die Reduktion auf eine Untersuchungsquelle zuliissig
und ausreichend, wenn damit eine Behandlung beeinflusst werden soll?

Es wurde bereits dargelegt, dass in den psychoanalytisch begriindeten Verfahren bei den be-
deutsamen Wirksamkeitsbelegen insgesamt die Untersuchung von acht Wirksamkeitsnach-
weisen zu fordern ist. Diese sind:

Wirksamkeitsnachweise

1.Veranderungen der Konfliktbewaltigungsmuster
2.Veranderungen der Strukturbeschaffenheit

3. Veranderungen der Beziehungskompetenz

4. Veranderungen der Selbstregulationskompetenz

5. Entwicklung der geschlechtsspezifischen,
subjekthaften ldentitat

6. Veranderungen im AusmaR des subjektiven Leidens

7. Veranderung der unbewussten Selbst- und
Fremdschéadigung

8. Entfaltung des schopferischen Unbewussten

Sasse 2010
Abb. 7 Wirksamkeitsnachweise in den psychoanalytisch begriindeten Verfahren

Der Nachweis dieser Wirksamkeitsebenen darf nicht allein auf die Angaben des Patienten
iiber sein symptomatisches Leiden oder auf die Angaben des Behandlers reduziert werden.
Die Angaben des Behandlers iiber die Patienten, die ebenfalls nach den probatorischen Sit-
zungen beziiglich der Einschitzung des Patienten erhoben werden, so wie es im TK-Modell
vorgesehen ist, basieren wiederum allein auf den Patientenangaben, die in der Kiirze und ohne
den probatorischen Prozess erfasst werden.

Auch wegen der bereits geschilderten fehlenden Objektivitit der Patienten und Behandler in
einem Genehmigungsprozess muss eine dritte Person eingeschaltet werden, um ein Mindest-
maf} an wissenschaftlicher Datenqualitét herzustellen. Es wird spéter noch genauer dargestellt,
dass hier die Einbeziehung eines zu komplexen Einschédtzungsprozessen geeigneten Fachkun-
digen erforderlich ist und dass der Ersatz dieses Fachkundigen durch einen Computer des Ap-
paratezentrums des involvierten und interessierten Verlages nicht zuldssig erscheint.

1.2. Ist die Reduktion der Gesamtheit der Qualititsmerkmale allein auf ein einziges
Wirksamkeitsmerkmal zulissig und ausreichend, um Aussagen iiber die Qualitiit einer
individuellen Behandlung abgeben zu kénnen?
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Die fiir den Prozessverlauf entscheidenden Qualititsmerkmale des Verfahrens und der zusitz-
lich erforderlichen differenzierten Einbeziehung und Priifung der Kompetenzfaktoren des
Behandlers wurden im ersten Kapitel dargestellt. Die Verfahrensmerkmale sind:

Zehn Prozessqualitatsmerkmale des
psychoanalytischen Verfahrens

. Erfassung der seelischen Struktur

. Erfassung der unbewussten Konfliktbewaltigung

. Nutzung von unterschiedlichen Beziehungsformen

. Nutzung von unterschiedlichen Behandlungsraumen
. Nutzung der unterschiedlichen Therapiephasen

. Fokussierung auf die Erlebenswelt und der
Verarbeitungsmadglichkeiten des Patienten

. Verstandnis der Funktionen des unbewussten
Krankheitsgeschehens

. Erstellung der Trias: Diagnostik — Therapieplanung
Indikationsstellung

. Bedeutung der Zusammenhangsbeachtung von:
Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft

10. Entfaltung und Nutzung aller menschlicher Ressourcen
im Prozess (Wissen, Kénnen, Werten, Intuition)

1
2
3
4
5
6
7
8
9

Abb. 8 Zehn Prozessqualititsmerkmale der psychoanalytisch begriindeten Verfahren

Dazu miissen die Kompetenzfaktoren beriicksichtigt werden:

Acht Kompetenzfaktoren des
Behandlers

. Aufbau und Beendigung eines therapeutischen Arbeitsbiindnisses in wechselseitiger
und wechselnder Bedeutsamkeit

. Konzentration auf ein patientenbezogenes und patientenspezifisches
Beziehungsgeschehen

. Verstandnis der Abwehr, der Uberwindung und des Abgewehrten im unbewussten
Wirkzusammenhang

. Gestaltung notwendiger Beziehungsformen / Behandlungsraume in

unterschiedlichen Therapiephasen

. Erméglichung eines regressiven Prozesses zur Entwicklung der Pathologie unter
Nutzung der Hingabe des Behandlers an das auftauchende Unbewusste des
Patienten

. Erstellung und Umsetzung eines sich dem Verlauf der Behandlung und dem
individuellen Stand des Patienten anpassenden Behandlungsplanes

. Erarbeitung eines gemeinsamen Verstéandnisses von persoénlicher Biographie,
subjekthafter, geschlechtsspezifischer Identitat des Patienten mit den Funktionen der
Erkrankung und Heilung

. Kontinuierliche Reflektion des Entwicklungsprozesses des Patienten unter
Berucksichtigung der Behandlereinfliisse.

Abb. 9 Acht Kompetenzfaktoren eines psychoanalytisch ausgebildeten Psychotherapeuten

122



Weder die Qualititsmerkmale des Verfahrens noch die Kompetenzfaktoren des Behandlers
werden im Monitoringvorgang oder in den weiteren Auswertungen erfasst.

Insbesondere die Forderung der Qualitidtsdefinition nach DIN nach Beriicksichtigung der Ge-
samtheit der genannten Merkmale beziiglich ihrer Eignung zur Erfiillung der notwendigen
Behandlungsabsichten wird ohne jede Begriindung aufler Acht gelassen.

Die Bundespsychotherapeutenkammer fordert in ihrem Indikationskatalog fiir psychothera-
peutische Behandlungen die Beriicksichtigung folgender Kenngrofen:

.- den Schweregrad der psychischen Stérung, der psychopathologischen Symptomatik und
der psychosozialen Funktionsbeeintrichtigungen in den Bereichen: Selbstfiirsorge und All-
tagsbewiltigung, Berufliche Funktionsfihigkeit, familidre/partnerschaftliche Funktionsfihig-
keit und Funktionsfihigkeit in anderen Rollen und Aktivitéten,

- die Verdnderungsbereitschaft bzw. Therapiemotivation des Patienten,
- die Aufnahmebereitschaft des Patienten fiir bestimmte psychotherapeutische Ansitze,
- die Qualitédt und Prognose der Therapeut —Patient — Beziehung und schlielich

- die individuelle klinische Expertise des behandelnden Therapeuten.* (Bundespsychothera-
peutenkammer 2006 S. 17).

Keine dieser fiinf berufsrechtlich relevanten Kenngréen wird im TK Monitoringvorgang
erfasst oder beriicksichtigt.

In ihrer Kritik am TK Modell fordern Grande und Rudolf einen unverzichtbaren Anforde-
rungskatalog fiir wissenschaftlich - legitimierte Aussagen:

,Fr die klinische Beurteilung unverzichtbar sind:

- ausfiihrliche anamnestische Angaben, welche Krankheitsverlauf und Vorbehandlungen ein-
schlieBen

- psychodynamische oder verhaltensanalytische Interpretation des Krankheitsgeschehens

- Begriindung des Therapeuten fiir ein bestimmtes therapeutisches Vorgehen (Differentialin-
dikation)

- Darlegung eines Verfahrens spezifischen Behandlungsplanes durch den Therapeuten

- Formulierung von Therapiezielen durch den Therapeuten im Blick auf das gewihlte Verfah-
ren und den speziellen Patienten

- Formulierung von Therapiezielen durch den Patienten.

Ohne eine Beriicksichtigung der wichtigsten klinischen Gesichtspunkte ist eine angemessene
Bewertung psychotherapeutischer Vorginge nicht moglich.““(Grande und Rudolf 2003).

Keiner dieser sechs klinisch bedeutsamen Punkte wird im Monitoringvorgang aufgegriffen.
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Damit ist fach-wissenschaftlich festzustellen, dass im TK Modell insgesamt, insbesondere im
Monitoringvorgang, keines der fiir tiefenpsychologisch fundierten oder psychoanalytische
Behandlungen unverzichtbaren Qualititsmerkmale und Merkmalswerte erfasst wird und we-
der die berufsrechtlichen Indikationskriterien der Bundespsychotherapeutenkammer noch die
Anforderungen des klinischen Beurteilungskataloges beriicksichtigt werden.

Die begriindete Zusammenhangsbetrachtung der Qualitidtsmerkmale fiir die Erfiillung der Er-
fordernisse zum Gesundungsprozess wurde dargestellt, das TK Modell ist zu einer komplexe-
ren Zusammenhangsbetrachtung ungeeignet.

1.3. Ist die Reduktion der Gesamtheit der Qualititsmerkmalswerte allein auf einen Wert
zuléssig: Gut ist einzig das, was kontinuierlich besser verliduft? Der dadurch implantier-
te Beschleunigungszwang und die fehlende Priifung der Notwendigkeit, der Zweckmé-
Bigkeit und des ausreichenden Umfanges der Behandlung.

Nur eine kontinuierliche Veridnderung in der Patientenselbstbeschreibung kann zu Beginn des
Experimentes bis Mitte 2007 im Bewertungsvorgang zu einer guten Bewertung fiihren. Diese
Kontinuitdtsannahme ist der Kernwert der Normbildung: nur was kontinuierlich besser wird,
kann als gut bewertet werden, jede gute Bewertung wird unmittelbar mit der Empfehlung zur
Beendigung der Therapie verkniipft.

Sobald die Kontinuitit stagniert, folgt zwangsldufig die Bewertung: Keine Verbesserung.

Jede Diskontinuitit fiihrt zwangsldufig zur Bewertung: Negative Entwicklung!

Diese Kontinuititsnorm ist vielfach fiir die psychoanalytischen Verfahren widerlegt worden,
sie ist unzuldssig und potentiell schidigend, weil dadurch diejenigen Verdnderungsprozesse,
die zum Aufbau der therapeutischen Beziehung, zu krisenhaften Zuspitzungen, zur voriiber-
gehenden Verschlechterung und zur Durcharbeitung der strukturellen und konflikthaften Er-
krankungen und zur Beendigungsphase notwendig sind, zwangsliufig irrefithrend bewertet
werden. Ein ausreichender Behandlungserfolg benétigt unterschiedlich lange Zeitriume und
unterschiedliche Behandlungskontingente. Kurze Behandlungen koénnen auch schlechte oder
nicht ausreichende Behandlungen sein, die Normen im Bewertungsvorgang zielen implizit auf
kurze Behandlungszeiten und kleine Kontingente. Es ist in der Normkonzeption nicht vorge-
sehen, dass Behandlungen manchmal ldanger dauern miissen, um ihre Ziele zu erreichen.

Nur mit einer Kontinuitdtsnorm kann die im Monitoringvorgang erhobene externe Forderung
nach einer Therapiebeendigung begriindet werden.

Die Praxis des realen Versorgungssystems sieht im Gegensatz dazu vollig anders aus:

In der realen Kassenversorgung wurden 2005 nach Angaben der Kassenérztlichen Bundesver-
einigung iiber 142128 Gutachten fiir die beiden psychoanalytischen Therapieformen erstellt.
Da es sich bei den Antrigen in der weit iiberwiegenden Mehrheit nicht um Erst- sondern um
Verldngerungs- bzw. Umwandlungsantrige handelt, ist von einem bewertende Empfehlungen
generierenden Qualitidtssicherungsvorhaben zwingend zu fordern, dass es dieser belegten Rea-
litdt gerecht wird und konzeptionell Empfehlungen entwickeln muss, aus denen ersichtlich
wird, wann und unter welchen Umstéinden eine Verldngerung der Behandlung, eine Erh6hung
der Frequenz der Sitzungen oder eine Erhohung der Stundenzahl empfohlen werden muss.
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Besonders problematisch wird die Konzentration auf die Beschleunigung dadurch, dass die im
SGB V gesetzlich vorgeschriebenen Priifungen der Notwendigkeit, der ZweckmaBigkeit, aber
auch des ausreichenden Umfanges durch diese urspriinglichen Bewertungen nicht moglich
waren und auch konzeptionell nicht beriicksichtigt wurden. Erst durch die Verénderung der
Bewertungen Mitte 2007 wurden diese Fehlentwicklungen korrigiert.

Bis dahin fehlte im TK Modell jede Moglichkeit einer Forderung nach Verlidngerung; zwar
waren wie bisher Verldngerungsantrige moglich, aber das urspriinglichen Bewertungsschema
im Monitoringvorgang beriicksichtigte die Praxis des realen Versorgungssituation nicht.
Hierdurch wird die Art der versuchten Steigerung der Effektivitit und Effizienz aufzeigbar:
nur mit der Kontinuitidtsnorm wird ein kontinuierlich schnell verlaufendes Ende der Behand-
lung begriindbar, die Steigerung der Effektivitit und Effizienz kann nur iiber eine Kiirzung
der Behandlungsstunden erreicht werden, Effektivitit berechnet sich allein aus zwei Faktoren:
der verénderten Patienteneinschétzungen und der eingesetzten Behandlungsstunden.

Auch dieser Nachweis belegt, dass die TK die Qualitét nicht erfassen kann.

1.4. Die Einpersonendimension im TK Modell

Es widerspricht jeder fachlich begriindeten Qualitétssicherung, wenn in die Bewertung des
Behandlungsprozesses im Monitoringvorgang weder die klinische Expertise des Behandlers,
noch die Sicht eines dritten, externen Beobachters eingehen kann. Der Behandlungsprozess
besteht aus dem komplexen Beziehungsgefiige zwischen Patient und Behandler, die Qualitiit
der Behandlung liegt in alleiniger Verantwortung des Behandlers. Die verfahrensspezifische
Expertise des Behandlers und eine begriindete, externe Untersuchung dessen, was in der Be-
handlung geschieht, fehlen im Monitoringvorgang jedoch vollstéindig.

Der Behandler muss sich zwar auch auflerhalb des Monitoringvorgangs zum Patienten duflern,
aber nicht durch eine klinische Expertise, sondern durch seine Einschédtzungen, die sich wie-
derum ausschlieBlich an den Selbstaussagen des Patienten orientieren miissen.

Dies ist ein schwerwiegender Vorbehalt beziiglich der Behauptung, die Qualitit von Behand-
lungsverldufen allein durch Patienteneinschétzungen bewerten zu kénnen.

Auch oder gerade dann, wenn das Hogrefe Test System zur Verrechnung anderer Dimensio-
nen zurzeit noch nicht geeignet zu sein scheint.

Zur Bestimmung eines dual bestimmten Prozessgeschehens ist mindestens eine zwei Personen
Dimension, besser, wie in der PAL Studie bereits vorgelegt, eine zwei Personen Dimension
plus einer neutralen Raterposition des dualen Geschehens notwendig, so wie im regulédren
Gutachterverfahren eine dritte fachkundige Person neutral zum Patienten mitarbeiten und
letztlich auch mitentscheiden muss.

Die wegen der fehlenden verfahrensspezifischen Dimension zwangsldufige Einpersonendi-
mension im Monitoringvorgang des TK Modells fiihrt zuriick in die Vergangenheit des Indi-
vidualisierens und Pathologisierens des Einzelnen, ohne jegliche Erfassung des komplexen,
sich wechselseitig bedingenden und verindernden Beziehungsgeschehens.
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Eine derartige Methodik entspricht nicht mehr den Anforderungen der aktuellen Minimalan-
forderungen an Qualititserfassung in der Psychotherapie.

Eine Qualititserfassung auf Grund dieser nicht begriindeten Reduktions- und Selektionsvor-
ginge ist als fachlich vollig unzureichend abzulehnen.

1.5. Die Diagnostik in der konkreten Versorgung und ihre Nichtberiicksichtigung im TK
Modell durch die Orientierung an der Berechnungskapazitiit des Apparatezentrums des
Hogrefe Verlages

Neben den drei Fragebogen zur Patientenselbsteinschitzung, die allein bei der Berechnung
der Bewertungen herangezogen werden, kommen weitere Fragebogen zum Einsatz, die je-
doch erst am Ende des Modellversuches ausgewertet werden, die also auf die bewertenden
Riickmeldungen in den laufenden Behandlungsprozess keinen Einfluss haben. Dennoch ist
auch die Auswahl dieser Fragebdgen zu kritisieren.

Ein gravierender Vorbehalt gegen die zur Anwendung kommenden krankheitsspezifischen
Fragebogen besteht darin, dass sie der Praxisrealitiit der Diagnostik in den psychoanalytisch
begriindeten Verfahren nicht gerecht werden.

Hier soll zunéchst darauf hingewiesen werden, dass bei der Auswahl der krankheitsbezogenen
Fragebogen eindeutig die von verhaltenstherapeutischen Autoren entwickelten verfahrensspe-
zifischen Bogen bevorzugt wurden. So ist z.B. der Angstbogen von Verhaltenstherapeuten
entwickelt worden, er erfasst die spezifischen analytischen Sichtweisen nicht, konzentriert
sich verfahrensentsprechend u.a. auf die Erfassung des Vermeidungsverhaltens. Die Schwie-
rigkeiten bei der vergleichenden Anwendung zwischen VT und TP/AP bei Anwendung von
VT Fragebogen wurde bereits 1998 von Tschuschke u.a. in der Kritik an Grawe unter dem
Titel ,,Zwischen Konfusion und Makulatur* vorgelegt.

Die storungsspezifischen Messinstrumente sind nach den Hauptdiagnosen nach ICD 10 zu-
gewiesen:

Fiir F3 Diagnosen wurde das Beck-Depressions-Inventar BDI ausgewihlt.

Fiir F 40/41 wurde der Fragebogen zu korperbezogenen Angsten, Kognitionen und Vermei-
dung AKV ausgewihlt.

Fiir F 42 wurde das Hamburger Zwangsinventar — Kurzform,
fiir F 43 die PTSD Symptom Scale PSS,

fiir F 45 das Screening fiir somatoforme Stérungen SOMS und
fiir F 50 das Eating Disorder Inventory — 2 EDI-2 ausgewihlt.

In den psychoanalytisch begriindeten Behandlungen werden in mehr als der Hilfte aller Be-
handlungen entweder Personlichkeitserkrankungen oder Komorbidititen angegeben, sie kon-
nen im TK Modell nicht erfasst werden.

126



Es liegen drei empirische Arbeiten zur Untersuchung der psychoanalytischen Diagnostik in
der Richtlinienbehandlung vor: In einer DGPT Untersuchung wurde ebenso wie in der PAL
Studie die Haufigkeit unterschiedlicher Diagnosestellungen erfasst.

Bei 31,1 % der Patienten in der PAL Studie und bei 32,5 % der Patienten in der DGPT Um-
frage wurde die Diagnose Personlichkeitserkrankung gestellt. Bei 55,7% bzw. 50,6 % der
Patienten wurde die Diagnose Psychoneurosen gestellt.

Dies entspricht der Praxis der Gutachter: In mehr als der Hélfte aller Antrige findet sich ent-
weder die Diagnose einer Personlichkeitserkrankung oder die Diagnose einer Komorbiditiit,
einer Mehrfacherkrankung.

Die unter dem Begriff der Komorbiditét in der Psychotherapie vertretene Annahme von meh-
reren nebeneinander bestehenden Mehrfacherkrankungen ist umstritten, sie soll hier nicht
erortert werden.

Aus der folgenden Gegeniiberstellung aus der PAL Studie von Rudolf et al 2004 wird die Di-
agnosestellung in der realen Versorgungspraxis erkennbar:

Repréasentativitat der Patienten

Die Tabelle und die Abbildung vergleichen die Studienpatienten mit einer Gruppe
sog. Index-Patienten, die die Analytiker in der DGPT-Umfrage beschrieben hatten
(jeder Befragte beschrieb den jeweils zuletzt abgeschlossenen Fall). Es zeigt sich,
dass sich beide Gruppen in Bezug auf Alter, Geschlecht und der wichtigsten
Diagnose nicht unterscheiden.

Studie DGPT Umfrage
Alter Indexpatient 37,2 Jahre 37,1 Jahre
Geschlecht des Indexpatienten w=69% w=73%
0,0% Studienpatienten 02,9% DGPT Umfrage
0,0% O sonstige 11,4%
11.6% H Psychosen ©
e B Sucht 11,4%
11,6% B Psychosomatosen| W3,1%
03,3% o Funktlnonelle St. 03,3%
O Essstérungen
[16,6% O Persoénlichkeitsst. | [14,9%
[ 131,1% HPsychoneurosen | 35 5o,
. 185,7% L 150,6%

Abb. 9 Reprisentativvergleich aus Rudolf 2004

Eine weitere empirische Studie zur Diagnoseverteilung in den Praxen niedergelassener Psy-
choanalytiker von Leuzinger-Bohleber, Riiger, Stuhr und Beutel 2002 zeigt vergleichbare

Ergebnisse, wihrend die Personlichkeitserkrankungen in dieser Studie bei etwa 50 % liegen,
werden iiber 10 % neurotische Erkrankungen und 27,3 % affektive Erkrankungen behandelt.
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Festzustellen bleibt, dass mehr als die Hiilfte aller in der Versorgungsrealitiit der beiden
psychoanalytisch begriindeten Verfahren gestellten Diagnosen damit nicht erfasst wer-
den.

Im TK Modell findet mit der Reduktion auf sechs ICD 10 Diagnosen eine ausschlieBlich
modellbedingte Diagnoseauswahl statt, die sich an den Moglichkeiten des Hogrefe - Ap-
paratezentrums orientiert und der Behandlungsrealitit nicht entspricht. Eine derartige
Diagnostik entspricht nicht den Anforderungen der aktuellen Psychotherapieforschung,
sondern erfiillt hier nachweisbar vorrangig die Interessen des involvierten Verlages.

Es entspricht zudem durchaus gingiger Praxis, dass im Verlauf einer Behandlung die Diagno-
se gedndert wird.

Das Modell ist nicht in der Lage, bei einem Diagnosewechsel diesen Wechsel entsprechend
zu verarbeiten. Eine einfache Weiterfiihrung unter der dann ja falschen Diagnose unter der
dann ebenfalls sicher falschen Bewertung ist auszuschlieBen. Dazu gibt es bislang nur die
miindliche Aussage eines Projektleiters, dass im TK Modell derartige Verdnderungen einfach
nicht beriicksichtigt werden konnen.

Es findet also modellbedingt und vermutlich interessengeleitet eine Diagnosestellung statt, die
sich an den Moglichkeiten des Hogrefe - Apparatezentrums orientiert und nicht an den Patien-
ten und der Behandlungsrealitiit.

1.6. Die Veriinderungen in der subjektiv erlebten Belastung (BSI/ Kurzform des SCL
90R) und im ITP sind empirisch bereits mehrfach und unabhiingig voneinander belegt.
Zum empirisch gesicherten Nachweis, dass die Patientenselbsteinschéitzung kein objek-
tives, valides oder reliables Merkmal zum Nachweis der Behandlungsqualitit im Einzel-
fall ist.

Dieser Kritikpunkt ist von Bedeutung, hier wird empirisch belegt nachgewiesen, dass mit den
Patientenselbsteinschitzungen ein Merkmal ausgewéhlt wurde, dass nachweisbar weder zur
Qualititserfassung noch zu ihrer Bewertung geeignet ist, auch wenn gerade dieses Merkmal
sich am schnellsten verindert.

Zwei der von der TK im Monitoringvorgang benutzten Fragebdgen wurden bereits mehrfach
empirisch angewendet, die Wirksamkeit der psychoanalytisch begriindeten Verfahren wurde
mit diesen Fragebogen mehrfach belegt. Sowohl die Forschungsgruppen um Brockmann, um
Leichsenring und um Rudolf haben vergleichbare Effektstirken fiir die beiden psychoanaly-
tisch begriindeten Verfahren berechnen konnen.

In einer Ubersicht stellt Rudolf 2005 in zwei Tabellen diese Ergebnisse in einer Ubersichtsta-
belle zusammen:

Bei Brockmann zeigte sich im SCL 90 R eine Effektstirke von 1,37, bei Leichsenring eine
von 1,34 in der PAL Studie bei den analytischen Behandlungen eine von 1,34 in den tiefen-
psychologisch fundierten Behandlungen immerhin eine von 0,95.
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Der SCL 90 R ist also zum Nachweis der Wirksamkeit eines Verfahrens, belegt durch Mittel-
wertvergleichstudien, geeignet. Auch wenn unter Psychotherapieforschern erkannt wurde,
dass etwa 10% der Patienten zu Unrecht vom Fragebogen nicht als therapiebediirftig erkannt
werden konnen; dies betrifft vor allem die Patienten mit eher symptomatisch unauffilligen
Psychosomatosen.

SCL 90R GSI: Symptomskala

GSI- Vergleich mit anderen Studien

SCL 90R GSI Symptomverlauf

70+

O prae
651
607 H post
55+ L
50+ A P
a5 Q‘% {0’53 . .
401 6%0 @%.. ‘?7 @
351 % ’%,
30+ 1,37 1,34 1,34 0,95
PA PT Effektstirken

- Faktor Zeit ist signifikant (p<.001)**
- Effektstarken SCL90 GSI-Wert: 1.34 und .95

X Brockmann 2002
- Gruppenunterschied Tendenz (p=.072) roc kmant

Leichsenring in press

Abb. 10 Tabelle aus Rudolf et al (2005)

Ebenfalls von Rudolf (2005) wurden in einer Ubersicht die Ergebnisse von mehreren vonein-
ander unabhingig durchgefiihrten Wirksamkeitsstudien iiber die vom Patienten subjektiv ein-
geschitzten interpersonellen Probleme vorgelegt. Auch dieser Fragebogen wird im TK Mo-
dell als zweiter von insgesamt drei Fragebogen im Qualitdtsmonitoringvorgang eingesetzt.

Hier zeigt sich ein Unterschied zwischen der tiefenpsychologisch fundierten und der analyti-
schen Psychotherapie insofern, als die Effektstéirke bei der analytischen Psychotherapie in der
PAL Studie stérker ist als in der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie.

Damit wird belegt, dass bereits umfangreiche Ergebnisse aus psychoanalytisch begriindeten
Therapien vorliegen, die allerdings unter realen Bedingungen durchgefiihrt wurden, in denen
die Behandlungen nicht von auflen bewertend beeinflusst wurden.
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lIP- Gesamtwert: Interpersonelle Probleme

Norm 1,29

1,19 128 1,17 0,66

- Faktor Zeit ist signifikant (p<.000)** Effektstirken
- Tendenz eines nachweisbaren

Unterschiedes zwischen PA-PT ( p=.073) Brockmann 2002
Lelchsenrmg 1n press

Abb. 11 Tabelle aus Rudolf et al (2005)

Im Folgenden soll nun empirisch belegt und theoretisch begriindet werden, dass die alleinige
Patientenselbstbeschreibung in keinem Fall allein zur Qualititsbestimmung ausreicht. Dazu
wird die im TK Modell benutzte Kurzform des SCL 90 exemplarisch herangezogen.

1.6.1. Drei empirische Belege: Die Verinderungen im SCL 90R/BSI lassen keine Aussa-
ge iiber die Behandlungsqualitit zu

In der PAL Studie von Rudolf, Grande et al (2004) wurde nachgewiesen, dass es in den psy-
choanalytischen Behandlungen bei 59,4 % der Patienten zu den gewiinschten weitgehenden
Umstrukturierungen kam, bei 25 % der Patienten wurden keine Umstrukturierungen aber eine
verbesserte Konflikt - Bewiltigungskompetenz nachgewiesen. In den tiefenpsychologisch
fundierten Behandlungen zeigten sich bei 11,1 % der Patienten strukturelle Veréinderungen,
51,9 % der Patienten zeigten stattdessen verbesserte Konflikt - Bewiltigungskompetenzen.
Diese Unterschiede wurden auch von externen Ratern festgestellt.

Wenn man grob vergleicht, zeigen sich in den psychoanalytischen Behandlungen vorrangig
strukturelle Verdnderungen, in den tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapien zeigen
sich vorrangig Kompetenzerweiterungen in der Konfliktbewiltigung.

In der Selbstbeschreibung schilderten jedoch 89,9% der Patienten einer TP und 93,7% der
Patienten einen vergleichbaren (kompletten und teilweisen) Symptomriickgang.

Der Unterschied bezogen auf die Selbstbeschreibung der symptomatischen Verbesserungen
zwischen beiden Verfahren ist nicht signifikant.
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Tief. fund. PT Analytische PT

Umstrukturierung 11,1% 59,4%
Bewiltigung 51,9% 25,0%
Kein ausreichender Nach- 37% 15,6%

weis von Anderung.

Kompletter Symptom- 59,3 % c. 71,8 %
riickgang

Symptome teilweise 29.6 % 21,9%
persistierend

Symptome bei Th.- beginn 3,7% 6,2%
gering

Abb. 12 Daten entnommen aus: Effektivitit und Effizienz psychoanalytischer Langzeitthera-
pie, Rudolf et al (2004 S. 521, 522)

Diese Gegeniiberstellung ldsst erkennen, dass allein die vom Patienten benannte symptomati-
sche Verinderung tatséchlich keine gesicherten Aussagen iiber die Form der Verbesserung
oder Heilung der Erkrankung zulésst. Etwa 90% der Patienten schildern in den Selbstbe-
schreibungen eine annihernd iibereinstimmend gleiche Verbesserung, obwohl die externe
Untersuchung nachweislich zeigt, dass durch die unterschiedlichen Verfahren unterschiedli-
che, qualitativ giinzlich andere Heilungs- oder Genesungsvorginge erzielt werden. Zwar wer-
den unterschiedliche Heilungsvorgénge lingerfristig von symptomatischen Verbesserungen
begleitet, in der Mehrzahl der psychoanalytisch begriindeten Behandlungen fiihren aber gera-
de wesentliche Verbesserungen zunéchst zu einer Verschlechterung im Selbsterleben. Des-
halb sind die subjektiven Patientenangaben allein kein zuverldssiger Hinweis auf die tatséch-
lichen Behandlungsergebnisse. Dadurch ist auch nachgewiesen, dass der Zusammenhang zwi-
schen der bewussten symptomatischen Verbesserung im subjektiven Patientenselbsterleben
und dem tatsdchlichen Veridnderungsgeschehen weder als objektiv noch als zuverléssig gesi-
chert bezeichnet werden kann.

Damit ist empirisch an einem Beispiel belegt, dass die Patientenselbsteinschéitzungen,
das einzige erfasste Merkmal im Monitoringvorgang, keinesfalls mit dem tatséichlichen
Heilungsvorgang gleichgesetzt werden diirfen, wie es im TK Modell geschieht.

Zwar ist dieses einzige Merkmal dasjenige Merkmal, das sich am schnellsten verindert,
aber diese Funktion basiert auch erheblich auf anderen (spéter dargestellten) Bezie-
hungsvorgingen, die nicht mit qualitativen Heilungsvorgéingen verwechselt werden diir-
fen.
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Im Sinne von Popper (1973) ist der wissenschaftliche Fortschritt nicht allein durch mehrfache
Wiederholung von Experimenten unter gleichen Bedingungen zu erzielen, sondern durch den
einmaligen Nachweis, dass eine Hypothese falsch ist. Dieser Nachweis ist mit dieser Darstel-
lung erbracht.

Es gibt in diesem Sinne jedoch einen weiteren beeindruckenden empirischen Beweis fiir die
Unzuléssigkeit der Patientenselbstbeschreibungen als einzigem Merkmal fiir die Bewertung
der Behandlungsqualitiit.

Die folgende Tabelle aus der TRANS-OP-Studie (Puschner, Kordy, Kraft, Kichele 2004)
zeigt, wann bei der symptomatischen Selbsteinschétzung der Patienten die schnellsten Verén-
derungen zu erzielen sind.

Es wird erkennbar, dass Verdnderungen in der symptomatischen Selbstbeschreibung auftre-
ten, die vor dem eigentlichen Behandlungsbeginn stattfinden. Der einzige Unterschied zwi-
schen der ersten Erhebung der symptomatischen Belastungsschwere und der zweiten Erhe-

bung zu Therapiebeginn besteht darin, dass die Patienten in der Zwischenzeit erfuhren oder
sich sicher fiihlten, dass sie eine Behandlung erhalten werden.

In der TRANS OP Studie wird von dem ,, Tiirgriff Effekt” gesprochen, weil die Hoffnung auf
Erfolg zu dieser Verdnderung in der Patientenselbstbeschreibung fiihrt, auch wenn nur proba-
torische Sitzungen als Probesitzungen zur Priifung der Indikation vorgenommen werden. Die-
se Hoffnung oder Sicherheit fiihrte ohne jede Behandlung unmittelbar zu einer gravierenden
Reduzierung der symptomatischen Belastung. Allein die Hoffnung auf Hilfe fiihrt zu einer
intensiven Abnahme in der erlebten symptomatischen Belastung, einer Abnahme, wie sie bei
der Mehrheit der Patienten im gesamten Therapieverlauf nicht wieder stattfindet.

Von den hier abgebildeten neun Patienten haben acht in den ersten drei Monaten nach der
ersten Datenerhebung die erheblichsten symptomatischen Verbesserungen ohne jede Behand-
lung aufgezeigt!

Die Tabelle zeigt, dass bei einigen Patienten sogar der grofite und schnellste Verinderungs-
schritt bei der Erfassung der symptomatischen Selbsteinschitzungen in der Phase vor Beginn
der Therapie geschieht.

Nie wieder veridndern sich diese Patienten im Verlauf der Behandlung in ihrer symptomati-
schen Selbsteinschidtzung so weitgehend und schnell wie in der Zeit vor Therapiebeginn, weil
sie hofften oder sich sicher waren, den Therapieplatz zu erhalten. Man konnte zynisch damit
nachweisen, dass die effektivste und effizienteste Verdnderungsphase vor Behandlungsbeginn
der Psychotherapie liegt, wenn man nicht seit Jahrzehnten wiisste, dass die symptomatische
Selbsteinschidtzung immer eine bewusste und unbewusste Funktion fiir die Beziehungsgestal-
tung hat. Das geschilderte Ausmal an subjektiv erlebter Leidensintensitit ist erheblich davon
abhingig, welche unbewussten Vorstellungen oder Phantasien ein Patient davon hat, welche
Griinde zu einer Behandlungsaufnahme fiihren.
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Abb. 13 Individuelle Verldufe des SCL — 90 — R (GSI) der TRANS OP Studie 2004

Aus der TRANS OP Studie zeigt der Vergleich zwischen der psychoanalytischen und der tie-
fenpsychologisch fundierten Gruppe das gleiche Ergebnis, hier auch als Mittelwertvergleich.
Auch hier zeigt sich das gleiche Phidnomen: die grofite Verdnderung in der Patientenselbstbe-
schreibung geschieht in der Phase, in der Hoffnung auf Erfolg oder Sicherheit beziiglich der
Aufnahme der Behandlung den Patienten ermutigen, ohne jegliche Behandlung.

Tabelle zum Mittelwertvergleich aus der TRANS OP Studie 2004
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Gesundungsverlauf PA vs. PD
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Abb. 14 Verlaufsvergleich tiefenpsychologisch fundierter und analytischer Psychotherapie
aus der TRANS OP Studie 2004

Festzustellen ist hier: Wenn sich die Daten aus den Patientenselbstbeschreibungen im
SCL 90 R in den drei Monaten vor Beginn der Behandlung ohne jegliche Behandlung
weitgehend und am schnellsten verbessern konnen, dann konnen sie allein keinesfalls als
objektives, sicheres und zuverlissiges Merkmal fiir die Behandlungsqualitiit verwendet
werden.

Entsprechende Untersuchungen liegen auch in einer Arbeit von Tschuschke (1997) vor. Er
zeigte auf, dass ein signifikanter Symptomriickgang und subjektiv erlebte Befindlichkeitsver-
besserungen bei bis zu 70% der untersuchten Patienten von tiefenpsychologisch fundierten
Therapien zu belegen sind, dass aber strukturelle Verdnderungen mit tiefer liegenden Kon-
fliktlosungsverinderungen davon relativ unberiihrt erschienen. Das bringt Tschuschke zu der
Folgerung, dass dafiir eine ldngere Behandlungszeit, aber auch eine hohere Dichte der Be-
handlung notig sei.

Durch diese drei empirischen Arbeiten wird erkennbar, dass die Auswahl des einzelnen
Merkmals ,,Patientenselbstbeschreibung* und seines einzigen Wertes Kontinuitét (nur Konti-
nuitdtsnorm fiihrt zu kiirzerer Behandlungszeit und geringerem Behandlungskontingent) im
Monitoringvorgang nicht sicher stellen kann, dass damit die Behandlungsqualitit der beiden
psychoanalytisch begriindeten Anwendungsformen erfasst werden kann.

Damit ist durch drei Arbeiten empirisch-wissenschaftlich belegt, dass im TK Modell die
Erfassung der Behandlungsqualitit nicht moglich ist. Nach der Falsifikationstheorie von
Popper (1973) geniigt bereits ein einmaliger Nachweis eines Fehlers, um dadurch den
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wissenschaftlichen Erkenntnisgewinn, im Sinne der Falsifikation einer Annahme, ver-
groBert zu haben.

1.6.2. Theoretisch fundierte Darstellung, dass Verinderungen im Selbsterleben des Pati-
enten allein kein objektives, valides oder reliables Qualititsmerkmal sein konnen

Unter Hinzuziehung der psychoanalytischen Theoriekonzepte wird nun dargestellt, warum ein
Symptom und seine Veridnderung nicht als eindeutiges Merkmal fiir die Bewertung der Be-
handlungsqualitit zu behandeln ist.

Ein Symptom ist ein schnell verdnderbares Anzeichen, es ist Ausdruck eines unbewussten
Konfliktes oder einer unbewussten strukturellen Erkrankung, es ist Ergebnis eines unbewuss-
ten seelischen Prozesses mit verschiedenen intrapsychischen Funktionen und interpersonellen
Zielsetzungen.

Das symptomatische Erleben speist sich aus den jeweils individuellen intrapsychischen Be-
dingungen des Patienten: aus den unbewussten Abwehrvorgingen, aus den unbewussten neu-
rotischen Konfliktbewéltigungsversuchen und aus den strukturellen Hintergriinden der Er-
krankung. So hat die Schwere der erlebten Beeintriachtigung damit zu tun, dass der Patient
aufgrund seiner unbewusst rigiden Gewissensstruktur ein ,,schweres* Leiden benotigt, um
sich selber die Erlaubnis oder Berechtigung zuzusprechen, Hilfe zu Lasten der Solidarge-
meinschaft in Anspruch nehmen zu diirfen, oder um seine Scham- oder auch Schuldgefiihle
iiberwinden zu konnen, die ihm eine Inanspruchnahme von Hilfe aus einem Zustand der er-
fahrenen Wirkungslosigkeit seiner privaten Losungsversuche ermoglicht.

Die Schwere der erlebten symptomatischen Belastung wird zudem unbewusst maf3geblich
durch die empirisch bestétigten Beziehungsfunktionen geprégt: Es ist von der unbewussten
Einschitzung des Patienten und seinen Bindungserfahrungen abhiingig, wann er selbst vermu-
tet oder hofft, dass ein potentieller Behandler ihn als ausreichend krank einschitzt, um die
Behandlung zu erhalten.

Die unterschiedlichen Ergebnisse beziiglich der Einschitzung der Schwere der Beeintréichti-
gung durch unterschiedliche schicht- und ausbildungsbedingte Vorerfahrungen der Patienten
bei Brockmann et al scheinen Hinweise darauf zu sein, dass unterschiedliche Sozialisations-
bedingungen, moglicherweise wegen der unterschiedlichen Abhéngigkeits- oder Bindungser-
fahrungen, signifikante Unterschiede in dem Selbsterleben erleben.

Das bewusste Erleben des Patienten beziiglich der Symptomatik, der Schwere der Beeintréch-
tigung und der interpersonalen Schwierigkeiten ist also sowohl durch wesentliche Erkran-
kungsanteile bedingt, aber auch durch intrapsychische Abwehr- und Bewiltigungsversuche
sowie durch interpersonelle Beziehungsfunktionen bestimmt.

Sobald die intrapsychischen und interpersonellen Funktionen durch die Zusage einer Behand-
lung oder im ersten Behandlungsabschnitt erfiillt sind, kommt es zu schnellen symptomati-
schen Verbesserungen, zu geringerem Erleben der Schwere der Beeintrichtigung und zu bes-
serem interpersonalem Erleben, ohne dass sich an der seelischen Erkrankung etwas veréndert
hat.
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Die Gleichsetzung von Symptom und Erkrankung wurde bereits kritisiert, darauf soll an die-
ser Stelle wieder hingewiesen werden (Grande und Rudolf 2003).

Die Verinderung dieses unbewussten Prozesses mit unterschiedlichen Funktionen ist deshalb
kein ausreichend stabiles, weder objektives, reliables noch valides Merkmal zur Qualititsbe-
stimmung und Bewertung eines konkreten Behandlungsverlaufes.

Zudem konnen Symptomverinderungen und Verbesserungen im Selbsterleben des Patienten
geschildert werden, die aufgrund unbewusster Anpassungen an die weiterhin bestehende Pa-
thologie erfolgt sind. Die schnelle erlebte Verbesserung kann z.B. darauf beruhen, dass mog-
lichst schnell, sowohl intrapsychisch als auch interpersonell der Eindruck entstehen soll, dass
die Therapie schon sehr erfolgreich verlduft, um (intrapsychisch) tiefere Angste zu beruhigen,
oder um auftauchende tiefere (interpersonelle) Konflikte durch Neid, Rivalitit, Hass, Wut zu
vermeiden. Diese scheinbaren Verbesserungen beziehen sich nicht nur auf die therapeutische
Beziehung, es kann auch zu schnellen symptomatischen Verbesserungen kommen, wenn in
ersten Ansitzen (vorbewusst) spiirbar werden kann, dass bei Weiterfiihrung der Behandlung
schwere Trennungen, dngstigende Verdnderungen der unterschiedlichsten Art zur Gesundung
als dann zwingend notwendig erscheinen oder tatséchlich auch notwendig sind.

All diese Verarbeitungsprozesse, die unterschiedlichen Mdoglichkeiten fiir Verbesserungen im
bewussten Selbsterleben, verweisen auf die unbewusst wirksamen Verarbeitungsvorginge im
Patienten; damit ist die Gewichtung der Verénderung der Patientenselbsteinschétzung als ein-
zigem Qualititsmerkmal, auch theoretisch begriindet, definitiv als unzulédssig nachgewiesen
worden.

2. Die vollstiindig fehlende Untersuchung der eigentlichen Behandlungsvorginge

2.1. Die fehlende Untersuchung und Kontrolle dessen, was iiberhaupt in den Behand-
lungen geschieht.

Es gibt schon bei den Priifvorgiingen zur Untersuchung der Wirksamkeit der Verfahren ein
strenges Auswahlkriterium der Krankenkassen fiir den Wirksamkeitsnachweis von Verfahren
durch Gruppenvergleiche:

Es wird gefordert, dass der Nachweis erbracht wird, dass tatsdchlich das beanspruchte Verfah-
ren auch durchgefiihrt wurde. Hier wird nicht die Qualitéit der Behandlungen, sondern die
Wirksamkeit gepriift.

