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Zielsetzung
An dem hier dargestellten Konfliktfeld kristallisiesich eine allgemeine Entwicklung in unse-
rer Gesellschaft - auch in der Psychotherapie.

Es geht um das Spannungsfeld zwischen dem Strelmdnmmessbarer Effektivitat, nach effi-
zienter Wirksamkeit und den dadurch entstehendead&n, also zwischen unmittelbarem
Gewinn und den daraus entstehenden Verlusten und_di&l. Andererseits geht es um das
Streben nach Qualitat und Humanitat, nach dauenn&fterten und den dadurch zwangslau-
fig entstehenden Grenzen, Beschrankungen und WWevamningspflichten, die auch leidvoll
erfahren werden.

Anders ausgedruckt geht es um kontrovers gegersidieende Definitionen des Wahren und
des Guten in der kassenarztlichen Versorgung undidterschiedlichen Wegen zu deren
Umsetzung.

Wenn im Folgenden das Versagen der Aufsichtsorgaeehrieben wird, dann ist vorrangig
nicht das Versagen einzelner Personen oder Pergampgen gemeint; es wird damit auch
keine prinzipielle Bereitschaft einzelner Persomemewusstem oder gar geplantem, ab-
sichtsvollem Unrecht behauptet, das dem Eigennetg.dVenn im Folgenden vom Versagen
der Aufsichtsbehdrden gesprochen wird dann ist dgemeint, dass strukturelle, hier berufs-
politische Interessenumsetzung dann immanent zadigpingen fihren muss, wenn die fach-
wissenschattliche, hier die verfahrensspezifisab&tfn nicht bertcksichtigt wird.



Dabei handelt es sich um eine Mischung aus fehlarfei®@blembewusstsein und dem
Wunsch, mit der Mehrheit der berufspolitischen dessenvertreter zu kooperieren.

Das Gute fur die Berufspolitik (schnelle partike@dnteressenumsetzung, diskrete Verhand-
lungen und Absprachen mit gegenseitigem NutzerliistVissenschaft und Fachkunde das
Schlechte; das Gute der wissenschaftlichen Facle(dftentlicher Diskurs, differenzierte
Darstellung aller, auch der problematischen Aspektieeben nach Wahrhatftigkeit, Verzicht
auf Umsetzung durch Machtverhaltnisse, Hoffnungeuosicht) ist das Schlechte fir die Be-
rufspolitik.

Berufspolitik ist ein wichtiges, unverzichtbaresdiresse der Beteiligten, die Umsetzung der
Interessen ist ein schweres, langwieriges und dgmponzipiell sinnvolles Arbeitsfeld.

Die Anstrengungen derjenigen, die in diesem schgeerFeld — oft auch noch im Ehrenamt -
arbeiten, sind daher anzuerkennen.

Insofern gilt es Verstandnis fur Kassenarztlichee#egungen und Psychotherapeutenkam-
mern aufzubringen, die immer durch Mehrheitsvertigge bestimmt und geleitet werden.
Mehrheiten in den Berufsverbanden fiihren zu Mekehan den Kassenérztlichen Vereini-
gungen und Psychotherapeutenkammern: Wenn die Mieldr Berufsverbande fur eine
bestimmte Anwendungsforschung zur Umsetzung derdasen ihrer Mitglieder eintritt,
dann werden die Mehrheiten in den Einrichtungenddiesitlichen Rechtes diese Interessen
auch vertreten: Es sind ja oftmals die gleichers&®en, die sowohl hohe Funktionen in den
Berufsverb&nden ausfuhren wie auch in den GrenmeeiKdmmern und Kassenarztlichen
Vereinigungen hohe Funktionen austiben.

Wenn dann noch eine der machtigsten KrankenkasseBuhdesrepublik mit diesen Perso-
nengruppen gemeinsam ein Modellverfahren einfiimitdie Kosten daflr allein tragt, dann
ist keine Gegenwehr zu erwarten.