Aus Sicht einer psychoanalytischen Fachgesellschaft ist die Forderung nach Nachweis und
Kontrolle der Anwendung des zu untersuchen beanspruchten Verfahrens unerlésslich, wenn
Aussagen iiber die Qualitit, zudem mit Wirkabsicht durch Riickmeldungen, gemacht werden
sollen.

Vielleicht liegt hier das schwerste und nachhaltigste Versdumnis beziiglich der Bewertungs-
objektivitit des TK-Modellvorhabens.

Dazu giibe es viele verschiedene Beweismoglichkeiten: Einerseits kann auf die Strukturquali-
tit verwiesen werden, hier also dadurch, dass die beteiligten Behandler iiber eine abgeschlos-
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sene Behandlung in einem dazu anerkannten Institut verfiigen, so besteht ein erster Hinweis
darauf, dass tatsichlich das benannte Verfahren angewendet wird.

Natiirlich ist dies aber kein eindeutiger Beleg fiir die tatsdchliche Anwendung eines bestimm-
ten Verfahrens. Dieser Nachwies kann iiber die Anwendung von Manualen, iiber eine ge-
meinsame kontinuierliche Supervision der Forschungsbehandlungen, iiber externe Beobach-
ter, Rater oder durch die Auswertung von Tonbandprotokollen oder Videobéndern erfolgen.

Moglicherweise kann der Nachweis auch, wie im reguldren Gutachterverfahren iiber die ver-
fahrensspezifische Darstellung des Behandlers in seinem Bericht an den Gutachter erbracht
werden, in denen die beschriebenen Qualitatsmerkmale und Wirksamkeitsmerkmale differen-
ziert und in ihrer Entwicklung aufgezeigt und beschrieben werden.

2.1.1. Es ist unzuléssig, wenn allein aus der Abrechnungsgenehmigung des Behandlers
geschlossen wird, dass das entsprechende Verfahren auch zur Anwendung kommt

Im Rahmen der Ubergangsregelungen des PsychThG wurde die Mehrheit der Behandler in
den psychoanalytisch begriindeten Verfahren zugelassen, obwohl ihre Ausbildung nicht in
einem anerkannten Institut und nicht im reguléren Ausbildungsumfang, sondern geméf3 der
stark reduzierten Ubergangsregelungen als Nachqualifikation (ohne Lehranalyse) stattfand.
Wie bereits aufgezeigt werden hier weder die Qualitit dieser Behandler noch die Ubergangs-
regelungen in Frage gestellt, es soll einzig darauf hingewiesen werden, dass es viele Behand-
ler gibt, die angeben, dass sie ihre urspriinglichen Ausbildungsverfahren auch unter der Be-
zeichnung tiefenpsychologisch fundiert anwenden, dass auch in den Kammern Gruppierungen
sehr umfangreich vertreten sind, die methodeniibergreifende oder verfahrensiibergreifende
Konzepte einsetzen und sie anzuwenden beanspruchen.

Diese Gruppierungen werden hier einzig dahingehend hinterfragt, ob diese Behandler als fiir
die beiden psychoanalytisch begriindeten Verfahren représentativ sind, weil sie im Rahmen
der Ubergangsregelungen die Approbation und die Zulassung in diesen Verfahren erhielten.

Die TK hat nicht gepriift und nicht nachgewiesen, dass die Auswahl der Behandler tatsichlich
als reprisentativ zu bezeichnen ist. Spitestens als alle psychoanalytischen Fachgesellschaften

ihren Mitgliedern empfahlen, nicht an diesem Modell teilzunehmen, hétte die Frage der Kon-

trolle beziiglich der Verfahrenssicherheit geklirt werden miissen.

Im TK Modell werden in der Ergebniszusammenstellung die verfahrensspezifischen Thera-
pieformen bewertet und nicht die Behandler.

Dieses Vorgehen ist kritisch zu hinterfragen: Reicht die Abrechnungsziffer des Behandlers
und seine sozialrechtliche Zulassung in dem Verfahren dazu aus, ihn zu einem fiir das Verfah-
ren als reprisentativ geltenden Behandler zu bezeichnen.

Diese Frage ist auch deshalb so brisant, weil es vor wenigen Jahren eine @hnliche Situation
gab.

Die psychoanalytischen Fachgesellschaften und ihre Ausbildungsinstitute wurden bereits
1994 durch eine Studie aus der gleichen Universitit wie im TK-Modell aus Bern, die eben-
falls im Hogrefe Verlag bundesweit verdffentlicht wurde, massiv geschédigt.
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Eine vergleichende Gegeniiberstellung der Verfahren fiihrt zwangsldufig zu Reaktionen so-
wohl auf dem ,,.Behandlungsmarkt* als auch auf dem ,,Ausbildungsmarkt*. Wer derartige
Vergleiche beabsichtigt, der hat nicht nur die Pflicht die Neutralitdt der Untersuchung sicher
zu stellen, sondern auch, dass die Behandler tatsidchlich reprisentativ fiir die Verfahren sind .

Aus dem gleichen psychologischen Institut der Universitit Bern sind die psychoanalytischen
Verfahren vor wenigen Jahren bereits zu Unrecht erheblich geschidigt worden. Grawe, Ber-
nauer und Donati hatten 1994 beansprucht, einen angeblich wissenschaftlich begriindeten
Vergleich zwischen unterschiedlichen Verfahren beziiglich der Wirksamkeit anstellen zu
konnen. Sie verglichen damals unter breitem 6ffentlichem Interesse die Verhaltenstherapie
mit der psychoanalytischen Therapie, sie beurteilten die VT als iiberlegen.

Erst eine Reanalyse (Heckrath und Dohmen 1998) der Grawe Studie deckte den Hintergrund
beziiglich der Verfahrensanwendung und der beteiligten Behandler auf:

1. Die Behandlungskontingente.

Wihrend in der reguldren Krankenkassenbehandlung analytische Therapien zwischen 160 und
300 Behandlungsstunden dauern, dauerte in der Grawe Vergleichsstudie keine der dort ange-
fiihrten Behandlungen iiber 25(!) Stunden.

2. Die Reprisentativitiit der Behandler.

Uber die damaligen Behandler wurde in der Reanalyse der Grawe Studie von Heckrath und
Dohmen 1998 nachgewiesen, dass von den 20 Behandlern 19(!) iiberhaupt keine Ausbildung
in psychoanalytischer Therapie absolviert hatten.

Die Autoren wurden vergeblich zu einer Stellungnahme aufgefordert, die Ergebnisse der
Grawe Studie werden bis heute vorgetragen, immer ohne Verweis auf den hier zu befiirchten-
den Missbrauch von Wissenschaftlichkeit.

Ein derartig wissenschaftlich begriindetes Fehlverhalten sollte sich mit dem TK Modell nicht
wiederholen diirfen, obgleich die Strukturen fiir eine unzulissige Benachteiligung der beiden
psychoanalytisch begriindeten Verfahren durch die verhaltenstherapeutisch ausgebildeten
Hochschullehrer wieder vorliegen.

Insofern ist aus Sicht der Fachgesellschaften und der Ausbildungsstitten zu fordern, dass die
verhaltenstherapeutisch ausgerichteten Projektleiter sicher stellen, dass Aussagen iiber die
Qualitit, die Effektivitit und Effizienz von tiefenpsychologisch fundierten und analytischen
Psychotherapien nur dann gemacht werden diirfen, wenn die entsprechenden Behandler zu-
mindest iiber eine erfolgreich abgeschlossene Ausbildung (Theorienachweis, mindestens 250
Stunden Lehranalyse, mindestens 2 abgeschlossene Langzeitbehandlungen unter Supervision)
an einer dazu sozial- und berufsrechtlich anerkannten Ausbildungsstitte verfiigen. Zudem
muss zwingend z.B. durch den Nachweis der genannten Qualitdtsmerkmale sichergestellt
sein, dass tatsdchlich die behaupteten Verfahren angewendet werden.
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Nach Auffassung der Fachgesellschaften ist wegen der unterschiedlichen Zulassungsbedin-
gungen bei den Kassenédrztlichen Vereinigungen nicht jeder Behandler automatisch als Repri-
sentant des bewerteten Verfahrens einzuschétzen.

Die Frage der Repriésentativitiit der Behandler fiir das jeweilige Verfahren ist in Hessen zu-
dem durch die Unterschriftenaktion aus anderen Griinden gravierend in Frage gestellt: Dort
haben sich mehr als 685 zur Teilnahme am TK Modell berechtigte Behandler von insgesamt
1600 zugelassenen Behandlern in einer schriftliche Protestaktion gegen das TK Modell und
gegen eine Teilnahme ausgesprochen. Durch diesen einmaligen Vorgang des fachlich begriin-
deten Aufbegehrens der Behandler gegen einen von Krankenkasse und zwei verhaltensthera-
peutisch ausgebildeten Hochschullehrern entwickelten Modellversuch ist davon auszugehen,
dass die teilnehmenden Behandler in Hessen nicht als reprisentativ fiir die Gruppe der Be-
handler anzusehen sind.

3. Als Zusammenfassung und Ergebnis der Priifung zur Erfassung der Qualitiit der Be-
handlungen im TK Modell lassen sich also folgende Miingel und Kritikpunkte aufzei-
gen:

Die fachlich notwendigen Erfordernisse der Dienstleistung psychoanalytisch begriindete Psy-
chotherapie zur Heilung oder Genesung von seelischen Erkrankungen mittels spezifischer
Qualitidtsmerkmale und deren Werte der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit wurden vor-
gelegt.

Es wurde nachgewiesen, dass im Monitoringvorgang, dem Kern des TK Modells weder die
Strukturqualitét (Psychoanalytischer Wissenschaftsansatz, Fachkunde, Werte, persongebun-
dene Beziehungs- und Behandlungskompetenz des Behandlers), noch die Erfordernisse (Auf-
bau und Gestaltung eines bedeutsamen therapeutischen Arbeitsbiindnisses), noch die Merk-
male der Verfahrensqualitit, noch die Kompetenzfaktoren des Behandlers der psychoanalyti-
schen Behandlungen erfasst werden.

Es wurde zudem nachgewiesen, dass die Definition von Wirksamkeit als Ergebnisqualitit fiir
die beiden psychoanalytischen Therapieformen unzuléssig ist.

Im TK Modell wird keine Definition des Qualitétsbegriffes vorgelegt.

Es wurde nachgewiesen, dass eine Normierung, die auf der kontinuierlichen Verbesserung als
einzigem Wertekriterium beruht, um eine Bewertung als guten Behandlungsverlauf zu ermog-
lichen, auf Basis der realen Versorgungssituation fachlich unangemessen und dehumanisie-
rend ist.

Die Einpersonendimension des TK Modells im Bewertungsvorgang ist fachlich unangemes-
sen und entspricht nicht dem seit Jahrzehnten vorliegenden Kenntnisstand der Bedeutung der
Beziehung in den analytischen Therapieformen und den aktuellen Psychotherapieforschungs-
ergebnissen. Das Fehlen von anderen Untersuchungsquellen wie neutralen Ratern oder ande-
ren objektiven Untersuchungsmoglichkeiten ist fach-wissenschaftlich als nicht ausreichend zu
beurteilen.

139



Insbesondere die Zusammenhangsbetrachtung der vier Erfolgsfaktoren nach Orlinsky und
Howard (1986) fehlt, weil sie fiir einen einzigen empirischen Ansatz zu komplex sind, so dass
sie empirisch in einem Experiment nicht voneinander getrennt zu erfassen sind.

Die bereits angefiihrten fiinf berufspolitisch wesentlichen Kenngrofen werden nicht unter-
sucht:

,,- der Schweregrad der psychischen Stérung, der psychopathologischen Symptomatik und der
psychosozialen Funktionsbeeintriachtigungen in den Bereichen: Selbstfiirsorge und Alltags-
bewiltigung, berufliche Funktionsfihigkeit, familidre/partnerschaftliche Funktionsfihigkeit
und Funktionsfihigkeit in anderen Rollen und Aktivititen,

- die Verdnderungsbereitschaft bzw. Therapiemotivation des Patienten,
- die Aufnahmebereitschaft des Patienten fiir bestimmte psychotherapeutische Ansiitze,
- die Qualitdt und Prognose der Therapeut —Patient — Beziehung und schlielich

- die individuelle klinische Expertise des behandelnden Therapeuten.* (Bundespsychothera-
peutenkammer 2006 S. 17).

Es fehlen ebenso die bereits von Grande und Rudolf (2003) benannten notwendigen sechs
Punkte fiir einen klinischen Anforderungskatalog, wie die aus berufspolitischer Sicht gefor-
derten wesentlichen Faktoren.

Es wurde nachgewiesen, dass ein erheblich groBer Anteil, mehr als die Hilfte der in der All-
tagspraxis erstellten Diagnosen: Mehrfacherkrankungen und Erkrankungen der Personlichkeit
mit dem diagnostischen Material des TK Modells, das sich an den Kapazititen des Hogrefe
Testsystems orientiert, iiberhaupt nicht erfasst werden konnen. Es besteht dadurch die Gefahr,
dass die Patienten in dem Modellvorhaben allein aus untersuchungstechnischen Griinden mit
einer der vorgegebenen Behandlungen ,,passend gemacht werden. Zum Ausschluss dieser
Gefahr gibt es keinen Kontrollvorgang.

Der schwerwiegendste Beleg dafiir, dass der Nachweis der Verinderung in der Patienten-
selbstbeschreibung kein objektives, weder valides noch reliables Merkmal fiir die Behand-
lungsqualitiit sein kann, wurde an Hand der Ergebnisse von drei empirischen Studien erbracht.
Damit ist er als alleiniges Merkmal zur Qualititsbewertung als ungeeignet zu bezeichnen.

Zudem konnte an Hand von theoretischen Uberlegungen zur Bedeutung der Verinderbarkeit
von Patientenselbsteinschitzung nachgewiesen werden, dass auch hier eine alleinige Heran-
ziehung von Patientenselbsteinschitzungen zur Qualitdtsbewertung fachlich ungeeignet ist.

Der Nachweis und die Kontrolle, dass tatsichlich reprisentative Behandler und insbesondere
der Umstand, dass iiberhaupt nicht untersucht und schon gar nicht sicher gestellt wurde, dass
die benannten Verfahren tatséchlich zur Anwendung kamen, verweist darauf, dass die TK
gerade diejenigen Wissenschaftskriterien, deren Einhaltung sie in ihren eigenen Priifungen
von anderen fordert, selbst im TK-Modell in keinster Weise erfiillt.
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Damit ist fach-wissenschaftlich, basierend auf dem empirisch-wissenschaftlichen und theore-
tisch begriindeten fachkundlichen Nachweis festzustellen, dass im TK Modell, insbesondere
im Monitoringvorgang, keines der fiir psychoanalytische Behandlungen wesentlichen Quali-
tatsmerkmale und Merkmalswerte erfasst oder untersucht wird.

Die Methodik des TK Modells léisst eine fachlich fundierte Aussage iiber die Ergebnis-,
Prozess- oder Strukturqualitit prinzipiell und die konkreten Einzelbehandlungen nicht
zu. Die TK kann nicht beanspruchen, eine wissenschaftlich, empirisch oder theoretisch
begriindete Aussage iiber die Qualitiit einer tiefenpsychologisch fundierten oder analyti-
schen Behandlung abgeben zu konnen.

Sie kann allein Aussagen iiber die Wirksamkeit von Verinderungen in der Patienten-
selbstbeschreibung unter vollstindig ungeklirten und unkontrollierten Behandlungsbe-
dingungen machen.

3. Abschnitt

Priifung der Frage, ob die TK oder andere Interessierte wissenschaftlich begriindete
Aussagen iiber die beiden analytisch begriindeten Verfahren (TP und AP) und iiber die
Unterschiede zwischen den drei Verfahren auf Basis der Ergebnisse des TK-Modells
abgeben diirfen

Die TK hat wiederholt betont, dass sie selbst einen Vergleich der Verfahren nicht anstrebt. Es
ist zu befiirchten, dass diese AuBerungen vorrangig dazu dienten, die Akzeptanz unter den
beteiligten Behandlern zu erhohen.

Andererseits hat die erste Projektleitung den Vorschlag verworfen, nur eine Untersuchungs-
gruppe (Vertragsbehandlungen ohne Verfahrensunterscheidung im Monitoringvorgang) und
eine Kontrollgruppe (Vertragsbehandlungen ohne Verfahrensunterscheidung ohne Monito-
ringvorgang) einzufiihren, nicht aufgegriffen. Damit hat sie also auf einem moglichen Ver-
gleich der Verfahren bestanden, auch wenn sie selbst nicht, aber andere Interessierte dann
sehr wohl, den Verfahrensvergleich anstellen wollen.

Wihrend in einem anderen Qualitétssicherungsmodell in Bayern explizit durch die For-
schungsgruppe bestitigt wurde, dass ein Vergleich der Verfahren auf Grund des Designs nicht
zuldssig ist, wurde auch diese Aussage trotz Anregung von den TK-Vertretern nicht abgege-
ben. Insofern muss diese Frage diskutiert werden, um einen spéteren Vergleich durch Interes-
sierte schon im Vorfeld als unzulédssig zu markieren.

Zunichst muss erneut darauf verwiesen werden, dass iiberhaupt nicht sicher gestellt oder kon-
trolliert wurde, welche Verfahren zur Anwendung kamen. Schon allein dieser Umstand sollte
ausreichen, um zu belegen, dass ein Vergleich der Verfahren unzuléssig ist.

Wenn sowohl fiir den Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie zur wissenschaftlichen Aner-
kennung, wie auch fiir die Priifung der Wirksamkeit der Richtlinienverfahren die Fachgesell-
schaften zwingend den Nachweis erbringen miissen, dass tatséchlich das zu priifende Verfah-
ren zur Anwendung kam, dann ist es nicht hinnehmbar, wenn nun eine Krankenkenkasse be-

ansprucht, sowohl die Wirksamkeit wie auch die Qualitit eines Verfahrens messen und be-
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werten zu konnen, obwohl iiberhaupt kein Beleg dafiir erbracht wird, dass diese Verfahren
tatsichlich angewendet wurden.

Insofern reicht schon dieser Grund aus, um zu belegen. dass weder Aussagen fiir die beiden
psychoanalytisch begriindeten Verfahren moglich sind noch Aussagen zum Vergleich der
Verfahren untereinander zuldssig sind.

Die sehr negativen Erfahrungen fiir die Ausbildungssituation (Fehlinformation potentieller
Ausbildungskandidaten) wie auch fiir die reale Uberweisungspraxis zwischen Kliniken und
ambulant Niedergelassenen wie auch die Reaktionen in der Presse nach dem pseudo-
wissenschaftlichen Vergleich zwischen den Verfahren, die von Grawe aus der gleichen Uni-
versitét in Bern und vom gleichen Verlag zu verantworten sind, mahnen jede psychoanalyti-
sche Fachgesellschaft zwingend, die Forderung zur wissenschaftlich begriindeten Darstellun-
gen des tatsidchlichen Nachweises der Verfahrensanwendung nachhaltig einzuklagen.

Diese Forderung wird verschirft zu fordern sein, wenn deutlich gemacht werden konnte, dass
die psychoanalytisch begriindeten Behandlungen durch den Monitoringvorgang in ihren zent-
ralen Behandlungsprozessen wie auch in der Gestaltung des therapeutischen Arbeitsbiindnis-
ses geschiadigt und beeintréichtigt wurden.

Auch auf die bisher bereits angefiihrten schweren inhaltlichen Fehlentwicklungen durch das
Nichterfassen der Qualitét, und die spéter noch genauer belegte fehlerhafte Normdefinition
und die fehlerhaften Bewertungen soll hier nur verwiesen werden.

Diese verfahrensspezifischen Begriindungen sollen aber um weitere Argumente aus der Prii-
fung der eigentlichen empirisch-wissenschaftlichen Kriterien erweitert werden, um zu ver-
deutlichen, dass auch deshalb weder iiber die einzelnen Verfahren noch iiber deren Vergleich
seridse Aussagen zuléssig sind.

Die vielen Unterschiede zwischen UG und KG, die Irritationen durch das uiberfrachtete Mo-
dell, die fehlende Reprisentativitit der Behandler fiir die benannten Verfahren sowie die drei-
fache Verinderung des laufenden Modellvorhabens an entscheidenden Informations- und
Auswahlkriterien fiir die Patienten haben zu einer erheblichen Konfusion mit unabweisbaren
Folgen fiir die Aussagekraft gefiihrt.

In der Stellungnahme des beratenden Fachausschusses Psychotherapie bei der KV Hessen
schreiben die Autoren Klauenfliigel und Proschwitz bereits am 3. Juni 2003: ,, Nach unserem
Eindruck ist eine Uberfrachtung der Ziele der Untersuchung entstanden: Zu viele Fragestel-
lungen (QS, Steuerungsmoglichkeiten, Effektivitit, Effizienz, Okonomie) bewirken, dass ei-
nige Ziele nur eingeschrinkt oder gar nicht erreicht werden konnen* (Klauenfliigel und Pro-
schwitz 2003).

Rudolf formuliert am 15.05. 2003: ,, Der zentrale Kritikpunkt: Das Modell von seelischer
Krankheit und Gesundung folgt weiterhin der Formel Symptom = Krankheit, Symptombesse-
rung = Gesundung. Dass ein solches Modell wissenschaftlich nicht haltbar ist, wurde immer
wieder diskutiert, so dass die Argumente hier nicht wiederholt werden miissen* und weiter:
,,Als Fazit bleibt festzustellen, dass die in den Psychotherapierichtlinien formulierten ,,analy-
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tisch begriindeten Verfahren® mit ihrer speziellen Zielsetzung und Vorgehensweise, welche
sich nicht bevorzugt auf eine rasche Symptomreduzierung, sondern auf die Bearbeitung ak-
tualisierter Konflikte richtet, in diesem Design nicht auf seine Wirksamkeit gepriift werden
kann* (Rudolf 2003).

Rudolf und Grande stellen in ihrer gemeinsamen Stellungnahme zum TK Modell fest: ,,Auf-
grund der beschriebenen Situation suggeriert das Modell eine Rationalitéit der Mengenregulie-
rung, die in Wahrheit logisch nicht expliziert bzw. begriindet ist. Es handelt sich vielmehr um
eine Scheinlogik und es ist daher der Verdacht begriindet, dass hier nur nach einer irgendwie
plausiblen Begriindung gesucht wurde, um Kosten um jeden Preis und ohne besondere Riick-
sicht auf die psychotherapeutischen Erfordernisse einsparen zu konnen‘ (Rudolf und Grande
2003).

Tschuschke wurde bereits angefiihrt, er kommt in seiner fachlichen Stellungnahme zum Mo-
dellvorhaben vom 6.10.2003 zu folgendem Ergebnis: ,,Das vorgelegte Design allerdings ist in
seiner vorliegenden Form sehr in Frage zu stellen. Die Griinde hierfiir wurden ausgiebig ange-
fiihrt und diskutiert. Damit ist der Wert des gesamten Modellvorhabens anzuzweifeln*
(Tschuschke 2003).

Im Folgenden soll nun genauer untersucht werden, ob das TK Modell dem empirischen For-
schungsansatz und dessen Voraussetzungen, Bedingungen und Anforderungen als unverzicht-
bare Grundlage fiir wissenschaftlich begriindete Aussagen gerecht wird.

Aus Sicht der empirischen Wissenschaft selbst sind folgende schwerwiegende Mingel und
Fehler aufzuzeigen, die vorrangig aus der Uberfrachtung des Modellvorhabens resultieren.

1. Priifung der Frage, ob die Methodik des Modellvorhabens die vielen Ebenen des TK
Modells so erfasst, dass wissenschaftlich begriindete Aussagen iiber die Verfahren oder
Verfahrensvergleiche moglich sind?

Das TK Modellvorhaben umfasst viele Aspekte und mehrere Unterschiede zwischen der Ex-
perimental- und der Kontrollgruppe. Dadurch entsteht nicht nur potentiell die Gefahr, keine
eindeutigen Aussagen zu ermdglichen, dadurch ist das Modell selbst gefdhrdet:

Das Modell beansprucht die Wirksamkeit der Behandlungen messen zu konnen
Das Modell soll eine neue Erfassung von Qualitit ermoglichen.

Im Modell wird eine Norm zur Bewertung definiert.

Im Modell werden vier Bewertungen als Empfehlungen neu entwickelt und erprobt.

Im Modell sollen diese Bewertungen in einem modellinternen Experiment beziiglich ihrer
Wirksamkeit getestet werden.

Im Modell soll versucht werden, die Effektivitit und Effizienz der Behandlung zu steigern.

Das Modell beansprucht eine verfahrensiibergreifende Qualitiitssicherung zu entwickeln.

143



Das Modell testet ein modifiziertes Gutachterverfahren und soll dazu beitragen, bei Eignung
das regulidre Gutachterverfahren zu ersetzen.

In der Folge dieser Aspekte wird erkennbar, dass dazu ein systematischer Aufbau mit vielen
Variablen notwendig ist. Wenn das Interesse besteht, ein fiir jede Psychotherapie giiltiges
Qualititssicherungsverfahren einzufiihren, mit dem alle Verfahren, alle Patienten und alle
Krankheiten mittels eines einzigen Berechnungsvorganges durch ein Zentrum, quasi alles
unter einem Dach, bewertet und beeinflusst werden konnen, dass durch eine Verkiirzung der
Stunden die darauf reduzierte Effektivitit und Effizienz im Sinne der Interessengruppen des
TK Modells erreicht wird, dann ist auch jeder dieser Aspekte fiir die Einbeziehung in die Un-
tersuchung unverzichtbar.

Die Projektleitung stand unter diesen Vorgaben also von Anfang an unter dem Druck, diese
vielen Ebenen in ein wissenschaftlich — empirisch begriindetes Rahmenkonzept einzubinden.

Im Folgenden sollen die daraus entstandenen Probleme aufgezeigt und benannt werden.

1.1. Der Nachweis, dass zwischen der Experimentalgruppe und der Kontrollgruppe
vierzehn Unterschiede bestehen

Der wichtigste Verstoll gegen die Regeln der wissenschaftlichen Untersuchungsmethodik ist
darin zu erkennen, dass der Unterschied zwischen der jeweiligen Untersuchungs- und Kon-
trollgruppe nicht auf einer einzelnen, isolierbaren und kontrolliert angewendeten Variablen
beruht.

Wenn zwei oder sogar mehrere Unterschiede zwischen Experimental- und Kontrollgruppe
bestehen, dann kann keine verlidssliche Aussage liber die Wirkung einer einzelnen Untersu-
chungsvariablen gemacht werden.

Folgende vielschichtige Unterschiede zwischen der Untersuchungsgruppe (UG) und der Kon-
trollgruppe (KG) sind im TK Modell aufzeigbar:

1. Die zentrale Untersuchungsvariable im TK Modell besteht in der direkten Riickmeldung
der bewertenden Empfehlungen an Patient und Behandler. Damit wird die Umsetzung der
bewertenden Entscheidungsregeln vollzogen. Dieser bewertende Riickmeldungsvorgang be-
traf zunéchst jede laufende Behandlung der Untersuchungsgruppen. In die Kontrollgruppen
wird im Gegensatz dazu keine Bewertung eingebracht.

Die Untersuchung der Auswirkungen dieser Variablen ist das zentrale Ziel des TK Modells.

Im Folgenden werden weitere systematische und unsystematische Unterschiede zwischen den
Experimentalgruppen (EG) und den Kontrollgruppen (KG) aufgezeigt, die sowohl einzeln wie
auch in der Menge jeweils unterschiedliche Auswirkungen zeigen werden, die nicht differen-
zierbar erfasst werden konnen.

2. In den EG werden folgende Kriterien fiir die Berichterstellung des Behandlers an den Gut-
achter weder gefordert noch vorgelegt:

- die Anamnese des Patienten,
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- die individuellen Entstehungsbedingungen der Krankheit,

- die Ursachen und Aufrechterhaltung der Symptom- und Krankheitsfunktionen

- die individuelle Psychodynamik

- die patientenbezogene Planung der Prozess- und Beziehungsgestaltung

- die zu fokussierenden Behandlungsschwerpunkte und der Umfang der Behandlungsziele

Auf der ausfiihrlichen Darstellung dieser Behandlungsaspekte basiert jedoch die eigentliche
Wirksamkeit der Qualitiitssicherung des reguldren Gutachterverfahrens: Der Behandler muss
diese Aspekte fiir sich durchdenken, das Krankheitsgeschehen zu verstehen suchen und an-
gemessene Behandlungsansitze entwickeln. Sein Bericht an den Gutachter muss diese Krite-
rien ausfiihren, sie bilden nicht nur die Basis fiir die wesentlichen Priifvorginge im Gutach-
terverfahren, sie erfordern durch den Priifvorgang im Gutachterverfahren eine intensive Aus-
einandersetzung des Behandlers mit dem individuellen Fall.

Genau diese vorbereitende und reflektierende Arbeit v. a. des unbewussten Geschehens wird
in den KG gefordert und erbracht. Damit wird vollig unklar, ob etwaige Unterschiede auf die
Bewertungen oder aber auf die wegen der fehlenden Bearbeitung dieser Kriterien unterschied-
lichen Behandlungskonzeptionen, Behandlungsplanungen und das unterschiedliche Niveau
des Behandlungsverstindnisses zuriickzufiihren sind.

3. Die konkret verinderten Bewilligungskriterien im modifizierten Gutachterverfahren beein-
flussen das Wissen von Patient und Behandler um die Bedeutung der Patientenselbsteinschiit-
zung fiir die Bewilligungspraxis. Inwieweit dieses Wissen um die dadurch sichere Erfiillung
der Bewilligungskriterien (am Anfang ganz schlechte Angaben angeben, dann etwas bessere,
aber immer noch auflerhalb der Normalpopulation) die Ergebnisse in den EG bestimmen,
bleibt nicht klir bar, aber zu bedenken. In den KG entfillt dieser Beeinflussungsfaktor. Die
nicht selten auftretenden positiven Riickmeldungen von Behandlern iiber die gutachterlichen
Stellungnahmen und insgesamt die positiven Auswirkungen auf die Behandlung nach guter
Einschitzung eines guten Behandlerberichtes durch den Gutachter werden weder erkannt
noch in ihrer Auswirkung untersucht.

4. Es gibt nur in den EG, nicht aber in der KG durch die direktive, leitende und bewertende
absichtsvolle Beeinflussung des dualen Therapiegeschehens und durch die unvermeidbare
Triangulierung zwischen Trust Center, Behandler und Patient eine Dreieckskonstellation. Da
die Aussagen des Trust Centers weder korrigiert noch geéndert werden konnen, belasten alle
Auseinandersetzungen iiber die Wirkung der Bewertungen die therapeutische Beziehung auf
einer Macht- und Statusebene im Dreieck. Unerwiinschte Wirkungen in Folge der Zwangstri-
angulierung (z. b. Unterwerfung, Rebellion, Treue, Verrat) und der Machtfragen bei den Be-
wertungen werden in den EG auftreten, die therapeutische Beziehung kann belastet werden, in
den KG nicht. Insofern wird die gewollte Machtthematik in den EG Wirkungen auslosen, die
nicht erfasst werden konnen.

5. Die Auswirkungen wegen der unkontrollierbar sehr hiufig abgegebenen falschen Bewer-
tungen in beide Richtungen (,,Gute Entwicklung!* kann falsch sein, ,,Negative Entwicklung
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kann auch falsch sein) gibt es nur in den EG diese mit Sicherheit wirksamen Auswirkungen
durch die Fehlbewertungen. Diese zusétzlich irritierenden Auswirkungen auf die therapeuti-
sche Beziehung in den EG werden nicht untersucht; in die KG kdnnen keine falschen Bewer-
tungen eingebracht werden.

6. Die Verlagerung der Verantwortung fiir die Bewertung: In den EG werden vorrangig die
Patientenangaben als fiir den Genehmigungsvorgang entscheidend bewertet, in den KG ist der
Behandler allein fiir die Verlidngerungsantrige verantwortlich. Die Frage der Verantwortung
wird insbesondere bei den Patienten, die unter rigiden Uber-Ich Anteilen leiden, erginzend zu
den bereits angefiihrten unterschiedlichen Auswirkungen um das vorherige Wissen des Bewil-
ligungsvorgangs, zu weiteren Irritationen beziiglich der Wirksamkeitszuschreibung fiihren.

7. Die Gefihrdung/Zerstorung wesentlicher Wirkfaktoren (Entwicklung der Ubertragungs-
und Gegeniibertragungsbeziehung, Beeintrichtigung der patientenspezifischen Entfaltung der
neurotischen Dynamik im therapeutischen Feld, nicht mehr trennbare neurotische Konflikt-
verarbeitung wegen der Realkonflikte durch die Bewertungen) und des Rahmens in der TP
und AP geschieht nur in den EG, ohne Untersuchung der Auswirkungen auf die Ergebnisse;
in den KG kommt es zu keiner derart belastenden externen Beeintridchtigung.

8. Die Zerstorung der Neutralitidt, der Abstinenz und Anonymitéit des Therapeuten geschieht
nur in den EG, in denen der Behandler zwangsliufig der Uberbringer der Bewertungen ist und
der deshalb zur Stellungnahme gezwungen ist. Damit wird ein Diskussionszwang in die Be-
handlungen der EG eingefiihrt, der nur fiir Verhaltenstherapien moglicherwiese sinnvoll sein
kann. In den KG entfillt diese Dynamik.

9. Es bleibt auch nicht erfassbar, ob in den EG andere Verfahren als in den KG zur Anwen-
dung kommen. Basieren die zu erwartenden Ergebnisunterschiede auf unterschiedlichen zur
Anwendung kommenden Verfahren oder verschiedenen Methoden? Wihrend in den UG al-
lein die Abrechnungsziffer als Nachweis fiir die Anwendung der entsprechenden Richtlinien-
verfahren ausreichen soll und der Behandler auch gemif der TK Vorstellung eines verfah-
rensiibergreifenden Behandlungsverstidndnisses sich ermutigt fithlen kann, ,,seine Ausbil-
dungsverfahren ( die ja im Therapeutenbogen extra angegeben und abgefragt werden) anzu-
wenden , muss der Behandler in den KG einen verfahrensspezifischen Bericht erstellen. Wel-
che unterschiedlichen Verfahren tatsdchlich zur Anwendung kommen, ist daher nicht erfass-
bar.

10. Was bewirkt die unterschiedliche Dosierung des Wirkfaktors in den EG, in denen unter-
schiedlich bis zu achtmal eine Bewertung eingebracht wird? In den KG gibt es keine unter-
schiedliche Dosierung. In den unterschiedlichen Verfahren werden die Bewertungen unter-
schiedlich oft in die jeweiligen Behandlungen eingebracht.

11. Die Beeinflussung der Behandlungen durch die zeitliche Dauer der Beschiftigung mit der
Erhebung, dem Warten auf die Bewertungen und deren Verarbeitung wird in den EG zu un-
klaren Zeitverhiltnissen fithren, dadurch wird Zeit in unklarem Umfang in den EG fiir die
Verarbeitung der Beeinflussung benétigt. In den KG entfillt diese zeitliche Beanspruchung.
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12. Die hiufigsten realen erbrachten psychoanalytisch begriindeten Diagnosen werden nicht
erfasst und bei dem Erstantrag/der Verldngerung in den EG nicht beriicksichtigt; in den KG
dagegen kann der Therapeut sehr wohl die reale Diagnosestellung angeben und im Bericht
darlegen. Dieser Unterschied hat reale Auswirkungen auf die Behandlungsplanung und Be-
handlungsdurchfiihrung wie fiir die Bewilligungspraxis, die nicht untersucht werden kdnnen.

13. Welche unbewussten Auswirkungen auf die Behandler und die Patienten hat die Teilnah-
me an einem derart massiv umstrittenen Modellvorhaben in den EG? Prigen unkontrollierbare
Scham-, Schuld-, oder Triumphgefiihle die Behandler und Patienten, oder werden Angste
wegen der externen, anonymen Bewertungsinstanz von beiden Seiten vermieden oder fiihrt
die Bewertung gar kontraphobisch zu massiven Interventionen in den EG, um die Ergebnisse
der eigenen Arbeit zu beeinflussen, wihrend diese externe Problematik in den KG nicht auf-
taucht.

14. Ein, weil nicht untersucht also vermutlich unerkannt bleibender Unterschied besteht in
folgender Konstellation: In der reguléren Versorgung werden etwa gleich viel Behandlungen
im Rahmen von KZT, ohne Einbeziehung des Gutachterverfahrens durchgefiihrt, wie Behand-
lungen mit Gutachterverfahren: also jeweils etwa 160000 Behandlungen als KZT und eine
ebenso solche Anzahl als LZT oder KZT mit Begutachtungen. Genaue Zahlen hierzu liegen
nicht vor, nur das Verhéltnis wird angegeben.

Wenn nun, wie in der EG des TK-Modells die Behandler ihre Antrdge auf Grund der Patien-
tenselbsteinschédtzungen mit dem verkiirzten, verfahrensunspezifischen Bericht bewilligt be-
kommen, dann werden sie, anders als im regulidren Antragsverfahren vermutlich viel weniger
KZT beantragen, weil ja die LZT sofort bewilligt wird. Der Unterschied zwischen den EG
und den KG besteht also dann darin, dass in den EG viel weniger KZT beantragt werden diirf-
ten, wihrend in der KG zu erwarten ist, dass das iibliche Kontingent von KZT ohne Begutach-
tung durchgefiihrt wird. Das wiederum fiihrt zu der Verzerrung, dass in den EG des TK-
Modells iiberwiegend LZT durchgefiihrt werden diirften, die vermutlich gar nicht notwendig
wiren, wenn man im Vergleich dazu sieht, dass im reguldren Antragsverfahren viel hiufiger
KZT beantragt werden.

Ein Unterschied besteht dann bei den vorhersagbar besseren Ergebnissen der EG darin, dass
hier wegen der Patienten, die eigentlich nur einer KZT bediirften, dann die Ergebnisse ihrer
LZT viel kiirzer erreichbar scheinen. Die Wirkung wire dann nicht auf die Riickmeldungen
zuriickzufithren sondern darauf, dass hier KZT Patienten mit LZT behandelt wiirden, die dann
eben auch viel schneller beendet sein kann.

Dieser Aspekt miisste auch beim Vergleich zwischen modifiziertem und regulidren Gutachter-
verfahren beriicksichtigt werden, wird es aber, weil nicht untersucht, vorhersehbar nicht.

1.2. Drei Verinderungen in den Experimentalgruppen wihrend der laufenden Untersu-
chung

An dieser Stelle soll zundchst der Hinweis auf drei wesentlich erscheinende Anderungen, die
nur die Experimentalgruppen betreffen, gentigen, weil sie spiter genauer erortert werden miis-
sen. Im Verlauf der Untersuchungen wurden drei Anderungen eingebracht:
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Wihrend zunéchst jedem TK-Versicherten (wenn auch unter der Zusicherung der Freiwillig-
keit) die Teilnahme angeboten werden musste, wurde in spiteren Stellungnahmen im Internet
wiederholt betont, dass kein Behandler gezwungen gewesen sei, jeden TK-Versicherten ein-
zubeziehen. Die Verwirrung zwischen von Anfang an tatséchlich zugesicherter Freiwilligkeit,
aber ebenso sicher vertraglicher Verpflichtung des Behandlers, jeden TK-Versicherten umfas-
send und ausfiihrlich zu informieren und dem Umstand, dass spiter der Eindruck entstand,
dass es ins Belieben oder in die Verantwortung des Behandlers gestellt wird, ob er einen neu-
en Patienten informiert oder einbezieht, muss spéter genauer in seinen Auswirkungen auf die
Ergebnisse wegen der tendenzidsen Patientenauswahl kritisch untersucht werden.

Ebenso soll die Anderung, dass zunichst von der TK geplant und gewiinscht war, dass jeder
Patient tiber jede Bewertung informiert wurde und spiter die Weitergabe der Bewertung ins
Belieben oder in die Verantwortung des Behandlers gestellt wurde, spéter diskutiert werden.

Da die Anderung der Bewertungen wiihrend des laufenden Modellvorhabens sicher die gra-
vierendsten Auswirkungen gehabt haben diirften, soll dieser Vorgang spiter genauer darge-
stellt werden.

1.3. Ergebnis der Priifung

Der Unterschied zwischen einer Experimentalgruppe und einer Kontrollgruppe muss, wenn
man die Unterschiede auf eine Untersuchungsvariable (hier: die Einfithrung des Monitoring-
vorgangs) zuriickfiihren will, um eindeutige Aussagen iiber diesen Wirkfaktor abgeben zu
konnen, auf diese eine Variable reduziert bleiben. Die drei Verdnderungen wéhrend des Ver-
laufes der Untersuchung, die nur die Experimentalgruppen betrafen, lassen zudem weitere
Schwierigkeiten beziiglich der Berechtigung erkennen, iiberhaupt Aussagen zu den Ergebnis-
se der Verfahren oder iiber die zu erwartenden Unterschiede zwischen den Verfahren abgeben
zu diirfen.

Im TK-Modell sind die genannten vierzehn Unterschiede nachweisbar, sie lassen eine wissen-
schaftlich begriindete Zuweisung fiir eindeutige Ergebnisunterschiede zwischen UG und KG
nicht zu.

Damit kénnen auch unter diesem Gesichtspunkt keine wissenschaftlich verwertbaren Aussa-
gen iiber den Monitoringvorgang und iiber die beteiligten Verfahren und ihren zu erwartenden
Unterschieden getroffen werden.

Gerade weil nach diesen Uberlegungen mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist,

- dass die verhaltenstherapeutischen Behandlungen schneller und kiirzer zu den Veréinde-
rungen in der Patientenselbstbeschreibung fithren miissen als in den psychoanalytisch be-
griindeten Behandlungen,

- dass die psychoanalytisch begriindeten Verfahren mit Bewertungen aus den genannten
Griinden vorhersehbar schneller zu den gewiinschten Veridnderungen in der Patienten-
selbstbeschreibung fiithren miissen als in der Kontrollgruppe
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- dass das modifizierte Gutachterverfahren zu scheinbar besseren Ergebnissen fithren wird
und das fiir das (hier auch nur scheinbar) regulidre Gutachterverfahren der Nachweis einer
vermutlich extrem geringen Effektivitit erbracht zu werden scheint

wire dieses Ergebnis also nicht geeignet, auf wissenschaftlich faire Weise einen Vergleich
zwischen den Verfahren zu legitimieren.

Auch wenn man nur die psychoanalytisch begriindeten Verfahren in der Experimentalgruppe
mit der Kontrollgruppe vergleicht, dann bleiben diese gravierenden Unterschiede bestehen, so
dass eine kausale Ursachenzuschreibung etwa in dem Sinne, dass (wie zu erwarten ist) die
Behandlungen mit Monitoringvorgang kiirzer und schneller verliefen, als in der Kontrollgrup-
pe ohne Monitoringvorgang, dann wéren diese Unterschiede kausal nicht der Verdnderung der
Variablen allein zuzuweisen sondern konnen auch auf Grund der dreizehn anderen Variablen
entstanden sein.

Folgende irritierende Auswirkungen hat diese Vielfalt der Unterschiede fiir die konkrete Be-
handlungspraxis und die beteiligten Verfahrensvertreter:

¢ In der Untersuchungsgruppe: Wegfall des regulidren Gutachterverfahrens bei der Erstbe-
willigung, Entlastung des Behandlers und Belastung des Patienten durch die Verschiebung
der Verantwortlichkeit fiir die Bewertungen in der UG, es gibt eine verwirrende Diskre-
panz: zwar bleibt allein der Behandler fiir die Qualitét seiner Behandlung verantwortlich,
aber fiir die Bewertung dieser Behandlung wird ausschlieBlich die Patientenselbstbe-
schreibung verrechnet. Die zu vermutende Hoffnung von Behandlern, durch die Ergebnis-
se die angestrebten Verinderung des Gutachterverfahrens bewirken zu kénnen, werden
bewusst oder unbewusst die Motivation, die Auswahl der Patienten und die Information
der Patienten in vollig unkontrolliertem Umfang, aber mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit
beeinflussen, weil das genannte Eigeninteresse ja auch in den Werbebroschiiren der TK
fiir die Behandler klar herausgestellt wird.

¢ In der Kontrollgruppe: Berichterstellung des Behandlers und Priifung des Berichtes durch
einen Gutachter, Entlastung des Patienten durch seinen Nichteinbezug am Genehmi-
gungsvorgang in der KG. Die Verantwortung verbleibt beim Behandler. Dieser Unter-
schied in der Verantwortung fiir die Bewertung hat nach allen psychologischen Motivati-
onstheorien erheblichen Einfluss auf das Geschehen. Wie wirken diese Unterschiede, wel-
che Motivationen (Hoffnung auf Erfolg/Angst vor Misserfolg/Ubernahme oder Ableh-
nung von Verantwortung) bestimmen die Behandler oder Patienten?

e Werden in den Kontrollgruppen Richtlinienverfahren geplant und welche Verfahren
kommen in den UG iiberhaupt zum Einsatz? Diese Frage fiihrt zu einer verwirrenden An-
wendungspraxis, es wird nicht zu kldren sein, ob ein Behandler, durch die fehlende Pflicht
zur Berichterstellung moglicherweise andere Ansitze priferiert, es gibt eine empirische
Arbeit (Kohlke 2000), in der erhoben wurde, dass mehr Verhaltenstherapeuten als Psy-
choanalytiker angaben, dass sie in der Behandlungsrealitit etwas anderes tun als sie im
Bericht angeben. Diese Frage ldsst sich nicht mit dem Hinweis darauf beantworten, dass
in der KG auch nicht iiberpriifbar ist, was der Behandler konkret tut. Wenn das TK Modell
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den Anspruch erhebt, die Behandlungspraxis der tiefenpsychologisch fundierten und ana-
lytischen Psychotherapie im Vergleich mit der Verhaltenstherapie zu untersuchen und zu
bewerten, dann hat die TK in einem konkurrierenden Markt, in dem die Ergebnisse der
TK Untersuchung sicher als Argumente fiir oder gegen die untersuchten Verfahren Ver-
wendung finden werden, sicher zu stellen, dass in den Psychotherapien auch tatsichlich
das Verfahren (s. Qualititsmerkmale) angewendet wurde, unter dessen Name die Bewer-
tung verdffentlicht wird. Wenn dies, wie bisher, nicht sichergestellt wird, dann ist von ei-
ner (bewussten oder ungewollten?) Fehlinformation auszugehen.

Aufgrund dieser Irritationen konnte sich eine Beweissituation ergeben, die bisher nicht
bedacht wurde. Aus dem Umstand, dass durch den Nachweis von schnelleren Verinde-
rungen in der Patientenselbsteinschitzung in den EG der psychoanalytisch begriindeten
Verfahren (als in den KG dieser Verfahren) kann auch der Schluss gezogen werden, dass
dieser Unterschied gerade verdeutlicht, dass wegen der erfolgten schnelleren Verinderung
in den Patientenselbstbeschreibungen geschlossen werden kann, dass in den EG keine den
Richtlinien entsprechende analytisch begriindeten Verfahren angewendet wurden. Eine
derart einseitige Veridnderungskonzeption und die Anerkennung der geschilderten
Zwangstriangulierung und Behandlungsgefihrdungen kann im Vergleich mit einem regu-
lar durchgefiihrten tiefenpsychologisch fundiertem oder analytischem Vorgehen dazu fiih-
ren, dass der nachgewiesene Unterschied in der Geschwindigkeit gerade als Nachweis da-
fiir gelten kann, dass keine tiefenpsychologisch fundierte Behandlung im Richtlinienver-
standnis angewendet wurde.

Es bleibt unklar, weil nicht untersucht, ob die durchgefiihrten Behandlungen tatsdchlich
ausreichend waren oder ob es Unterschiede in der Zielsetzung und Zielerreichung bezogen
auf das verfahrensspezifische Krankheitsverstindnis zwischen EG und KG gab?

Wissenschaftlich verantwortlich kénnen demnach beziiglich der Verfahren und des Ver-
gleiches zwischen den Verfahren folgende (vorhersehbare) Aussage bereits heute als be-
legt abgegeben werden:

1. Unter vollig unkontrollierten Behandlungsbedingungen, bei dreizehn undifferen-
zierbaren Unterschieden zwischen der Untersuchungs- und Kontrollgruppe und
dreifacher Verinderung der laufenden Untersuchung der Bedingungen in der Ex-
perimentalgruppe, unter weitgehender Gefiahrdung oder sogar Zerstérung der we-
sentlichen Wirkfaktoren in den psychoanalytisch begriindeten Therapien in den
Untersuchungsgruppen sowie unter der externen Beeinflussung durch unkontrol-
lierbar richtige oder falsche Bewertungen kommen Patienten in den Verhaltensthe-
rapien schneller zu veridnderten Selbstbeschreibungen als in den nicht genauer un-
tersuchten Behandlungen, die unter der Bezeichnung: psychoanalytisch begriindete
Verfahren abgerechnet werden konnen.

2. In der unter der Bezeichnung der psychoanalytischen Verfahren untersuchten
Gruppe im Bewertungsvorgang mit modifizierten Gutachterverfahren kommen Pa-
tienten bei mehr als zwolf undifferenzierbaren Unterschieden zwischen der Unter-
suchungs- und Kontrollgruppe und dreifacher Anderung der Bedingungen im Ver-
lauf der Untersuchung in der Experimentalgruppe, unter weitgehender Gefidhrdung
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oder sogar Zerstorung der wesentlichen Wirkfaktoren in den psychoanalytisch be-
griindeten Therapien in der Untersuchungsgruppen sowie unter der externen Be-
einflussung durch unkontrollierbar richtige oder falsche Bewertungen schneller zu
verdnderten Selbstbeschreibungen als in den nicht genauer untersuchten Behand-
lungen der KG, die unter der Bezeichnung: psychoanalytisch begriindete Verfah-
ren abgerechnet werden konnen.

Bei der Beurteilung der wissenschaftlichen Begriindung und der Aussagekraft des TK-
Modells wird der Umstand von erheblicher Bedeutung sein, dass im laufenden Verfahren drei
wesentliche Bedingungen, unter anderem der Hauptwirkfaktor, geéndert wurde. Mit diesen
drei Veridnderungen wird die methodisch sehr brisante Frage aufgeworfen, ob dann, wenn in
der Experimentalgruppe wihrend des Verlaufes der Untersuchung drei Verinderungen einge-
fiihrt werden, iiberhaupt noch von einer Experimentalgruppe als Einheit ausgegangen werden
kann oder ob nicht von mehreren Untersuchungsgruppen, von denen dann keine einzige als
kontinuierliche Gruppe mit der Kontrollgruppe verglichen werden kann, auszugehen ist. Be-
vor diese Fragen der Bedeutung der Verinderungen wihrend der laufenden Untersuchung und
deren Auswirkung auf die Aussagekraft untersucht wird, soll nun zunichst der wichtige
Nachweis fiir die Fehlerhaftigkeit der Norm und der daraus abgeleiteten Bewertungen erfol-
gen.

4. Abschnitt

Priifung der Fehlerhaftigkeit und der daraus folgenden Schadigungen des sogenannten
,»Qualititsmonitoring‘‘, dem zentralen Wirkfaktor im TK-Modell mit dem Nachweis,
dass die Einfiihrung eines sogenannten ,,Qualitdtsmonitoring** gescheitert ist

Wenn der zentrale Wirkfaktor in der schnellen Einbringung von bewertenden Empfehlungen

an Patient und Behandler mit dem Ziel der Beeinflussung des laufenden Behandlungsprozes-

ses gesehen wird, dann muss die Richtigkeit dieser Bewertungen sicher gestellt sein, weil da-
mit schlieBlich behandlungsbediirftige Patienten und deren Behandler mit dem Ziel der direk-
tiven Beeinflussung dieser Behandlungen konfrontiert werden.

Hier liegt vermutlich die schidigendste Auswirkung des TK-Experimentes, weil nachgewie-
sen wurde, dass sowohl die Norm der Bewertungen wie auch die Empfehlungen selbst in un-
kontrollierbarem Umfang, aber gemif der Nebenwirkungsangaben bei Medikamenten ,,sehr
hiufig* falsch waren. Diese Fehlentwicklung fiihrte dazu, dass ab Mitte 2007 die Bewertun-
gen gedndert wurden, auch wenn der zugrundeliegende Algorithmus und damit die Norm
nicht gedndert werden konnten.

1. Die grundlegende Schiidigung: Zur Priifung der Entwicklung der grundlegenden
Norm fiir die urspriinglichen Bewertungen der konkreten Einzelbehandlungen: Sieben
empirische Studien zum Nachweis der Fehlerhaftigkeit der grundlegenden Norm und
der urspriinglichen Bewertungen

Die Bewertungen im Qualititsmonitoring beruhen auf einer einzigen Norm fiir jede Behand-
lung. Die im TK Modell entwickelte Norm fiir die Bewertungen basiert auf der Annahme ei-
nes monoton-linearen Behandlungsverlaufes, auch wenn die Forschergruppe immer wieder
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darauf hinweist, dass sie selbst nicht von derart monotonen Verldufen in der Realitiit ausge-
hen. Der Berechnungsvorgang kann Verldufe mit zunehmender Verschlechterung weder fiir
eine entsprechende Einschétzung noch inhaltlich differenzieren. Ausgehend von der Anfangs-
symptomatik und der erlebten symptomatischen Belastung kann nur berechnet werden, ob es
im Behandlungsverlauf zu einer Zunahme oder einer Abnahme der Symptome kommt.

Bevor der eigentliche Fehler aufgezeigt wird, muss jedoch eine weitere Eigentiimlichkeit des
Rechenvorganges erldutert werden, der ebenfalls zu gravierender Kritik Anlass gibt:

Neben den drei subjektiven, symptomfixierten Patientenselbsteinschétzungen wird die Stabili-
tit des bisherigen Therapieverlaufes und der Schweregrad der erlebten Belastung (nicht zu
verwechseln mit dem Schweregrad der Erkrankung) des Patienten zu Therapiebeginn beriick-
sichtigt.

Da diese Daten auch von der Aussage des Patienten abhéngen, ergibt sich hierdurch vermut-
lich eine zusétzliche Gewichtung in Richtung der Fehlerhaftigkeit, wenn man die Ergebnisse
der TRANS-OP Studie beziiglich der Verdnderung der Patientenselbsteinschédtzung nach Ge-
nehmigung der Behandlung beriicksichtigt.

Zudem wird auch hier nicht differenziert, dass Briiche in der Stabilitit des Therapieverlaufes
in den analytisch begriindeten Verfahren sowohl ein Hinweis auf eine schlechte Behandlung
sein kann, aber, wenn in dieser Krise der lebensstiltypische Konflikt des Patienten (notwendi-
gerweise) wiederholt wird, dann ist diese Instabilitiit ein sehr guter Indikator fiir den guten
Verlauf der Behandlung.

SchlieBlich muss an diesem Punkt auch noch darauf hingewiesen werden, dass die Beriick-
sichtigung des zu Beginn der Behandlung angegebenen erlebten Schweregrades der Belastung
des Patienten nicht nur aus den bereits erodrterten Fragen der tendenziellen Verzerrung wegen
der ubw Zielmotivation des Patienten sehr fragwiirdig ist: Die rechnerische Einbeziehung der
Unterschiede von Schweregraden kann statistisch wiederum nur durch quantitative Unter-
schiede erfasst und einbezogen werden. In der realen Krankenversorgung ist aber die Annah-
me, dass ein Schnupfen, eine schwere Grippe und eine Krebserkrankung an Hand von Zahlen
mit gleichem metrischem Skalenniveau unterschiedlich darstellbar ist, als vollig ungeeignet
zuriickzuweisen. Auch diese ,,Verrechnung* unterschiedlicher Schweregrade im TK-Modell
entspricht in keinster Weise den real hinter diesen unterschiedlichen Zahlen verborgenen Un-
terschiede in der Schwere, der Intensitit, des AusmaBes und der Chronifizierung der ver-
schiedenen psychischen Krankheiten.

Von daher werden all diese drei Bedingungen zusétzlich zu dem nun darzustellenden Grund-
fehler der Bewertungen die Fehlentscheidungen und ebenfalls die Fehleinschitzungen ver-
stdrken.

Die Entscheidungsregeln werden von der TK an Hand von drei Punkten formuliert. Dieser
Zusammenhang ist deshalb bedeutsam, weil hier, ohne jede fachliche Begriindung und unter
Missachtung der verfahrensspezifischen Qualitdtskonzepte und Wirksamkeitsnachweise der
Zusammenhang zwischen Quantitit und Qualitit einfach konstruiert wird:

152



Aus den ausschlieBlich vom Patienten stammenden Angaben, aus denen durch einfache Addi-
tion und Vergleich der Ergebnisse der drei Testverfahren aus mehreren Messzeitpunkten ent-
weder eine Veridnderung oder Stagnation berechnet wird, werden qualitative Bewertungen
iiber den Therapieverlauf dann in die sogenannten Empfehlungen umgewandelt.

Diese Ableitung, man konnte auch von einem Zahlenschwindel sprechen, ist fachlich nicht
hinnehmbar. Hier liegt die Ursache fiir die schwer wiegenden Auswirkungen des sogenannten
,»Qualitdtsmonitorings*.

Die Berechtigung zur Gleichsetzung von Quantitit und Qualitét leitet die Forschergruppe dar-
aus ab, jeden konkreten Einzelfall mit den Mittelwertberechnungen der benutzten Fragebogen
unmittelbar und direkt vergleichen zu konnen.

Die Mittelwertberechnungen des SCL 90 von Brockmann (2004) lassen ein derartiges Vorge-
hen zunichst scheinbar als begriindet erscheinen.

Mittelwertverlauf
Symptomschwere GSI (SCL-90-R)

GSI (SCL-90-R)

nnnnnnnnn

aus: Frankfurt-Hamburg-Langzeittherapiestudie
J. Brockmann, T. Schliter, J. Eckert (2004)

Abb. 15 Mittelwertverlauf der analytischen Psychotherapien

Bei der Konzeption der Norm fiir die Bewertungen wird davon ausgegangen, dass der Verlauf
der hier vorgelegten Kurve, die eine Mittelwertdarstellung aus den spiter vorgestellten Ein-
zelverldufen ist, zur Norm gemacht werden kann. Der Verlauf der Mittelwerte wird zur Norm,
zum Wert ernannt. Wenn wie in der Brockmann Studie, die Kurve am Ende in den Normbe-
reich miindet, dann wird die Bewertung eines guten Verlaufes erfolgen. Hier wurde also der
Wirksamkeitsnachweis erbracht, dass das angewendete Verfahren (hier: psychoanalytische
Behandlungen) in der Mittelwertdarstellung iiber alle Unterschiede der Einzelbehandlungen
hinweg zum Erreichen des Normbereiches der Normalpopulation gefiihrt hat.

Wihrend bei den Wirksamkeitsuntersuchungen von psychotherapeutischen Verfahren dieses
Verfahren (Mittelwertvergleich der Untersuchungsgruppe und Vergleich mit dem der Bevol-
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kerung) angemessen erscheint, wird im TK Modell nun umgekehrt der Verlauf eines jeden
Einzelfalls mit dem Mittelwertverlauf der Einzelfille verglichen.

Die Normbildung fiihrt dadurch zur Bewertung, dass der Einzelfall mit dem Mittelwertverlauf
verglichen und entsprechend seiner Ahnlichkeit als gut oder negativ bewertet wird.

Diese konzeptuelle Entscheidung basiert also auf dem Vergleich zwischen einer Mittel-
wertkurve, die gerade mit dem Ziel der Uberwindung der Unterschiede und Eigenheiten
der Einzelverlaufe berechnet wird, und der Einzelfallkurve. Hier hiitten die Projektlei-
ter begriinden miissen, wieso gerade dieser Unterschied fiir die Definition von Qualitit
das einzige und entscheidende Kriterium sein konnte. Diese Begriindung wurde nicht
geliefert, deshalb wird hier ein Verdacht durch die Projektleiter auszurdumen sein: Es
gibt einen Grund, genau diesen Mittelwertverlauf zur Norm zu erheben.

Nur durch dieses Vorgehen wird die Moglichkeit er6ffnet, quasi mittels einer pseudo-
wissenschaftlichen Begriindung bewertende Empfehlungen zur schnelleren Beendigung aus-
zusprechen. Da diese Bewertungen auch unmittelbaren Einfluss auf die Berichterstellung und
Genehmigungspraxis haben, werden sie so zu motivierenden Wirkfaktoren.

Zwar lassen die Forscher nicht nach, immer wieder zu betonen, dass es ihnen nicht um die
Beschleunigung der Behandlungen geht, sondern nur um die Verbesserung der Qualitit der
Behandlungen. Jedoch geben sie nicht an, wieso denn bei den urspriinglichen Bewertungen
nur eine Beschleunigung konzeptuell moglich war und die Empfehlung, dass zur ausreichen-
den Behandlung auch eine Verlidngerung oder eine Erhohung der Frequenz nétig sein konnte,
konzeptuell definitiv ausgeschlossen war?

Es gibt keine andere Moglichkeit, wie z.B. eine Steigerung der Effektivitédt durch konkret bes-
sere Behandlungserfolge sicher zu stellen; weder durch den Nachweis von mehr strukturellen
Verinderungen noch durch den Nachweis der Verbesserung der anderen psychoanalytisch
begriindeten Merkmale oder Merkmalswerte ist im Monitoringvorgang eine Verbesserung
moglich. Eine inhaltliche Anregung, die ja verfahrensspezifisch sein miisste, kann ebenfalls
nicht erfolgen. Hier ist ein weiterer Unterschied zum regulédren Gutachterverfahren erkennbar,
auf den spiter eingegangen werden muss.

Die Steigerung von Effektivitit und Effizienz im TK Modell wird deshalb allein durch die
Beschleunigung der Behandlungen méglich, die zum Erreichen der Vergleichswerte der Nor-
malpopulation durch die Patientenwerte notwendig sind. Ein qualitativer Unterschied beziig-
lich der Behandlung, der moglicherweise von der punktuellen Einordnung des jeweiligen
Patienten innerhalb der Normalpopulation abhéngig gemacht werden konnte, erscheint fach-
lich unzuldssig.

Zwar gibt es an keiner Stelle eine direkte Anforderung nach einem Behandlungserfolg, der
mit weniger Behandlungsstunden auskommen soll, aber die Modellkonzeption lisst eine an-
dere Entwicklung nicht als gute Bewertung des Behandlungsverlaufes zu. Nur wenn ein Vor-
gang kontinuierlich verlduft, dann verlduft er auch kontinuierlich schneller dem Ende zu. In-
sofern wird hier die Effektivititsvorstellung des TK Modells erkennbar.
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Es gab bis 2007 im gesamten Monitoringvorgang konzeptuell keine Moglichkeit fiir die Emp-
fehlung fiir eine hohere Stundenanzahl, es gab nur gute Bewertungen mit der Empfehlung zur
Beendigung oder es folgten negative Bewertungen.

Die Bindung der Norm an monoton lineare Verlaufsphantasien, also einer strikten Kontinui-
tit, kann deshalb nicht aufgegeben werden, weil sonst diese Effektivititsvorstellungen nicht
mehr umgesetzt werden konnen.

Diese Normdefinition gilt fiir mehrere Vorgénge als Legitimation:

1. Nur mit einer derartigen Norm kann scheinbar die Legitimitit der vielfachen Bewertungen
wihrend des Behandlungsverlaufes begriindet werden. Gerade wenn die Bewertungen zu ei-
ner Beschleunigung oder Beendigung der Behandlung dienen sollen, bediirfen sie einer Legi-
timation. Die Erhebungszeitpunkte sind nicht an tatséchlich bedeutsame Verdnderungsvor-
ginge gekoppelt, sie liegen genau an den Zeitpunkten der Verldngerungsantragstellung.

Nur die Kontinuititsphantasie kann eine derartige Festlegung der Erhebungszeitpunkte be-
griinden.

2. Durch die Phantasie einer kontinuierlichen Verbesserung ist damit auch ein berechenbarer
Zeitpunkt definierbar, um das Ende der Behandlung mit dem Erreichen der Werte der Nor-
malpopulation zu begriinden.

Allein diese Bindung der Norm an kontinuierliche (monoton lineare) Verdnderungsvorstel-
lungen ermoglicht die darauf begriindeten Forderung nach ,,Therapieende erscheint angemes-
sen oder Therapieende in Betracht ziehen®. Je nidher der Patient sich kontinuierlich an die Da-
ten der Normalpopulation annéhert, umso sicherer scheint dadurch die Aufforderung zur Be-
endigung der Behandlung vertretbar zu sein. Auch diese Empfehlung ist nur mittels einer
Kontinuitédtsphantasie zu rechtfertigen.

3. Die Bedeutung dieser Norm und ihrer Begriindung wird daran deutlich, dass durch die
Norm der Bewertungen implizit indirekt die Norm fiir die Behandlungsverldufe entsteht.

Obgleich der erste Projektleiter und die Forschergruppe sehr wohl um die nicht-
kontinuierlichen Verldufe wissen, geben sie die an diese Vorstellung gebundene Norm ver-
mutlich deshalb nicht auf, weil dadurch die geplante und wohl auch beabsichtigte Steigerung
der Effektivitit und Effizienz allein durch Kiirzung der Behandlungskontingente nicht mehr
moglich wire.

Erst nach Wechsel der Projektleitung konnte die Verdnderung der Bewertungen 2007 sicher-
stellen, dass nun die Schiddigung durch Fehlriickmeldungen, der Beschleunigungszwang und
die imperativen Beeinflussungsversuche aus den Empfehlungen verschwanden.

Die urspriinglich negativen Bewertungen wurden als verbaler Tadel (,,Negative Entwick-
lung!*), ausgesprochen, der durch eine bedeutsame, vertrauenswiirdige Instanz ,, Trust Center*
(Apparatezentrum) wirksam werden und eine schnellere Annédherung an die Werte der Nor-
malpopulation bewirken sollte; ohne jegliche Begriindung, wie diese Beeinflussung wirken
soll.
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Dieses Vorgehen wird nun beziiglich seiner Zuléssigkeit weiter diskutiert.

Die Unterschiede in den Bewertungen beruhen auf der jeweils unterschiedlichen Summe aus
den drei Fragebdgen, sie werden unterschiedslos addiert, auch wenn die drei Bogen unter-
schiedliche Bedeutung haben kénnen und auch in den beiden Tabellen von Rudolf (2005)
erkennbar die Testverfahren deutlich andere Effektstirken aufweisen.

Die Gewichtung der drei Fragebogen als gleich bedeutsam (Symptome, Symptomschwere und
interpersonale Schwierigkeiten) wird angenommen. Aus psychoanalytischer Sicht basiert die-
se Gleichsetzung auf der methodisch unverzichtbaren Standardisierungsabsicht der Untersu-
cher.

Ob allerdings die einfache Addition dieser doch sehr unterschiedliche Ebenen der Selbstbe-
schreibung erfassenden Patientenfragebdgen bei der Berechnung der Qualitit der Behandlung
zuldssig ist, bleibt Spekulation oder weiterer Voruntersuchung vorbehalten. Selbst wenn eine
Gleichsetzung der drei Fragebdgen zuléssig sein sollte, bleibt die Kritik daran aufrechtzuer-
halten, dass die Gleichsetzung von Wirksamkeitsnachweisen in Gruppenvergleichsstudien
nicht automatisch zur Qualitidtsbeschreibung eines individuellen dualen Beziehungsgesche-
hens zulidssig ist.

Die Bewertung der Qualitit besteht aus dem rechnerischen Vergleich der Annéherung der
Einzelfalldaten an die Daten einer Normalpopulation, die Basis dafiir bildet die gerade kriti-
sierte Annahme, dass die Einzelfallverldufe nur bei monoton linearen Verldufen eine gute
Bewertung erhalten kénnen. Der Umstand, dass gerade dieser monoton lineare Verlauf ein
ernstzunehmender Hinweis fiir eine schlechte Behandlungsqualitiit sein kann, wird spéter be-
legt. Die an der Universitét in Bern entwickelten Normen und Rechenoperationen basieren auf
folgenden Gewichtungen.

Berechnet wird die Annidherung der Patientenangaben aus den drei Fragebogen an die Daten
der Normalpopulation; Stabilitit der bisherigen Entwicklung und Schweregrad der Erkran-
kung gemiB der Testergebnisse werden (wie bereits kritisiert) ebenfalls beriicksichtigt.

Eine bedeutsame Veridnderung in einem Fragebogen fiihrt zu einem (+).
Keine bedeutsame Veridnderung und keine reliable Verschlechterung fithren zu einem (0).
Eine reliable Verschlechterung in einem Fragebogen fiihrt zu einem (-).
Diese Kennzeichnung wird fiir jeden der drei Fragebogen durchgefiihrt.

Zweimal (+) fithrt zu der Gesamtbewerbung: Guter Verlauf! Bitte Therapieende in Betracht
ziehen.

Kein (+) oder nur ein (+) fiihrt zu der Gesamtbewertung: Bisher keine bedeutsame Verinde-
rung.

Ein (-) fiihrt zu der Gesamtbewertung: Therapeutische Strategie (noch) nicht wirksam.
Bedeutsame negative Veridnderungen fiithren zur Gesamtbewertung: Negative Entwicklung!

Vermutlich sind diese Rechenoperationen noch nie bei den beiden psychoanalytischen Thera-
pieformen angewendet worden. Da sie von den beiden Autoren Lutz und Tholen (2003) ent-
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wickelt wurden, ist davon auszugehen, dass diese Autoren sie aus den Forschungen, die sie
mit der unmittelbar direktiven und leitenden Beeinflussung von Behandlungsverldufen abge-
leitet haben, die in Kurzzeitbehandlungen eingesetzt wurden, die unabhingig vom Verfahren,
ginzlich andere Behandlungsziele und Behandlungskonzepte anstreben bzw. umsetzen, als sie
in den analytisch begriindeten Verfahren in der Psychotherapie-Richtlinie zwischen den Kas-
sen und der KBV verbindlich vereinbart wurden.

Deshalb muss nun zunichst die gut untersuchte Verlaufsforschung der psychoanalytisch be-
griindeten Verfahren dargestellt werden.

Es wird aufgezeigt, dass in den empirischen Arbeiten von Rudolf (2001), Rudolf, Grande et al
(2003), Brockmann et al (2004), in der TRANS OP Studie von Kordy et al (2004), sowie in
der ebenfalls randomisierten, prospektiven Gruppenvergleichsstudie von Klahr und Schleuss-
ner (Schleussner 2005), in den Arbeiten zur Heidelberger Umstrukturierungsskala sowie in
der Miinchener Psychotherapiestudie von Huber und Klug (2006) fiir die tiefenpsychologisch
fundierten und analytischen Behandlungen (in der iiberwiegenden Mehrzahl der Einzelergeb-
nisse) die Annahme eines monoton-linearen Verlaufes unzutreffend ist.

Einen typischen Verlauf der symptombezogenen Selbsteinschitzungen eines Einzelfalles legt
Rudolf bereits 2001 vor:
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Abb. 2: PSKB-Skalen im Bebandlungsverlanf
Abb. 16 Verlaufsform aus Rudolf 2001

Bedeutsam hier ist die Verschlechterung der Patientenangaben iiber einen lingeren Zeitraum:
Auf allen drei Dimensionen, hier zwischen dem 6. und 24. Monat, zeigt sich eine Verschlech-
terung, auf die dann erneut eine Verbesserung auf allen hier untersuchten drei Dimensionen
erfolgt. Bedeutsam erscheint hier vor allem, dass ein erstes Erreichen des Normbereiches zwi-
schen dem 6. und 12 Monat auf zwei Dimensionen erreicht wurde und anschliefend der
Normbereich in zwei Dimensionen wieder in Form von Verschlechterung wieder verlassen
wird, um ihn dann wieder zu erreichen. Rudolf beschreibt diese Skizze folgendermal3en: ,,Wie
bei dem groBten Teil der Patienten zeigt sich an diesem Fallbeispiel im ersten halben bis ei-
nem Jahr ein deutlicher Riickgang der Symptomatik. Die Beschwerden gehen von sehr starker

157



Auspridgung zuriick bis in den Bereich der Bevolkerungsdurchschnittswerte und zeigen im
Falle unseres Beispiels einen voriibergehenden Wiederanstieg, der dann zum Behandlungsen-
de abklingt* (Rudolf 2001, S. 469).

Diese Ergebnisse zeigen sich auch bei Brockmann et al 2004. Diese Studie hatte, um den Be-
handlungsverlauf der konkreten Therapien nicht iiberméBig zu belasten, die Untersuchungsin-
tervalle auf wenige Erhebungszeitpunkte und lidngere Therapiezeiten beschrinkt.

Dennoch zeigt sich auch hier ein klares Bild beziiglich der Verbesserung in der erlebten sym-
ptomatischen Belastung im ersten Jahr der Behandlungen: Diese Darstellung ist die reale Ba-
sis fiir die bereits aufgezeigte Mittelwertdarstellung von Brockmann et al (2004).

Aus dem Vergleich der beiden Darstellungen wird erneut der Unterschied zwischen den grup
penstatistisch ermittelten Mittelwertdarstellungen und den jeweiligen Einzelfillen klar er-
kennbar. In den meisten der von Brockmann erfassten Behandlungsverlidufe zeigt sich nach
anfénglich schneller Besserung in der Symptomschwere eine zu unterschiedlichen Zeitpunk-
ten auftretende Verschlechterung in der Symptomschwere.

Auch hier zeigen sich Annéherungen an den Normbereich der Normalpopulation, frithes Er-
reichen dieses Bereiches und anschlieBendes Verlassen des Normbereiches, um dann wieder
in den Normbereich einzutreten.

Einzelfallverlaufe
Symptomschwere GSI (SCL-90-R)

Psychoanalyse Zeitpunkte

aus: Frankfurt-Hamburg-Langzeittherapiestudie
J. Brockmann, T. Schluter, J. Eckert (2004)

Abb. 17 Einzelfallverldufe der analytischen Psychotherapien nach Brockmann 2004

Durch diese beiden Arbeiten ldsst sich sowohl ableiten, dass die Normbildung eines monoton
linearen Verlaufes fiir die psychoanalytisch begriindeten Verfahren falsch ist.
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Es ldsst sich an diesen beiden Arbeiten im Gegensatz zu den Ergebnissen der im Folgenden
aufgezeigten (wiederholten) Darstellung der Ergebnisse der Trans OP Studie nachweisen,
dass nach anfinglichem Erreichen des Normbereiches ein spiteres Verlassen dieses Bereiches
hiufig auftritt.

Im Falle des Erreichens des Normbereiches ist im TK Modell nur eine der beiden folgenden
empfehlenden Bewertungen moglich: Wenn die Anniherung der Patientendaten monoton
linear schnell erfolgt, fiihrt dieser Einzelfallverlauf zu der Bewertung: , Erfolgreicher Ver-
lauf! Therapieende erscheint angemessen.* Wenn die Anndherung der Patientendaten mo-
noton linear langsamer verlduft, wird die Bewertung abgegeben: Guter Verlauf! Bitte The-
rapieende in Betracht ziehen. In beiden Studien, Brockmann und Rudolf, wiirden diese Be-
wertungen falsch sein, es ist am Verlauf erkennbar, dass die verfahrensspezifischen zeitweili-
gen Verschlechterungen zu diesen Zeitpunkten noch nicht stattgefunden hatten, die Therapien
also zu Unrecht zu frith mit der Empfehlung der Beendigung bewertet wiirde. Wenn die An-
niherung der Patientenwerte an die Werte der Normalpopulation stagniert, die Linie also kein
Gefille aufzeigt, dann wird die Bewertung abgegeben: ,,Bisher keine bedeutsamen Veriin-
derungen.“Wenn die Anndherung der Patientendaten an die Daten der Normalpopulation
nicht monoton — linear verlaufen, wenn also die Symptomatik im Einzelfall nicht kontinuier-
lich abnimmt, sondern zunimmt, dann erfolgt die Bewertung: ,,Negative Entwicklung!*
Diese Bewertungen wiren dann unter Nutzung der beiden Studien erkennbar falsch, weil die-
se voriibergehende Krisen nachgewiesenermallen, zu anschliefend wieder stabilen oder zum
Teil sogar zu verbesserten Werten fiihrten.

Auch die empirischen Daten der TRANS OP Studie zeigen zweifelsfrei den nicht monoton —
linearen Verlauf der einzelnen Behandlungen.

Zwar zeigt sich hier (es handelt sich um eine Untersuchung von Versicherten einer privaten
Krankenkasse) kein Verlassen des Normbereiches bei den Verschlechterungen, aber der prin-
zipielle Wechsel zwischen friither Besserung, folgender zeitlich begrenzter Verschlechterung
und anschlieBende Verbesserung zeigt sich auch hier. Bei einzelnen Patienten zeigt sich hier,
dass erst nach der zeitweiligen Verschlechterung eine Verbesserung auf ein nochmals verbes-
sertes Niveau moglich wurde.
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Abb. 18 Individuelle Verldufe des SCL — 90 — R (GSI) der TRANS OP Studie 2004

Klar und Schleussner (2003) konnten in einer prospektiven Gruppenvergleichsstudie ebenfalls
empirisch belegen, dass es bei mehreren Krankheitsbildern keine kontinuierlichen Verldufe in
psychoanalytischen Behandlungen gibt.

Sie differenzieren: ,,Eine iiber alle Messzeitpunkte kontinuierliche Entwicklung in allen Di-
mensionen ldsst sich nicht nachweisen, vielmehr haben die einen ihren Endpunkt schon vor
dem Ende des Beobachtungszeitraumes (nach zweijihriger Behandlung die GBB Symptomc-
luster, Erschopfungsneigung, Gliederschmerzen, Magenbeschwerden, Beschwerdedruck,
MMPI (K)-Hysterie und Hypochondriasis sowie VEV), andere konnen sich bis zum Ende des
dritten Jahres verbessern, nachdem sie im zweiten Behandlungsjahr stagnierten (MMPI(K)-
Psychasthenie und —Depression, GBB-Herzbeschwerden* (Schleussner 2005 S. 73).

,Die Entwicklung in der Hypochondrie-Skala des MMPI (K) macht aber auch deutlich, dass
es Storungen gibt, bei denen sich erst nach lingerer Zeit eine Veridnderung nachweisen lésst.
Im Unterschied dazu gehen die Hysterie-Werte kontinuierlich zuriick® (Schleussner 2005 S.
72).

Orlinsky et al haben bereits 1968 aufgezeigt, dass mit zunehmender Stundenzahl die Stunden
erhoht werden miissen, wenn weitere Wirkung erzielt werden soll.

In der PAL Studie von Rudolf, Grande et al 2004 wurde belegt, dass gerade wihrend der, ge-
mif der psychoanalytischen Theorie, wiinschenswerten Anniherungen an die unbewusst ver-
dringten/abgespaltenen passiven Notlagen und an die selbst- und fremdschédigenden Ab-
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wehrkonstellationen oder strukturellen Defizite eine erhebliche Zunahme an symptomatischer
Belastung empirisch nachgewiesen wird.

Dabei kann und soll das subjektive Beziehungserleben des Patienten dieser Verschlechterung
entsprechend auch schlechter werden konnen, weil gerade im erfahrenen Bewusstwerden des
Zusammenhanges zwischen Verschlechterung der Symptomatik und der phasenweise Ver-
schlechterung des Beziehungserlebens die biographischen Hintergriinde bearbeitet werden
konnen: ,,Wenn es mir schlecht geht, verliere ich das Vertrauen in die Beziehung, wenn ich
das Vertrauen wieder aufbaue, geht es mir auch wieder besser (Rudolf 2004); diese Mog-
lichkeit der Verarbeitung benotigt geradezu Phasen von Verschlechterung.

Aber eine Verschlechterung im symptombezogenen Selbsterleben kann auch zu einer Mobili-
sierung von Anklammerung und Idealisierung der therapeutischen Beziehung fiithren, dann
wird der Patient bewusst die Beziehung als besonders stabil beschreiben. Ob die Beziehung
dann aber wirklich so stabil ist, oder ob sie dann ubw idealisiert wird, diese wichtige Unter-
scheidung kann im Monitoringvorgang wegen der fehlenden Au3enposition iiberhaupt nicht
erfasst werden. Dieser Unterschied ist aber fiir die Bewertung des Behandlungsverlaufes von
nicht zu unterschitzender Bedeutung, weil davon das weitere Vorgehen des Behandlers maf3-
geblich abhédngig sein muss.

In der folgenden Ubersicht werden weitere Differenzierungen aus einer in Kooperation mit
der PAL Studie entwickelten Arbeit vorgestellt, in der ebenfalls der nicht monoton lineare
Verlauf erkennbar wird.

In dieser Skizze werden die kritischen Verldufe im Hinblick auf weitere, spezifische Differen-
zierungen untersucht. (Schweizer Version der PAL Studie)

Interessant erscheint hier, dass in einigen Bereichen zum gleichen Zeitpunkt Verschlechterun-
gen und in anderen Bereichen zeitgleich Verbesserungen auftauchen. So steigt in der vorheri-
gen Graphik z.B. beim Zeitpunkt t3 die ganzheitliche Objektwahrnehmung und die Werte zur
Identitit, wihrend sich die Werte fiir die Beziehung, die Affekttoleranz und die Objektwahr-
nehmung kurzzeitig verschlechtern. Diese empirischen Daten passen mit der theoretischen
Konzeption von unterschiedlichen Subsystemen der Selbstregulation iiberein, die sich wech-
selseitig (reentrant) beeinflussen, deren Isolation nicht sinnvoll erscheint.

Diese empirischen Ergebnisse belegen die klinischen Erfahrungen und bestétigen die Thesen
der Heidelberger Umstrukturierungsskala. Dieses Instrument wird im TK Modell auch einge-
setzt, findet aber in der Computerberechnung keine Beriicksichtigung.

Die Quelle der folgenden Tabelle ist beim Institut fiir Humanwissenschaftliche Medizin
(IHM) in Ziirich unter der Internetadresse admin@ihm-institut.ch zu finden.
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ERGEBNISSE

Abb. 9.4 Grafiken und Tabelle zu Verlaufstyp 3
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Abb. 19 Differentielle Verlaufsformuntersuchung der Schweizer PAL - Studie

Die Norm der psychoanalytisch begriindeten Verfahren, nicht monoton linear und sogar
sprunghaft mit wechselnden progressiven und regressiven Bewegungen, ist vielfach so-
wohl empirisch gesichert wie auch in der ebenfalls empirisch erprobten Heidelberger
Umstrukturierungsskala fachlich begriindet. Sie ist theoretisch verankert und durch
klinische Fallstudien vielfach belegt worden.

So wie in vielen medizinischen Behandlungen zur Ausheilung ein schmerzhaftes oder subjek-
tiv belastendes Symptomerleben zum Behandlungsprozess gehort, so gehort auch in den bei-
den psychoanalytisch begriindeten Verfahren nach anfiinglich deutlicher Symptombesserung
eine Phase der Destabilisierung und eine Zunahme der Symptomatik in den meisten Fillen
zum guten Behandlungsprozess.

Dieser Verlauf ist, sowohl in der empirisch belegten Heidelberger Umstrukturierungsskala
von Rudolf, Oberbracht und Grande (2000), wie auch in der aktuellen Miinchener Psychothe-
rapie Studie nachgewiesen worden, Huber stellte erste entsprechende Ergebnisse auf der For-
schungskonferenz der DGPT in Frankfurt vor (Huber 2006).

Das Monitoringsystem der TK kann in diesem Falle nur die Bewertung: ,,Negative Entwick-

lung!* in den laufenden Prozess einbringen.

Unter dem Gesichtspunkt der Humanitét sind hier bereits zwei Aspekte besonders her-
vorzuheben.

1. Mit der imperativen Fehlbewertung: ,,Negative Entwicklung!* in einer Phase der erwiinsch-
ten symptomatischen und beziehungsgebundenen Destabilisierung des Patienten, in der Phase
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einer empirisch belegten und theoretisch begriindeten, voriibergehend als notwendig erachte-
ten Verschlechterung des Patientenselbsterlebens bedeutet diese Fehlbewertung eine vollig
unzulissige Schidigung und Irritation des Patienten in einer der sensibelsten Therapiephasen.
Dies ist eine nicht hinnehmbare Vernachldssigung der Forderung nach Nichtschidigung des
Patienten durch die Bewertungen des Hogrefe Apparatezentrums.

2. Der zweite Kritikpunkt weist auf die systematische Nicht-Untersuchung von moglichen
Nebenwirkungen und Fehlerquellen in Modellvorhaben.

Im TK Modell wird durch die vorgelegten Katamnesebogen erkennbar, dass nach Schidigun-
gen und unerwiinschten Nebenwirkungen nicht geforscht wird, also auch nichts gefunden
werden kann. Im Gegenteil, wenn von der nicht sicher gestellten Objektivitit der Behandler
auszugehen ist, dann steht zu erwarten, dass auch in den Nachbefragungen zur Wirksamkeit
des Monitoringvorgangs Antworten abgegeben werden, deren Objektivitit wegen der unge-
priiften Interessenlagen der Behandler an der Abschaffung oder weitgehenden Verinderung
des regulédren Gutachterverfahrens durch Kiirzung der Berichte an den verfahrensspezifisch
bedeutsamen Stellen nicht anzunehmen ist.

Gravierend erscheint dabei insbesondere, dass durch das sogenannte Trust Center eine fehler-
hafte Bewertung auch nach Reklamation nicht als Fehler erkannt werden kann.

Es erscheint in hohem Maf3e fragwiirdig, wenn einer Macht beanspruchenden und Macht aus-
iibenden Institution Fehler zwar nachgewiesen werden, diese Institution aber konzeptionell
keine Fehlerkorrektur leisten kann.

Die Verunsicherung des Psychotherapiepatienten besteht darin, dass ein zunéchst die externen
Bewertungen akzeptierender Behandler im Falle von Fehlbewertungen nun diese reale, nicht
neurotische Konfliktlage mit dem Patienten allein kldren muss.

Viele Verhaltenstherapeuten sehen fiir die Verhaltenstherapien darin kein ernsthaftes Prob-
lem. Sie gehen davon aus, dass der Patient vom Behandler iiber den Fehler, der vom Trust
Center nicht als Fehler revidiert werden kann, aufgeklirt wird und damit der Konflikt aufge-
16st sei. In den tiefenpsychologisch fundierten und analytischen Psychotherapien gilt diese
Sicht als grundlegend unzuldssig, weil hier real die konkrete Behandlungsdyade gefidhrdet
wird. Dieser Punkt wird spiter vertiefend dargestellt.