An dieser Stelle ist die Frage der Kontrolle votetassen in der kassenéarztlichen Versor-
gung. Wenn Rahmenbedingungen fehlen, die zum Scimatzum Uberleben von kleineren
Fachgesellschaften notwendig sind, dann ist di@l@ejrol3, dass Interessenumsetzung,
durchaus mit subjektiv positiver und selbst-legiéirter Uberzeugung, dem Schwécheren
gegeniber ausgetbt wird und dadurch Schaden entsteh

Das Gute in der Verhaltenstherapie (Lernen, Akiiviind Direktivitat des Behandlers) ist das
Schlechte fir die Psychoanalyse und die Tiefenpdggie; das Gute der Psychoanalyse und
der Tiefenpsychologie (Regression, Zusammenhangsibéting des Unbewussten, getrennte
und differenzierte Empathie, frei schwebender Auksamkeit, Hingabe des Therapeuten an
das Unbewusste des Patienten) ist das Schlechtigefiierhaltenstherapie.

Das Gute in der Verhaltenstherapie ist die aktigeiBflussung des Patienten mit dem Ziel
der schnellen Veranderung in der subjektiven Preselbsteinschatzung, dass ist das
Schlechte fiir die psychoanalytisch begrindetenalteei. Hier ist das Gute in der Konzent-
ration auf die unbewussten Selbst- und Fremdschédan des Patienten zu erkennen, die
sich nur langsam in der therapeutischen Beziehaiggn konnen; dazu missen Erfahrungen
aus der Vergangenheit in ihren Auswirkungen auiGigenwart durchgearbeitet werden.
Genau diese Arbeitsmethoden sind in der Verhahenapie Uberflissig und damit un-
zweckmaRig.

Aus dieser Gegenuberstellung soll die Scharfe aflikte erkennbar werden, es soll aber
auch deutlich werden, dass die Konfliktparteienggswunterschiedliche Ziele mit gutem Ge-
wissen erleben, anstreben und umzusetzen suchen.



Es soll mit diesem Text also nicht der primitiverstech einer einseitigen Beschuldigung und
damit auch einer einseitigen Idealisierung untenmem werden:

Es soll zu Beginn klar gestellt werden, dass a#eeligten aus ihrer Sicht versucht haben,
etwas Gutes und Wahres anzustreben und umzusatiszdings gibt es sehr kontroverse
Auffassungen dariber, was Gut - und was Wabhr ist.

Es soll also auch klar gestellt werden, dass bgieithen Machtverhaltnissen die starkere
Seite ihre Sichtweise umsetzt, zu Lasten und zudfoder anderen Seite: Das wird im Text
differenziert und mit dem anspruchsvollen Bemuhenwissenschaftliche Wahrhaftigkeit
nachgewiesen.

Jede Seite musste lernen, das Gute und Wahre dereanSeite anzuerkennen und zu respek-
tieren, nur dann konnten die eigenen Anspriichediglé zuriickgenommen werden.

Das ist naturlich eine idealisierende Fiktion, ifrkAichkeit werden immer die machtvolleren
Interessen durchgesetzt werden, es sei denn, eRajiimmenbedingungen, die dies verhindern.
Auch dagegen wird es Gegenwehr geben.

Dennoch ist nur durch vereinbarte Rahmenbedingufigetie Zukunft gesichert, dass sich
die fUr alle Seiten erfahrenen Nachteile nicht wrbdlen missen, denn am TK-Modell haben
alle beteiligten Gruppierungen Schaden erlitten.

Nur wenn der Nachweis gelingt, das SchadigendedimRisiken einer einseitigen Macht-
ausubung aufzuzeigen, dann ist die Forderung nacerkRahmenbedingungen begrindet.
Nur dann kénnen durch klare Rahmenbedingungen iazén von Interessen durch demo-
kratisch legitimierte Vorgaben so definiert undtfesetzt werden, dass beide unterschiedli-
chen Seiten des Strebens angemessen beruckswatagn.