Durch den Nachweis, dass die Norm im TK Modell den tatsidchlichen Verldufen nicht ent-
spricht, ist nachgewiesen, dass die Bewertungen in beide Richtungen falsch sein werden: So-
wohl schlechte Behandlungen werden in unkontrollierbarem Umfang als ,,Guter Verlauf!*
bewertet werden, ebenso werden in unkontrollierbarem Umfang gute Behandlungen, in denen
in den psychoanalytisch begriindeten Verfahren phasenweise symptomatischen Verschlechte-
rungen im Patientenerleben durch aus als hilfreich und notwendig gesehen werden, unzulissi-

1¢¢

gerweise als ,,Negative Entwicklung!* entwertet.

Die Pflicht zur Sicherstellung von richtigen, dem Behandlungsverlauf tatséchlich entspre-
chenden Bewertungen wird von der TK nicht erfiillt.

Das ist ein schwer wiegender VerstoB gegen die Pflicht zur Nichtschidigung der Patienten.
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Es ist aber zudem noch ein Verstofl gegen die Aufklarungspflicht:

In der Pharmaindustrie werden bei der Bewertung von Nebenwirkungen folgende Hiufig-
keitsangaben zu Grunde gelegt:

Sehr hédufig, wenn bei mehr als 1 von 10 Behandelten,

Hiufig, wenn bei weniger als 1 von 10, aber mehr als 1 von 100 Behandelten,
gelegentlich, wenn bei weniger als 1 von 100, aber mehr als 1 von 1000 Behandelten,
selten, wenn bei weniger als 1 von 1000, aber mehr als 1 von 10000 Behandelten,

sehr selten, wenn bei weniger als 1 von 10000 der Behandelten, einschlieBlich der Einzelfille,
Nebenwirkungen angegeben werden.

Im TK Modell handelt es sich nach allen empirisch belegten symptombezogenen Untersu-
chungen beziiglich der nachgewiesenen (phasenbedingten) Verschlechterungen und den theo-
retisch fundierten Begriindungen um die Kategorie ,,sehr hdufig®, wenn die Haufigkeit der
unerwiinschten Nebenwirkungen angegeben wiirde.

In der aufgefiihrten Brockmann Studie zeigt die Mehrheit der Verldufe eine Verschlechterung
im Verlauf an, in der TRANS-OP Studie zeigen von acht Patienten sieben Verschlechterun-
gen im Verlauf an, so dass begriindet von einem sehr hdufigen Fehler auszugehen ist.

1.1. Der Umgang der Projektleiter mit dem Nachweis der Unzuléissigkeit der Norm und
der fehlerhaften Bewertungen

Die voriibergehenden destabilisierenden Phasen sind nicht direkt planbar, sondern von den
Behandlungsprozessen, den Beziehungsaspekten und den individuellen Strukturen, Konflikt-
mustern und der Abwehr des Patienten abhéngig. Sie konnen deshalb im TK Modell auch
nicht systematisch erfasst oder gar in ihrer Bedeutung (es gibt auch maligne Destabilisierun-
gen) bewertet werden.

Insofern ist in der Behandlungsrealitiit davon auszugehen, dass es in der Mehrheit der Be-
handlungen vorhersehbar zu voriibergehenden Verschlechterungen in der Selbstbeschreibung
der Patienten kommen wird, diese Verschlechterungen werden wegen der unterschiedlich
langen untersuchungsfreien Therapiephasen entweder tiberhaupt nicht erfasst oder miissen zu
falschen Bewertungen fiihren.

Das wissentliche externe Einbringen von vorhersehbar falschen Bewertungen in einen laufen-
den Behandlungsprozess ist in jedem Falle als Behandlungsfehler und Versto3 gegen die For-
derung nach Qualitdt, Humanitit und Wirtschaftlichkeit (§ 70 SGB V) abzulehnen.

Nun konnte man annehmen, dass die diskontinuierlichen Verldufe nur ein spezifischer Vor-
gang in den psychoanalytisch begriindeten Verfahren sein sollte und in der Verhaltenstherapie
die Verldufe der Norm des TK Modells entsprechen, aber dieser Unterschied trifft nicht zu.

Gerade einer der Verfasser des TK Modells hat diese Problematik erkannt. Lutz, der am TK

Modell beteiligte Verhaltenstherapeut, hat 2005 an seinem Lehrstuhl folgende Forschungsar-

beiten ausgeschrieben: ,,Diskontinuitit in der Psychotherapie®, ,,Spriinge in der Psychothera-
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pie“, ,,Therapeutenunterschiede®, ,,Differentielle Verlaufsforschung von Psychotherapie mit
Wachstumsanalysen®. Dazu erscheint folgender Begleittext:

,» Der Psychotherapieforschung liegt oft die implizite Annahme zugrunde, dass Veréin-
derungen in der Befindlichkeit der PatientInnen linear und konstant auftreten. In der
Praxis allerdings zeigt sich, dass Verinderungsspriinge und nicht lineare Veréinde-
rungsmuster hiufig vorkommen.* (WebSeite des Institutes fiir Psychologie SNF Profes-
sur fiir Klinische Psychologie/Psychotherapie Prof.Dr. W. Lutz vom 04.09.05).

Auf entsprechende Kritik bezieht die TK folgendermalen Stellung, in der die Normbildung
schlicht verleugnet wird: ,,.Die Handlungsempfehlungen orientieren sich nicht an einem linea-
ren Verlauf, sondern evaluieren die Veridnderung, welche durchaus auch einmal klinisch sinn-
voll eine Verschlechterung aufzeigen kann. Die Konstruktion der Handlungsempfehlungen
beriicksichtigt mehrere Kriterien (drei psychometrische Tests, Ausgangsbelastung und Grad
der Verinderung), die in eine komplexe Logik einflieBen. Es handelt sich damit nicht um eine
simplifizierende Linearititsvorstellung, wie von Kritikern des Projektes gerne behauptet, son-
dern um eine intelligente und innovative Entscheidungshilfe. ... Als teilnehmender Therapeut
am TK-Modell lernt man mit den Riickmeldungen, das heifit den Reports und den Handlungs-
empfehlungen, umzugehen.* (Antwort auf hiufige Experten-Fragen 14.10.2005)

Vielleicht lernen die teilnehmenden Behandler tatséchlich sehr schnell mit den Handlungs-
empfehlungen umzugehen, wenn auch nicht angegeben wird wie, aber auch hier stellt die TK
nicht die Frage, wie die Patienten mit den falschen Bewertungen umgehen koénnen und wel-
che Bedeutung die Fehler fiir die therapeutische Beziehungsgestaltung haben.

Es bleibt der gewichtige Vorbehalt, dass die TK zwar selbst von einem hiufig diskontinuierli-
chen Verlauf ausgeht, der ,,durchaus auch einmal klinisch sinnvoll eine Verschlechterung
aufzeigen kann®, aber trotz dieser Anerkennung ohne jede Begriindung an der Kontinuitits-
norm festhilt.

Das Festhalten an der Norm wird auch in den Antworten nie begriindet, die Fehlerhaftigkeit
zunichst einfach negiert.

Es besteht allerdings der Verdacht, warum die TK mit dem Festhalten an ihrer Kontinuitéts-
phantasie bei der Normkonstruktion das Risiko eingeht, sowohl Patienten, Behandler und
Gutachter durch falsche Bewertungen (nach Lutz: ,,hdufig®) zu gefidhrden.

Nut unter Beibehaltung der Kontinuitdtsnorm kann die Begriindung fiir die schnellen Beendi-
gungen aufrechterhalten werden, nur unter der Beibehaltung der Kontinuitdtsnorm kann be-
griindet Wirkung auf Behandler und Patienten mit der Bewertung: Negative Entwicklung an-
gestrebt werden.

Der Umgang der TK mit Kritik ist aufschlussreich:

Auf die Kritik des Autors (Sasse 2004), antwortet aus dem Versorgungsmanagement der TK
Vertreter folgendermalen: ,,Die, wie Sie schreiben, ,,nicht hinzunehmende Unzuldnglichkei-
ten* sind von den beteiligten Wissenschaftlern gepriift und zuriickgewiesen worden. Ob der
Ansatz — entgegen allen Erfahrungen und Plausibilititen — zu schidigenden Nebenwirkungen
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fiihrt, kann erst post hoc beantwortet werden. Die angesprochenen Therapeuten und Behand-
ler wurden umfassend iiber das Projekt und die Teilnahmebedingungen aufgeklirt (informed
consens) (Miiller 2004).

Auch unter Anerkennung der Anderungen in den Bewertungen seit 2007 ist riickwirkend je-
doch zunéchst zu fragen: Warum wurden die beteiligten Patienten denn nicht iiber diese
Schwierigkeiten zumindest informiert, wenn Transparenz als ein Hauptziel des TK-Modells
beansprucht wird?

Zur Abwehr der Kritik 1dsst sich vermuten: Die beteiligten Wissenschaftler, also Verhaltens-
therapeuten, verfiigen wahrscheinlich nicht iiber ausreichende Prozesserfahrung in den analy-
tisch begriindeten Verfahren und iiber die verfahrensspezifischen Kenntnisse, um iiber die
kritischen Stellungnahmen aus Sicht und Verstindnis der psychoanalytischen Fachkunde zu
entscheiden. Das miissen sie ja auch nicht, sie diirften nur dann nicht derartig aggressiv in
andere Verfahren einwirken.

Die zu befiirchtenden Nebenwirkungen durch falsche Bewertungen sind nicht ,.entgegen aller
Erfahrungen und Plausibilititen* zu erwarten. Es entspricht den Erfahrungen vieler Behandler
und Patienten, aus denen plausibel und erfahrungsgewichtet bekannt ist, welche negative
Auswirkungen von auflen stammende Einwirkungen (zum Beispiel durch Angehorige, Be-
rufskollegen oder Familienmitglieder) haben, wenn die Behandlungen extern negativ verur-
teilt werden. Gerade die negativen Stellungnahmen von auflen, insbesondere wenn sie falsch
sind, fithren zwangsldufig zu einer Retraumatisierung eines Patienten, weil gerade dessen
intrapsychische Selbstregulation erkrankt ist, oft besonders vulnerabel und damit nicht zur
Abwehr und konflikthaften Selbstbehauptung gegen ungerechtfertigte Entwertungen eines
Aggressors geeignet ist. Dieses Konfliktfeld wird dann in die therapeutische Dyade verlagert.

Die konkrete Ausgestaltung der Informationsblitter fiir Patienten und Behandler sowie die
Katamnesebodgen belegen, dass sie eher als Werbe- und Propagandapapiere gestaltet sind. Die
hier aufgezeigten Nebenwirkungen und Gefidhrdungen werden an keiner Stelle angegeben.

Von der TK wird nachweisbar nur ein Konsens angeboten, der auf Des- und Fehl- oder Man-
gelinformation beruht. Dies wird im Kapitel zur Priifung der Transparenz genauer belegt.

1.2. Ergebnisse der Priifung dieses Abschnittes und die Folgen der urspriinglichen Be-
wertungen:

An Hand von sieben empirischen Studien (davon fiinf mit kontrolliertem, prospektivem
und randomisiertem Kontrollgruppendesign) ist gesichert belegt worden, dass die
Normbindung an einen einzigen Wert: monoton lineare Kontinuitit als Norm fiir die
typischen Verliufe der psychoanalytisch begriindeten Behandlungen falsch ist.

Dieser Nachweis wurde damit auf der hochsten Evidenzstufe (Stufe 1) der evidenz-basierten
Medizin erbracht.

Trotz der auch von den Untersuchern anerkannten Tatsache der real nicht monoton
linearen Verliufe wird ohne jede Begriindung weiter an der Norm von monoton linearer
Kontinuitit im Bewertungsvorgang festgehalten.
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Als Ergebnis dieser Priifung ist festzustellen: Auf der hochsten Evidenzstufe ist nachgewie-
sen, dass die Norm, die den urspriinglichen Bewertungen (bis Mitte 2007) zu Grunde
liegt, falsch ist und dass die Bewertungen sehr hiufig und unkontrollierbar nicht dem
tatsichlichen Behandlungsstand entsprechen. Die TK Projektleiter und das Apparatezent-
rum konnten bis zu diesem Zeitpunkt die Pflicht zur Sicherstellung tatsichlich wahrer Bewer-
tungen nicht erfiillen. Der Umstand, dass diese Fehlbewertungen vorher nicht gefunden wer-
den konnten, ist allein damit zu erklidren, dass sie konzeptionell nicht bedacht wurden und
entsprechende Fachleute bei der Planung nicht hinzugezogen, sondern erst mit dem fertigen
und dann nur in Randbereichen veridnderten Design konfrontiert wurden.

Eine Verschlechterung im subjektiven Erleben der Belastung, in dem storungsspezifischen
Fragebogen und der Einschitzung der interpersonellen Schwierigkeiten des Patienten fiihrt
ohne jede andere Mdoglichkeit zu der imperativen Bewertung: ,,Negative Entwicklung!*

Es handelt sich in den psychoanalytisch begriindeten Behandlungen empirisch nachgewiesen
und konzeptionell verankert nicht um ,,durchaus auch einmal* (TK Text) klinisch sinnvolle
Verschlechterungen, sondern um normale und regelhaft zu erwartende Phéinomene.

Mit den Bewertungen werden sowohl Falschinformationen in Richtung einer negativen Ent-
wicklung bei eigentlich guter Entwicklung als auch Falschinformationen abgegeben, wenn
tatsdchlich eine negative Anpassungsreaktion stattfindet, die Bewertungen wegen der Sym-
ptomabnahme jedoch eine gute Entwicklung angeben.

Grande und Rudolf kritisieren: ,, 1. Das im TK-Modell beschriebene Monitoringverfahren
wurde von Wissenschaftlern entwickelt, die entweder als Psychotherapieforscher bisher we-
nig in Erscheinung getreten sind oder aber einen ausschlieBlich mathematisch-methodischen
Forschungshintergrund haben. Die praxisferne Methodenorientierung des Vorhabens mag in
dieser fiir praktisch klinische Erfordernisse wenig geeignete Konstellation ihre Ursache ha-
ben. 2. Das zu Grunde liegende Modell Aquasi wurde bisher zur Qualititssicherung in Psy-
chosomatischen Kliniken eingesetzt, ist aber fiir die hier vorliegenden Erfordernisse nicht
ausreichend evaluiert. Der DKV-Studie, die eine weitere Basis fiir das Vorhaben bildet, lassen
sich keinerlei Erkenntnisse dazu entnehmen, welche Folgen eine Implementierung des geplan-
ten Monitorings fiir psychotherapeutische Behandlungen und die betroffenen Patienten tat-
sédchlich haben konnte und wie schidlich sie moglicherweise sind. 3. Die Autoren des Modells
versprechen in einer kurzen Erlduterung die fehlenden wissenschaftlichen Nachweise im Zuge
einer Erprobungsphase erbringen zu konnen. Auch dies erscheint bei kritischer Betrachtung
ganz iiberzogen und unrealistisch. In der bisherigen Psychotherapieforschung konnte ein sol-
cher Entscheidungsalgorithmus nicht entwickelt werden und es ist unwahrscheinlich, dass
eine solch einfache Losung moglich sein sollte. ... Es besteht daher das weitere Risiko, dass
schidliche Wirkungen des Verfahrens gar nicht erfasst werden und auf eine spitere Bewer-
tung keinen Einfluss nehmen kénnen* (Grande und Rudolf 2003).

Tschuschke wird noch deutlicher: ,,Die Anregung, die Testergebnisse quasi im Feedback —
Verfahren wieder in die laufende Therapie einzuspeisen, ist etwas ,,blaudugig® und scheint der
Naivitit rein empirisch identifizierter Forscher geschuldet zu sein (Tschuschke 2003).
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Abschlielend bleibt festzustellen, dass die Normen und Bewertungen des Monitoringvor-
gangs hiufig und unkontrollierbar in beide Richtungen falsch sein werden. Erschwerend ist
festzustellen, dass die moglichen negativen Auswirkungen derartiger Fehlinformationen nicht
bedacht wurden.

Gerade in einem Modellvorhaben mit dem Charakter eines Experimentes miissten eigentlich
die empirischen Daten, die theoretischen Grundlagen und die klinischen Erfahrungen derjeni-
gen Verfahren, deren Untersuchung vorgenommen wird im Falle von Kritik oder wie hier, im
Nachweis der zweifelsfrei erbrachten Fehlerhaftigkeit der Bewertungen zu umgehender Kon-
sultation und Anderung des Modellvorhabens fiihren.

In diesem Falle bleibt abschlieSend nur zu fragen, mit welcher Begriindung derartige Fehler
und Fehlentwicklungen als Wirkfaktoren in die laufenden Behandlungen eingebracht werden
sollen und wer fiir die schwerwiegenden Behandlungsrisiken die Verantwortung {ibernehmen
wird. Auf jeden Fall sollte durch diese Faktenlage Ubereinstimmung beziiglich der unver-
zichtbaren Information fiir Patienten und Behandler iiber mégliche Schidigungen des Monito-
ring - Vorgangs zu erwarten und zu fordern sein.

Ende 2006 setzte sich nach einem Wechsel in der Projektleitung dankenswerter Weise eine
andere Position durch: Die Bewertungen wurden grundlegend veridndert. Der Autor dieser
kritischen Studie formulierte nun eine komplexe Riickmeldung des Prozesses ohne die bewer-
tenden Implikationen, der Beschleunigungszwang wurde durch die Hinweise auf moglicher-
weise notwendige Verldngerungen herausgenommen; dadurch wurden mogliche weitere
Schéadigungen der Patienten abgewehrt.

2. Priifung der Auswirkungen der mehrfachen Anderungen wihrend der Untersuchung
und deren Bedeutung fiir die Aussagekraft des Modellvorhabens

Verinderungen wihrend einer laufenden Untersuchung haben unter Umstinden gravierende
Auswirkungen auf die Ergebnisse. Deshalb wird in den meisten wissenschaftlichen Studien
der Planung eine erhebliche Aufmerksamkeit zugewendet, mogliche Fehler miissen am besten
vorher bedacht werden, um die Ergebnisqualitit sicher zu stellen.

Im TK Modell wurden mehrere Verdnderungen zum Teil im Dienste und in Sorge um die
Patienten wihrend des Verlaufes vorgenommen. Diese Verinderungen sollen nun genauer
dargestellt werden, um die Frage zu priifen, ob diese Verinderungen Auswirkungen auf die
Ergebnisse des Experimentes haben oder ob sie zu vernachlédssigen sind.

Die Einfiihrung einer verénderten Informationspflicht (Riickmeldungspflicht) wéhrend der
laufenden Untersuchung wurde gedndert.
Zunichst gab es bei Untersuchungsbeginn die klare Vorgabe, dass jeder Patient zeitnah vom
Behandler iiber das Ergebnis der bewertenden Riickmeldung informiert werden sollte. Diese
Vorgabe war mit der vom Sachverstidndigenrat empfohlenen Aussage begriindet worden, dass
bei Riickmeldungsuntersuchungen der Patient z.B. bei korperlichen Erkrankungen die in Zu-
sammenhang mit seinem Lebensstil stehen, iiber Ergebnisse selbstverstindlich moglichst
zeitnah informiert werden sollte, um die gewiinschte Zielsetzung zu erzielen.
Diese unmittelbare Informationspflicht wurde im Verlauf der TK-Untersuchung aufgegeben.
Sie wurde umgeéndert in eine im Ermessen des Behandlers liegende Informationsmoglichkeit.
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Diese Veridnderung des Einsatzes des wesentlichen Wirkfaktors in der Untersuchungsgruppe
ist bedeutsam, weil nur dann Aussagen iiber die Wirksamkeit und die Giite des Wirkfaktors
gemacht werden konnen, wenn alle Patienten zum gleichen Zeitpunkt mit dem gleichen In-
formationsvorgang beeinflusst wurden. Diese Verdnderung betrifft daher die mogliche Aus-
sagekraft {iber die Wirksamkeit des ,,Qualitdtsmonitoring® in erheblichem Malle und kann
daher nicht vernachléssigt werden.

Die zweite Verdnderung, dass entgegen der anfinglichen Vereinbarungen nun doch der The-
rapeut Einfluss darauf nehmen kann, ob er einem TK-Versicherten die Information iiber das
TK-Modell anbietet oder nicht, hat weit reichende Auswirkungen auf die Auswahl der poten-
tiellen Teilnehmer, die nun allein ins Belieben des jeweiligen Behandlers gestellt wurde. Da
die Objektivitit der Behandler nicht sichergestellt werden konnte, ist hier nun ein breiter
Raum fiir unklare Bedingungen, unter denen ein TK-Versicherter informiert wird und damit
auch Teilnehmer werden kann oder nicht.

Die dritte Veriinderung ist vermutlich die gravierendste Anderung wihrend der Untersuchung,
sie betrifft die Anderung der bis dahin unkontrollierbar sehr hiufigen Fehlmeldungen des so-
genannten Trust Centers.

2.1. Die Verinderung der Informationspflicht (Riickmeldungspflicht) des Patienten
durch den Behandler wihrend der laufenden Untersuchung

Wiihrend des bereits laufenden Modellvorhabens wurde zunichst eine erste gravierende An-
derung eingefiihrt: Wihrend jeder Patient in der KV Westfalen Lippe aufgekléart wurde, dass
er von seinem Behandler iiber die Bewertung und das Ergebnis informiert wird, sind die Pati-
enten in Hessen dariiber aufgeklirt worden, dass sie ,,gegebenenfalls* von ihrem Behandler
iiber das Ergebnis informiert wiirden.

In der offiziellen Information fiir die TK-Versicherten wird dem Patienten unter Absatz III
(Qualitdtsmonitoring im Verlauf der Therapie) definitiv zugesichert:

,Ihr Therapeut ruft die Ergebnisse auf und bespricht sie mit Ihnen.*

Mit dieser klaren Aussage ist jeder Therapeut verpflichtet, den Patienten zu informieren, auch
wenn die TK-Forschergruppe spiter die Informationspflicht wieder aufgibt und ins Belieben
des Therapeuten stellt.

In der Vereinbarung (18.08.2004), mit der die KV-WL und die TK die Durchfiihrung des TK-
Modells rechtlich absicherten, wird unter § 3 (2) vereinbart: ,,Die Durchfithrung der Ein-
gangsdiagnostik und des Qualitdtsmonitorings ist obligater Bestandteil des Modellvorhabens.
Die Psychotherapeuten sind verpflichtet, sich im Zuge ihrer Vorbereitung auf die Therapiesit-
zungen mit der Datenriickmeldung durch das Trust-Center auseinander zu setzen und die Er-
gebnisse nach therapeutischem Ermessen mit dem Patienten zu erortern.*

Der Begriff des therapeutischen Ermessens wird nicht weiter ausgefiihrt.
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2005 wird in den offiziellen TK-Werbungsinformationen fiir Psychotherapeuten dariiber in-
formiert, dass die graphischen Riickmeldungen zeitnah mit den Patienten erortert werden
konnen

Damit wird in die Untersuchungsgruppe ein zusétzlicher Unterschied eingefiihrt: In einem
Teil der Untersuchungsgruppe werden Patienten informiert, in einem anderen wird mogli-
cherweise, in einem weiteren nicht informiert.

Damit wird ein neuer nicht mehr aufzukldrender Unterschied innerhalb der Untersuchungs-
gruppen eingefiihrt: Fiihrt die schnelle externe Bewertung durch Kenntnisnahme von Patient
und Behandler oder die Kenntnis nur durch den Behandler zu unterschiedlichen Ergebnissen?

Hat die Nicht Weitergabe der Bewertungen an den Patienten, der ja weil3, dass die Bewertun-
gen existieren, eine Auswirkung fiir die Beziehungsgestaltung und auf die Behandlung?

Womit ist dann ein Unterschied zwischen UG und KG mit dem Wissen um die Bewertungen
oder dem Wissen um bewertungsfreie Behandlung zu begriinden?

Der schwerwiegende Aspekt hierbei ist, dass die TK keinerlei fachlich definierte Kriterien
benennt, nach denen ein Behandler entscheiden kann, ob und wann er den Patienten infor-
miert. Damit wird der an anderen Stellen als bedeutsamer Wirkfaktor bezeichnete ,,Qualitéts-
monitoringvorgang‘ nicht mehr erfassbar eingesetzt: die von der TK als wesentlicher Wirk-
faktor benannte externe Beeinflussung durch Lob oder Tadel wird unkontrollierbar und ohne
jegliche Begriindung eingesetzt oder auch nicht. Die TK liefert keine Begriindung fiir die dif-
ferenzierte Verwendung dieses Wirkfaktors.

Es soll zwar erhoben werden, ob der Patient informiert wurde oder nicht, aber es gibt keine
inhaltliche Erhebung, warum er informiert wurde, warum er nicht informiert wurde, ob die
Information vielleicht bei einer guten Bewertung erfolgt, bei einer schlechten vielleicht nicht,
vielleicht macht der Behandler seine Information von der Therapiephase oder dem aktuellen
Befinden des Patienten abhingig, vielleicht versucht er den Patienten dadurch zu motivieren?
Es wird nicht erfasst, welche Bedingungen fiir einen moglichen Unterschied zwischen UG
und KG verantwortlich sind, die Fragen konnen wegen der Konfusion gar nicht untersucht
werden.

Aus einem empirischen Wissenschaftsverstidndnis ist dieser Vorgang als unzulédssig abzuleh-
nen.

Hier lassen sich derzeit nur Vermutungen beziiglich moglicher Konflikte zwischen Patient
und Behandler wegen des Inhaltes der Riickmeldungen oder Sorge der Behandler fiir unzu-
treffende Bewertungen vermuten. Moglicherweise ist auch der Umstand, dass die Frage der
Verantwortung damit eindeutiger geklért wird von Wichtigkeit: wenn das Design die unmit-
telbare Informationspflicht vorschreibt, wird eher das Forschungsteam verantwortlich zu ma-
chen sein. Mit der Verinderung liegt nun die Verantwortung fiir die Folgen der Information
iiber die Bewertung allein beim Behandler. Es wird mit Interesse zu verfolgen sein, welche
Angaben hierzu im Bericht gemacht werden, insbesondere iiber die Griinde fiir die Informati-
on oder die Nicht-Information und den entsprechenden Entscheidungsvorgang. Es wird auch
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zu untersuchen sein, ob die unterschiedlichen Riickmeldungsprozesse protokolliert und ge-
priift werden, oder ob hier willkiirlich und ungepriift riickgemeldet wurde.

Diese Begriindung kann auch fiir eine weitere Verdnderung im laufenden Untersuchungspro-
zess herangezogen werden.

2.2. Die Einfiihrung einer verinderten Auswahl der teilnehmenden Patienten wihrend
der laufenden Untersuchung

Wihrend zunéchst, wohl im Sinne der Randomisierung der Patienten bei Untersuchungsbe-
ginn festgelegt war, dass jeder Behandler jedem in die Praxis kommenden TK-Versicherten
die Teilnahme am TK-Modell anbieten konnte, wurde im Verlauf die Einbeziehung von TK-
Versicherten geindert: Es lag seit dem nur noch an der Einschétzung der Behandler, ob er
dem jeweiligen TK-Versicherten die Teilnahme empfahl oder nicht.

Auch diese Anderung erscheint von erheblicher Bedeutung, weil hier sowohl innerhalb jeder
der untersuchten Gruppen systematische, interessengeleitete Auswahl der Patienten zu be-
fiirchten ist: Die schweren Fille raus aus dem Modell, die prognostisch leichtesten Patienten
rein in die Gruppe (wenn der Behandler in die Experimentalgruppe gelost wurde und Interesse
an der Veridnderung des Gutachterverfahrens hat) oder entsprechend umgekehrt bei der Kon-
trollgruppe.

Es gibt bereits wihrend des Verlaufes eine interessante Entwicklung, die bereits erwédhnt wur-
de: Wihrend in der Experimentalgruppe, also in der Gruppe, in der die Behandler keinen Be-
richt an den Gutachter zu schreiben brauchten, wenn die Patientenselbsteinschitzung entspre-
chend der statistischen Erwartung gravierend war, die notwendige Studienzahl relativ schnell
erreicht wurde (s. dazu den Bericht aus der KV-WL, in der ein Behandler angab, 15 Patienten
in seiner Experimentalgruppe zu haben) und damit die Versicherten anderer Kassen benach-
teiligt wurden, zeigte sich, dass bei den Kontrollgruppen die Aufnahme neuer TK-
Versicherter so langsam stattfand, dass an eine Verbesserung der Anreize fiir die Behandler
gedacht wurde.

Auf jeden Fall zeigt diese Entwicklung, dass die Interessenlage der Behandler hier zu einem
systematischen Unterschied fiihrte, die nicht auf die Patientenmotivation zur Teilnahme zu-
riickgefiihrt werden konnten. Es bleibt abzuwarten, wie iiber diese Ergebnisse berichtet wer-
den wird.

Im weiteren Verlauf wurde nach folgender urspriinglicher Regelung eine weitere Anderung
eingefiihrt:

In den offiziellen Informationen der TK fiir Psychotherapeuten steht unter dem Absatz ,,Wel-
che Patienten konnen an dem Modellprojekt teilnehmen‘ folgende Verpflichtung:

,,Die Teilnahme ist freiwillig. Der behandelnde Psychotherapeut ist verpflichtet, TK-
versicherte Patienten iiber Ziele und Inhalte des Modellprojektes zu informieren und Kurzbe-
schreibung und Teilnahmeerkldrung auszuhéndigen®. Damit ist die Frage, welche Patienten
teilnehmen konnen, allein von der Entscheidung des Patienten abhéngig. Fiillt er die Ver-
pflichtung aus, ist er eingeschriebener Teilnehmer.
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Auch in der vom teilnehmenden Behandler verbindlichen Teilnahmeerkldrung, der z.B. bei
der KV-WL unterzeichnet werden musste, ist die Einbindung der TK-Versicherten klar gere-
gelt.

,» Weiter verpflichte ich mich gegeniiber der Kassenirztlichen Vereinigung Westfalen Lippe
und den von mir behandelten TK-Versicherten aufgrund des Modellvorhabens, dass ich

e vor der ersten Aushéndigung der Patiententests und der Weitergabe der anonymisierten
Patientendaten an das Trust Center vorab die freiwillige schriftliche Einwilligung des TK-
Patienten einhole,

e den Patienten ausreichend iiber die Datenerhebung und —verarbeitung informiere und den
Verwendungszweck erldutere (hierzu werden entsprechende Beratungsblitter, ein Patien-
teninformations-Flyer sowie eine Patienteneinverstdndniserkldrung zur Verfiigung ge-
stellt).*

Unter Punkt 6 muss der Behandler unterschreiben:
,,Mir ist bekannt, dass ...
6. ich mich verpflichte, jeden neuen TK-Patienten tiber das Modellvorhaben zu informieren*.

Das sind klare Bedingungen und vereinbarte Verpflichtungen, aus denen die zwingende In-
formation jedes TK-Versicherten hervorgeht und damit auch die Mdoglichkeit der Teilnahme
jedes Patienten nicht mehr durch den Behandler verhindert werden konnte.

Wihrend zunéchst also davon ausgegangen wurde, dass jeder Behandler sich verpflichtete,
jedem TK Versicherten die Teilnahme am Modellvorhaben anzubieten, wurde nun in den
Antworten auf Fragen im Internet festgestellt:

,,Die Therapeuten sind nicht verpflichtet, ausnahmslos alle neuen Patienten der Techniker
Krankenkasse in das Projekt aufzunehmen. Sowohl die Therapeuten als auch die Patienten
haben das Recht auf die fachliche oder personliche Entscheidung, nicht am Modell teilzu-
nehmen* (Hiufige Experten - Fragen).

Hier erscheint wichtig, dass die TK offensichtlich die Méglichkeit anerkennt, dass es ,.fachli-
che* Griinde geben kann, die gegen eine Teilnahme sprechen. In jeder wissenschaftlichen
Untersuchung wird dann anzugeben sein, welche Kriterien fiir oder gegen eine Einbeziehung
sprechen, um spéter die Ergebnisse entsprechend interpretieren zu konnen. Im TK Modell gibt
es keine Kriterien dafiir, es wird den Behandlern tiberlassen, wer aufgenommen wird oder
nicht. Diese Unklarheit fiihrt erneut zu der Unmoglichkeit, irgendwelche gesicherten Aussa-
gen abgeben zu konnen. Faktisch gibt es dadurch keine Randomisierung mehr, dadurch wird
die Aussagekraft erheblich eingeschrinkt.

Auch die Frage, was denn unter personlichen Entscheidungen des Behandlers zur Nicht-
Teilnahme zu verstehen sein kann, bleibt beliebig offen.

Hier sei aus analytischer Sicht angemerkt, dass bei den imperativen Bewertungen mindestens
alle depressiv erkrankten, sowie die Patienten mit Abhéingigkeitserkrankungen und narzissti-
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schen Anteilen ausgeschlossen werden sollten, genauso wie alle diejenigen Patienten, die ei-
ner langfristigen dualen Vertrauensbeziehung bediirfen.

2.3. Die Verinderungen der Bewertungen ab Mitte 2007

Die weit reichende Verinderung der zuniichst bewertenden Riickmeldungen des Hogrefe-
Verlages an den Behandler und an die vom Behandler ausgewihlten Patienten erfolgte nach
einem intensiven Gesprich mit dem neuen Projektleiter der TK, Herrn Dr. Ruprecht.

In der Folge wurden die Riickmeldungen an die Behandler inhaltlich folgendermaf3en verin-
dert.

1. Die fehlerhaften Riickmeldungen wurden gestrichen.

2. Es wird in den Riickmeldungen nicht mehr lobend oder tadelnd bewertet, stattdessen wer-
den folgende Formulierungen eingefiihrt: Verédnderungen der Patientenangaben bzw. in der
subjektiven Selbsteinschitzung des Patienten.

3. Es wird darauf hingewiesen, dass Veridnderungen im Selbsterleben des Patienten unter-
schiedliche Ursachen haben und nicht unmittelbar mit der Prozessqualitét gleichgesetzt werden
konnen.

4. Mit der neuen Einfiithrung der Begriffe: Verdringung unbewusster Hintergriinde und dem
Hinweis auf mogliche Probleme in der therapeutischen Beziehung sind qualitative, psychoana-
lytisch - begriindete Konzepte eingefiihrt worden.

5. Mit der neu eingefiihrten und geforderten Reflektion der selbst- und fremdschédigenden
Anteile des Patienten werden erstmals neue qualitative Qualitdtsmerkmale eingefiihrt.

6. Vor jeder Empfehlung zur Beendigung wird neu die Forderung nach Priifung einer evtl.
notwendigen Verlidngerung oder Intensivierung der Behandlung erhoben. Damit ist das Ziel
der einseitigen Verkiirzung der Behandlungen aufgegeben worden.

7. Insgesamt werden keine direktiven Bewertungen des Prozesses mehr abgegeben, an deren
Stelle wird die Komplexitit des Prozesses vielschichtiger beriicksichtigt, der unmittelbare
Druck auf die Patienten durch die Bewertungen féllt damit weg.

Den in der ersten Studie (Sasse 2006) beziiglich der urspriinglichen Bewertungen erhobenen
Bedenken beziiglich der dehumanisierenden Auswirkungen der falschen Bewertungen und
auch der immanenten Beschleunigung der Behandlungen ist damit ausreichend Rechnung ge-
tragen worden. Der neue Projektleiter der TK, Dr. med. T. Ruprecht, hat seine Zusage beziig-
lich der Verhinderung moglicher Schidigungen der Patienten eingehalten.

Die weiter bestehenden Kritikpunkte zur wissenschaftlichen Qualitit zeigen jedoch auf, dass
beim TK Modellvorhaben die Kriterien einer kontrollierten und randomisierten Studie nicht
erfiillt werden, ferner benachteiligt das Vorgehen die beiden psychoanalytisch begriindeten
Verfahren in ihrer Wirksamkeit. Die Forderungen nach Objektivitit, Validitidt und Reliabilitéit
werden auch nach Anderung der Riickmeldungen nicht erfiillt. Damit ist weiter von einer feh-
lenden Wirtschaftlichkeit auszugehen, die Forderungen nach Transparenz dieser Hintergriinde
sowie der Interessenlagen der Beteiligten am Modellvorhaben werden weiter 6ffentlich zu dis-
kutieren sein.
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Folgende Anderungen wurden ab der 1. Messung bzw. Verlingerung durchgefiihrt:

Alte Gesamteinschéitzung der Patientenangaben: Verstiarkung der Problematik
Alte Bewertung: “Negative Entwicklung!“
Neue Riickmeldung:

,,Die verschiedenen Messinstrumente zeigen im Vergleich zu den Werten bei Therapiebeginn
bisher (noch) keine Abnahme der Problematik in der Selbsteinschitzung des Patienten, son-
dern deuten eher auf eine Verstiarkung hin.

Dies kann unterschiedliche Ursachen haben. Bitte iiberdenken Sie daher den bisherigen The-
rapieverlauf unter dem Aspekt der Angemessenheit oder eventuellen Anpassung ihrer bisheri-
gen therapeutischen Strategien an die Belange dieser Patientin/ dieses Patienten.

Beriicksichtigen Sie dabei vor allem mogliche Erkldrungen fiir die im Moment vorliegende
stiarker ausgeprigte Problematik. Sie kann auch ein erwiinschter Teil des therapeutischen Pro-
zesses sein (z.B. im Sinne einer notwendigen Destabilisierung).*

Gesamteinschiitzung der Patientenangaben: Bisher keine klinisch bedeutsamen Verén-
derungen

Alte Bewertung: ,,Therapeutische Strategie (noch) nicht wirksam.*
Neue Riickmeldung:

,,Die Erhebung in den verschiedenen Messinstrumenten zeigt keine eindeutige Entwicklung
des Patienten im Sinne einer klinisch bedeutsamen Abnahme oder Verstirkung der Problema-
tik in der subjektiven Selbsteinschitzung im Vergleich zu den Werten bei Therapiebeginn.

Dies kann unterschiedliche Ursachen haben. Bitte {iberdenken Sie den bisherigen Therapie-
verlauf auch mit Blick auf eine Vermeidung problematischer Verhaltensweisen, eine eventu-
elle Verdringung unbewusster Hintergriinde der psychischen Stérung oder Probleme in der
therapeutischen Beziehung.*

Alte Gesamteinschéiitzung der Patientenangaben: Abnahme der Problematik.
Alte Bewertung: ,,Bisher keine bedeutsame Verinderung.*
Neue Riickmeldung:

,,Die Erhebung in den verschiedenen Messinstrumenten zeigt eine klinisch bedeutsame Ab-
nahme der Problematik in der Selbsteinschitzung dieser Patientin/ dieses Patienten im Ver-
gleich zu den Werten bei Therapiebeginn.

Dies kann unterschiedliche Ursachen haben. Bitte iiberdenken Sie daher den bisherigen The-
rapieverlauf v.a. unter dem Aspekt der Angemessenheit oder eventuellen Anpassung ihrer
bisherigen therapeutischen Strategien an die Belange dieser Patientin/ dieses Patienten. Be-
riicksichtigen Sie dabei vor allem mogliche Erkldrungen fiir die im Moment vorliegende posi-
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tive Entwicklung. Es kann sich um eine produktive Entwicklung handeln, es kann aber auch
sein, dass es sich um eine Vermeidung bzw. Verdringung der Hintergriinde der psychischen
Storung handelt, durch die der verbesserte Zustand des Patienten nur voriibergehend/temporér
wire.*

Gesamteinschiitzung der Patientenangaben: Nachhaltige Abnahme der Problematik.
Alte Bewertung: ,,Guter Verlauf! Bitte Therapieende in Betracht ziehen.¢
Neue Riickmeldung:

,,Die Erhebungen in den verschiedenen Messinstrumenten zeigen zum wiederholten Male eine
klinisch bedeutsame und eventuell nachhaltige Abnahme der Problematik in der Selbstein-
schitzung dieser Patientin/ dieses Patienten im Vergleich zu den Werten bei Therapiebeginn.

Bitte iiberdenken Sie erneut den bisherigen Therapieverlauf v.a. unter dem Aspekt der Ange-
messenheit oder eventuellen Anpassung ihrer therapeutischen Strategien an die Belange die-
ser Patientin/ dieses Patienten. Beriicksichtigen Sie dabei vor allem mogliche Erkldrungen fiir
die im Moment vorliegende nachhaltige Abnahme der Problematik. Auch diese konnte noch
voriibergehend/temporir sein und wiirde dementsprechend eine weitere Auseinandersetzung
mit der Problematik bzw. weitere therapeutische Interventionen erfordern. Reflektieren Sie
nochmals eventuell weiter bestehende selbst- und fremdschédigende Antei-
le/Verhaltensweisen des Patienten sowie mogliche Abwehr- oder Vermeidungsstrategien,
welche gegebenenfalls einer dauerhaften Verbesserung im Wege stehen.

Priifen Sie weitere therapeutische Schritte im Sinne einer Fortsetzung/Verldngerung und/oder
Intensivierung der Therapie als auch - sofern ein Therapieende in Frage kommt - die Initiie-
rung des beginnenden Ablosungsprozesses zum Patienten und/oder die Planung einer Riick-
fallprophylaxe.*

Die Verinderung der Riickmeldungen wurde erst nach Gesprich mit dem neu eingesetzten
Projektleiter moglich. Auch im Wissen um die moglichen methodologischen Schwierigkeiten
beziiglich der Auswertungen hat die TK an dieser Stelle engagiert fiir die Sicherung der Pati-
entensicherheit und die Aufthebung der falschen Riickmeldungen und die Beendigung der Be-
schleunigungsbemiihungen Sorge getragen. Diese Veridnderung geschah dann so schnell wie
moglich und wurde engagiert von dem Projektleiter umgesetzt.

Spitestens seit diesem Zeitpunkt ist die weitere Kritik am Modellvorhaben vorrangig an die
Forschergruppe zu wenden. Die TK hat ihre Sorgfaltspflicht an dieser Stelle erfiillt, fiir die
weiterhin bestehenden verfahrensspezifischen Konflikte und die wissenschaftliche Fehlent-
wicklung sollte die Forschergruppe kritisiert werden.

Es wird abzuwarten sein, wie die Forschergruppe die Anderung der Bewertungen des soge-
nannten Trust Centers bewertet, insbesondere unter dem Aspekt, dass die zu Grunde liegende
Norm und der Berechnungsvorgang trotz der geénderten schriftlichen Riickmeldungen ver-
mutlich nicht geéndert wurde bzw. nicht geéndert werden konnte.
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Allerdings zeigt sich hier dariiber hinausgehend nun ein weiteres Problem sowohl fiir den
Anspruch, die Wirksamkeit und die Qualitéit der Behandlungen erfassen zu kénnen, ebenso
fiir den Anspruch, Aussagen iiber die einzelnen Verfahren, iiber Verfahrensvergleiche wie
auch fiir den Anspruch, die Auswirkungen des Monitoringvorgangs wissenschaftlich iiberprii-
fen zu konnen.

2.4. Die Bedeutung der drei Anderungen fiir die Aussagekraft des TK-Modellvorhabens
beziiglich der Ergebnisse allgemein und speziell zum Monitoringvorgang

Wihrend bei der bisherigen Kritik neben den fehlenden Verfahrensnachweisen die fehlende
Reprisentativitit der Behandler fiir die angegebenen Verfahren und 13 Unterschiede zwi-
schen Experimentalgruppe und Kontrollgruppe aufgezeigt werden mussten, fiihrt die Verén-
derung an den drei Punkten wéhrend der laufenden Untersuchung zu gravierenden neuen
Problemen:

Durch die drei Verdnderungen, die im Verlauf der Untersuchung vollzogen werden mussten,
wird die Experimentalgruppe mit drei gravierend unterschiedlichen Bedingungen konfron-
tiert: Erstens wird die Vorgabe, jedem TK-Versicherten wird mit Eintritt in eine der mitarbei-
tenden Praxis verbindlich die Moglichkeit der Teilnahme am Modell angeboten geédndert. Im
Verlauf wird die Anderung eingefiihrt, dass jeder Behandler nun unter undefinierten und un-
kontrollierten Bedingungen TK-Versicherten, die neu in die Praxis kommen, die Teilnahme
am Modellvorhaben anbieten kann oder auch nicht. Damit gibt es keine, vorher schon ebenso
fragliche Randomisierung der Patienten, sondern eine gezielte Auswahlmoglichkeit im Inte-
resse der teilnehmenden Behandler.

Zweitens wird im Verlauf die Pflicht zur umgehenden Konfrontation des Patienten mit den
urspriinglichen Bewertungen ebenfalls ohne klare Bedingungen dem Behandler freigestellt.
Auch hier entsteht nun ein willkiirliches Entscheidungsfeld, in dem es von der Willkiir des
Behandlers abhéngt, ob er meint, den Patienten informieren zu wollen oder auch nicht. Ob
nun die Patienten informiert werden oder nicht. oder ob sie nur teilweise oder phasenweise
informiert werden, bleibt ohne verbindliche Regelungen offen. Damit wird die urspriingliche
Absicht der Beeinflussung der Patienten ohne weitere Begriindung aufgegeben.

Drittens werden die Bewertungen grundlegend geéndert: sowohl der direktive Bewertungs-

vorgang entféllt, der Beschleunigungszwang wird durch die explizite Aufforderung zur Prii-
fung, ob eine Verlidngerung notwendig sein konnte, entfernt, wie auch durch die Verantwor-
tungsriickgabe an den Behandler die Patienten nun nicht mehr in die Verantwortung fiir die

Genehmigungsabliufe gezogen werden sollen. Es werden zudem verfahrensspezifische Ele-
mente der Prozessgestaltung reflektiert.

Diese Diskussion kann nur zu dem Ergebnis fiihren, dass durch die drei Anderungen inner-
halb der Experimentalgruppe die aktiv zu beeinflussenden Patienten nun zu unterschiedlichen
Zeitpunkten mit unterschiedlichsten und vollig unklaren Anderungen konfrontiert werden,
von denen man nur sicher aussagen kann, dass diese Anderungen sehr bedeutsam fiir die mog-
liche Ergebnisbeeintrichtigung sind.

Wer einen Wirkfaktor (hier die Empfehlungen des Monitoringvorgangs) vor Beginn der Un-
tersuchung als besonders bedeutsam zu priifen beabsichtigt, der kann nur schwer spiter be-
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haupten, dieser Wirkfaktor sei nun doch nicht so bedeutsam, so dass er ohne Auswirkung auf
die Ergebnisse grundlegend geédndert werden kann.

Wenn man ein ganz spezielles Medikament (von dessen Wirksamkeit die Forschergruppe zu
Beginn der Untersuchung sehr iiberzeugt zu sein schien) durch Vergleiche zwischen Experi-
mental- und Kontrollgruppe allein auf seine Wirksamkeit hin priifen will, dann darf die For-
schergruppe nach dem Austausch des Medikamentes gegen ein anderes Medikament mit ganz
anderem Inhalt nicht mehr behaupten, die Untersuchung kénne einfach weitergefiihrt werden,
da ja weiter ein Medikament gegeben wird. Die Inhalte der Bewertungen sind beziiglich der
intendierten Wirkungen derart anders, dass die Experimentalgruppe vor der Anderung nicht
mehr mit der Experimentalgruppe nach der Anderung zusammengerechnet werden darf: Es
handelt sich nun um jeweils zwei unterschiedliche Experimentalgruppen von denen die eine
am Anfang, die andere am Ende der Behandlungen zu untersuchen sind.

Wenn zunéchst die Verpflichtung vertraglich vereinbart wird, alle TK-Versicherten einzube-
ziehen und die bewertenden Empfehlungen an alle Patienten weiterzugeben, dann kann auf-
grund der bestehenden Zweifel an der Objektivitidt und an der Reprisentativitit der teilneh-
menden Behandler nicht mehr davon ausgegangen werden, dass diese Interessen sicher ausge-
schlossen wurden; damit sind die Ergebnisaussagen insbesondere zu den Fragen der Wirk-
samkeit, der Qualitédt der Behandlungen, ein Vergleich zwischen den Verfahren sowie prinzi-
piell tiber die tatsidchliche Anwendung der behaupteten Richtlinienverfahren auf wissenschaft-
licher Basis nicht moglich.

Insbesondere ist der Versuch gescheitert, das Qualititsmonitoring nach den notwendigen An-
derungen beziiglich seiner Wirksamkeit untersuchen zu konnen.

Sowohl zu den Auswirkungen des Monitoringvorgangs wie auch zu den zu untersuchen bean-
spruchten Qualititsmerkmalen, zur Effektivitdt und Effizienz des fehlerhaften Riickmeldevor-
gangs konnen keine Ergebnisaussagen gemacht werden.

Da auch innerhalb der Experimentalgruppen drei nicht miteinander vergleichbare Unterschie-
de zu unterschiedlichen Zeitpunkten eingefiihrt wurden, haben diese Verinderungen eine wei-
tere gravierende methodische Schwichung bewirkt und zu einer weitestgehenden Einschrin-
kung der Aussagekraft beziiglich der elementaren Untersuchungsziele gefiihrt.

Damit ist die Konfusion beziiglich der Aussagekraft fiir Wirksamkeit oder Qualitit der indivi-
duellen Behandlungen, fiir Vergleiche der Verfahren und fiir Aussagen zur Wirksamkeit des
Monitoringvorgangs vergrof3ert worden und damit sind in diesen Bereichen definitiv keine
wissenschaftlich fundierten Ergebnisaussagen vertretbar.

5. Abschnitt

Priifung der Frage, ob wissenschaftlich begriindete Aussagen iiber das regulire und das
modifizierte Gutachterverfahren auf Grund des TK-Modells abgegeben werden konnen.
Im Folgenden sollen zwei Fragenbereiche erortert werden. Zunéchst soll die Frage, ob es sich
iiberhaupt um ein Qualititssicherungsverfahren handelt oder nicht, ndher untersucht werden.
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Dann muss wegen erkennbar gewordener Defizite beziiglich der Kenntnisse und Funktionen,
die das regulire Gutachterverfahren betreffen, die grundlegenden Aufgaben und deren Be-
riicksichtigung im TK-Modell diskutiert werden.

1. Ist mit dem TK Modell die Einfiihrung einer verfahrensiibergreifenden Qualititssi-
cherung in der Psychotherapie gelungen?

Wenn der Anspruch erhoben wird, ein Modell zur verfahrensiibergreifenden Qualititssiche-
rung entwickelt zu haben, miissen gerade dann die Qualitdtsmerkmale und die Werte der spe-
zifischen Verfahren beriicksichtigt sein, wenn die Behandlungsqualitit nach ihrer angeblich
verfahrensiibergreifenden Erfassung anschliefend doch wieder verfahrensspezifisch differen-
ziert bewertet wird.

Der Versuch der TK, ein verfahrensiibergreifendes Modell der Qualitétssicherung zu entwi-
ckeln, basiert allein auf der Vorstellung, durch vielfache Reduktionen zu einer angenomme-
nen Gleichheit der Verfahren zu kommen:

Um die Vergleichbarkeit herzustellen werden die bereits genannten Reduktionen vorgenom-
men bzw. die benannten Unterschiede negiert:

1. Von den vier Fundamenten der psychoanalytisch begriindeten Behandlungen: Wissen-
schaft, Fachkunde, Werte und persongebundene Beziehungskompetenz wird nur das wissen-
schaftliche Fundament in unangemessen fragmentierter Weise genutzt.

2. Aus der Zusammenhangsbetrachtung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualititsmerkma-
le wird nur ein Aspekt der Ergebnisqualitiit, hier die subjektive Patientenselbsteinschitzung,
unter weiterer Reduktion auf die Symptome ausgewihlt.

3. Die Wirksamkeit wird mit der Ergebnisqualitéit gleichgesetzt.

4. Folgende Unterschiede zwischen den Patienten werden im bewertenden Monitoringvor-
gang nicht beachtet:

Alter, Geschlecht, Bildung, Beruf, Art der Krankheit, Dauer der Krankheit, Schwere und
Chronifizierung der Krankheit, Medikamentengebrauch. Nach den bislang vorliegenden Ver-
gleichsstudien unter Richtlinienbedingungen zwischen den beiden Verfahren wird deutlich,
dass sich neben den Ergebnissen auch die Patientengruppen der Richtlinienverfahren signifi-
kant voneinander unterscheiden (Medikamentengebrauch, Bildungsstand und Intensitét der
geschilderten symptomatischen Belastung), so dass ein direkter Vergleich und damit auch
eine Einheitsqualititssicherung auf empirisch belegter Basis als fach- wissenschaftlich nicht
angemessen zu bewerten sind.

5. Im TK Modell werden die in der Behandlungsrealitit mehrheitlich erstellten Diagnosen von
Erkrankungen der Personlichkeit und Komorbiditéiten weder erfasst noch differenziert.

6. Folgende Unterschiede in den Verfahren werden nicht beachtet:

Wirkfaktoren der Verfahren, Behandlungsprozesse, Behandlungsphasen, Behandlungsziele,
therapeutische Beziehungsgestaltung (Ubertragung, Gegeniibertragung, Abwehr, Widerstand),
die Bedeutung der bewussten und unbewussten Entwicklungen im Prozess.
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7. Die grundsitzlich unvereinbare unterschiedliche Haltung und Methodik zwischen den Ver-
fahren wird als gleich behandelt:

Direktives Vorgehen, aktiv gestaltend und suggestiv einwirkend versus empathisches Spie-
geln, entwicklungsfordernde, z.T. regressionsfordernde Haltung, Konzentration auf das und
Verinderung des beobachtbaren Verhaltens und der bewusst benennbaren Kognitionen versus
Einfiihlung in die ubw Motivations-, Affekt- und Gewissensstrukturen, in die Ubertragungs-
und Gegeniibertragungsentwicklung aus ubw Erinnerungsstrukturen des Patienten,

Analyse der Macht- und Ohnmachtserfahrungen im therapeutischen Prozess versus Nutzung
des Machtgefilles zur aktiven Beeinflussung des Patienten.

8. Die Zielsetzungen und Zielvorstellungen der Verfahren sind unterschiedlich:

Aktive Veridnderung des Verhaltens und der Kognitionen versus Stabilisierung der intrapsy-
chischen Selbstregulation zwischen Affekt-, Motivations-, Gewissens-, Gedédchtnis- und men-
talen Strukturen.

Die TK Konzeption geht davon aus, dass diese erheblichen und gravierenden Unterschiede
alle vernachldssigbar seien, wenn man als grundlegendes Phinomen die Selbsteinschitzung
des Patienten als zentrales Merkmal gewichtet.

Die Vorstellung der TK beruht auf einem mechanistisch - systemischen Ansatz: Aus einem
Element eines mechanischen Systems lassen sich zu Recht Riickschliisse auf die Qualitét des
Gesamtsystems machen: Wenn die Uhrzeiger nach einer Reparatur wieder die richtige Zeit
anzeigen kann die Qualitéit der Uhr insgesamt als gut bezeichnet werden.

Damit werden, systemisch denkend durchaus folgerichtig, alle Reduktionen und Standardisie-
rungen begriindet.

Dem systemischen Verstindnis entsprechend iibertragen die Projektleiter auf die Psychothe-
rapie die entsprechende Wirkweise: Wenn die Symptome verschwinden, wird das automatisch
mit der Qualitédt der Behandlung gleichgesetzt.

Menschen sind aber in den psychoanalytisch begriindeten Verfahren nicht als Systeme, son-
dern als lebendige Strukturen zu behandeln. Der Unterschied zwischen dem systemischen und
strukturellen Verstindnis wird von Rombach (2003) in beeindruckender Weise philosophisch
begriindet und in den letzten 40 Jahren von Vertretern der Individualpsychologie, der Selbst-
psychologie und den intersubjektiven Behandlungsansitzen erforscht, publiziert und gelehrt.

1.1. Zusammenfassung der Ergebnisse der Priifung: Die Entwicklung einer standardi-
sierten Qualitéitssicherung fiir alle Verfahren, alle Patienten und alle Behandler ist ge-
scheitert

Es ist festzustellen, dass der Versuch, aus vielfacher Reduktion der Vielschichtigkeiten und
der Komplexitit der Behandlungen und aus vielfachem Versuch, Ungleiches als Gleich zu
behandeln, ein verfahrensiibergreifendes Modell der Qualititssicherung zu entwickeln, ge-
scheitert ist.
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Die TK kann nach diesem Nachweis nicht mehr behaupten, ein verfahreniibergreifendes Mo-
dell zur Qualititssicherung entwickelt zu haben, mit dem die Behandlungen der tiefenpsycho-
logisch fundierten und analytischen Verfahren erfasst werden kdnnen.

Die Befiirchtung, dass die Konstruktion eines standardisierten Modellvorhabens eher an den
Erfordernissen einer finanziellen Absicherung orientiert sei, sollte widerlegt werden.

2. Der Kern des urspriinglichen TK Modells ist kein ,,Qualitatsmonitoringvorgang*,
sondern besteht in der Einfiihrung eines bewertenden, verhaltenstherapeutisch begriin-
deten Wirkfaktors auch fiir die analytisch begriindeten Verfahren.

Die TK bezeichnet den Kern des Modellvorhabens als ,,Qualitdtsmonitoring* und beschreibt
selbst: ,,Mit dem Begriff ,,monitoring* (engl. begleiten, bildlich darstellen) ist das Verfolgen
des Therapieverlaufes gemeint. Zu den bestimmten Sitzungszeitpunkten fiillt der Patient psy-
chometrische Tests aus. Die Ergebnisse werden dem Therapeuten — auch in der Form einer
Verlaufskurve — grafisch riickgemeldet. Die systematisch aufgearbeiteten grafischen Riick-
meldungen (Feedback) haben die Ergebnisqualitit im Fokus und erlauben vertiefende Reflek-
tionen zum Therapieverlauf und zur weiteren Therapieplanung* (TK Informationen fiir Psy-
chotherapeuten in der KV W-L).

Diese Darstellung entspricht nicht dem, was durch die externe Beeinflussung jedes einzelnen
Behandlungsverlaufes tatsdchlich beabsichtigt und bewirkt wird:

1. Es wird nicht der Therapieverlauf, der sich zwischen Behandler und Patient vollzieht ver-
folgt, sondern es werden allein die primér symptombezogenen Selbstbeschreibungen des
Patienten erfasst.

2. Es werden nicht nur die Ergebnisse der Fragebdgen mitgeteilt, stattdessen werden neben
diesen Daten so genannte ,, Entscheidungsregeln zur Genehmigung von Psychotherapie*
und ,,Entscheidungsregeln zum Verlauf von Psychotherapie* mit darin enthaltenen ,,Emp-
fehlungen* absichtsvoll in den laufenden Behandlungsprozess eingebracht.

3. Diese als ,,Empfehlung® mitgeteilten Bewertungen sollen als Wirkfaktoren sowohl auf
den Behandler wie auf den Patienten einwirkend in jede Behandlung eingebracht werden,
sie sind zudem wesentliches Kriterium fiir die Gutachter im Falle von Verldngerungsan-
tragen.

Die Bewertung, der Einsatz von Lob und Tadel zur Verstiarkung oder Loschung gewiinschten
oder unerwiinschten Verhaltens, ist ein in der Verhaltenstherapie vielfach belegter Wirkfaktor
und Interventionsansatz. Die entstehende Problematik betrifft also nicht die verhaltensthera-
peutischen Behandlungen, sondern betrifft und schédigt nur die tiefenpsychologisch fundier-
ten und analytischen Therapien deshalb, weil sie in diesen Verfahren vollig andere Auswir-
kungen fiir die Beziehungsgestaltung bewirken als in der Verhaltenstherapie.

Die Entscheidung, ob diese verhaltenstherapeutische Methodik fiir die psychoanalytisch be-
griindeten Behandlungen schédlich und damit unzuléssig ist, konnte von den Projektleitern
nicht erkannt und damit auch nicht beantwortet werden.
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Das Grundproblem hier besteht in der fachlich ungeeigneten Ubernahme eines in der experi-
mentellen Tierforschung als erfolgreich belegten Wirkfaktors, dem der Belohnung und Be-
strafung. In der verhaltenstherapeutischen Erforschung der Wirksamkeit der Lernfaktoren bei
Tieren haben sich Belohnung und Bestrafung als hoch effektive Wirkfaktoren fiir das Erler-
nen neuer Verhaltensweisen erwiesen.

Auch in der modernen Verhaltenstherapie gehort diese einfache Umsetzung von Beloh-
nung/Bestrafung durch Nutzung der menschlichen Machtanwendung durch Lob/Tadel als
zentraler Wirkfaktor ldngst nicht mehr zu dem géngigen oder zentralen Methodenrepertoire.
Die kognitive Wende in der VT, die Beriicksichtigung anderer Ziele als der ausschlieBlichen
Verhaltensénderung hat weit reichende Verdnderungen bewirkt.

Ungeachtet dieser Entwicklung lassen drei grundlegende Argumente die Nutzung von Lob
und Tadel als gezieltem, standardisiertem und verallgemeinertem Wirkfaktor in den psycho-
analytisch begriindeten Therapien nicht zu:

1. Lob und Tadel funktionieren nur auf der Basis von unreflektierten und unbewussten
Machtverhiltnissen, in denen eine Person die Bewertungsmacht beansprucht und die andere
Person ihr Verhalten aus Anpassung oder Angst daran orientiert. Diese Methodik widerspricht
der intersubjekthaften, der an Neutralitit und Abstinenz verpflichteten Behandlungsmethodik
der Psychoanalyse vollstiandig.

2. Gerade die bewusste Bearbeitung der Machtverhiltnisse zwischen Menschen ist ein Ziel
vieler psychoanalytischer Konzepte. Die ubw Bewegung zwischen den abgewehrten Notlagen
und den iiberkompensatorisch angestrebten Zielen der Uberlegenheit betrifft gerade die
Machtanspriiche und die Machtdurchsetzung, die immer wesentliche Teile der Selbst- und
Fremdschidigung in den seelischen Erkrankungen betreffen. Fiir diese Bearbeitung gehort die
Untersuchung der Fragen der Macht, der Verantwortlichkeit und der Wahrhaftigkeitsbemii-
hungen und der Authentizitit, der Identitit zwischen beiden beteiligten Personen zum Kern
der Ubertragungs-, Gegeniibertragungsanalyse und der realen Beziehungsanteile.

Die Bedeutung dieser Art der Bearbeitung wird durch das TK Bewertungssystem nicht er-
kannt oder verstanden.

3. Die Vorstellung, dass eine duflere Bewertung ohne Untersuchung der Art und Weise der
Aufnahme der Bewertung einfach hin- oder iibernommen werden soll, widerspricht jeglicher
psychoanalytischer Behandlungsqualitit deshalb, weil die Fragen der Unterwerfung, der
Angstbindung oder der tatséchlich freien Entscheidung mit entsprechender Verantwortungs-
iibernahme tiberhaupt nicht berticksichtigt werden. Die Bearbeitung der subjekthaft-
emanzipatorischen Kompetenz des Patienten wird durch nicht hinterfragte Ubernahme von
externe Bewertungen verhindert, unabhingig von der Frage, ob eine derartige Ubernahme
nicht immer auf einer neurotischen Anpassung beruhen muss. Die Erfahrung der nicht aufzu-
hebenden, unbewussten tendenzidsen Apperzeption jeder therapeutischer Intervention durch
den Patienten gehort zum unverzichtbaren Hintergrundwissen, das die Haltung jedes psycho-
analytischen Behandlers prigt. Anders ausgedriickt: Die gut gemeinte direkte Beeinflussung
des Patienten durch suggestive, gute Wirkung auslosende Bewertungen gehort in der Verhal-

tenstherapie zum géingigen Interventionsrepertoire, in den psychoanalytisch begriindeten Be-
181



handlungen werden derartige Interventionen aus den genannten Griinden mit groler Vorsicht
betrachtet.

2.1. Zusammenfassung der Ergebnisse der Priifung: Es handelt sich nicht um einen Mo-
nitoringvorgang, sondern um die Einfiihrung eines verhaltenstherapeutischen Wirkfak-
tors in die psychoanalytisch begriindeten Behandlungen, in denen dieser Vorgang zu
einer unkontrollierbaren Gefihrdung der spezifischen Wirkfaktoren fiihrt

Mit den vorgelegten Uberlegungen ist belegt, dass es sich bei dem so genannten ,,Qualitiits-
monitoring* nicht um einen begleitenden Riickmeldevorgang — so wie die in der Psychologie
iibliche - Riickmeldung der Testergebnisse handelt, sondern um eine Bewertung, in der nur
eine Richtung als guter Wert konzipiert wurde.

Das ,,Qualitidtsmonitoring® ist also kein begleitender Riickmeldevorgang (Monitoring) von
objektiven, validen und reliablen Ergebnissen der bisherigen Behandlung, sondern ein mit
dem Ziel der direkten Beeinflussung jeder Behandlung eingebrachter bewertender externer
Wirkfaktor, mit dem die Effektivitit durch Stundenreduzierung erzielt werden soll.

Es ist also bis 2007 keine objektive Information, sondern ein absichtsvoll die Richtung vorge-
bender direktiver Beeinflussungsvorgang. Aus den angefiihrten Uberlegungen zur unbewuss-
ten Beziehungsgestaltung und der Notwendigkeit des sorgfiltigen Umgangs mit direktiv, sug-
gestiven Wirkvorgéingen ist die standardisierte, gezielte und allgemeine Einfithrung des ver-
haltenstherapeutischen Wirkfaktors (Lohn/Strafe bzw. Lob/ Tadel) nur als Behandlungsfehler
in den psychoanalytisch begriindeten Behandlungen zu bezeichnen.

3. Priifung der Frage, ob ein standardisiertes Qualititsvorhaben als ,,modifiziertes Gut-
achterverfahren‘ erprobt wird , oder ob ein anderes Verfahren eingefiihrt wird, dem
die Bezeichnung ,,Gutachterverfahren‘ nicht mehr entspricht.

Eine zentrale Kritik beziiglich des Vergleiches des reguldren Gutachterverfahrens mit dem
modifizierten Gutachterverfahren betrifft die Einseitigkeit, mit der das regulédre Gutachterver-
fahren ausschlieBlich als iiberkommen und kritikwiirdig beschrieben wird, ohne die Kritik
inhaltlich zu benennen. Einzig der Vorwurf, dass im regulidren Gutachterverfahren betriigeri-
sche Behandler eigentlich beschreiben konnten was sie wollten, Fortschritt bei real schlechten
Verldaufen angeben konnten, wird mehrfach benannt, der Hinweis darauf, dass derartige Be-
triiger auch im modifizierten Gutachterverfahren betriigen kdnnten, unterbleibt leider.

Die im gutachterlichen Alltag oft auch schriftlich zu belegende Erfahrung, dass gutachterliche
Stellungnahmen, wenn sie denn verfahrensspezifische oder inhaltliche Anregungen geben, zu
dankbaren und als hilfreich erlebten Riickmeldungen von Behandlern an Gutachter fiihren,
wird tiberhaupt nicht bedacht oder in irgendeiner Weise in den Vergleich einbezogen.

Auch der Hinweis auf die nachgewiesene Effektivitit von etwa 14% Anderungen wird
schlicht negiert oder allein auf die geringere Quote der kompletten Ablehnungen in Hohe von
etwa 4 % als uneffektiv hingestellt. Diese Vorgehen zeigt erneut die tendenziose Untersu-
chungsmethode: die positiven Seiten des regulidren Gutachterverfahrens werden einfach nicht
benannt und schon gar nicht untersucht.
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Schon gar nicht wird die Frage erortert, ob durch die Einfithrung der genehmigungsfreien
Kurzzeittherapien (KZT) die Qualitit der Behandlungen gefihrdet wird. Da die KZT “en, die
auch wegen der ungerechten und schlechten Bezahlung der probatorischen Stunden und der
Behandlerberichte an den Gutachter sehr viel hdufiger direkt beantragt werden, als direkt
Langzeittherapie beantragt werden, stellt sich die Frage, ob die Differentialindikation zwi-
schen den Verfahren (TP versus AP) nach begonnener KZT iiberhaupt noch angemessen ge-
stellt werden kann. Gerade dieser Umstand erschwert die Bearbeitung der Antrige deshalb,
weil bei Umwandlungsantrigen immer zu bedenken ist, dass hier ein zum Teil ein Jahr dau-
ernder Behandlungsprozess bereits in Gang gekommen ist, der so einfach nicht unterbrochen
oder abgebrochen werden kann, wenn der Patient nicht demotiviert werden soll, auch wenn
vielleicht eine andere Konzeption hilfreicher sein konnte. Diese Begutachtungen enthalten oft
inhaltliche Anregungen des Gutachters, die nicht erfragt oder untersucht werden.

Auf Grund dieser Ungleichbehandlung der beiden Gutachterverfahren muss das regulire Gut-
achterverfahren in seinen Aufgaben und Funktionen hier zunéchst genauer dargestellt werden,
um zumindest in der Kritik das Vorgehen der TK-Forscher angemessen in seiner Unzulédng-
lichkeit erkennbar werden zu lassen.

3.1. Die Aufgaben des reguliren Gutachterverfahrens
Die gutachterliche Titigkeit ist in der realen Versorgungspraxis:

- fiir die Krankenkassen zur Erfiillung ihrer gesetzlich und verbindlich vertraglich vorgege-
benen und damit zur Erfiillung ihrer Pflichten (hier insbesondere die Feststellung der Leis-
tungspflicht fiir Psychotherapie) unverzichtbar, die gesetzlichin § 2 und § 12 SGB V, sowie §
92Abs. 6a SGB V vorgeschrieben, und im Weiteren vertraglich geméf § 25 und § 26 PT-RiLi
sowie gemdl § 12 PT-V Abs. 1 und Abs. (9) und im BMV-A vereinbart sind. Sie ist auch fiir
das konkrete Genehmigungs- und Bewilligungsverhalten fiir die Krankenkassen unverzicht-
bar. Keine Krankenkasse darf bei der gegebenen rechtlichen und vertraglichen Situation eine
Bewilligung fiir eine genehmigungspflichtige Behandlung erteilen, wenn sie nicht die Stel-
lungnahme eines dazu bestellten Gutachters eingeholt hat. Faktisch darf weder eine genehmi-
gungspflichtige Behandlung von den Kassen bewilligt noch vom Behandler durchgefiihrt
werden, wenn keine gutachterliche Stellungnahme eingeholt wurde und vorliegt.

Inhaltlich ist diese Pflicht insbesondere damit zu begriinden, dass gerade bei psychisch Kran-
ken eine Besonderheit bei der Krankenbehandlung vorliegt, die bei den iiblichen somatischen
Krankheiten nicht vorliegt: Gemi der anerkannten psychoanalytisch begriindeten Verfahren
wirkt das Unbewusste des Patienten in jedem Behandlungsfall so auf das therapeutische Ge-
schehen und auch auf den jeweiligen Behandler derart ein, dass die unbewussten dynamischen
Hintergriinde abgewehrt oder zu iiberwinden gesucht werden, ohne dass eine tatsidchliche Hei-
lung der pathogenen Hintergriinde erfolgt. Der unbewusste Wiederholungsaspekt der neuroti-
schen Verwicklungen macht es erforderlich, dass jeder Behandler sowohl beim Erstantrag,
wie auch bei Umwandlungs-, Verldangerungs- oder Ergédnzungsantrigen die seelischen Hinter-
griinde und die dtiologisch begriindete Dynamik (auch unter Beachtung dieser Prozesse fiir

das therapeutische Arbeitsbiindnis) des Unbewussten des Patienten im Erstbericht und im
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weiteren Verlauf der Behandlung mehrfach einem dazu qualifizierten Gutachter gegeniiber
darstellen muss. Dieses spezifische Behandlungsverstindnis hat daher im § 92 (1) SGB V zu
folgender gesetzlicher Vorgabe gefiihrt: ,,... dabei ist den besonderen Erfordernissen der
Versorgung behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen und psychisch Kranker
Rechnung zu tragen.” Zu den besonderen Erfordernissen wird daher zudem in § 92 (6a)
gesetzlich festgelegt, dass ,, ...insbesondere das Néhere iiber die psychotherapeutisch
behandlungsbediirftigen Krankheiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfah-
ren, das Antrags- und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie iiber
Art, Umfang und Durchfiihrung der Behandlung zu regeln ... (ist. Anm. des Verfassers).
Die Richtlinien haben dariiber hinaus Regelungen zu treffen iiber die inhaltlichen An-
forderungen an den Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforderungen des den
Konsiliarbericht abgebenden Vertragsarztes.*

- fiir die KBV und die KVen zur Erfiillung ihrer gesetzlich wie vertraglich vereinbarten
Pflichten ebenso unverzichtbar ist, da die gutachterliche Titigkeit zur Erfiillung des Sicher-
stellungsauftrages der vertragsirztlichen Versorgung gemaf3 § 75 (1) und § 73 (2) SGB V
notwendig ist. KBV und KVen konnen nur unter Titigwerden der Gutachter die ihnen
gesetzlich zugewiesene Gewihr zu ihrer Erfiillung der Vorgaben gemiB § 75 (1) SGB V
leisten. Zudem sind KBV und alle KVen auch vertraglich gemif3 PT-RiLi und PT-V sowie
BMV-A verbindlich zur Anwendung der gutachterlichen Titigkeit verpflichtet.

3.2. Die rechtliche Basis fiir die Notwendigkeit der Einbeziehung des Gutachterverfah-
rens in die vertragsirztliche Versorgungstitigkeiten basiert auf § 2 und § 12 des SGB V.

Die rechtliche Grundlage fiir das Gutachterverfahren wird nach Auffassung der Autoren Rii-
ber, Dahm und Kallinke (2009) im Kommentar Psychotherapie-Richtlinien folgendermaBen
beschrieben: ,,Die Begutachtung erfolgt im Rahmen des § 2 Abs. 4 SGB V; d.h. im § 2 Abs. 4
SGB V ist der Rahmen fiir die vertragsérztliche Versorgung gesetzt. In diesem Rahmen wird
die Durchfiihrung von Psychotherapie in den Psychotherapie-Richtlinien und — Vereinbarun-
gen niher bestimmt; er bildet die Grundlage fiir die Begutachtung. Die psychotherapeutischen
Leistungen miissen nach §12 SGB V zweckmifBig und wirtschaftlich sein und diirfen das Maf}
des Notwendigen nicht iiberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich
sind, konnen nach § 12 SGB V Versicherte nicht beanspruchen, diirfen die Leistungserbringer
nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen* (S. 81).

Diese grundlegenden Vorgaben im SGB V bestimmen, dass die Krankenkassen einerseits
gemif § 2 (1) SGB V nur Leistungen unter dem Wirtschaftlichkeitsgebot erbringen diirfen.
Gemail § 2 (4) haben Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte darauf zu achten,
dass die Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Umfang in
Anspruch genommen werden.

Satz (3) § 12 SGB V bedroht den Vorstand der Krankenkassen sogar mit Regressverfahren,
wenn eine Kasse Leistungen ohne Rechtsgrundlage erbracht hat.

Da gemaéb § 25 (1) PT - RiLi die Feststellung der Leistungspflicht fiir Psychotherapie
nach § 13 PT-RiLi allein durch die Krankenkasse erfolgen kann, wurde das Antrags- und

Gutachterverfahren im Sozialgesetz § 92 (6a) wihrend der Psychotherapeutengesetzgebung
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auf Grund der Vorerfahrungen im vorhergehenden Delegationsverfahren erneut derart konkret
verankert.

Die Krankenkassen konnen die Ihnen gesetzlich zugewiesene Priifung der Leistungs-
pflicht, der Qualitit, der Indikationsstellung und weiterer Aufgaben nur unter Nutzung
des Gutachterverfahrens durchfiihren.

Deshalb sind sowohl der Anspruch der Versicherten, die Leistungserbringung wie auch die
Bewilligung von Leistungen in der Psychotherapie durch das in § 92 (6a) SGB V spezifische
Antrags-, Konsiliar- und Gutachterverfahren gesetzlich geregelt.

Anders als aus Sicht der TK ist das Gutachterverfahren eben nicht nur als Qualititssi-
cherungsinstrument im Sozialrecht, in der PT-RiLi, in der PT-V wie im BMV-A festge-
legt, sondern es dient der Krankenkasse als unverzichtbares, gesetzlich vorgeschriebe-
nes Priifverfahren der Wirtschaftlichkeit, der ZweckmabBigkeit, der Humanitit und der
Notwendigkeit vor Beginn, aber auch im Falle von Umwandlungs- oder Verliangerungs-
antrigen mehrfach wihrend jeder laufenden Behandlung gemas § 2, §12, §28 (3), § 70
und § 92 (6a) SGB V.

Konkret dient das Gutachterverfahren, anders als die konkrete Ausiibung von Psychotherapie,
als unverzichtbarer Teil der Gesamtbehandlung des Falles zur Erfiillung der folgenden
gesetzlich und vertraglich vorgegebener Pflichten:

- die Krankenkassen benotigen zur Erfiillung ihrer gesetzlichen Pflichten aus § 2 und §12
SGB V bei Pflicht zur Feststellung der Leistungspflicht (und des Leistungsumfangs) und bei
Pflicht zur Einleitung des Gutachterverfahrens und Beauftragung des Gutachters zur Ent-
scheidung iiber die Leistungs- und Kostenzusage oder ihrer Ablehnung zwingend die gutach-
terliche Stellungnahme; sie ist bei jeder Umwandlung, Verldngerung und Ergénzung fiir die
Kasse erforderlich

- die Krankenkassen benotigen zur Feststellung des Leistungsumfanges die Empfehlung des
Gutachters. Etwa 14% aller Antrige (d.h. etwa jede 7. Behandlung) werden entweder abge-
lehnt oder entsprechend des Behandlerantrages im Umfang oder in der Frequenz der Behand-
lung verdndert. Damit zeigt sich die unmittelbare Wirksamkeit des Gutachterverfahrens
in der konkreten Versorgungsrealitiit, eine entsprechend wirksame Beeinflussung gibt es
bei keiner der vergleichbaren Behandlergruppen im Sozialrecht; sowohl der Leistungsumfang
wie auch die Behandlungsdauer und die Behandlungsfrequenz miissen bei Langzeitbehand-
lungen mehrfach vom Gutachter im Behandlungsfall gepriift und empfohlen werden. Ein wei-
terer (leider nie beachteter oder gar untersuchter) Wirksamkeitsnachweis der gutachterlichen
Stellungnahmen fiir die Behandlung, fiir die Behandler und die Patienten konnte erfasst wer-
den, wenn nur die Gutachter beziiglich der positiven Riickmeldungen von Behandlern auf ihre
gutachterliche Tétigkeiten befragt wiirden. Aus diesen vorliegenden Riickmeldungen von Be-
handlern an den Gutachter konnte man entnehmen, wie weit gehend die gutachterlichen Stel-
lungnahmen auch positive Wirksamkeit fiir die Behandlungskonzeption des Behandlers ent-
falten konnen.
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- der Gutachter muss die Diagnose, die individuelle Atiologie des Falles, den Behandlungs-
plan und die Prognose des Behandlers iiberpriifen und insbesondere eine eigene Prognose aus
dieser Zusammenschau, in den genannten Verldngerungsantrigen auch mehrfach, erwigen

- in den PT RiLi und der PT-V werden u. a. folgende Aufgaben durch das Gutachterverfahren
im Verlauf der Behandlung u. U. mehrfach und kontinuierlich nach Durcharbeitung des Be-
handlerberichtes erfiillt:
Die Priifung der Notwendigkeit, ZweckmaéBigkeit, Wirtschaftlichkeit, Humanitéit und Qualitét
der Behandlung sowie die Priifung der Frage, ob die Behandlung ausreichend ist, erfolgt am
konkreten Behandler- und Konsiliarbericht sowie an den beigefiigten Kassenunterlagen und
den Berichten der Vorbehandler:
- Priifung und Entscheidung, ob eine seelische Erkrankung vorliegt
- Priifung und Entscheidung der Indikation gemél der Anwendungsformen
- Priifung und Entscheidung, ob ein geeignetes Verfahren zur Anwendung kommt
- Priifung und Entscheidung, ob die Behandlungsform geeignet ist
- Priifung und Entscheidung, ob die geplante Behandlungsfrequenz geeignet ist
- Priifung und Entscheidung, ob das beantragte Kontingent ausreichend und notwendig ist
- Priifung und Entscheidung, ob die geschilderte Einzelfalldynamik ausreichend klar darge-
stellt ist
- Priifung und Entscheidung, ob der Behandlungsplan, Diagnose, Dynamik, Zielsetzung pas-
sen
- Priifung und Entscheidung, ob die Zielsetzung in dem beantragten Kontingent erreichbar ist
- Priifung und Entscheidung, ob die Zielsetzung mit dem Verfahren/Methoden/Interventionen
erreichbar ist
- Priifung des Konsiliarbericht
- Priifung der beigefiigten Unterlagen des Behandlers aus ambulanten oder stationédren Vor-
oder Begleitbehandlungen
- Priifung der Unterlagen, die von den Kassen beigefiigt werden
- im Umwandlungs- oder Verlidngerungsfall: -Priifung des bisherigen Verlaufes
-Priifung der geschilderten Dynamik und Verin-
derung
-Priifung der Wirksamkeit des Vorgehens
-Priifung der weiteren Notwendigkeit
- Pritffung der ZweckmiBigkeit des Ansatzes
-Priifung, ob die Behandlung ausreichend ist
- Priifung der Wirtschaftlichkeit des Vorgehens
- Priifung alternativer Behandlungsansitze
- Hinweise zur weiteren Diagnostik, Planung, Vorgehen, Dynamik, Zielsetzung, Beendigung
gemil
dem jeweiligen konkreten Einzelfall
- Formulierung der Empfehlung / Ablehnung der Kosteniibernahme mit geeigneten Begriin-
dungen

Fiir all diese bei Langzeitbehandlungen kontinuierlichen Priifvorginge des individuellen Fall-
geschehens ist das Gutachterverfahren unverzichtbar. Vor allem sind die Entscheidungen der
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Krankenkassen beziiglich der Feststellung der Leistungspflicht und des Leistungsumfan-
ges gesetzlich an die Durchfithrung des Gutachterverfahrens und an die entsprechende gutach-
terliche Titigkeit eines dazu bestellten und damit beauftragten Gutachters gebunden.

Die Bedeutung des Gutachterverfahrens als unabdingbarer Teil der vertragsirztlichen Versor-
gungstitigkeiten wird auch dadurch festgestellt, dass in § 13 PT-V Satz (5) verbindlich ver-
einbart wird: ,,Bestitigt die Krankenkasse ihre Leistungspflicht aufgrund eines Antragsverfah-
rens, wird eine zusitzliche Wirtschaftlichkeitspriifung fiir die bewilligte Psychotherapie nicht
durchgefiihrt.*

Damit muss jede genehmigungspflichtige Psychotherapie (mit Ausnahme der KZT Befreiun-
gen) gutachterlich gepriift werden, ohne die Stellungnahme des Gutachters an die Kasse darf
keine einzige psychotherapeutische Behandlung genehmigt, bewilligt und abgerechnet wer-
den.

Jeder einzelne und konkrete Patient hat auch damit (neben dem bereits angefiihrten § 16
BMV-A) das Recht auf die Priifung der Antriige seines jeweiligen Behandlers durch einen
damit beauftragten Gutachter.

Jeder Behandler muss daher (Ausnahme KZT Befreiung) die Aufnahme seiner Behandlung
von der gutachterlichen Stellungnahme und der Kostenzusage der Kasse abhiingig machen,
sofern es sich um einen Versicherten einer gesetzlichen Krankenversicherung handelt.

Dazu gibt es eine interessante Studie von Lieberz et al (2009) in denen die Fragen zu den Mo-
tiven und Hintergriinden zwischen den Erst- und Verldngerungsantrigen in den analytisch
begriindeten Verfahren genauer untersucht wurden.

Hier bleibt festzustellen: Das Gutachterverfahren ist nicht nur ein Qualititssicherungsinstru-
ment sondern es ist fiir die gesetzlich vorgeschriebene Priifung der Leistungspflicht der Kasse
und zur Priifung des Leistungsumfanges sowie zur Erfiillung der Pflichten der KBV und der
KVen unverzichtbarer Teil der Versorgung. Zudem ist die Priifung der Kriterien der Notwen-
digkeit, ZweckmifBigkeit, Humanitit und Wirtschaftlichkeit des Einzelfalles allein durch den-
selben Gutachter bei mehreren Verlingerungsantrigen vorgeschrieben, dazu wird er primir
beauftragt; die Qualitiitssicherung ist unter diesen rechtlichen Aspekten auch ein wichtiger
Aspekt, aber im Sinne der Pflichterfiillung der Kassen und KBV ein fachlicher und inhaltlich
nachgeordnet.

3.3. Priifung, ob das modifizierte Gutachterverfahren des TK-Modells geeignet sein
kann, um die Erfiillung der gesetzlichen Vorgaben zu gewihrleisten.

Zunichst muss auf einen weiteren vernachldssigten Punkt beim beabsichtigten Vergleich der
beiden Gutachterverfahren hingewiesen werden.

In der Experimentalgruppe wird es mit groler Wahrscheinlichkeit eine deutlich geringere
Anzahl von Anderungsvorgaben durch die Gutachter geben. Dies ist der gesinderten, verein-
fachten und bereits kritisierten Anderung des Genehmigungsvorganges bei Erstbewilligungen
wie bei Fortfithrungsantrigen zuzuschreiben.
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In der Kontrollgruppe wird aber erstmalig in der Geschichte der Richtlinienpsychotherapie die
konkrete Erfassung und auch Sammlung der Resultate eines Behandlers beziiglich der Bewil-
ligung oder Ablehnung seiner Berichte moglich sein.