Fur Vertreter des Absoluten beider Seiten ist dieggrofl3te Herausforderung oder der Grund
des Scheiterns.

Es soll der schwierige Nachweis erbracht werden, da Qualitdt und Humanitat in der
Psychotherapie nur durch die Haltung und die Kompe¢nz des Psychotherapeuten reali-
siert werden kénnen, dass Qualitdt und Humanitat nsht aus Patientendaten berechnet
werden kdnnen und dass Qualitat und Humanitat die wingende Voraussetzung fir
nachhaltige Wirksamkeit und damit auch fir langfristige Wirtschaftlichkeit sind.

Diese Perspektive ist durch neue Rahmenbedingungen sichern. Aus dem hier Kriti-
sierten Modellvorhaben lasst sich lernen, dass dgesetzlichen Priforgane dadurch
(strukturell nicht personlich) gescheitert sind, das die notwendigen Grenzen von ihnen
nicht errichtet oder eingehalten wurden und so Geflardungen fir Patienten, Behand-
lungen und therapeutische Arbeitsbeziehungen entstaen sind, die zukunftig verhin-
dert werden mussen.

Hoffnung auf Einsicht durch ein verbessertes Probl@bewusstsein ware ein guter erster
Schritt, die Einfiihrung von funf neuen Prufkriterie n wére eine bessere Sicherung, die
unverzichtbar erscheint.

Einleitung: Die gesetzlichen Grundlagen, deren Nidbeachtung und die Folgen.

Wenn ein wissenschaftliches Projekt wie das TK-Miedehaben tber beinahe 10 Jahre lang
in heftigen Diskussionen so kontrovers diskutiardwdann soll der Versuch gewagt werden,
die Hintergriinde aufzuzeigen.



Wenn die Fehler der Vergangenheit nicht aufgeagbeiérden, werden sie in der Zukunft
wiederholt werden.

Es gibt eine gro3e Menge an Stellungnahmen, ventlitfbte wie vertrauliche, so dass des
Ofteren keine wissenschatftlich korrekte Zuschregofim Argumente oder zeitliche Zusam-
menhange moglich ist.

Die Besturzung aller psychoanalytischen Fachgeseliten Uber ein Modellvorhaben der
Techniker Krankenkasse basierte darauf, dass jé@demkundigen schon aus dem Erstent-
wurf klar erkennbar wurde, dass hier SchadigungehRisiken fur zwei Behandlungsverfah-
ren drohten, die verhindert werden mussten. Nadfeésung der Befurworter des TK-
Modells ging es den Kritikern um Pfriindesicheruvgtteilsnutzung oder berufspolitische
Motive. Nach Ansicht der Kritiker ging es um fadfle, verfahrensspezifische und empirisch-
wissenschaftlich nachweisbare Notwendigkeiten, uertéfragen. Nach Auffassung der
Fachgesellschaften wurde eine Gegenwehr nétigedalwensfremde Wissenschatftler in
anerkannte Richtlinienverfahren gefahrdend einateqrdoeabsichtigten und auch in diesen
Verfahren zugelassene Vertragsbehandler dieseekengunterstitzten.

Die von den Fachgesellschaften im Vorfeld vorgesgihen Anderungen wurden nicht ak-
zeptiert (s. Anlagen); zwar konnten verfahrensdjgehie Erganzungen aufgenommen wer-
den, die grundlegenden Fehler wurden jedoch ergtgrm 2007 aufgehoben.