Da der Behandler ja nicht anonymisiert wird, laufen die Ergebnisse seiner Berichterstellungen
bei dem Rechenzentrum zusammen. Allein das Wissen um diese Kontrolle wird vermutlich zu
erheblich groferen Anstrengungen bei den Behandlern fiihren als in dem reguldren Gutach-
terverfahren, in dem die Daten der Ergebnisse eines konkreten Behandlers gar nicht gesam-
melt werden kénnen, weil nur die jeweilige Kasse informiert wird. Auch wenn immer wieder
betont wird, dass dieser Aspekt nicht untersucht wird und ein bench-marking der Behandler
nicht stattfinden soll, muss diese Realitét beriicksichtigt werden. An diesen Unterschied sollte
auch dann gedacht werden, wenn man untersuchen sollte, warum in der Experimentalgruppe
einzelne Behandler ihr nahezu gesamtes Behandlungskontingent mit Patienten aus dem TK-
Modell gefiillt haben, wihrend in der Kontrollgruppe weitere Anstrengungen notig wurden
(sogar finanzielle Anreize erwogen wurden), diese Gruppe iiberhaupt mit vergleichbaren Pati-
entenzahlen zu fiillen.

Auf jeden Fall macht auch dieser Aspekt erneut deutlich, dass die externe Validitit bei dem
Vergleich zwischen den beiden Gutachterverfahren so gering einzuschitzen ist, dass jede
Aussage iiber das reale Gutachterverfahren als in hohem Male spekulativ einzugrenzen sein
diirfte.

Nach dieser Vorbemerkung soll nun das regulidre Gutachterverfahren genauer dargestellt wer-
den.

§28 (3) im SGB V lautet: ,,Die psychotherapeutische Behandlung einer Krankheit wird durch
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (Psycho-
therapeuten), soweit sie zur psychotherapeutischen Behandlung zugelassen sind, sowie durch
Vertragsérzte entsprechend den Richtlinien nach § 92 durchgefiihrt. Spiitestens nach den
probatorischen Sitzungen gemif § 92 Abs. 6a (Hervorhebung vom Autor) hat der Psycho-
therapeut vor Beginn der Behandlung den Konsiliarbericht eines Vertragsarztes zur Abklé-
rung einer somatischen Erkrankung sowie, falls der somatisch abklidrende Arzt dies fiir erfor-
derlich hilt, eines psychiatrisch titigen Vertragsarztes einzuholen.*

§ 92 (1) SGB V lautet: ,,.Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t die zur Sicherung der
drztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien iiber die Gewihr fiir eine ausreichende,
zweckmifige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten; dabei ist den besonderen
Erfordernissen der Versorgung behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen
und psychisch Kranker Rechnung zu tragen, ...*

Die Feststellung der Leistungspflicht der Krankenkassen bei den psychisch Kranken kann nur
durch die Krankenkassen erfolgen, diese Feststellung ist gesetzlich daran gekniipft, dass die
Beurteilung der Notwendigkeit, der ZweckmiBigkeit, der Wirtschaftlichkeit jeder konkreten
Behandlung und der Frage, ob die Behandlung ausreichend ist, unter Beachtung von Satz (6a)
§92 SGB V erfolgen muss:
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,In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr.1 ist insbesondere das Néhere iiber die psycho-
therapeutisch behandlungsbediirftigen Krankheiten, die zur Krankenbehandlung ge-
eigneten Verfahren, das Antrags- und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzun-
gen sowie iiber Art, Umfang und Durchfiihrung der Behandlung zu regeln. Die Richtli-
nien haben dariiber hinaus Regelungen zu treffen iiber die inhaltlichen Anforderungen an den
Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforderungen des den Konsiliarbericht (§28 Abs.3)
abgebenden Vertragsarztes.

Damit ist das Gutachterverfahren im Sozialgesetz verankert und zweifelsfrei als Teil der
Versorgungspflichten den Krankenkassen, den Vertragsbehandlern, der KBV und den
regionalen KVen innerhalb der vertragsiarztlichen Versorgung gesetzlich zugewiesen.

Die TK beansprucht, mit dem Modellvorhaben ein modifiziertes Gutachterverfahren priifen
zu wollen. Das reguldre Gutachterverfahren geht von folgenden Grundsétzen aus:

- jede Langzeitbehandlung wird gutachterlich gepriift,

- gepriift wird allein der Bericht des Behandlers vor dem jeweilig zu bewilligenden Behand-
lungskontingent an Hand eines komplexen und differenzierten, genau festgelegten Anforde-
rungskataloges fiir den Bericht des Behandlers

- etwaige Veridnderungen oder Forderungen des Gutachters beziehen sich auf den vor dem
Patienten liegenden Behandlungsabschnitt,

- die Beurteilung der Notwendigkeit, der ZweckméBigkeit und der Wirtschaftlichkeit der ge-
planten Behandlung geschieht auf Grund der Berichterstellung des Behandlers. Bewilligung,
etwaige Kritik oder Ablehnung der Behandlung beruht vorrangig auf den Einschétzungen,
Planungen und Begriindungen des Behandlers,

- der Patient wird nicht unmittelbar personlich in das Begutachtungsverfahren einbezogen,
- eine Bewertung des Behandlungsverlaufes nach den Kriterien der TK findet nicht statt,

- eine direkte Triangulierung und damit Beeintrichtigung der Moglichkeit der Konfliktbear-
beitung der neurotischen Konflikte durch das Entstehen von Realkonflikten zwischen Patient
und Behandler soll vermieden werden.

Im TK Modellvorhaben wird stattdessen:

- jede Langzeittherapie ohne gutachterliche Priifung bewilligt, wenn die Diagnose des Be-
handlers mit der Anfangsdiagnostik des Modellvorhabens iibereinstimmt (,,Gleichzeitig ent-
fallt damit fiir die allermeisten Therapien ein Gutachterverfahren bei der Aufnahme einer
Langzeittherapie* TK Projektbeschreibung S. 19)

- das modifizierte Gutachterverfahren dann ausgeldst, wenn eine Therapie beantragt wird,
ohne dass die Eingangsdiagnostik eine entsprechende Indikationsstellung erlaubt und grund-
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sdtzlich bei den gutachterlichen Verldngerungsschritten zur Verldngerung in besonderen Fil-
len.

- die Bewertung des Verlaufes einzig auf Grund der Patientenangaben vorgenommen,

- mit der Bewertung versucht, direkt in den Behandlungsprozess einzugreifen

Mit der Einfiithrung dieses ,,modifizierten” Gutachterverfahrens nach den Vorstellungen der
verhaltenstherapeutisch ausgebildeten Wissenschaftler auch fiir die psychoanalytisch begriin-
deten Behandlungen werden zentrale Wirkfaktoren bedroht oder gefihrdet.

Die direkte Einbeziehung der Patienten und die Bedeutung dieser Einbeziehung miisste inten-
siver dahingehend diskutiert werden, ob durch eine darauf basierende negative Konsequenz
seitens der Gutachter der Patient in seiner neurotischen Konfliktverarbeitung unzulissig stabi-
lisiert werden konnte (,,ich bin auch an der Ablehnung selbst schuld®).

Grande und Rudolf haben diese Fragestellung ausfiihrlich untersucht und kommen zu einem
entsprechenden Urteil: ,,1. Das beschriebene Monitoring erscheint wissenschaftlich und kli-
nisch nicht ausreichend begriindet und daher fiir die gutachterliche Einschitzung von Behand-
lungsindikation und Behandlungsumfang ungeeignet.” ... ,, 4. Der Anspruch auf ein ,,Neues
Gutachterverfahren®, ldsst sich in einem solchen Projekt nicht verwirklichen, zumal die Klage
iiber die Ineffektivitit des alten Gutachterverfahrens als Polemik imponiert, die sachlich nicht
begriindet werden kann. Erst kiirzlich wurde das bestehende Gutachterverfahren evaluiert und
seine Effizienz fiir die Qualititssicherung in der Psychotherapie belegt. (Rudolf et al 2002a,
2002b, 2003).* (Grande und Rudolf 2003).

Ein Gutachterverfahren, das nicht nur die Qualitit nicht erfassen kann, sondern deren Bewer-
tungen auch héufig in unkontrollierbarem Umfang falsch sind, ist jedoch neben den oben an-
gefiihrten Unterschieden sicher kein modifiziertes Gutachterverfahren mehr, sondern ein, wie
in der TK Projektbeschreibung auch zu Recht an anderer Stelle angegeben, ein ,,neues* Ver-

fahren.

Die Verantwortung, die psychoanalytische Gutachter in bisherigen Umfang fiir ihre Tatigkeit
in der Priifung der Qualitit der Behandlerberichte zu tibernehmen hatten, kann im neuen Ver-
fahren unter den genannten Bedingungen nicht iibernommen werden.

Wenn im gegenwirtigen Gutachterverfahren etwa 4% der psychoanalytisch begriindeten Be-
handlungen abgelehnt und etwa 10 % von den Gutachtern veréndert werden, handelt es sich
um etwa 19880 Behandlungen, die jdhrlich nach Auffassung der Gutachter verdandert werden
miissen.

Die TK hat an keiner Stelle Argumente dafiir vorgelegt, wie sie mit dieser hohen Zahl umzu-
gehen trachtet, wie sie (mit der neu auf den Patienten verlagerten Verantwortung fiir die Be-
willigung der Behandlungsfortsetzung) sicherstellen will, dass diese erhebliche Anzahl an
notwendig erachteten Verdnderungen iiberhaupt erfasst werden soll.
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Auch hier zeigt sich ein weiteres unbedacht gebliebenes Qualitétsrisiko des TK Modells.

Vollig ungeklart erscheint die Bedeutung der probatorischen Sitzungen. Sie werden durch die
Abrechnungsrealitit der KVen ebenso wie der Bericht an den Gutachter sehr schlecht bezahlt.
Das hat zu der schlimmen Entwicklung gefiihrt, dass die Durchfiihrung der probatorischen
Sitzungen sehr selten in dem zur Indikationsstellung und Differentialindikationsstellung zwi-
schen TP und AP notwendigen Umfang erfolgt.

Es ist zu befiirchten, dass mit der Umsetzung des TK-Modells die probatorischen Sitzungen
weiter gekiirzt werden, weil den Patientenselbsteinschétzungen, wie vorher vielfach aufge-
zeigt, eine vollig unzulédssige Bedeutung fiir den Bewilligungsvorgang zugewiesen wird. Hier
treffen mogliche Interessen der KV auf die Interessen der TK, die allerdings nicht beriicksich-
tigen, ob im TK-Modell die Frage, ob die beantragten TP-Patienten moglicherweise eine ana-
Iytische Behandlung benétigen, oder umgekehrt, iiberhaupt nicht gepriift oder entschieden
werden kann, weil das dazu notwendige Datenmaterial im Kurzbericht des Behandlers nicht
abgefragt werden kann.

Es scheint zum Beschleunigungszwang zu gehoren, dass die Fragen der ausreichenden Be-
handlung durch das modifizierte Gutachterverfahren weder vom Behandler dargestellt werden
muss noch vom Gutachter in irgendeiner plausiblen Weise gepriift werden kann, es sei denn,
er fordert entsprechende Angaben vom Behandler an.

In § 12 der PT-V vereinbaren die Vertragspartner: ,,Das Gutachterverfahren dient dazu, fest-
zustellen, ob die in den Psychotherapie-Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen und in dieser Vereinbarung niedergelegten Voraussetzungen fiir die Durch-
fiihrung einer Psychotherapie zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung erfiillt sind.
Dabei ist insbesondere zu priifen, ob das beantragte Psychotherapie-Verfahren nach den
Richtlinien anerkannt und im konkreten Behandlungsfall indiziert ist und ob die Prognose
einen ausreichenden Behandlungserfolg (Hervorhebung Autor) erwarten lasst.*

Auch eine fachlich vertretbare Priifung der Prognose erscheint in dem nahezu kastrierten Be-
richt des Behandlers an den Gutachter im modifizierten Gutachterverfahren unmoglich durch-
fiihrbar.

Zusammenfassend lésst sich also aufzeigen, dass die Forderung nach Sicherstellung der
ZweckmiBigkeit, der Notwendigkeit, der Wirtschaftlichkeit und der Frage, ob die Behandlung
ausreichend ist und ob die Prognose eine Behandlungsgenehmigung ermoglicht, im modifi-
zierten TK-Modell Gutachterverfahren weder bei der Priifung der Erstantrige noch bei denen
der Verlidngerungsantrige erfiillt wird. Damit 6ffnen sich uniibersehbare gesetzliche Fragen
zur Transparenz und zur Informationspflicht der Patienten.

3.4 Ausblick fiir Anderungen oder Modifikationen des reguliren Gutachterverfahrens
Im TK-Modell selbst wird von einem modifizierten Gutachterverfahren gesprochen, an ande-
ren Stellen (Therapeuteninformation) von einer Alternative zum bestehenden Gutachterver-
fahren. Diese kleinen Unterschiede lassen schon die Spielriume erahnen, um die es bei unter-
schiedlichen Interessenlagen der verschiedenen Gruppen gehen diirfte. In der wiinschenswer-
ten Klarheit benennt es nach intensiven Gesprichen mit der TK eine derjenigen Psychothera-
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peutinnen, die letztlich das Projekt befiirwortet und die Teilnahme empfohlen hat. Sie schreibt
in der Ausgabe 4/2005 des bvvp Magazins auf Seite 15: ,,Das TK-Modell war in seiner ur-
spriinglichen Konzeption nur an einer ,,Verbesserung der Wirtschaftlichkeit* in der Psycho-
therapie interessiert. Ziel war die Abschaffung des Gutachterverfahrens, das angeblich zu kos-
tenintensiv und manipulierbar sei. Stattdessen sollte iiber ein weitaus manipulationsanfillige-
res ,,Qualitidtsmonitoring* der Einstieg in die direkte Kontingentbewilligung durch die Kran-
kenkassen und die Aufhebung der festen Therapiekontingente eingeleitet werden, die fiir The-
rapieplanung und Rahmen fiir die Therapeut-Patienten-Beziehung unverzichtbar sind. Psycho-
therapie wire zum rein symptomorientierten, computergesteuerten Schnelldurchlauf verkom-
men. Der wirtschaftliche Gesamtschaden, der durch unzureichende Behandlung mit allen Fol-
gekosten eintreten wiirde, wire ungleich grofler, ganz abgesehen von dem psychischen Elend
der Patienten‘ (Simon 2005).

Das Gutachterverfahren bezieht aus fachlichen und humanen Griinden (§ 70 SGB V Qualitiit,
Humanitit und Wirtschaftlichkeit) explizit den konkreten Patientenkontakt des Gutachters
zum Schutz des Patienten nicht mit in das Priifverfahren ein und darf dies aus fachlich - hu-
manen Aspekten auch nicht tun:

Zentral ist die Sorge, dass jede direkte Patientenmitbeteiligung immer eine Triangulierung
(Patient, Behandler, Gutachter) in der Kommunikation bedeuten wiirde. Gerade seelisch er-
krankte Menschen bediirfen oft einer dualen Kommunikationsstruktur (Patient, Behandler);
dies insbesondere dann, wenn ein Antrag komplett abgelehnt oder aber gekiirzt wird (etwa 14
% aller Antrige werden entweder abgelehnt oder gekiirzt), muss der Patient unbedingt davor
geschiitzt werden, dass die Ursache fiir die Ablehnung ihm in irgendeiner (wenn auch phanta-
sierter) Form zugewiesen werden kann.

Deshalb darf es keinen unmittelbaren Kontakt zwischen dem Gutachter und dem Patienten
geben, hier ist erneut der Bezug auf die Beriicksichtigung der besonderen Erfordernisse fiir
die Behandlung seelisch Kranker in § 92 (1) SGB V herzustellen. Es muss sichergestellt sein,
dass kein Behandler im Ablehnungsfall direkt oder indirekt die Moglichkeit erhilt, die Ableh-
nung seines Antrages urséichlich dem Patienten zuzuweisen.

Sollten direkte Patientendaten in das Gutachterverfahren integriert werden, dann wire zwin-
gend dafiir Sorge zu tragen, dass dieser Aspekt ausgeschlossen sein muss, um den seelisch
erkrankten Patienten vor unzutreffenden Kausalititen, die sein Krankheitsbild verschlechtern
konnen, sicher zu schiitzen.

Insbesondere die nicht anonymisierte Riickmeldung der Patientenangaben, die dieser mogli-
cherweise einem Gutachter gegeniiber abgeben konnte, diirfte nicht an den Behandler zuriick-
geleitet werden, da sonst eine reale Verwicklung einer triangulierenden Situation real entsteht,
in der die Durcharbeitung der fiir psychoanalytische Verfahren bedeutsamen Triangulierung-
serfahrungen unmoglich machen diirfte, weil hier zwischen Phantasie und Neurose, zwischen
Realitit und realer Auswirkung und Beeinflussung nicht mehr unterschieden werden kann.
Auf dieser Basis kann dann keine Deutung sinnvoll wirksam werden.

Genau diese Perspektive des Patientenschutzes greifen die Autoren des Kommentars Psycho-
therapie-Richtlinien auf:
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,,Lehnt die Kasse den Antrag des Patienten ab, teilt sie dies dem Versicherten und dem Thera-
peuten mit. Hiufig klagen Psychotherapeuten dariiber, dass eine ablehnende Mitteilung an
den Patienten von diesem als traumatisch belastend erlebt wird, mit der entsprechenden Aus-
wirkung auf die therapeutische Situation. Wenn diese Belastung aus kassenrechtlichen Griin-
den auch unvermeidbar ist, so miisste der Therapeut doch erwigen, wie weit er den Patienten
einbeziehen muss, solange die Entscheidung noch offen ist und eine Korrespondenz mit dem
Gutachter gefiihrt wird. Dies ist umso notwendiger, als manche Ablehnung nicht die Indi-
kation an sich betrifft, also den seelischen Zustand des Patienten selbst, sondern viel-
mehr Probleme des Behandlungsplanes des Therapeuten und seiner étiologischen Eror-
terung des Falls (Hervorhebung Autor). Es ist in diesen Fillen ein Gebot der humanitéren
Riicksichtnahme, den Patienten zu schonen und ihn nicht wegen einer fraglichen Behand-
lungswiirdigkeit seiner Erkrankung zu verunsichern, sondern zu seiner Entlastung die Erorte-
rung des fachlichen Problems - soweit moglich - in Klausur mit dem Gutachter zu fithren*
(Riiger, Dahm, Kallinke 2009 S. 89).

Nach all diesen Ergebnissen ist die mogliche Entwicklung des Gutachterverfahrens ein durch
aus kompliziertes und in der notwendigen fachlichen Besonnenheit und unabhiingig von den
Interessen der beteiligten Krankenkassen oder Verlagen durchzufiihrendes Anliegen.

6. Abschnitt

Zur Priifung der Erhebungs- und Evaluationsbogen und den Forderungen nach einer
Erginzung der bereits vorgelegten Priifvorginge des TK-Modells

Die bereits vorgelegten weiteren Priifunterlagen und die Evaluationsbogen nach Beendigung
der Behandlungen an Patienten und Behandler lassen befiirchten, dass die geschilderten Kon-
fliktfelder darin wieder nicht erfasst werden konnen und damit auch nicht untersucht werden.
Deshalb sind mehrere Ergénzungen aus Sicht einer psychoanalytischen Fachgesellschaft not-
wendig.

Um auszuschlieBen, dass die geschilderten Probleme mit der Objektivitét die Ergebnisse er-
neut beeintriachtigen konnten, ist eine gesicherte Anonymisierung zwingend erforderlich:

Das heif3t, dass durch geeignete Versendungs- und Verarbeitungsvorgénge sicher zu stellen
ist, dass weder Behandler noch Patienten nach der Beantwortung der folgenden Fragen identi-
fiziert werden konnen, um die Sicherheit zu gewéhrleisten, dass ihnen daraus keine Nachteile
entstehen konnen. Auch muss den Patienten zugesichert werden, dass der Behandler keine
Riickmeldung iiber die Patientenangaben erhilt. Nur so sind wahrhaftige und damit brauchba-
re Antworten zu erwarten.

Zunichst muss die Frage nach Klidrung der Reprisentativitit der Behandler erginzt werden.
Durch eine weitere Erhebung im TK-Modell durch Vergleich mit einer anderen zufillig gezo-
genen Stichprobe von Behandlern, die nicht am TK-Modell teilnahmen, soll die externe Vali-
ditit gepriift werden. Zur Klidrung der Priifung der externen Validitét (hier: die Reprisentativi-
tit der Behandler fiir die benannten Verfahren) sind nur dann aussagekriftige Antworten aus
dem Therapeutenbogen moglich, wenn Anderungen an folgender Stelle vorgenommen wer-
den wird:
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Im normalen Therapeutenbogen wird unter Punkt 2 nach der Aus- und Weiterbildung der am
TK-Modell teilnehmenden Behandler gefragt. Hier werden sechs verschieden Verfahren
durch einfaches Ankreuzen abgefragt, in denen die Behandler ausgebildet sind.

Unabhéngig von der Frage, wieso und wozu in dem Modellvorhaben andere als die Richtli-
nienverfahren explizit benannt und untersucht werden sollen, muss folgendes Konfliktfeld
bedacht werden:

Diese Form der Klidrung der Aus- und Weiterbildung ist deshalb sehr umstritten, weil nicht
danach gefragt wird, ob eine Ausbildung begonnen, abgebrochen oder abgeschlossen wurde
und wo sie wann abgeschlossen wurde. Dieser Unterschied ist deshalb so bedeutsam, weil der
Begriff der Ausbildung vollig undefiniert ist. Diese Klidrung ist im TK-Modell wegen der er-
folgten Approbation der Behandler prinzipiell zur Genehmigung der Behandlung nicht wich-
tig. Sie ist nur dann wichtig, wenn die Frage untersucht werden soll, ob diese Behandler fiir
die genannten Verfahren als reprisentativ gelten konnen.

Dieser Umstand wurde durch die Genehmigungspraxis aller staatlichen Beihilfestellen fiir die
Anerkennung von psychotherapeutischen Leistungen zu Lasten der Beihilfe bereits folgen-
dermallen geklért:

Die Angabe eines Kreuzes bei einer ,,Ausbildung® in einem Verfahren reicht hier nicht aus,
stattdessen miissen folgende drei Fragen beantwortet werden:

An welchem Ausbildungsinstitut haben Sie eine Ausbildung in dem genannten Verfahren
abgeschlossen?

Ist dieses Ausbildungsinstitut nach Verabschiedung des Psychotherapeutengesetzes als staat-
lich anerkanntes Ausbildungsinstitut zugelassen, oder war es vor der Verabschiedung durch
die KBV als sozialrechtlich anerkanntes Ausbildungsinstitut zugelassen?

Wann haben Sie ihre Ausbildung an diesem Institut abgeschlossen?

Nur wenn diese drei Fragen beantwortet werden, kann {iber die Représentativitit der Behand-
ler fiir die Verfahren entschieden werden. Es ist nicht akzeptabel, wenn ein teilnehmender
Behandler im Rahmen der Nachqualifikation die Approbation erhielt, aber nicht iiber eine
komplette Ausbildung verfiigt, in der insbesondere die notwendige Selbsterfahrung durchge-
fiihrt wurde, als Reprisentant fiir die Verfahren anerkannt wird. Der Grund dafiir ist, dass die
gesicherte Erfiillung der geschilderten Qualitdtsmerkmale der Verfahren und die Anwendung
der Kompetenzfaktoren der Behandler, die im ersten Kapitel ausfiihrlich dargestellt wurden,
nur nach Abschluss einer vollstindigen Ausbildung an einem dazu anerkannten Institut als
gesichert gelten kann. Diese Ergéinzung ist auch dann notwendig, wenn alle (auch die psycho-
analytischen) Verbinde im Rahmen der Ubergangsregelungen die eingeschriinkten Erfahrun-
gen aus der Nachqualifikation als ausreichend fiir die Ubergangsqualifikation ausdriicklich
akzeptiert haben.

Nach der Priifung dieser Angaben kann sehr einfach festgestellt werden, wie viel Prozent der
Teilnehmer iiber eine abgeschlossene Ausbildung an einem dazu anerkannten Institut verfii-
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gen und damit die fiir die Anerkennung der Reprisentativitit zu fordernde Strukturqualitét
nachweisen.

Bei den Evaluationsbogen, die von den Patienten anonymisiert ausgefiillt werden sollen, miis-
sen folgende Fragen ergénzt werden:

1.

10.

11.

Hitten Sie an dem Modellvorhaben teilgenommen, wenn Sie vorher dariiber infor-
miert worden wéren, dass die Bewertungen der Qualitét ihrer Behandlung, die an den
Behandler und an Sie abgegeben wurden, sehr haufig und in unkontrolliertem Umfang
falsch sind?

Hatten Sie wihrend der Behandlung den Eindruck, dass die Bewertungen (z.B. ,,Er-
folgreicher Verlauf! Therapieende erscheint angemessen oder ,,Guter Verlauf! Bitte
Therapieende in Betracht ziehen) die Behandlungen dahingehend beeinflussten, dass
die Behandlung schneller verlaufen oder beschleunigt werden sollte?

Konnten Sie bei diesen Bewertungen einen direkten oder fithlbaren Zusammenhang
mit [hrem Anteil an der Behandlung herstellen?

Hitten Sie die Behandlung gerne linger durchgefiihrt?

Gibt es heute noch Sie belastende Themen, die noch nicht ausreichend besprochen
werden konnten?

Hatten Sie den Eindruck, dass ihr Behandler durch diese Bewertungen beeinflusst
wurde und haben Sie sich mit ihm dariiber auseinandergesetzt oder haben Sie nicht da-
riiber gesprochen?

Hitten Sie an dem Modellprojekt teilgenommen, wenn Sie dariiber informiert worden
wiren, dass in der tiefenpsychologisch fundierten oder analytischen Psychotherapie
wesentliche Wirkfaktoren dieser Verfahren dadurch negativ beeintriachtigt werden?

Hitten Sie an dem Modellprojekt teilgenommen, wenn Sie gewusst hitten, dass durch
das modifizierte Gutachterverfahren nicht mehr die Behandlungsplanung und das Ver-
standnis ihres Behandlers beziiglich ihrer personlichen Erkrankung gepriift wurde,
sondern vorrangig ihre Angaben aus den Selbsteinschitzungsfragebogen fiir die Be-
willigung ihrer Behandlung ausreichten?

Hatten Sie den Eindruck, dass die Besprechung der Bewertungen mehr den Interessen
ihres Behandlers galt als ihrem Erleben?

Konnten Sie mit der Bewertung: ,,Bisher keine bedeutsamen Verinderungen* einen di-
rekten oder fiihlbaren Zusammenhang mit [hrem Anteil an der Behandlung herstellen?

Konnten Sie mit der Bewertung: ,,Negative Entwicklung!* einen Zusammenhang mit
Ihrem direkten oder fithlbaren Anteil an der Behandlung herstellen?

12. Wurden Sie zu irgendeinem Zeitpunkt ihrer Behandlung iiber die Kritik aller psycho-

analytischen Fachgesellschaften an diesem Modellvorhaben informiert?
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13. Im reguldren Gutachterverfahren stehen Ihnen 5-8 probatorische Sitzungen zu. In die-
sen Sitzungen soll u.a. vor der Antragsstellung gepriift werden, ob Therapeut und Pati-
ent zueinander passen; dazu soll ein kurzer Prozess von einigen Wochen erprobt wer-
den. Halten Sie diese Probephase fiir sinnvoll, um ihre Wahl des Behandlers mit zu
bestimmen, oder wollen Sie, dass der Behandler diese Entscheidung allein fallt?

14. Wie viele probatorische Sitzungen vor Behandlungsbeginn hatten Sie?

Nur wenn diese Fragen mit in die Evaluation aufgenommen wiirden, konnten tatséchlich
brauchbare Schliisse aus der Evaluation gezogen werden. Ohne diese kritischen Fragen wer-
den die Ergebnisse der Auswertung der vorliegenden Fragen vorhersehbar den Intentionen der
Forschergruppe entsprechen.

Eine entsprechende, ebenfalls anonymisierte Befragung der Behandler wird aus nachvollzieh-
baren Griinden nicht gefordert, konnte aber sehr wohl einer offeneren Diskussion dienen.

Kapitel 3

Priifung der Frage: Erfiillt das TK Modell die im SGB V vorgeschriebene Forderung
nach humaner Krankenbehandlung?

1. Ist eine unkontrollierbar sehr hiufige Falschinformation der Patienten und Behand-
ler wiihrend der laufenden Behandlung iiber den tatsichlichen Behandlungsverlauf hin-
nehmbar?

Aus psychoanalytischer Sicht ist es unzulédssig, wenn Aussagen iiber die Qualitit einer kon-
kreten Behandlung abgegeben werden, obwohl die Qualitit nachweislich gar nicht erfasst
wird. Ginzlich unakzeptabel ist die unkontrollierbar, sehr hdufige falsche Riickmeldung iiber
den Behandlungsverlauf, der, wie belegt, in beide Richtungen falsch sein wird.

Gerade weil diese Riickmeldung als absichtsvoll eingebrachter Wirkfaktor Wirkung erzielen
soll muss bedacht werden, dass ein falscher Wirkfaktor auch falsche Wirkung bewirken kann.
In jeder Forschung entstehen Fehler, die aber bei einem guten Forschungsdesign zumindest
im Ansatz auch gesucht werden. Die nachgewiesene Fehlerhaftigkeit der Norm fiir die Bewer-
tungen in den beiden psychoanalytisch begriindeten Verfahren lédsst ein Erkennen oder gar
eine Korrektur der Fehler nicht zu.

Das TK Modell ist mit einem vermutlich ungewollten Immunisierungsschutz gegen Falsifika-
tionsnachweise ausgestattet worden. Gerade Patienten einer Psychotherapie leiden, im Gegen-
satz zu den meisten somatisch Erkrankten an der Schwierigkeit, sich selbst nicht verstehen zu
konnen, sich nicht realistisch mit der Umwelt, sich oft weder aggressiv und abgrenzend ausei-
nandersetzen zu konnen, noch sich vertrauensvoll abhingig machen zu kénnen.

Eine externe Fehlinformation iiber den Behandlungsverlauf dieser in ihrer Informationsverar-
beitung und Realititseinschitzung erkrankten Patienten ist deshalb nicht hinnehmbar, weil die
Fehlerhaftigkeit von Patienten nicht erkannt werden kann.

Deshalb besteht hier eine besondere Verantwortung fiir Fachkundige, offensiv Stellung zu
beziehen.

Eine Fehlbewertung in einer psychoanalytisch begriindeten Behandlung ist, anders als in der
Verhaltenstherapie, nicht nur eine Fehlinformation, die eben kognitiv schnell wieder korri-
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giert werden kann. Eine Fehlbewertung wird, unabhéngig von der Unmoglichkeit, dass das
Apparatezentrum im nach hinein seinen Fehler iiberhaupt erkennen kann, immer auch die
Abwehrseite des Patienten stirken und damit die Heilung behindern. Die Vertrauensneubil-
dung wird erneut behindert.

Besonders gravierend ist der Umstand, dass die Fehlbewertungen den Patienten vorhersehbar
mit der Entwertung: ,,Negative Entwicklung!“ treffen werden, wenn er sich, psychoanalytisch
betrachtet, in einem hilfreichen Destabilisierungszustand befindet. Eine derartige Fehlbewer-
tung ist als schwerwiegender Behandlungsfehler vermutlich auch juristisch zu hinterfragen.
Jeder Behandler akzeptiert mit der Teilnahme am TK Modell implizit, dass eine externe Beur-
teilungsstelle den Behandlungsverlauf offensichtlich besser bewerten kann als er selbst. Vor
allem dadurch, dass er die externe Bewertung als Wirkfaktor in den laufenden Therapiepro-
zess wiinscht (unabhingig davon, ob der Patient auch informiert wird oder nicht), wird die
Bedeutsamkeit der dualen Beziehungsgestaltung durch diese Triangulierung fiir viele Patien-
ten gefidhrdet oder zerstort.

Zur Entwicklung einer Triangulierungskompetenz bediirfen viele Patienten zunichst eines
ldngeren Zeitraumes in der dualen Beziehung. Die Zwangstriangulierung im TK Modell be-
steht im reguldren Gutachterverfahren nicht; weil der Patient im TK Modell aber durch die
Gewichtung seiner Angaben fiir die Genehmigung der Erst- und Verldngerungsantrige massiv
mit in die Verantwortung fiir etwas gezogen wird, fiir das er nicht verantwortlich sein kann
(die Behandlungsqualitit), ist dieses Vorgehen unzuldssig.

2. Der Bewertungsvorgang gefihrdet oder zerstort unkontrollierbar wesentliche psy-
choanalytisch begriindete Wirkfaktoren

Es wird im Folgenden untersucht, ob die vielfache externe Bewertung, auch unabhingig von
der bereits nachgewiesenen Fehlerhaftigkeit, die Wirksamkeit wesentlicher, fiir psychoanaly-
tisch begriindete Behandlungen unverzichtbarer Wirkfaktoren gefihrdet, belastet oder gar
zerstort:

Durch externe Bewertungen werden folgende Qualitdtsmerkmale und Merkmalswerte beein-
trachtigt:

1. Die mehrfachen externen Bewertungen gerade zu Beginn der Behandlung gefihrden, be-
hindern oder zerstoren den Aufbau eines stabilen, vertrauensvollen und bedeutsamen thera-
peutischen Arbeitsbiindnisses. Dies insbesondere, wenn die Bewertungen, wie belegt, hiufig
falsch sein werden.

2. Der Aufbau einer dualen Beziehungsstruktur wird durch diese Art der externen und eingrei-
fenden Triangulierung geféhrdet. Viele Patienten sind nicht in der Lage, eine derartig kon-
flikthafte Triangulierung mit (falscher) externer Beeinflussung angemessen zu verarbeiten.
Das regulidre Gutachterverfahren greift vorrangig in die Behandlungsplanung des Behandlers
ohne Patientenmitverantwortung vor dem jeweiligen Behandlungsabschnitt ein.

3. Die Entwicklung der Ubertragung und Gegeniibertragung wird sicher aber vollig unkon-
trollierbar verdndert und entzieht sich einer fachgerechten Bearbeitung.

4. Der sichere Rahmen ist zur Unterscheidung zwischen Realkonflikt und neurotischem Kon-
flikt unverzichtbar. Das Auftauchen oder die Forderung von realen Konflikten zwischen Be-
handler und Patienten wird vor allem durch die falschen Bewertungen von auflen induziert,
eine Bearbeitung der Unterschiede zwischen Realkonflikten und den neurotischen Konfliktan-
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teilen wird dadurch erheblich erschwert oder gar verhindert, weil der Patient nicht mehr damit
zu konfrontieren sein wird, dass Konflikte im Ubertragungs- und Gegeniibertragungsgesche-
hen aus seiner unbewussten Struktur entstanden sind. Realkonflikte gefdhrden die Bearbei-
tung der unbewussten neurotischen Konflikte vor allem dadurch, dass sie die Abwehr, den
Widerstand und die ubw. Uberkompensation z.B. durch die Besonderungswiinsche des Pati-
enten stabilisieren kdnnen.

5. Durch das Zulassen von externen Bewertungen (unabhiingig von ihrer Richtigkeit oder
Fehlerhaftigkeit) akzeptiert der Behandler die Aufhebung des Prinzips der Neutralitét im Be-
handlungsprozess und gefdhrdet, minimiert oder zerstort damit einen unverzichtbaren Wirk-
faktor.

6. Die Ubernahme der Verpflichtungen in den Vertriigen fiihrt ebenso zur Belastung des Neu-
tralitidts- und Abstinenzgebotes, weil hier die zu befiirchtenden Wiinsche der teilnehmenden
Behandler nach Anderung des Gutachterverfahrens iiberhaupt nicht ausgeschlossen wurden.
7. Der einzige Wert des einzigen Qualititsmerkmals des TK Modells vor der Anderung der
Bewertungen impliziert, dass nur eine schnelle symptomatische Verbesserung in der Selbstbe-
schreibung des Patienten als gut bewertet werden kann. Damit wird der Wirkfaktor Zeit, der
in den psychoanalytisch begriindeten Therapien wegen seiner Bedeutung fiir die Entwicklung
und Reifung des Patienten, aber auch fiir den notwendigen Aufbau einer therapeutisch bedeut-
samen Beziehung in seiner Wirksamkeit unkontrollierbar intensiv gefihrdet oder geschidigt.
Ebenso werden die Hohe der Frequenz und die damit verbundene Intensivierung des Behand-
lungsprozesses als Wirkfaktor unkontrollierbar beeintrichtigt oder gefihrdet.

In der Auswertung des TK Modells ist bereits jetzt festgelegt, dass alle diejenigen Behand-
lungen als uneffektiv oder weniger effektiv bewertet werden miissen, die mit verfahrensspezi-
fischer Begriindung lédnger oder mit hoherer Frequenz durchgefiihrt werden, weil eben nur die
Verinderung der Patientenselbstbeschreibungen und nicht die verfahrensspezifischen Quali-
tatsmerkmale und ihre Werte erfasst werden.

Da aber die vorliegende empirische Forschung lidngst belegt hat, dass sich das Untersu-
chungsmerkmal ,,Patientenselbstbeschreibung* als schnellstes Merkmal in beinahe jeder Form
von Psychotherapie verindert, werden diejenigen Verfahren, die andere, weitaus schwieriger
zu erreichende Behandlungsziele anstreben, im TK Ergebnis mit Sicherheit schlechter bewer-
tet werden, da eben das ,,Eigentliche* der verfahrensspezifischen Qualitit iberhaupt nicht
untersucht wird.

Diese Angst vor schlechter Bewertung mit moglichen Folgen fiir die von Kassen finanzierten
Behandlungen wird vermutlich (jedoch nicht kontrollierbar) zu bewussten und unbewussten
Anpassungen von Behandlern und Patienten fiihren.

2.1. Vier ethische Prinzipien in der Psychoanalyse und ihre Gefahrdung

In der bereits vorgestellten Zusammenstellung der ethischen Prinzipien in der Psychoanalyse
(Ehl, Helbing-Tietze, Liicking, Pollmann, Ruff, Wrage und Zinke 2005) beziehen sich die
Autoren (Mitglieder des Vertrauensanalytiker-Gremiums der DPG) auf das Vier-Prinzipien-
Modell von Beauchamp und Childress (1989). Diese vier ethischen Prinzipien sind in Wert-
entscheidungen begriindet, sie werden als vier Grundsitze definiert:

1. des Respekts (Achtung) vor der Autonomie

2. des Sorgens und der Hilfestellung
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3. der Schadensvermeidung

4. der guten Passung.

Das Einbringen von externen (hédufig falschen) Bewertungen als Wirkfaktor verstdft gegen
jedes der vier Prinzipien.

2.1.1. Die Gefiahrdung des Respekts (Achtung) vor der Autonomie

Im TK Modell wird dem Umstand, dass der Patient in dem therapeutischen Arbeitsbiindnis
letztlich selbst zu entscheiden hat, welche Ziele er anstrebt, welche Methoden er bevorzugt
und welche Themen, Schwerpunkte er setzt, nicht gerecht. Der Patient wird durch die einsei-
tige Beeinflussung in Richtung der beschriebenen Kiirzung und der Konzentration auf die
Anderung seiner Selbstaussagen gefihrdet.

Die intensiv in eine Richtung dringende Bewertung engt bei denjenigen Patienten, die eine
Psychotherapie brauchen, um iiberhaupt eine realititsangemessene Autonomie entwickeln zu
konnen, den Raum zur Entwicklung kiinstlich ein.

Die externen, letztlich anonymen Bewertungen selber gefihrden die Entwicklung und den
Aufbau von autonomen Bewertungsfihigkeiten des Patienten. In den iiblicherweise an Eman-
zipation, gerade und auch vom Behandler orientierten psychoanalytisch begriindeten Behand-
lungen wirkt die AuBlenorientierung an einem sogenannten Trust Center als moglicherweise
behandlungsbediirftiger Riickfall in infantile Abhingigkeitswiinsche fiir Behandler wie fiir
Patienten, die letztlich die Bewertung der Qualitit ihrer Kooperation von einer Auf3enstelle
abhiéingig machen sollen.

Wenn nur die beiden an der Therapie beteiligten Personen letztlich alleinverantwortlich die
Selbstdefinition und Selbstbestimmung ihrer Ziele vornehmen konnen, dann muss nach der
psychoanalytischen Behandlungslehre der Patient und die zu schiitzende Konzentration auf
die Innenwelt des Patient, die sich nur im dualen Beziehungsgefiige entfalten kann, die abso-
lute Prioritit erhalten.

Die aggressive - fordernde urspriingliche Bewertung des Trust Centers fiihrt zu einer unver-
meidbaren Beschiftigung mit den Urteilen. Deshalb wird die zunéchst verpflichtend einge-
fiihrte und spéter ohne Begriindung aufgehobene Information des Patienten als externer und
den inneren Prozess des Patienten storender Einfluss abgelehnt. Diese erzwungene, von kei-
nem Patienten bisher gewiinschte, mit keinem Patientenverband abgesprochene Modellkon-
zeption fiihrt zu einer erzwungenen Aullenorientierung, weil die Bewertungen mit direkten
Folgen fiir die Bewilligung verkniipft sind.

Wenn die je spezifische therapeutische Beziehung auch in ihrer Autonomie schutzbediirftig
ist, diese These sei hier aufgestellt, dann gefihrdet das TK Modell die Autonomie der Bezie-
hung sowohl inhaltlich als auch in der Bewertungsmacht.

Der Sachverstidndigenrat der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen hat diese Gefahr
erkannt, er hat dazu zwei bedeutsame Empfehlungen erarbeitet.

-,,Das Leitbild des miindigen, informierten und in seiner Wiirde und Autonomie respektierten
Patienten muss gewahrt werden* (Sachverstindigenrat 2000/2002, S. 58).

Wenn, wie im TK Modell, jeder Behandler und Patient mit den gleichen externen Bewertun-
gen, die nur auf einem Qualitdtsmerkmal und einem Wert (schnelle Verdnderung in der Pati-
entenselbstbeschreibung) beruhen, konfrontiert wird, dann wird die Autonomie und die Wiir-
de nicht respektiert. Nicht nur weil, wie bereits belegt wurde, diese Bewertungen an sich un-
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zuléssig sind, oder weil sie, wie belegt wurde, vorhersehbar in unkontrollierter Weise unzu-
treffend falsch sind, sondern weil sie eben nicht erfassen konnen, wann ein Patient unter wel-
chen Bedingungen mehr Zeit fiir seine Behandlung benétigt.

-,,Aus der Sicht des Rates sind ein GroBteil der Kritik und der Vorwiirfe gegeniiber der evi-
denzbasierten Medizin auf grundlegende Missverstédndnisse gegeniiber den Zielen und Me-
thoden dieses Ansatzes zuriickzufiihren. Dies gilt u.a. fiir die Reduktion der evidenzbasierten
Medizin auf das Trivialpostulat einer wissenschaftlich fundierten Medizin oder eine ,,Lehre
der Evidenzklassen‘ sowie fiir den Vorwurf des Szientismus im Sinne eines absoluten Giiltig-
keitsanspruches von externer wissenschaftlicher Evidenz. Diese Auffassungen werden der
zentralen Zielsetzung der evidenzbasierten Medizin, die beste verfiigbare Evidenz mit der
klinischen Erfahrung des Arztes und den Priferenzen des Patienten zu verbinden, nicht ge-
recht. Gerade die Anwendung der evidenzbasierten Medizin hat verdeutlicht, dass eine aus-
schlieBlich auf externe wissenschaftliche Evidenz griindende drztliche Entscheidungsfindung
den komplexen Anforderungen einer auf das Individuum eingehenden Patientenversorgung
nicht gerecht wird “(Sachverstindigenrat 2000/2002, S.65).

Das hier geforderte Gerechtwerden der Behandlung beziiglich der Komplexitit der Erkran-
kung und der Individualitit des Patienten wird im TK Modell nicht erfiillt. Es gibt im ur-
spriinglichen Bewertungsvorgang konzeptuell keine Moglichkeit, mit der eine andere Bewer-
tung als ,,schneller” oder wenn nicht ,,negativ‘‘ vorgesehen ist.

Das Prinzip der Beachtung und Forderung der Wiirde und Autonomie -sowohl des Patienten
als auch des Behandlers- ist im TK Modell nachweisbar missachtet und gefahrdet.

2.1.2. Die Gefihrdung des Prinzips des Sorgens und der Hilfeleistung

Dieses Prinzip wird im TK Modell dadurch gefihrdet, dass die bereits genauer dargestellten
Wirkfaktoren der psychoanalytischen und tiefenpsychologisch fundierten Therapie in den
Untersuchungsgruppen nicht nur gefihrdet, sondern zum Teil zerstort werden.

Diese gefidhrdeten Wirkfaktoren sind:

Der sichere Rahmen der Behandlung, die individuelle und ungestdrte Entwicklung der U-
bertragungs- und Gegeniibertragungsphinomene, die Beeintrachtigung der Moglichkeit der
Bearbeitung der unbewussten neurotischen Konflikt- und Strukturanteile wegen der gewollten
externen Beeinflussung und den daraus entstehenden Realkonflikten, die eine Trennung von
der Bearbeitung der neurotischen Konflikte unmoglich macht. Die Aufhebung der Neutralitéit
des Behandlers ist unzuldssig.

Das Prinzip des Sorgens und der Hilfeleistung ist im TK Modell nachgewiesen gefihrdet.

2.1.3. Die Gefihrdung des Prinzips der Schadensvermeidung

Das Prinzip der Schadensvermeidung wird im TK vielfach gefihrdet:

Der durch die Bewertungen entstehende Schaden wird entweder negiert oder bagatellisiert.
Einerseits sollen die Bewertungen einen zentralen Wirkfaktor ausmachen, andererseits wird in
Diskussionen der Eindruck erweckt, dass mogliche falsche Bewertungen doch keinen gravie-
renden Einfluss hitten. SchlieBlich konnten Behandler und Patienten diesen Fehler leicht ver-
arbeiten. Diese Sicht dient dem Versuch der Verschleierung des Gefiahrdungspotentials, der
die Bewertungen untrennbar begleitet.

Dazu ist zu kritisieren:
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1. Die Untersucher der TK sollten sich entscheiden, ob der Wirkfaktor: Bewertende direkte
Beeinflussung konzeptionell als bedeutsam anerkannt wird oder nicht. Wenn er als bedeutsam
konzipiert wird, wie es getan wird, dann muss auch sein Gefidhrdungspotential als bedeutsam
zu reflektieren sein.

2. Wenn als Basis der Psychoanalyse die Anerkennung der Existenz des Unbewussten und
seiner Verarbeitungsformen vollzogen wird, dann kann nicht ernsthaft behauptet werden, man
konne in einer sozial derart bedeutsamen Situation wie einer Psychotherapie ausschlieB3en,
dass durch die Bewertungen Schaden ausgeldst wird. Die bewusste, vorbewusste und unbe-
wusste Verarbeitung des Patienten wird immer entsprechend seiner bisherigen Erfahrungen
und auch unbewussten Motiven entsprechend erfolgen. Bewertungen eines selbst mitgestalte-
ten Behandlungsprozesses werden immer eine entsprechende Bedeutung fiir Behandler und
Patient haben. Je unreifer die Person ist, umso bedeutsamer wird die externe Bewertung sein,
je reifer die Peron ist, vermutlich umso weniger bedeutsam. Daher gilt es anzuerkennen, dass
die Bewertungen in der intrapsychischen Bedeutungsgebung des Patienten mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit gerade bei denjenigen Patienten die Selbstentwertungstenden-
zen stabilisieren, die am behandlungsbediirftigsten sind. Die Bewertungen werden bei denje-
nigen Patienten, die aus welchen Griinden auch immer, ihre Aggression gegen sich wenden
miissen, dazu fithren, dass sie das erhebliche Aggressionspotential, das in den Bewertungen
zum Ausdruck kommt, ebenfalls gegen sich wenden miissen. Insofern schidigen die Bewer-
tungen, unabhingig ob sie falsch sind oder nicht, diese Patientengruppe mit groBer Gewiss-
heit. Das subjekthafte Leiden wird dadurch stabilisiert und einer tiefenpsycholo-
gisch/analytischen Behandlung entzogen. Das bedeutet im Konfliktfall eine Retraumatisie-
rung des Patienten. Dieses Risiko ist fiir alle Patienten mit einer erheblichen Neigung zur
Selbstentwertung oder Selbstverachtung (rigide Uber-Ich Struktur) nicht akzeptabel.

Die von Befiirwortern des TK Modells bereits vorgetragene Sicht, dass die in den Bewertun-
gen enthaltene Aggression manchem Patienten moglicherweise zur Wendung ihrer Aggressi-
on nach auflen, also gegen die Bewertung verhilft, erscheint deshalb zynisch, weil diese an
sich wiinschenswerte Entwicklung nur auf Grund einer stabilen therapeutischen Beziehung
entstehen kann, die hier aber gerade beeintrichtigt wird.

3. In der Medizin wiirde niemand akzeptieren, dass falsche Riickmeldungen iiber den tatsich-
lichen Krankheitszustand als Wirkfaktor in den laufenden Prozess z.B. einer Krebserkrankung
eingebracht werden diirfen. Im TK Modell geschieht zwar genau dieser Vorgang, aber weil
der vorherige Nachweis der Schiddigung durch Studien nicht vorgelegt werden kann, soll die-
ser fehlende Schidlichkeitsnachweis das Modell legitimieren. Dies ist die offizielle Begriin-
dung der TK Untersucher auf die entsprechende Kritik.

In der Kritik von Sasse (2003) wurden die Projektleiter auf die zu erwartenden Schidigungen,
sowohl durch den externe Bewertungsvorgang wegen des VerstoBes gegen die Neutralitit und
Abstinenz des Behandlers sowie wegen des VerstoBes gegen die genannten Werte und den
Behandlungsrahmen hingewiesen. Ebenso wurden die schiadlichen Folgen der falschen Be-
wertungen dargestellt.

Darauf antwortete der TK Vertreter nach Priifung der beteiligten Wissenschaftler folgender-
mafen: ,,dass... der TK und den mitwirkenden Wissenschaftlern sowie Experten keine Stu-
dien bekannt sind, die Ihre Annahmen untermauern, dass durch das Ausfiillen von Fragebo-
gen, der Riickmeldung der Ergebnisse und eine evtl. anschliefende Ergebnisdiskussion Pati-
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entenschiden hervorrufen wiirden. Im Gegenteil hat der Sachverstindigenrat fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen die explizite Beriicksichtigung von Patientenselbstbeurtei-
lungsinstrumenten (Patientenfragebdgen) und schnelle objektivierte Riickmeldung gefordert
und eine Fokussierung der Behandlung auf die Ergebnisqualitiit gefordert. Die adiquate Be-
riicksichtigung des Patientenurteils schadet nicht, sondern stérkt die Position der Versicher-
ten‘ (Miiller 2004).

Es wird abzuwarten sein, ob die Forschergruppe diese Meinung nach Anderung der als falsch
anerkannten urspriinglichen Bewertungen aufrechtzuerhalten wagt oder welche Begriindun-
gen dann fiir die Fehlinformationen und deren vermeintlich unschédliche Wirkung vorgelegt
werden.

Der Umstand, dass falsche Bewertungen einer Psychotherapie ohne jeden Zweifel schidigend
sind, bedarf keiner weiteren Begriindung.

Hier wird erkennbar, dass die Verletzung der Sorgfaltspflicht durch die fehlende Beriicksich-
tigung der nicht zu entkriftenden Kritik bis zur Anderung der Bewertungen vorliegt.

Zudem muss die simplifizierende Stellungnahme kritisiert werden: Es muss deutlich gemacht
werden,

- dass eben keine objektiven Ergebnisse zuriickgemeldet werden, sondern die Qualitit der
Behandlung extern bewertet wird,

- dass diese Bewertungen als Wirkfaktor bis zu acht Mal in die laufende Behandlung einge-
bracht werden,

- dass die Behandlungsqualitét iiberhaupt nicht erfasst ist und

- dass weder eine ,,objektivierte Riickmeldung*, sondern eine antreibende Intervention ge-
macht wird, noch eine ,,addquate Beriicksichtigung des Patientenurteils* erfolgt, wenn dessen
Aussagen urspriinglich durch fehlerhafte Normbildung und ,,hédufige* falsche Bewertungen
direkt verzerrt oder sogar ins Gegenteil gewendet werden.

Wichtiger als die Wiederholung der ungehorten Argumente (die vermutlich in den Ohren der
Kritisierten wohl ,,unerhort® sind), erscheint hier die Verletzung der Sorgfaltspflicht, die
durch den Umgang mit der Kritik deutlich wird.

Gerade die Verletzung der Sorgfaltspflicht erhoht die Bedeutung der Forderung nach objekti-
ver, umfassender Information aller Patienten und Behandler tiber die moglichen unerwiinsch-
ten Nebenwirkungen und méglichen Schidigungen, die durch das Monitoring Experiment
hervorgerufen werden, aber auch iiber die realen finanziellen Hintergriinde der Projektgrup-
pen, die im spiteren Kapitel diskutiert werden wird.

Uber diesen Stand der Diskussion miissten alle teilnehmende Patienten und Behandler infor-
miert werden.

2.1.4. Die Gefiahrdung des Prinzips der guten Passung

Beauchamp und Childress (1989) nennen diesen Punkt das Prinzip der Gerechtigkeit. Die
Autoren der DPG legen den Schwerpunkt auf die Beachtung der guten Passung zwischen Pa-
tient und Therapeut. Gerechtigkeit und Fairness gerade bei Anerkennung von unterschiedli-
chen Machtverhéltnissen und unterschiedlicher Abhéngigkeit voneinander sollen mit diesem
Prinzip reflektiert und hinterfragt werden konnen.

Den bereits beschriebenen Folgen fiir die Beziehungsgestaltung, die Gefihrdung der Bedeu-
tung der therapeutischen Beziehung und die Gefdhrdung beim Aufbau der Bedeutsamkeit der
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Beziehung als wesentlichem Wirkfaktor widerspricht die Abgabe der Macht zur Wertbestim-
mung und Bewertung an das so genannte ,, Trust Center. Einem ,,Zentrum des Vertrauens*
dass diesen Namen wegen der Nichterfiillung grundlegender wissenschaftlicher Kriterien,
wegen vorhersehbarer Fehlbewertungen und unterlassener Priifung des Gefidhrdungspotential
nicht verdient, dass aber selbst mittels aggressiver Be- und Entwertungen triangulierend in die
laufende Behandlung eingreift, sollte die Berechtigung zur Bewertung von Behandlungen
nicht iiberlassen bleiben.

2.2. Schiidigt das Fehlen der Verlingerungsperspektive im urspriinglichen Monitoring-
vorgang?

Ein weiterer bereits aufgezeigter Fehler in der Konstruktion des urspriinglichen Monitoring-
vorgangs wird darin erkennbar, dass konzeptionell zunéchst keine Verlingerung der Behand-
lungen als qualitidtssicherndes Merkmal vorgesehen ist. Durch das Fehlen einer Verldnge-
rungsempfehlung in den urspriinglichen Entscheidungsregeln, dies ist eine logische Folge der
Konstruktion der geschilderten monoton — linearen Verlaufsnorm, werden alle die Patienten
unmittelbar durch das Fehlen dieser Moglichkeit geschédigt, die eine Verldngerung benoti-
gen, deren Notwendigkeit aber konzeptionell nicht vorgesehen ist. Fiir alle diese Félle ist im
TK Modell die ,,Auslésung® des modifizierten Gutachterverfahrens vorgesehen, dieses Gut-
achterverfahren soll dann die entsprechende, vermutlich negative Empfehlung des ,, Trust
Centers* revidieren konnen. Die Pflicht der Projektleitung ldge aber darin, dass sie entspre-
chende Verldngerungsempfehlungen deshalb zu beriicksichtigen haben, wenn jedes Jahr etwa
142000 dieser gutachterpflichtigen Verldngerungs- bzw. Umwandlungsantrige gestellt wer-
den, allein in den beiden analytisch begriindeten Verfahren .

Dieses Problem wurde inhaltlich durch die Veridnderungen in den Bewertungen erst Mitte
2007 gelockert.

2.3. Die Bedeutung des einzigen Wertes im TK Modell und seine Folgen: Gut ist nur das,
was sich kontinuierlich verbessert und die Frage nach dem ausreichenden Behandlungs-
angebot
Im TK Modell gab es zunichst nur zwei Moglichkeiten von guten Bewertungen, die zugleich
mit einer Beendigung der Behandlungsempfehlung verbunden werden.
Allein die Bindung der Norm an kontinuierliche Veridnderungsvorstellungen ermoglicht der
darauf begriindeten bewertenden Forderung nach ,,Therapieende erscheint angemessen oder
Therapieende in Betracht ziehen®. Je niher der Patient sich kontinuierlich an die Daten der
Normalpopulation annéhert, umso sicherer scheint dadurch die Aufforderung zur Beendigung
der Behandlung vertretbar zu sein.
Die Steigerung der Effektivitit und Effizienz wird allein dadurch angestrebt, dass eine Be-
griindung konstruiert wird, aus der die Forderung nach dem Therapieende abgeleitet wird.
Jede humane Psychotherapie muss die Frage der Zeitriume beriicksichtigen, die ein Mensch
benotigt, wenn seine unbewusste Struktur und seine unbewussten Konfliktbewéltigungsmus-
ter in einem therapeutischen Vorgehen verindert werden sollen.
Der Aufbau einer bedeutsamen Beziehung, die vertiefte Auseinandersetzung mit seinen indi-
viduellen Wahrnehmungsmoglichkeiten, die Affekt-, Motivations-, Gewissensdifferenzierung
und Intensivierung, das Bewusstwerden und die Erfahrung der Abwehr und ihrer Folgen z.B.
fiir die mentalen Verarbeitungsprozesse, die notwendigen Zeitraume fiir das Durcharbeiten
und die moglichen Verdnderungsnotwendigkeiten lassen eine fachlich und wissenschaftlich
widerlegte Annahme von kontinuierlichen Veridnderungen, die durch fehlerhafte Normbildung
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extern zu dem hiufig falsch bewertet werden genau so wenig zu, wie die Vorstellung, diese
komplexen Beziehungsvorginge durch Lob und Tadel verkiirzen oder beschleunigen zu kon-
nen.

Die bereits dargestellte Heidelberger Umstrukturierungsskala von Rudolf. Grande und O-
berbracht (2000) gibt auf die Frage der Zeit klare empirisch belegte Antworten.

Beziiglich der Geschwindigkeit von wiinschenswerten Verinderungen in einer Psychotherapie
zeigen sich in der PAL Studie interessante Ergebnisse, die auf eine differenziertere Betrach-
tung verweisen als die im TK Modell genutzten undifferenzierten Vorgehensweisen.

Die durchschnittlichen Behandlungszeiten betrugen bei den psychoanalytischen Therapien
296 Stunden oder 43 Monate, bei den tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapien 71
Stunden oder 23 Monate.

Sowohl in der Consumer Report Studie wie auch in der deutschen Wiederholung dieser Studie
zeigten sich dhnliche Ergebnisse iiber die Zeitraume der Behandlungsdauer: Etwa drei Jahre
Behandlungszeit scheinen bei Langzeitbehandlungen fiir eine ausreichende Stabilisierung und
Heilung hilfreich zu sein

Insofern zeigen sich die Effektivitiits- und Effizienzvorstellungen des TK Modells nicht nur
als fachlich und wissenschaftlich als ungeeignet, sie lassen auch ihr dehumanisierendes Poten-
tial deutlich erkennbar werden.

3. Zusammenfassung der Ergebnisse zur Priifung der Forderung nach humaner Kran-
kenbehandlung

Die Priifung auf Erfiillung der Forderung nach Humanitéit geméf § 70 des SBG V zeigt deut-
lich, dass unvermeidbare Schidigungen der therapeutischen Arbeitsbiindnisse in beiden psy-
choanalytisch begriindeten Therapien zu erwarten sind, die jedoch immunisierend wegen der
fehlenden Untersuchung auch nie erfasst werden kénnen.

Hier zeigt sich die Verletzung der Sorgfaltspflicht erneut: Zwar betont die TK selbst, dass
entsprechende Schiden erst nach dem Vorgang zu beurteilen seien, vermeidet aber darauf
hinzuweisen, dass nach diesen Schidigungen gar nicht gesucht wird und sie so auch nie ge-
funden werden konnen.

Vorrangig sind jedoch die unvorhersehbaren Folgen der nachgewiesenen Fehlbewertungen
sowie die nachgewiesene Schidigung wesentlicher psychoanalytisch bedeutsamer Wirkfakto-
ren zu kritisieren. Die Effektivititsvorstellungen basieren allein auf Verkiirzungsvorstellun-
gen, die auf einer einseitigen und absichtsvollen Norm basieren, deren Fehlerhaftigkeit und
Unzuléssigkeit in dieser Studie belegt wurde.

Die Nichtbeachtung der genannten ethischen Prinzipien verweist zudem darauf, dass die in
den tiefenpsychologisch fundierten und analytischen Untersuchungsgruppen durchgefiihrten
Behandlungen nicht dem Kenntnisstand der beiden psychoanalytisch begriindeten Anwen-
dungsformen entsprechen.

Bei den in den Untersuchungsgruppen durchgefiihrten Behandlungen handelt es sich wegen
der unkontrollierbar schweren Beeintridchtigungen der Wirksamkeit psychoanalytischer Wirk-
faktoren (bei Erfiillung der im TK-Modell vorgegebenen Vorgaben) mit erheblicher Wahr-
scheinlichkeit sicher nicht um Richtlinienbehandlungen. Die in den Untersuchungsgruppen
durchgefiihrten Behandlungen sind in erheblicher Gefahr, sich in der von auB3en nicht sicher
zu beschreibenden Grauzone von moglicherweise nicht ausreichenden oder belasteten Be-
handlungen zu bewegen.

Damit stellt sich nach der Frage der Fehlbewertungen erneut die Frage, wer bei den zu be-
fiirchtenden Fehlbehandlungen, die moglicherweise neben den Fehlbewertungen auch auf die
Gefihrdung oder Zerstorung wichtiger Wirkfaktoren zuriickzufiihren sind, die Verantwortung
zu iibernehmen hat und wer fiir die Folgen mogliche Konsequenzen zu tragen hat.
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Die TK hat jedenfalls, iibereinstimmend mit der Genehmigungsbehorde, klargestellt,
dass die Verantwortung fiir die Durchfiihrung der Behandlungen im Modellvorhaben
allein beim Behandler liegt.

Das TK Modell erfiillt die Anforderung an eine humane Krankenbehandlung nicht: Patienten
werden in unkontrollierbarem Umfang iiber den Stand ihrer Behandlung sehr hédufig falsch
informiert, wesentliche Wirkfaktoren werden unzulidssig behindert, gefihrdet und beschidigt
und die Effektivitdtsvorstellungen beriicksichtigen wesentlich menschliche Bediirfnisse und
Entwicklungsabldufe nicht. Die Anwendung einer qualifizierten und humanen tiefenpsycho-
logisch fundierten oder analytischen Therapie wird im TK Modell erschwert, behindert, ge-
fahrdet und verhindert.

Damit werden die Forderungen nach einer humanen Krankenbehandlung, sowohl fiir die Pati-
enten wie fiir die Behandler und die Beziehungsgestaltung nicht erfiillt.

Das TK Modell besteht wegen des sogenannten Monitoringvorgangs im Kern aus einem un-
kontrollierbar dehumanisierenden Experiment.

Kapitel 4

Untersuchung der Fragestellung: Erfiillt die TK die fiir Modellvorhaben unverzichtbare
Sorgfaltspflicht und stellt sie dariiber hinaus die von ihr beanspruchte Erfiillung zentra-
ler Transparenzkriterien sicher?

1. Priifung der Erfiillung der Sorgfaltspflicht der TK bei der Entwicklung von Quali-
tatssicherungsmaBnahmen geméf den Empfehlungen des von der Bundesregierung ein-
gesetzten Sachverstindigenrates der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen.

Mit der gesetzlichen Vorgabe nach Qualitétssicherung wurde von der Bundesregierung der
Sachverstidndigenrat der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen eingesetzt. Er hat u.a. die
Aufgabe, den Rahmen fiir alle Qualititssicherungsvorhaben mit verbindlichen Empfehlungen
zu definieren, um Schaden zu verhindern, der aus einseitigen, parteiischen und interessenge-
leiteten Vorhaben bei Qualititssicherungsvorhaben entstehen kann.

Die Forderungen des Sachverstindigenrates sind moderat und fiir alle Beteiligten hilfreich.
Diese Gruppe hat sich mit einem Gutachten in drei Banden zur ,,Bedarfsgerechtigkeit und
Wirtschaftlichkeit™ (2000/2001) geduBert.

Die TK bezieht sich in ihrer Argumentation auf dieses Gremium und orientiert sich daran:
,,Die Konzeption des geplanten Modellvorhabens setzt in einigen wichtigen Punkten
Forderungen um, die vom Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen (Gutachten 2000/2001) erhoben werden: ... (TK Projektbeschreibung 2003
S. 9 - 10). Es folgen dann 10 Punkte des Sachverstindigenrates, die beriicksichtigt wurden,
aus denen die Bedeutung von Feedback - Systeme fiir eine Behandlungsverbesserung deutlich
wird.

Die Betonung dieser Punkte ist aus verhaltenstherapeutischer Sicht folgerichtig: Bei den
Lernvorgédngen, in deren Folge durch Lob und Tadel die Wirksamkeit des Verfahrens erhoht
wird, ist eine zeitlich schnelle Riickmeldung unverzichtbar und hilfreich.

Die TK hat im Gegensatz dazu durchgingig alle diejenigen Forderungen des Sachver-
stindigenrates, die fiir Konzeption von Qualitéitssicherungsvorhaben bedeutsam sind
und die eine Einbeziehung der Fachgesellschaften, der Ausbilder und der Behandler
fordern, nicht beriicksichtigt.

Der Rat fiihrt folgende Giitekriterien auf, die er fiir Planung und Durchfiithrung von Qualitits-
sicherungsmafnahmen fiir bedeutsam hilt:
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-,,An der Vereinbarung von Zielen und Priorititen von qualititssichernden MaBnah-
men sollten alle am jeweiligen Versorgungsprozess beteiligten Gruppierungen angemes-
sen beteiligt werden** (S. 59).

Die Wechselwirkung zwischen Wissenschaft und Fachkunde ist an diesem Punkt von Bedeu-
tung: Verfahrensspezifisch ausgebildete Wissenschaftler, Ausbilder und Praktiker hitten
gleichberechtigt beteiligt werden miissen, um Schiadigungen zu vermeiden.

Es gibt mehrere sozialrechtlich und berufsrechtlich, aber auch fachlich legitimierte Gremien,
die sich seit Jahrzehnten mit den Fragen der Qualititssicherung in den beiden psychoanaly-
tisch begriindeten Anwendungsformen auseinandergesetzt haben.

¢ Die psychoanalytische Therapie wurde zunichst durch einzelne Autoren entwickelt. In
den heutigen Fachgesellschaften werden die beiden Verfahren weiterentwickelt, sys-
tematisch wissenschaftlich erforscht und angemessene Qualitétssicherungsmalnahmen
entwickelt, vorgelegt, erprobt und seit Jahren in der Praxis angewendet. Es gibt fiinf
psychoanalytische Fachgesellschaften (DGAP, DGIP, DGPT, DPG, DPV). Die Fach-
gesellschaften sind die Schnittstellen zwischen Behandlungserfahrung und Wissen-
schaft, in ihnen werden die Fragen der fachlichen Qualitit, die Verbindung zu wissen-
schaftlichen Gremien, aber auch die ethischen Wertfragen und die Fragen der Ent-
wicklung der Beziehungskompetenz der Behandler weiterentwickelt.

¢ Die psychoanalytischen Fachgesellschaften haben seit vielen Jahren auf Initiative der
DGPT hin eine gemeinsame Konsensusgruppe zur Qualititssicherung eingerichtet, in
der je zwei Vertreter aus jeder Fachgesellschaft vertreten sind.

e Unter Federfithrung der DGPT wurde zur Erarbeitung der von den Fachgesellschaften
gemeinsam erarbeiteten Stellungnahme iiber den aktuellen Stand der Psychoanalyti-
schen Therapie eine kontinuierlich arbeitende Forschungskonferenz eingerichtet, die
an der wissenschaftlichen Weiterentwicklung der Psychoanalytischen Therapie mit ih-
ren unterschiedlichen Anwendungsformen arbeitet. Aus diesem Gremium stammt die
umfassende Stellungnahme zur Psychoanalytischen Therapie, die dem Wissenschaftli-
chen Beirat zur Anerkennung von psychotherapeutischen Verfahren vorgelegt wurde
und die Stellungnahme zur Uberpriifung der Richtlinienverfahren, in der alle aktuellen
empirische Studien zu den evidenz-basierten Wirksamkeitsnachweisen der analytisch
begriindeten Verfahren zusammengestellt wurden.

e Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
haben seit Beginn der Richtlinienpsychotherapie ein Gutachtersystem eingerichtet, in
dem durch den Nachweis von begriindeten fachlichen Qualitdtsanforderungen sicher-
gestellt ist, dass nur verfahrensspezifisch qualifizierte Behandler als Gutachter berufen
werden konnen. Die Gutachter entwickeln ihre Konzepte in eigenen Gremien weiter.

Wenn der Sachverstiandigenrat fordert, dass bei Qualitéitssicherungsmalinahmen alle beteilig-
ten Gruppierungen angemessen, also durchaus auch unterschiedlich, beteiligt sein sollten,
dann ist festzustellen, dass die inhaltliche Konzeption des Modellvorhabens nur von zwei ver-
haltenstherapeutisch ausgebildeten psychologischen Hochschullehrern entwickelt wurde. Im
letzten Kapitel iiber die geforderte Transparenz werden weitere Aspekte dieser Reduktion
reflektiert.

Bei der grundlegenden Konzeption, beim Entwurf der Grundlinien fiir das TK Modellvorha-
ben waren sowohl die Fachgesellschaften, die Konsensusgruppe zur Qualititssicherung, die
staatlich anerkannten Ausbildungsstitten, die Gruppe der von der Kassen und der KBV beru-
fenen fachlich qualifizierten Gutachter, die Forschungskonferenz und alle Praktiker systema-
tisch ausgeschlossen.

Eine weitere zentrale Empfehlung des Sachverstindigenrates lautet:
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-,, Einbeziehung aller Beteiligten bereits in der Ausgestaltungsphase des Qualititssiche-
rungsprojektes (S. 64).

Erst als das fertig konzipierte Modellvorhaben in die Praxis umzusetzen war, wurde der Aus-
tausch mit einer einzigen Fachgesellschaft gesucht. Dabei wurden einige psychoanalytische
Ansitze sekundir beriicksichtigt (z.B. Einfiithrung einer OPD Achse), aber es bleibt festzustel-
len, dass trotz der heftigen Kritik an dem berechnenden und bewertenden externen Beeinflus-
sungskonzeptes, dem ,,Qualititsmonitoring* immer festgehalten wurde.

Die TK gibt fiir diese Nicht - Beriicksichtigung aller sozialrechtlich, berufsrechtlich und fach-
lich legitimierten Gruppierungen der Fachkunde der psychoanalytischen Therapie bereits in
der Ausgestaltungsphase des Modellvorhabens keine Begriindung.

Der Vorrang der Schadensvermeidung und ihrer Verhinderung bildet auch den Hintergrund
fiir folgende Empfehlungen des Sachverstindigenrates der Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen:

-,,Qualititssicherung sollte Akzeptanz bei Leistungserbringern, Patienten und Kosten-
tragern finden. Die Motivation und Akzeptanz der Beteiligten ist eine wesentliche Vor-
aussetzung, um zu gewihrleisten, dass qualitiitssichernde MaBnahmen nachhaltige Wir-
kung entfalten konnen. Die Akzeptanz der verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen
héingt u.a. davon ab, ob sie an der Gestaltung der qualitiitssichernden Manahmen be-
teiligt sind und ob tatséichlich wirksame Methoden zur Anwendung kommen. Schutz-
wiirdige Belange der Patienten und der Leistungserbringer sollten beriicksichtigt wer-
den* (S.59).

-, Fiir qualititssichernde Mafnahmen sollten angemessene, dem Kenntnisstand entspre-
chende Methoden gewihlt werden‘ (S.59).

Trotz dieser klaren Forderung wurde jegliche verfahrensspezifische Fachkunde systematisch
zu Gunsten des Standardisierungsversuches im Modell ausgeschlossen.

-,,Darum sollte bei den externen Qualitiitsvergleichen neben der Datenerhebung und —
sammlung der Riickmeldung und dem Dialog mit den Leistungserbringern Prioritit
eingerdumt werden* (S.76).

Diesen Anregungen des Sachverstindigenrates ist wegen der Klarheit seiner Aussagen nichts
hinzuzufiigen. Die TK hat sie ohne jede Begriindung systematisch nicht beriicksichtigt.

Die TK begriindet stattdessen die Nichtbeachtung der fachlichen Gremien folgendermalen:
,,Hauptansprechpartner und Vertragspartner fiir die TK sind allein die Kassenérztli-
chen Vereinigungen. Alle weiteren Kontakte und Gespréche iiber die Kassenarztlichen
Vereinigungen hinaus hat die TK nur auf Einladung hin wahrgenommen, wie unter an-
derem mit den Berufsverbinden bvvp und DGPT, deren Anregungen zum Teil in ver-
tragliche Regelungen Eingang gefunden haben. Die TK ist zu keinem Zeitpunkt initiativ
an einzelne Berufsverbinde herangetreten. Die Auswahl der Wissenschaftler des Ent-
wicklungs- und Projektteams fand nach fachlichen und personlichen Gesichtspunkten
statt. Berufspolitische Zugehorigkeiten haben keine Rolle gespielt.* (Antwort der TK
auf hiufig gestellte Experten Fragen 14.10.2005 TK Homepage)

Diese Antwort der Projektleiter wird im folgenden Abschnitt zur Transparenz wieder aufge-
griffen. Es wird dort gepriift, ob es erhebliche, hier nicht genannte, finanzielle und wirtschaft-
liche Abhéngigkeiten zwischen den ausgewihlten Wissenschaftlern, der TK und dem Hogrefe
Verlag gibt, die von der TK hitten benannt werden miissen, wenn der wissenschaftlich unver-
zichtbare Anspruch auf Objektivitit und Neutralitit sowie der Anspruch auf Erfiillung der
Transparenzkriterien erfiillt worden wire.
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Aus dieser Verletzung der Sorgfaltspflicht gegeniiber den Forderungen des Sachverstindigen-
rates bei selektiver Inanspruchnahme dieses Gremiums ergeben sich alle folgenden Schwie-
rigkeiten

Die TK ist sowohl an dem regulédren Gutachterverfahren vertraglich beteiligt, sie ist auch z.B.
in NRW durch die gesonderten vertraglichen Regelungen mit den Ausbildungsambulanzen
gebunden. Auch aus diesen vertraglichen Regelungen lieBe sich, neben den fachlichen Not-
wendigkeiten ableiten, dass diese Gremien in derart wichtige Qualitétssicherungsvorhaben
einbezogen werden miissen.

Das TK Modellvorhaben soll bei erfolgreicher Durchfiihrung daraufthin gepriift werden, ob es
als Qualititssicherungsmodell fiir die regulédre Richtlinientherapien eingesetzt werden kann.
Gerade diese umfassende Absicht hitte es erfordert, dass die entsprechenden Fachleute he-
rangezogen werden. Zurzeit wird die Mehrheit der psychotherapeutischen Behandlungen in
der Bundesrepublik mit 55 % aller Behandlungen von den beiden psychoanalytisch begriinde-
ten Behandlungen sichergestellt, 45 % der Behandlungen sind Verhaltenstherapien.

Auch dieser Umstand, dass die Mehrheit der Behandlungen mit einer Konzeption des anderen
Verfahrens bewertet und beeinflusst werden soll, hitte zu einer Einbeziehung der psychoana-
Iytischen Fachkunde fiithren miissen.

Die Schwierigkeiten, die das TK-Modell sowohl in seinen wissenschaftlichen, fachlichen und
ethischen Problembereichen aufweist, basieren im Kern auf der Verweigerung einer gleichbe-
rechtigten Kooperation der genannten fachlich dazu qualifizierten Gremien bereits in der Pla-
nungs- und Konzeptionsphase.

Alle nachtriglich stattgefundenen Konsensgespriche haben gezeigt, dass die TK von ihrer
Grundkonzeption der verhaltenstherapeutisch begriindeten Methodik der Bewertung und der
externen Beeinflussung nicht mehr abgewichen ist.

Es geht hier also erkennbar nicht um eine Krinkung der Fachgesellschaften oder deren Auf-
begehren gegen eine Nichtberiicksichtigung, sondern um die Pflichtverletzung, dass elementa-
re fachliche Belange mit darzustellenden gravierenden Folgen fiir Behandler und Patienten
nicht einbezogen und nicht beriicksichtigt wurden.

Die Fachvertreter haben die Pflicht, ihre Kritik gegen ein Modellvorhaben zu verdeutlichen,
in dem wesentliche und zentrale Behandlungsansitze, Wirkfaktoren und Werte unzuléssig
beschédigt und nicht beriicksichtigt wurden.

Es gibt an keiner Stelle des Modellvorhabens eine selbstkritische Hinterfragung, kein Hinweis
auf mogliche, durchaus unbeabsichtigte, schidigende Nebenwirkungen durch das Modellvor-
haben, obgleich der TK entsprechende fachliche Stellungnahmen schon vor Untersuchungs-
beginn umfangreich zur Verfiigung gestellt wurden.

Die Verantwortung der Fachgesellschaften fiir die Ausbildung, die Anwendung und die Qua-
litdtssicherung fordert eine kritische Stellungnahme zum TK Experiment dann heraus, wenn
nicht tragbare Fehlentwicklungen und Schidigungen der Patienten und der Therapeuten er-
kennbar geworden sind.

1.1. Die fehlende Priifung auf unerwiinschte Nebenwirkungen

Ein gravierender Kritikpunkt besteht in der Nichteinbeziehung der entsprechenden Fachkun-
digen wegen der dadurch nicht moglich gewordenen Priifung des Modellvorhabens auf unge-
wollte und unbeabsichtigte Nebenwirkungen bzw. ungewollten Schidigungen, die nur von
entsprechend fachlich qualifizierten und in der ambulanten Versorgung stehenden Therapeu-
ten moglich gewesen wire.

Die TK hat es versdumt, eine interdisziplindre und multidisziplindre Kooperation bereits in
der Konzeptionsphase anzustreben. Darauf beruhen viele der zu verhindern gewesenen Fehl-
entwicklungen des Modells

Die aggressive Reaktion der Projektleiter auf Kritik ist bereits belegt worden.
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Die Frage, warum eine derartig systematische Nichteinbeziehung der Fachkompetenz stattge-
funden hat, fiihrt zwangslaufig zur Reflektion der Interessenlagen der Beteiligten und der Fra-
ge, wodurch eine Legitimation fiir verfahrensspezifische Qualitétssicherungsvorhaben abge-
leitet werden kann.

1.2. Ergebnis der Priifung auf Erfiillung der Sorgfaltspflicht bei der Entwicklung eines
Modellvorhabens

Als Ergebnis dieser Priifung ist festzustellen, dass bei der Konzeption und der endgiiltigen
Ausgestaltung des TK Modellvorhabens alle diejenigen Empfehlungen des Sachverstindigen-
rates der Konzertierten Aktion, die sich auf die Kommunikation und Kooperation der beteilig-
ten fachlich involvierten Personengruppen beziehen, keine Beriicksichtigung fanden.

Damit sind die fachlichen Notwendigkeiten der Psychoanalytischen Therapie mit ihren beiden
Anwendungsformen nicht beriicksichtigt worden.

Die Einbeziehung von Teilen der im Erstentwurf nicht beriicksichtigten Operationalisierten
psychodynamischen Diagnostik (OPD) in das Experiment darf nicht dariiber hinwegtduschen,
dass die Standardisierung und Gleichbehandlung der unterschiedlichen Verfahren, die Gleich-
setzung der Veridnderung der Patientenselbstauskiinfte als einzigem Qualititsmerkmal und die
unmittelbare Beeinflussung jeder Behandlung durch die Kasse mittels externer Bewertung zu
keinem Zeitpunkt ernsthaft in Frage zu stellen war.

Durch diese schwerwiegende Verletzung der Sorgfaltspflicht bei der Entwicklung des
Modellvorhabens durch Nicht — Einbeziehung der entsprechend fachkundlich legiti-
mierten Vertreter der beiden psychoanalytisch begriindeten Therapieformen sind die
benannten Fehlentwicklungen, Schiidigungen und Nebenwirkungen des Modellvorha-
bens moglich geworden.

2. Ist die von der TK beanspruchte Selbstverpflichtung nach Erfiillung der anerkannten
Transparenzkriterien gewihrleistet?

2.1. Das Selbstverstindnis und das 6ffentlich abgegebene Versprechen der TK zu Fra-
gen der Transparenz

In den Antworten der Projektentwickler zu hiufig gestellten Fragen (TK Internet Homepage
vom 30.08.05) wird in Antwort 1 betont:

,,Von iibergeordnetem Interesse ist auch die Herstellung von mehr Transparenz fiir alle betei-
ligten, aber vor allem aus Patientensicht.” (ebda S.1)

Die TK verspricht auf ihren Internetseiten ihren Versicherten wortlich:

,,Was wir versprechen
Wir versprechen Neutralitit, Kompetenz, Evidenz und Anonymitit.

Neutralitit

Die Informationen werden sachlich und Interessen unabhéngig formuliert. Autoren,
Quellen und Datum der Erstellung werden genannt. ...* (Medizinische Informationen
der Techniker Krankenkasse)

,,Dabei entsprechen wir internationalen Standards fiir die Erstellung und den Umgang
mit medizinischen Informationen, so zum Beispiel die Discern-Kriterien, den HONcode
und die agfis-Transparenzkriterien in der jeweils aktuellen Fassung. (Homepage der
TK/Verhaltenskodex)

Die TK beansprucht damit, die Qualitéitskriterien (Transparenz) von drei bekannten
Einrichtungen zur Transparenz zu erfiillen.
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Bei den agfis-Transparenzkriterien findet sich unter dem Punkt Kooperation und Vernetzung
folgende Forderung:

,Arbeitet ein Forschungsinstitut nur mit Steuergeldern? Gehort eine Klinik zu einer Unter-
nehmensgruppe? Hier legt der Betreiber der Internet-Seite offen, wie sein Unternehmen oder
seine Institution mit anderen Organisationen oder Unternehmen verkniipft ist. Das gibt dem
Benutzer Aufschluss iiber etwaige Abhidngigkeiten (z.B. wirtschaftliche Verflechtungen,
Geldgeber etc.) und lésst eine differenzierte Bewertung der angebotenen Informationen zu.*
(http://www.logo.afgis.de/dokumentation/quali_transparenz_html)

In der Kurziibersicht iiber die DISCERN-Kriterien (Internet: http://www.discern.de/kurz.htm)
werden u.a. folgende Punkte aufgefiihrt und von der TK als beriicksichtigt beschrieben:

6. Ausgewogen und unbeeinflusst sein.

7. Zusitzliche Informationsquellen auffiihren.

8. Auf Bereiche von Unsicherheit verweisen.

11. Die Risiken eines Behandlungsverfahrens beschreiben.

12. Die Folgen einer Nicht-Behandlung beschreiben.

13. Die Auswirkungen von Behandlungsverfahren auf die Lebensqualitiit beschreiben.

14. Verdeutlichen, dass mehr als ein mogliches Behandlungsverfahren existieren konnte.

15. Eine partnerschaftliche Entscheidungsfindung (shared decision-making) unterstiitzen.
Die Health On the Net Foundation hat u.a. folgenden HONcode fiir medizinische Webseiten
im Gesundheitsbereich entwickelt:

,» 1. Alle medizinischen und gesundheitsbezogenen Ratschlige, die auf dieser Webseite erteilt
werden, werden nur von medizinisch/gesundheitswissenschaftlich geschulten und qualifizier-
ten Fachleuten gegeben; andere Information wird eindeutig als nicht von Fachleuten bzw.
medizinischen Organisationen stammend gekennzeichnet.

2. Die Information auf der Webseite ist so angelegt, dass sie die existierende Arzt-Patient-
Beziehung unterstiitzt und keinesfalls ersetzt.

4. Wo immer moglich und sinnvoll, werden alle Informationen auf der Webseite mit Referen-
zen auf die Quelle oder mit entsprechenden HTML-Links versehen. ...

5. Alle Angaben beziiglich des Nutzens der Wirksamkeit einer bestimmten Therapie, eines
kommerziellen Produktes oder Dienstes werden durch geeignete, ausgewogene wissenschaft-
liche Beweise unterstiitzt.

6. Die Gestalter der Informationen auf der Webseite bieten Informationen so klar wie moglich
dar und geben Kontaktadressen fiir Benutzer mit Fragen nach weiteren Informationen oder
Hilfestellung an. ...

8. .... Werbung und anderes der Verkaufsforderung dienendes Material wird Benutzern in
einer Art und in einem Kontext dargeboten, der eine klare Trennung zwischen Werbung und
originalem Inhalt, der von der Webseite betreibenden Institution hergestellt wurde, erm&g-
licht.* (http://www.hon.ch/HONcode/German/)

2.2. Kritische Untersuchung der Behauptung, diese Forderungen zu erfiillen

Die ,,versprochene* Erfiillung dieser von der TK prinzipiell anerkannten Anforderungen kann
hier nur durch einige Aspekte einer kritischen Untersuchung unterzogen werden. Da eine
endgiiltige Beantwortung von hintergriindigen Interessenlagen nicht durch eine fach-
wissenschaftliche Stellungnahme erfolgen kann, werden die folgenden Aspekte als Fragestel-
lungen formuliert und zur Beantwortung offen gelassen. Allerdings soll durch die Fragen die
von der TK beanspruchte Erfiillung der Transparenzkriterien kritisiert und eine 6ffentliche
Diskussion angeregt und geférdert werden.

Moglicherweise sind den Projektleitern die in dieser Studie aufgezeigten Konfliktfelder zwi-
schen den Verfahren, den Berufsverbinden und den finanziellen Schwierigkeiten der Behand-
ler wegen unzureichender Erstattung ihrer Leistungen tatséchlich nicht bekannt gewesen.
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Festzustellen bleibt aber dennoch, dass der ,,miindige Leser in dem folgenden Abschnitt zur
Frage angeregt werden soll, warum keiner, nicht einer, der im Folgenden dargestellten Fakten
in den Patienten- und Behandlerinformationen der TK transparent gemacht wurde.