Es wurden Mehrheitsbeschliisse zur Begriindung lugtidsirt: Sowohl bei den beratenden
Fachausschiussen der drei Kassenarztlichen Veremgguwie bei den Psychotherapeuten-
kammern wurde sehr intensiv und sehr kontrovetautiest, leider wurde unter Bezug auf die
demokratische Legitimation tber fachspezifischeg€raabgestimmt. Das war Grund fur wei-
tere Sorge: Verfahrensspezifische, wissenschafbegriindete Argumente wurden in Kam-
mern und Beratenden Fachausschissen mehrheitlidlemBStimmen anderer Verfahren
Uberstimmt. So sollte die Legitimation des Vorhabeachgewiesen werden; selbst wenn
keine Mehrheit hergestellt werden konnte, wurdeldignahme am Modellvorhaben verein-
bart (s. Anlage).

Der dritte Grund fur die Ausdauer der Kritiker d&m Umstand zuzuschreiben, dass (mit ei-
ner Ausnahme) keines der gesetzlich dazu verpéientGremien (Bundesversicherungsamt
(BVA), Kassenarztliche Vereinigungen (KVen) odeyétsotherapeutenkammern) trotz ge-
setzlicher Verpflichtung die verfahrensspezifiséngik ernst nahm und sich deshalb kein
Problembewusstsein entwickeln konnte. Es gab keiridich offene verfahrensspezifische
Diskussion, es gab es auch keine Konsequenzeautigie Prufinstanzen zurtickzufihren
ware. Es gab viele sinnvolle berufspolitisch matité Anderungen, die vorrangig dem BVVP
zu verdanken sind.

Das Sozialgesetz SGB V ist sehr eindeutig:

Die besondere Bedeutung der spezifischen Versorfjurgsychisch kranke Menschen wird
im Sozialgesetzbuch betont. ,Der Gemeinsame Bundsshuss beschliel3t die zur Sicherung
der arztlichen Versorgung erforderlichen Richtlmiger die Gewahr fiir eine ausreichende,
zweckmalRige und wirtschaftliche Versorgung der Meesten, dabei ist den besonderen Er-
fordernissen der Versorgung behinderter oder vdnriglerung bedrohter Menschen und psy-
chisch kranker Menschen Rechnung zu tragen“ (8L3GB V).



Diese besonderen Erfordernisse wurden von den Kasaichen Vereinigungen und vom
BVA nicht beruicksichtigt. Dieser Umstand muss kréit, fur zukunftige Modellvorhaben
und weitere Anderungen der Psychotherapie-Rickthnisgeschlossen werden.

8 72 (2) schreibt vor: ,Die vertragsarztliche Vagang ist im Rahmen der gesetzliche Vor-
schriften und der Richtlinien des gemeinsamen Bsadlgeschusses durch schriftliche Vertra-
ge der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den \fedba der Krankenkassen so zu regeln,
dass eine ausreichende, zweckmafige und wirtsichaft¥ersorgung der Versicherten unter
Bertcksichtigung des allgemein anerkannten Stadelesedizinischen Erkenntnisse ge-
wahrleistet ist... .“ (8§ 72 (2) SGB V). Damit ist dierantwortung fur die Regelungen der
Versorgung klar den Partnern der Selbstverwaltwggardnet.

Wie wurde der allgemein anerkannte Stand der madctien Erkenntnisse (8 72 (2) SGB V)
in der Vergangenheit festgestellt?

8 135 (1) SGB V fordert: ,Die Leistungen missen deweiligen Stand der wissenschatftli-
chen Erkenntnisse entsprechen und in der fach&blotgnen Qualitat erbracht werden.”

Der allgemein anerkannte Stand der medizinischkartatnisse, der Stand der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse und die fachliche Qualitat kalein durch die wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften festgestellt werden.

Einzelne Expertenmeinungen kénnen bei der Beaniwgrtlieser Fragen nicht als ausrei-
chende Entscheidungsgrundlage akzeptiert werden.

Nach Anerkennung der drei Richtlinienverfahren dedEinfihrung der Richtlinienpsycho-
therapie in die kassenéarztliche Versorgung wurde klare Verantwortungsaufteilung zwi-
schen der KBV und den wissenschatftlichen Fachgetelften der Richtlinienverfahren ver-
einbart: Nur diejenigen Ausbildungsinstitute wurdem der KBV anerkannt (und damit de-
ren Absolventen zum Delegationsverfahren zugelasdeneiner wissenschatftlichen Fachge-
sellschaft angehdrten.