2.2.1. Zur Priifung der Neutralitit der Projektleiter, der TK und des Verlages als Basis
fiir eine wissenschaftlich objektive Modellplanung und zur Frage der Transparenzkrite-
rien beziiglich der beruflichen und finanziellen Verbindungen zwischen TK, Projektlei-
tern und dem Verlag.

Das grundlegende Konzept des TK Modells mit dem bewertenden Verrechnungsvorgang
(Qualitdtsmonitoring) wurde nach TK Angaben von drei Projektleitern entwickelt:

Herrn Prof. Dr. Fydrich, Herrn Prof. Dr. Lutz, Herrn Dipl. Soz. Nagel

Erst das vorgelegte fertige Modell wurde zur Diskussion gestellt, der Kern des Modells, der
bewertende Verrechnungsvorgang (Qualitdtsmonitoring) wurde zu keiner Zeit veridndert.

Im Folgenden soll nun dargelegt werden, warum aus Sicht der beiden analytisch begriindeten
Verfahren der Zweifel an einer verfahrensiibergreifenden fairen und den fachliche Notwen-
digkeiten gerecht werdende wissenschaftliche Auseinandersetzung berechtigt erscheint.

Die beiden verfahrensspezifisch ausgebildeten Projektentwickler sind hoch qualifizierte, aus-
gebildete und erfahrene Verhaltenstherapeuten, iiber ihre moglicherweise vorhandenen psy-
choanalytischen Kompetenz oder Berechtigung die analytische Verfahren priifen zu kénnen
bzw. Aussagen iiber deren Qualitit oder Wirksamkeit abgeben zu konnen, liegen keine Anga-
ben vor.

Die Neutralitét dieser beiden Forscher beziiglich der analytisch begriindeten Verfahren ist
nicht nur deshalb zwingend zu fordern, weil sich die VT sowohl mit der TP wie mit der AP in
Ausbildung, klinisch-stationédrer wie ambulanter Behandlungsstitten sowohl um Ausbil-
dungskandidaten, wie um Patienten als grundlegend unterschiedliche Verfahren in Konkur-
renz zueinander befinden. Auch in den Feldern der wissenschaftlichen Forschung ist diese
Auseinandersetzung mit massiven Auswirkungen virulent, wie nicht nur die Forschung um
Grawe et al bewiesen hat.

Fydrich ist approbierter und sozialrechtlich erméchtigter Verhaltenstherapeut, er war wihrend
der TK-Modellentwicklung in der Leitung eines verhaltenstherapeutischen Ausbildungsinsti-
tutes titig.

Die Anerkennung der VT als wissenschaftlich anerkanntem Verfahren beruht auf einer Exper-
tise von vielen daran mitwirkenden Fachgesellschaften und Wissenschaftlern.

Fydrich wird hier in den Danksagungen sowohl wegen seiner Mitwirkung bei der Auswahl
und Bewertung der Originalstudien erwihnt (Kroner-Herwig, 2002 S. 2) , ihm wird dariiber
hinausgehend besonderer Dank (ebda S. 3) dafiir ausgesprochen, dass er bei der Durchsicht
einzelner Artikel mitgewirkt hat. Er hat damit in der sicher wichtigsten Studie zur Anerken-
nung der VT durch den Wissenschaftlichen Beirat eine prominente Stellung innegehabt und
ausgeiibt.

In der Deutschen Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DGVT) hat er eine fachliche Kontro-
verse mit Prof. Dr. Buchholz gefiihrt. Buchholz hatte die Expertise zur Verhaltenstherapie fiir
den wissenschaftlichen Beirat von Frau Prof. Dr. Kroener-Herwig aus psychoanalytischer
Sicht kritisiert. Fydrich bezog am 25 08 2004 in diesem Konflikt zwischen verhaltensthera-
peutischen und psychoanalytischen Sichtweisen Stellung fiir die Verhaltenstherapie und ge-
gen die psychoanalytisch formulierte Kritik (Diskussionsbeitrag zur Stellungnahme von Herrn
Prof. Dr. Michael B. Buchholz).

Fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Psychologie (DGPs) ist Fydrich als Pressekontakt fiir die
Verhaltenstherapie nominiert worden.
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Fydrich ist fiir die Fachgruppe Klinische Psychologie und Psychotherapie der DGPs verant-
wortlicher Herausgeber eines neu entwickelten Fragebogens, der im Verlag Hogrefe in Vor-
bereitung zum Verkauf ist: Unter dem Titel: ,, Basis- und Verlaufsdokumentation ambulanter
Psychotherapie soll ein neues Instrument mit dem Anspruch auf ,,gewéhrleistete Standardi-
sierung® verkauft werden.

Hier wird erkennbar, dass sowohl Fydrich als auch der Hogrefe Verlag von einer Standardi-
sierung aller Verfahren durch Eigeninteressen verbunden zu sein scheinen. Eine verfahrens-
spezifische Umsetzung dieses Vorhabens wire sicher wesentlich aufwendiger, die Kosten
erheblich hoher, die Effektivitit und Effizienz dieses Vorhabens wird nur durch die Standar-
disierung gewéhrleistet.

Insofern entspricht die im TK Modell vorgenommene Standardisierung aller Verfahren den
Interessen des Verlages und eines der Projektleiter aus anderen Projekten.

Fydrich ist in der Konkurrenz zu psychoanalytischen Ausbildungsstétten um Ausbildungs-
kandidaten gewesen, er ist ein renommierter, fachlich versierter und fiir die Presse als Kon-
taktperson benannter Vertreter und Konfliktaustréiger fiir die Verhaltenstherapie gegen psy-
choanalytische Kritik und arbeitet in fachlichem und beruflichem Kontext mit dem Verlag
Hogrefe beziiglich einer verfahrensiibergreifenden Basis- und Verlaufsdokumentation ambu-
lanter Psychotherapie zusammen.

Es bleibt zu fragen, wie die TK begriindet sicherstellen kann, dass trotz dieser vielfiltigen
fachlichen Interessenverflechtungen und der nicht angezeigten fachlichen Kompetenz fiir die
psychoanalytisch begriindeten Verfahren eine faire und neutrale Beriicksichtigung psychoana-
Iytischer Belange und Notwendigkeiten in der Qualitétssicherung gewihrleistet werden kann?

Lutz ist ebenfalls approbierter Verhaltenstherapeut mit anerkanntem Fachkundenachweis bei
der KV Rheinhessen. Er war Inhaber einer SNF-Professur fiir Klinische Psycholo-
gie/Psychotherapie Institut fiir Psychologie an der Universitit in Bern. Seine Professur ist
unmittelbar von der Forderung durch den Schweizer Nationalfonds abhéngig.

Deshalb ist die weitere Forderung von gro3er Bedeutung:

Die Professur in der Schweiz wird direkt von der Techniker Krankenkasse in unbekannter
Hohe gefordert. Von den auf der Webseite unter dem Team aufgefiihrten drei Mitarbeitern ist
das TK Modell als wesentliches Aufgabengebiet an erster Stelle ihrer Tétigkeitsbeschreibun-
gen angefiihrt.

Der Lehrstuhl steht also in unmittelbarer finanzieller Verbindung und Forderung zur TK.
Lutz ist aktuell an der Universitét Trier titig, er ist ebenfalls in der Ausbildung fiir kognitive
Verhaltenstherapie und interpersonaler Psychotherapie tétig, damit steht auch er in Konkur-
renz zu psychoanalytischen Ausbildungsstitten. Er ist sicher ausgewiesener Experte fiir die
Fragen der externen Beeinflussung von Behandlungen durch bewertende Einflussnahme. Da-
bei ist anzumerken, dass dieser Forschungszweig mit den Zielen der psychoanalytischen be-
griindeten Verfahren in der Richtlinienpsychotherapie unvereinbar ist und dass die For-
schungsergebnisse dieser Richtung, die es auch fiir psychodynamische Kurzzeitprojekte gibt,
wegen der bereits ausfiihrlich beschriebenen unterschiedlichen Zielsetzungen dieser Behand-
lungsansitze und der unterschiedlichen Bedeutung des therapeutischen Arbeitsbiindnisses
nicht einfach oder ohne erhebliches Gefidhrdungspotential in die Richtlinienpsychotherapie
iibertragen werden diirfen.

Auch hier bleibt zu fragen, wie die TK begriindet sicherstellen kann, dass trotz dieser finan-
ziellen und fachlichen real abhiingigen Verflechtungen und nicht angezeigter Kompetenz fiir
die psychoanalytisch begriindeten Verfahren in der Richtlinienpsychotherapie eine kompeten-
te, faire und neutrale Beriicksichtigung psychoanalytischer Belange und Notwendigkeiten
gewihrleistet werden kann?

Nagel ist als Vertreter der TK an der Projektentwicklung beteiligt gewesen.
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Welche Interessen eine Krankenkasse neben den genannten Anliegen beziiglich der Kosten,
der externen Kontrolle iiber Behandlungsvorgénge und der Machtbefugnis iiber Behandler
anstrebt, kann hier nicht fach-wissenschaftlich beantwortet werden. Immerhin kann darin er-
innert werden, dass die TK in einem fritheren TK-Modell zur Kostenerstattung, das letztin-
stanzlich als unzuléssig beurteilt wurde, iiber viele Jahre hinweg eine verfahrensunspezifische
Therapie zu Lasten der Kasse ermoglichte. Schon damals wurde dazu ein eigenes Gutachter-
verfahren etabliert, allerdings waren die Behandlungen mit deutlich geringeren Kontingenten
als in der Richtlinienpsychotherapie ausgestattet; aber mit zwar niedrigeren, aber festgelegten
Kontingenten fiir alle Behandlungen. Schon hier war dieser ,,verfahrensiibergreifende* Ansatz
letztlich auch juristisch gescheitert.

Auf die bereits angefiihrten Empfehlungen des Sachverstidndigenrates der Konzertierten Akti-
on im Gesundheitswesen, die allesamt nicht von der TK beriicksichtigt wurden, soll hier des-
halb erneut verwiesen werden.

Insgesamt ldsst sich feststellen, dass bei allen drei Projektentwicklern erhebliche Bedenken
beziiglich ihrer bewussten und unbewussten Motive berechtigt sind und damit von einer nicht
gesicherten und begriindet dargelegten Neutralitiit dieser Personen ausgegangen werden kann.
Die abschlieBende Beurteilung der Neutralitit dieser drei Projektentwickler ist sicher nicht
von der TK oder einer ihrer Mitarbeiter vorzunehmen. Die Nicht Benennung der hier ange-
fiihrten Hintergriinde ldsst viel Raum fiir Spekulationen.

Der Hogrefe Verlag unterstiitzt das TK Modell direkt, er ist damit und mit dem in Vorberei-
tung befindlichen Instrument zur Basis- und Verlaufsdokumentation von Fydrich als Interes-
senvertreter einer standardisierten oder verfahrensiibergreifenden Qualitiitssicherung einzu-
schitzen. Dies umso mehr, als aus dem Hogrefe Verlag und seinem Apparatezentrum zusétz-
lich Werbung fiir ein verhaltenstherapeutisches Programm gemacht wird, dass zur Erstellung
von Psychotherapieberichten fiir das Gutachterverfahren hilfreich sein soll. Das seit Jahren
entwickelte Hogrefe Test System mit Internetauswertung der darin eingearbeiteten Testver-
fahren ist allein die Basis fiir das Internetgestiitzte Qualitdtsmonitoring der TK. Das in der TK
Sprache so genannte ,, Trust Center* ist das Apparatezentrum des Hogrefe Verlages.

Es ist fachlich nicht hinnehmbar, dass zur Diagnostik nicht die bereits angefiihrten realen Di-
agnosen in das Modellvorhaben eingebunden wurden und stattdessen eine Orientierung an
dem vorhandenen Inventar des Verlages erfolgte.

Eine Einbeziehung von allen Richtlinienbehandlungen (2005: 259658 Langzeit- oder Verlidn-
gerungsantrige) in das HTS wiire ein enormer finanzieller Gewinn fiir den Verlag. Damit ist
aber die Neutralitit der Untersuchung gerade beziiglich der hier vorgelegten und empirisch
abgesicherten Kritik an dem Bewertungsvorgang als gefihrdet einzuschitzen.

Die finanzielle Verbindung zwischen Fydrich und dem Hogrefe Verlag beziiglich der geplan-
ten Basisdokumentation, einem ebenfalls standardisierten, verfahrensiibergreifenden Instru-
mentes bleibt in den Patienten- und Behandlerinformationen unbenannt.

Damit wird die Frage der reduzierten Qualititsbewertung durch die Normbildung in nur eine
Richtung, nur kiirzer und schneller kann gut bewertet werden, und auch die Frage der Durch-
setzung einer standardisierten Qualititssicherung in hohem Mafle fragwiirdig.

Auch hier kann die Frage der Zulidssigkeit dieser beiden Faktoren unter den gegebenen engen,
auch finanziellen Verflechtungen der Beteiligten untereinander nicht allein von diesen Grup-
pen beantwortet werden.

2.2.2. Zur Frage der Qualifikation der Projektleiter fiir die fachliche Beurteilung der
Kritik und der Umgang mit Kritikern

Es gab in der Anfangsphase der Projektentwicklung keine Beriicksichtigung von psychoana-
lytischer Fachkunde durch die bereits genannten dazu legitimierten Gruppierungen. Es konn-
ten nur geringfiigige Verdnderungen in das TK Modell eingebracht werden, der Kern des Mo-
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dells mit dem so genannten Qualititsmonitoring blieb trotz aller vorgetragenen Begriindungen
unverdndert. Vor allem deshalb haben alle fiinf psychoanalytischen Fachgesellschaften mit
Begriindung ihren Mitgliedern von einer Teilnahme an dem Modell abgeraten.

Damit ist auch festzustellen, dass es sich, entgegen den Behauptungen der TK, keinesfalls um
ein tatsdchlich verfahrensiibergreifendes Qualititssicherungsverfahren handelt, weil, wie be-
reits belegt wurde, alle zentralen Qualititsmerkmale einschlieBlich ihrer Werte der psycho-
analytisch begriindeten Verfahren unberiicksichtigt blieben.

Eine abschliefende Beurteilung dieser fach-wissenschaftlich breit belegten psychoanalyti-
schen Kritik kann nicht allein von den verfahrensunkundigen Projektleitern der TK, wie bis-
her getroffen werden. Eine Einbeziehung mehrerer der genannten dazu qualifizierten Gruppie-
rungen wire dazu unverzichtbar. Es ist nicht hinzunehmen, wenn die TK allein psychologi-
sche Hochschullehrer mit verhaltenstherapeutischer Zulassung als Garanten fiir die Beriick-
sichtigung der psychoanalytischen Belange und Notwendigkeiten, wie bisher, anfiihrt.

Erst nach dem Wechsel der Projektleitung wurde die Veridnderung der Bewertungen moglich.
Es bleibt an dieser Stelle zu fragen, ob die TK es fiir notwendig erachtet, alle beteiligten Pati-
enten und Behandler iiber die Fehlerhaftigkeit der Riickmeldungen und iiber die hier ausfiihr-
lich belegten Schidigungen und Geféahrdungen des TK-Modell im Nachhinein unter Erfiillung
der abgegebenen Transparenzpflichten dariiber informieren wird oder ob sie die Verdnderun-
gen als ,,Verbesserung* des TK-Modell einfach und unzuléssig zu integrieren suchen wird.

2.2.3. Gibt es Angaben von schiidigenden Nebenwirkungen und Behandlungsrisiken?
Die schidigenden Auswirkungen durch die hier empirisch belegten unkontrollierbar falschen
Bewertungen werden nicht reflektiert, Patienten und Behandler nicht dariiber aufgeklért.

Die Zerstorung der wesentlichen Wirkfaktoren in den beiden psychoanalytisch begriindeten
Therapien durch das bewertende Qualitdtsmonitoring wird nicht benannt, die Patienten und
Behandler nicht dariiber aufgeklirt, obgleich die Projektleitung seit Jahren dariiber informiert
ist.

Die Gefihrdungen, die dadurch entstehen konnen, dass in dem Qualitédtsmonitoring konzepti-
onell eine notwendige Verldngerung iiberhaupt nicht als Entscheidungsregel vorkommen
kann, obwohl die Notwendigkeit von Verldngerungen vermutlich den grofleren Teil aller Be-
handlungen ausmachen, werden weder reflektiert noch den Patienten und Behandlern mitge-
teilt.

Der nachgewiesene Umstand, dass es sich weder um eine verfahrensiibergreifende Qualitéts-
sicherung noch bei der vielfachen Reduktion tiberhaupt um eine Erfassung der Qualitét der
Behandlungsverldufe handelt, wird nicht benannt; weder Patienten noch Behandler werden
dariiber informiert.

2.2.4. Zur Nicht-Information der TK Versicherten iiber veroffentlichte Stellungnahmen
der dazu fachlich qualifizierten Institutionen. In den Informationsunterlagen der TK
werden folgende Stellungnahmen den Patienten und Behandlern vorenthalten:

e Bei der KV Westfalen Lippe hat der Vorstand das Modellvorhaben mit der TK vereinbart,
obwohl die Mitglieder des Beratenden Fachausschusses Psychotherapie dem Modell ihre
Zustimmung verweigert haben (bei Abstimmungspatt war der Antrag abgelehnt).

Der Vorsitzende der KVWL ist seit vielen Jahren in der Leitung eines verhaltenstherapeu-
tischen Ausbildungsinstitutes u.a. als drztlicher Leiter der Ambulanz tiétig. Es bleibt un-
klar, wie sicher gestellt werden kann, dass dieser Umstand, oder aber KV interne finan-
zielle Erwédgungen durch Kostenreduktion im Feld der Psychotherapie, oder der vermeint-
lich notwendige kontrollierende Zugriff iiber Behandler bei der Entscheidung des Vor-
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standes gegen das ablehnende Votum des Beratenden Fachausschusses Psychotherapie bei
der KV WL nicht von Bedeutung war.

Es gibt iibrigens keine inhaltliche Begriindung des Vorstandes, warum das nach intensiver
Diskussion abgegebene ablehnende Votum des Beratenden Fachausschusses Psychothera-
pie tibergangen wurde; die eingebrachten Kritikpapiere und entsprechende Nachfragen
blieben schlicht unbeantwortet.

¢ In Hessen hat der beratende Fachausschuss mehrfach in offener Abstimmung das Modell
abgelehnt, erst in einer ersten geheim durchgefiihrten Abstimmung fand das Modell eine
Mehrheit im beratenden Fachausschuss Psychotherapie bei der KV Hessen. Darauthin un-
terzeichneten iiber 800 Behandler (davon 685 sozialrechtlich zugelassen) aus Hessen eine
Stellungnahme gegen das TK Modell. Die Psychotherapeutenkammer in Hessen hat sich,
anders als die Kammer in NRW, ebenfalls gegen die Teilnahme am TK Modell ausge-
sprochen.

¢ Es gibt eine gemeinsame Stellungnahme aller psychoanalytischen Fachgesellschaften in
der Bundesrepublik (sie vertreten 56 der staatlich anerkannten Ausbildungsstitten) in der
sie sich gegen die Teilnahme ihrer Mitglieder aussprechen und eine Uberpriifung durch
eine Ethikkommission fordern.

e Es gibt viele einzelne Stellungnahmen sowohl von Instituten als auch von entsprechend
ausgebildeten Fachkundigen, die der TK und den KVen zugegangen sind.

¢ Insbesondere die drei geschilderten Verdnderungen wihrend der laufenden Untersuchung
verweisen darauf, dass die Notwendigkeit der Anderung eingesehen wurde, es bleibt ab-
zuwarten, wie hier mit den Transparenzkriterien umgegangen wird.

Es gibt also eine weit iiberwiegende Mehrheit der Fachkundigen aus dem Bereich der psycho-
analytisch begriindeten Verfahren, die in der Richtlinienpsychotherapie die Mehrheit der Psy-

chotherapien durchfiihren, die sich mit vielen Begriindungen gegen das Modell ausgesprochen
haben.

Es bleibt zu fragen, mit welcher Begriindung die ablehnenden Stellungnahmen dieser fach-
kundigen Mehrheit nicht den beteiligten Patienten und Behandlern mitgeteilt werden?

2.2.5. Zur Nicht-Information der TK Versicherten iiber éffentlich zugingliche, inhaltli-
che Kritik am Modell

Neben den gerade genannten Stellungnahmen gibt es mittlerweile viele Internetangebote von
Fachgesellschaften, einzelnen Gruppierungen und qualifizierten Einzelpersonen, die zum Teil
untereinander mit Links verbunden sind.

Es bleibt zu fragen, warum die TK bei den oben vorgelegten Behauptungen iiber die beabsich-
tigte Information des miindigen Patienten auch iiber Nebenwirkungen und Schéidigungen auf
der Internetseite des Modellvorhabens keine Links zu den genannten inhaltlich begriindeten
und umfassenden kritischen Stellungnahmen aufgenommen hat?

2.2.6. Klare Benennung der Verantwortlichkeit fiir Behandlungsfehler und deren Scha-

densregulierung

Erst im Verlauf der Diskussionen iiber die moglichen schidigenden Folgen des Modellvorha-

bens wurden zwei wichtige Verdnderungen in das Modellvorhaben aufgenommen:

Wihrend in den ersten Entwiirfen aus Griinden der Zufallsverteilung klar benannt wurde, dass

jeder Patient der TK - versichert war, iiber den Modellversuch zu informieren und eine Teil-

nahme anzubieten sei, wurde wéhrend des bereits laufenden Modellvorhabens diese Forde-
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rung aufgegeben. Zwar gibt es dadurch keine Zufallsverteilung der Patienten mehr, sondern
eine subjektive und unkontrollierte Auswahl von Probanden durch den jeweiligen Behandler,
aber dadurch kann kein Behandler mehr die TK wegen dieser vorher verbindlichen Absprache
fiir mogliche Schidigungen zur Verantwortung ziehen.

Ebenso wurde, wie bereits ausfiihrlich dargestellt, die vorher vorgesehene, umgehende Infor-
mationspflicht iiber die Bewertung des Behandlers gegeniiber dem Patienten aufgegeben.
Zwar wird nun auch hier ein weiterer unkontrollierbarer Faktor eingefiihrt, aber auch hier
wurde die Verantwortung des Behandlers gestérkt.

Die Verinderung der Bewertungen und der Nachweis der Fehlerhaftigkeit der Empfehlungen
verweisen auf die tatséchlichen Schidigungen durch Fehlinformation in sehr hiufigem Um-
fang.

Alle drei Vorginge sprechen dafiir, dass den Projektleitern klar geworden ist, dass sie die
Verantwortung des Behandlers fiir alle Vorgiinge in jeder Behandlung deutlicher darstellen
mussten als zu Beginn des Modellvorhabens.

Zwar ist es juristisch auch ohne diese kldrenden Verénderungen zu keiner Zeit moglich gewe-
sen, die Verantwortung des Behandlers auf die TK, die KVen oder die zustimmenden Gre-
mien der Kammern zu verlagern, aber nun ist es auch schriftlich klarer gemacht worden.

Hier ist auch erneut die Verantwortung der Psychotherapeutenkammern gefragt, die durch
entsprechende Aufkldrungspflichten nun auch im Nachhinein aufklédrend titig werden miiss-
ten.

Es bleibt zu fragen, ob die Patienten allein vom Behandler iiber schédliche Nebenwirkungen
aufgeklért werden miissen, wenn sowohl Kassenérztliche Vereinigungen wie auch Psychothe-
rapeutenkammern in gemeinsamen Stellungnahmen mit der TK fiir das Modellvorhaben ein-
dringlich geworben haben.

3. Zusammenfassung der Ergebnisse:

Die TK verstofit gegen die Sorgfaltspflicht bei Modellvorhaben, sie hilt die gegebenen
Versprechungen nicht ein und erfiillt an sechs Punkten nicht die Transparenzkriterien,
deren Einhaltung sie propagiert.

Aus dem belegten Umgang mit allen Empfehlungen des Sachverstindigenrates beziiglich der
Zusammensetzung und Kooperation der Beteiligten bei Qualititssicherungsvorhaben in der
gesetzlichen Krankenversorgung ergibt sich ebenso wie aus der Nichterforschung von Fehler-
quellen und von Nebenwirkungen der Nachweis der Verletzung der Sorgfaltspflicht bei der
Planung und Durchfiihrung des Modellvorhabens durch die Projektleitung.

Die von der TK abgegebenen Versprechungen nach Neutralitidt und nach Transparenz wurden
an sechs Punkten als nicht eingehaltene Versprechungen belegt.

Die Erfiillung der Transparenzkriterien, die von drei anerkannten Einrichtungen zur Transpa-
renzkontrolle erstellt wurden und von der TK anerkannt sind, wurde nachweislich nicht ge-
leistet.

Kapitel 5

Uberlegungen zur notwendigen Priifung der Wirtschaftlichkeit des TK Modellvorha-
bens
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Es bleibt zunichst abzuwarten, ob erstens eine genaue Kostenaufstellung fiir alle Beteiligten
und ob zweitens die finanziellen Unterschiede zum reguliren Richtlinienverfahren vorgelegt
wird.

Hier konnte auch der Unterschied zwischen dem regulidren Gutachterverfahren und die zu
erwartenden Unterschiede im modifizierten Gutachterverfahren mit der zu erwartenden deut-
lich geringeren Effektivitit der im TK Modell angewendeten Gutachtermodelle genauer zu
untersuchen sein.

Zudem werden insbesondere die finanziellen Regelungen zwischen der TK und dem Hogrefe
Verlag sowie zwischen der TK und der Forschergruppe und dem Verlag von Interesse sein
miissen, wenn die zu Lasten der gesetzlich TK - Versicherten erbrachten Leistungen aus dem
Modellvorhaben angemessen und transparent beurteilt werden sollen.

Die Auswirkungen auf die Wirtschaftlichkeit des Modells selbst sollten auch den geschilder-
ten unterschiedlichen Umgang mit den probatorischen Sitzungen untersuchen. Hier konnte ein
Vergleich mit den Jahren, in denen die probatorischen Sitzungen noch regulér bezahlt wur-
den, weiter fiihren.

Bei der Priifung der Fragen, ob Kostenreduktionen wihrend oder nach dem Modellversuch fiir
die Krankenkasse zu erwarten sind, sollte an die Priifung der Notwendigkeit und des ausrei-
chenden Umfanges der Behandlungen gedacht werden, moglicherwiese konnten externe Rater
durch eine Priifung der Behandlungsergebnisse aus den Untersuchungsgruppen hier zu Ant-
worten beitragen.

Ein fairer Vergleich der Wirksamkeit des reguléren Gutachterverfahrens mit dem modifizier-
ten Gutachterverfahren im TK-Modell ist zu wiinschen: Der Vergleich der realen Versor-
gungszahlen (etwa 14% Anderungen) mit den zu erwartenden deutlich geringeren Anderun-
gen im TK-Modell sollte in Bezug gesetzt werden zu den Kosten fiir das Apparatezentrum

Eine Analyse der Einnahmemoglichkeiten und Interessen der Behandler die am TK-Modell
sowohl wegen der zu erwartenden geringeren Anderungsquote der Antriige, aber auch wegen
der im TK-Modell vorgenommenen Aufhebung der Trennung von Kurzzeit (KZT)- und
Langzeitbehandlungen (LZT) teilgenommen haben, kdnnte analysiert werden. Es wire inte-
ressant zu untersuchen, ob der zu vermutende geringere Antrag von KZT im Vergleich zur
regulidren Versorgung und die im TK-Modell zu erwartende hthere Anzahl von LZT zu wirt-
schaftlichen Unterschieden fiihrt.

Natiirlich ist die Einjahres - Katamnese zur Beurteilung der Dauerhaftigkeit der Ergebnisse
und damit auch dieses wirtschaftlichen Aspektes vollig unzureichend.

Gerade in den psychoanalytisch begriindeten Verfahren weil man, dass die ubw. Ubertragun-
gen auf den Behandler etwa ein Jahr anhalten. Es gab daher Diskussionen, ob die Untersu-
chung von Riickfallquoten oder von nicht ausreichenden Behandlungen durch die Ubertra-
gungsintensitit, die Ubertragungsdauer und die Ubertragungsbereitschaft des Patienten beein-
flusst werden.

Nach diesen fachlichen Uberlegungen haben die meisten psychoanalytisch begriindeten For-
schungsvorhaben einen lingeren Katamnesezeitraum eingeplant. Die in dieser Stellungnahme
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zitierte Untersuchung von Brockmann et al hat einen sieben Jahres Katamnesezeitraum er-
fasst, z. T. zeigten sich Unterschiede in den Verldufen erst nach mehreren Jahren.

Wie bei allen Wirtschaftlichkeitspriifungen in der Psychotherapie ist zu befiirchten, dass wie-
der nur allein diejenigen Auswirkungen erfasst werden, die den Patienten unmittelbar selbst
betreffen. Dies werden die Krankentage, die Inanspruchnahme von stationirer Behandlung,
das Krankengeld und dhnliche Folgen betreffen. Die wirtschaftlichen Folgen, die nach einer
erfolgreichen aber auch nach einer nicht-erfolgreichen Behandlung aus der familidren und
sozialen Umgebung des Patienten in direkter Folge der Pathologie des Patienten entstehen,
werden vermutlich auch hier nicht ausreichend erfasst; damit wird die Untersuchung der
Wirtschaftlichkeit von Psychotherapie auch hier zu eng durchgefiihrt.

Die grundsitzliche Priifung der Wirtschaftlichkeit eines Modellvorhabens umfasst je-
doch zuniichst die Priifung der Verwertbarkeit der Ergebnisse eines Modellvorhabens.

Die nicht gegebene Aussagekraft des TK Modells wurde in den Kapiteln zur Qualitétserfas-
sung und zur Frage der Wissenschaftlichkeit des Modells ausfiihrlich diskutiert.

Das TK Modell kann wegen der dort genannten Griinde, insbesondere wegen der vielfiltigen
Unterschiede zwischen den UG und den KG sowie wegen der Veridnderungen im laufenden
Modellvorhaben keine wissenschaftlich fundierten Ergebnisaussagen abgeben.

Damit ist das Modellvorhaben zwangsldufig unwirtschaftlich, weil zu den angestrebten Unter-
suchungszielen nach den geschilderten Fehlentwicklungen keine wissenschaftlich begriinde-
ten Ergebnisaussagen abgegeben werden konnen.

Die Schidigungen und die Folgen der Beeintrdchtigungen der psychoanalytischen Wirkfakto-
ren werden nicht untersucht.

Das TK Modell beansprucht jedoch selbst, die Frage der Wirtschaftlichkeit des Experimentes
wissenschaftlich begriindet untersuchen zu konnen, die Aussagen sind abzuwarten

Die Behauptung der TK, zur Wirtschaftlichkeit des eigenen Experimentes fundierte Aussagen
abgeben zu kdnnen, muss ebenfalls mit folgender Begriindung als sehr problematisch zuriick-
gewiesen werden. Im TK Modell werden die negativen Auswirkungen durch die Nicht-
Erfassung von Qualitit, durch die fehlerhafte Norm und die unkontrollierbar fehlerhaften Be-
wertungen sowie durch die Schidigungen des therapeutischen Arbeitsbiindnisses und der
Wirkfaktoren in keinster Weise untersucht.

Wenn aber weit reichende Folgekosten, die durch das Modellvorhaben selbst ausgelost wer-
den, konzeptuell nicht erfasst werden konnen, ist eine seridse Beurteilung der Wirtschaftlich-
keit im Rahmen des TK Modells nicht méglich.

Auch diese Unfihigkeit zur Wirtschaftlichkeitsberechnung des TK Experimentes ldsst die
Unwirtschaftlichkeit des Modellvorhabens deutlich werden.

218



Kapitel 6

Die Mitverantwortung der beteiligten Kasseniirztlichen Vereinigungen und die Forde-
rung nach strukturellen Klarstellungen, falls eine Wiederholung derart gravierender
Fehlentwicklungen tatsdchlich beabsichtigt sein sollte.

Die Kassenirztlichen Vereinigungen sind nach dem Gesetz verpflichtet, fiir die Sicherstellung
der Versorgung und der in §70 SGB V vorgegebenen Kriterien Sorge zu tragen.

§ 75 (1) SGB V lautet: ,,.Die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Kassenirztliche Bun-
desvereinigung haben die vertragsérztliche Versorgung in dem in § 73 Abs. 2 bezeichneten
Umfang sicherzustellen und den Krankenkassen und ihren Verbinden gegeniiber die Gewéhr
dafiir zu iibernehmen, dass die vertragsérztliche Versorgung den gesetzlichen und vertragli-
chen Erfordernissen entspricht.*

Gemail § 70 (1) muss die Versorgung dem allgemeinen Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechen, die fachliche Qualitit muss erbracht werden und gemif (2) muss die Behand-
lung human und wirtschaftlich erbracht werden.

§135a (1) SGB V schreibt vor, dass die Leistungen dem jeweiligen Stand der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse entsprechen miissen und in der gebotenen Qualitét erbracht werden miis-
sen.

In § 136 (1) SGB V werden die Kassenérztlichen Vereinigungen zu Mafinahmen der Forde-
rung der Qualitit verpflichtet.

Nach § 135 a (2) SGB V sind Vertragsirzte verpflichtet, sich an Manahmen zu beteiligen,
die zur Verbesserung der Ergebnisqualitit beitragen.

Der § 95 d (2) SGB V schreibt vor, dass die Fortbildungsinhalte dem aktuellen Stand der wis-
senschaftlichen Erkenntnisse der Medizin oder Psychotherapie entsprechen miissen.

Der § 105 SBG V schreibt den Kassenirztlichen Vereinigungen und der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung vor, die Sicherstellung der vertragsirztlichen Versorgung zu gewihrleis-
ten, zu verbessern oder zu fordern.

Auf Grund dieser gesetzlichen Vorgaben sind die Kassenérztlichen Vereinigungen bei den
Vertragen mit den Kassen bezogen aus Modellprojekten in einer besonderen Verantwortung.

Sowohl die seit Jahren massiv schlechte Bezahlung der probatorischen Sitzungen als auch der
Berichte der Behandler an den Gutachter haben zu einer enormen Verénderung bei der An-
tragserstellung gefiihrt. Wihrend vor diesen Honorarkiirzungen die zu einer fachlich notwen-
digen Indikationsstellung unverzichtbaren probatorischen Sitzungen regelméBig in Anspruch
genommen wurden, hat sich dies massiv gedndert. Heute werden sehr héufig sofort Antrige
auf (meist gutachterbefreite) Kurzzeittherapieantrige gestellt, in denen dann die genannten
Aufgaben erfiillt werden.

Dies ist aus vielen Griinden, die hier nicht weiter erldutert werden sollen, eine Gefdhrdung der
Qualitit der Indikationsstellung, die allein die Kassenérztlichen Vereinigungen zu verantwor-
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ten haben. Diese Problematik wird auch im TK-Modell virulent, weil hier der Unterschied
zwischen KZT und LZT vo6llig aufgehoben wurde und die probatorischen Sitzungen gar nicht
mehr diskutiert werden.

Das Hauptproblem fiir die Kassenirztlichen Vereinigungen im Umgang mit dem TK-Modell
besteht jedoch darin, dass sie eigentlich der Partner der Fachgesellschaften sein miissten und
im TK-Modell zwar nicht die verhaltenstherapeutischen, aber die psychoanalytischen Fachge-
sellschaften und deren Mitglieder unzuléssig benachteiligt haben.

Die Fachgesellschaften hitten dringend der Unterstiitzung der KVen bedurft, um die genann-
ten Schiadigungen, Fehlinformationen der Patienten und die Beeintrachtigungen und Beschi-
digungen der analytisch begriindeten Behandlungen zu verhindern.

Der eigentlich notwendige enge Zusammenhang ergibt sich aus den im Gesetz genannten
Pflichten der KVen, die inhaltlich nur durch die Arbeit der entsprechenden Fachgesellschaften
erfiillt werden kann. Auch personell wird diese Arbeit durch die Mitglieder der Fachgesell-
schaften geleistet, die Kooperation zwischen den Vorstinden der KVen und den Fachgesell-
schaften erscheint daher unverzichtbar.

Und hier taucht nun die erhebliche Verantwortung der beteiligten KVen erkennbar auf:

Sie haben nicht nur die Teilnahme am TK-Modellvorhaben ohne inhaltliche Beriicksichtigung
der psychoanalytischen Fachgesellschaften und deren ernsthaften Bedenken vertraglich ver-
einbart und dazu keinerlei Antwort den Kritikern, die schlielich iiberwiegend KV-
Vertragsbehandler sind, zukommen lassen.

Sie haben dariiber gehend hinaus (auch ohne jede rechtlich oder inhaltlich fundierte Begriin-
dung) entschieden, dass die Tétigkeiten von niedergelassenen Vertragsbehandlern,

- die nur nach Ernennung und im Auftrag der Krankenkassen und der KBV als Gutachter titig
sind,

- die nur nach Anerkennung durch die Kammern als Supervisoren fiir die laufende gesetzlich
vorgeschriebene Qualititssicherung titig sind

- die als Ausbilder fiir die Sicherstellung der zukiinftigen Versorgung und fiir die Kooperation
mit wissenschaftlichen Einrichtung nach dem PsychThG gesetzlich verpflichtet sind und de-
ren Titigkeit im Bundesmantelvertrag verbindlich als Teil der Kassenleistungen durch die
Anerkennung der Ausbildungsinstitute eingebunden ist

- die als wissenschaftlich titige Vertragsbehandler in den Fachgesellschaften sowohl die Si-
cherstellung wie auch die Weiterentwicklung der wissenschaftlichen Qualitit der Versorgung
gewdhrleisten

als Titigkeiten einzuordnen sind, die nicht in Zusammenhang mit der vertragsérztlichen Ver-
sorgungspflichten und Versorgungstitigkeiten stehen.

Nur mit der Entscheidung der KVen, die eigenen Vertragsbehandler und deren fiir die Erfiil-
lung der gesetzlichen Pflichten fiir die KVen unverzichtbare Titigkeiten willkiirlich als ,,pri-
vate Nebentitigkeiten* aus den vertragsérztlichen Versorgungsaufgaben auszuschliefen,
konnten sie die Nichtberiicksichtigung der Kritik der eigenen Mitglieder rechtfertigen und die
Nichtberiicksichtigung der Fachgesellschaften begriinden.
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Damit versto3en die KVen nicht nur gegen das SGB V und die zahlreichen in der Psychothe-
rapie-Richtlinie und der Psychotherapie-Vereinbarung und im Bundesmantelvertrag vertrag-
lich selbst mit den Kassen vereinbarten Regelungen, sondern sie verstoen auch gegen die
Empfehlungen des Sachverstindigenrates zu Fragen der Qualititssicherung.

Von daher ergibt sich hier die unverzichtbare Forderung an die am TK-Modell beteiligten
KVen, eine Umkehr ihrer Entscheidungen zu vollziehen, um die an sie gestellten gesetzlichen
Verpflichtungen und die eingegangenen vertraglichen Verpflichtungen iiberhaupt erfiillen zu
konnen, aber auch, um ihre eigenen Mitglieder angemessen an der Entwicklung von Quali-
tiatskonzepten zu beteiligen und gegen die Schidigungen, die von ungeeigneten Modellen
ausgehen, gemeinsam mit den Fachgesellschaften vorzugehen.

Dazu gehort jedoch die Anerkennung, dass die Tétigkeiten von zugelassenen Vertragsbehand-
ler, die als Gutachter, Supervisoren, Ausbilder und Wissenschaftler im Rahmen der Richtli-
nienpsychotherapie titig sind, als wichtige Bestandteile der vertragsirztlichen Versorgungs-
aufgaben gelten und keinesfalls als ,,private Nebentitigkeit™ aulerhalb der vertragsérztlichen
Versorgungsaufgaben einzuordnen sind.

Damit wire auch fiir zukiinftige Modellvorhaben sicher gestellt, dass durch die dann notwen-
dige Einbeziehung der fachlich qualifizierten Vertragsbehandler bereits bei der Designerstel-
lung von Modellprojekten sicher gestellt werden kann, dass die alleinige Umsetzung der Inte-
ressen der Krankenkassen und der personlichen Forschungsinteressen von nicht in der ver-
tragsirztlichen Versorgung titigen Wissenschaftlern und den genannten anderen Interessen-
gruppierungen nicht derart graviere Fehler und Schidden anrichten kdnnen, wie es im TK-
Modell erfolgte.
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gung (Einzel- und Gruppentherapie), Gutachter, Supervisor und Lehranalytiker. Veroffentli-
chungen und Vortrige zu folgenden Themen: Indikationsstellung in der Psychotherapie; Indi-
vidueller Nutzen und verfahrensspezifische Grenzen von Integration verschiedener Psycho-
therapieverfahren; zum Gutachterverfahren; zu Fragen der Qualitit und Humanitit in der Psy-
chotherapie; zu Fragen der Gewaltentstehung und Priavention; mehrere Stellungnahmen zum
TK-Modell und zu Ausbildungsfragen fiir zukiinftige PsychoanalytikerInnen; Mitautor der
Stellungnahme der psychoanalytischen Fachgesellschaften zur Priifung der Wirksamkeit der
analytischen Psychotherapie. Durch seine Tatigkeiten als Psychotherapeut, Gutachter, Lehr-
analytiker, Supervisor und Wissenschaftler ist der Autor von den Auswirkungen des TK-
Modellvorhabens betroffen. Als Vorsitzender einer der psychoanalytischen Fachgesellschaf-
ten vertritt er die fachlichen Anliegen der DGIP, ihrer staatlich und sozialrechtlich anerkann-
ten Ausbildungsstitten und deren Mitglieder ebenso wie deren Wertvorstellungen in der Psy-
chotherapie. Als 2. Vorsitzender der Fachgruppe Wissenschaft ist er an der notwendigen wis-
senschaftlich begriindeten Weiterentwicklung, Evaluation und Priifung der psychoanalytisch
begriindeten Verfahren beteiligt, fordert jedoch die Einhaltung der in der Studie aufgezeigten
Mindeststandards. Als Mitglied der Fachgruppe Lehranalyse DGIP, als Mitglied des Aus- und
Weiterbildungsausschusses des Alfred-Adler-Institutes Diisseldorf und des Beirates der
DGPT steht er in der Mitverantwortung fiir eine verfahrensspezifisch gute Ausbildung zu-
kiinftiger (individualpsychologischer) Psychoanalytiker. Der Vorstand der KV-WL fordert
seit 2007 den Entzug seiner Kassenzulassung, weil die Titigkeiten eines zugelassenen
Vertragsbehandlers als Gutachter, Lehranalytiker, Supervisor und Wissenschaftler nicht als
Teil der vertragsarztlichen Versorgung anerkannt wird, sondern als Nebentitigkeiten bewertet
werden, die nicht zu den vertragsirztlichen Versorgungspflichten gehorten. Insofern ist er von
den Auswirkungen des TK-Modellvorhabens personlich und beruflich erheblich betroffen und
belastet.

Damit ist diese Studie und ihre Ergebnisse sowie die Schlussfolgerungen unter Beriicksichti-
gung dieser Interessenkonflikte aufmerksam zu betrachten und zu bewerten.
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