Nach Verabschiedung des PsychThG &nderte sich dersenbarung: Zur Prufung der Wis-
senschatftlichkeit der zur Approbation anerkannterfdhren wurde vom Bundesgesund-
heitsministerium ein Wissenschatftlicher Beirat Anerkennung dieser Verfahren eingerich-
tet.

Die wissenschaftlichen Fachgesellschaften erstetleshalb (2004) eine Stellungnahme zur
Anerkennung der beiden psychoanalytisch begriindéeeiahren im Berufsrecht. Sie wurde
unter dem Titel: Psychoanalytische Therapie. EiedlitBignahme fiir die Offentlichkeit und
fur den Wissenschaftlichen Beirat veroffentlichtgBdl, Y. et al 2004).

Diese Stellungnahme war fiir die Anerkennung deddseanalytisch begriindeten Verfahren
im Berufsrecht von grof3er Bedeutung.

Eine klare Benennung diejenigen Gesellschaftenzwaiélarung der Fragen des therapeuti-
schen Nutzens, der medizinischen NotwendigkeitderdwVirtschaftlichkeit ,nach gegenwar-
tigem Stand der wissenschatftlichen Erkenntnissgfdgen sollen, ergibt sich aus der Be-
kanntmachung des Gemeinsamen Bundesausschussé@s Jolir2009. Zur Uberpriifung der
Richtlinienverfahren geman § 92 und 8§ 135 wird wonsitzenden des Unterausschusses
Methodenbewertung folgenden Gesellschaften Gelagentr Stellungnahme gegeben:

.Mit dieser Veroffentlichung wird insbesondere Saetstandigen der medizinischen Wissen-
schaft und Praxis, Dachverbanden von Psychothet@peund Arztegesellschaften und psy-



chotherapeutischen Fachgesellschaften sowie Spadainden der Selbsthilfegruppen und
Patientenvertretungen Gelegenheit zur Stellungnajegeben.”

Damit sind die psychotherapeutischen Fachgeseftechaesentliche Partner bei der Uber-
prifung der Richtlinienverfahren.

Zu diesem Zweck wurde 2010 eine Stellungnahme t=anschatftlichen Fachgesellschaften
erstellt und beim Gemeinsamen Bundesausschussi#ung eingereicht.

Sie wurde unter dem Titel: ,Stellungnahme zur Pngfder Richtlinienverfahren geman 88

13 — 15 der Psychotherapie-Richtlinie fur die p®atalytisch begrindeten Verfahren* von
den Fachgesellschaften DGPT, DGPM, DPG, DPV, DGIPGAP vorgelegt (DGPT et al
2011).

54 der staatlich anerkannten Ausbildungsstéatteshdem hier angefuhrten wissenschatftlichen
Fachgesellschaften angeschlossen und haben gemeidasbildungsanforderungen und
Qualitatskriterien im Konsens vereinbart. Aus demhin der Fachgesellschaften werden fort-
laufend verfahrensspezifische Forschungsvorhabeviakelt, evaluiert und auch finanziert.

Insofern sind gerade die wissenschaftlichen Faaligebaften diejenigen Gremien, die zu
Fachfragen (nicht zu Finanzierungs- und Abwickldragen bei den Modellvorhaben) ange-
fragt, gehort und deren Stellungnahmen beriickgicimerden missen.

Dies ist im TK-Modell weder vom BVA noch vom Gemsaiien Bundesausschuss oder von
den involvierten Kassenarztlichen Vereinigungeolgtf

Dabei ist die Verantwortung fur die Sicherstellutey konkreten Versorgung gesetzlich klar
geregelt: Allein die Kassenarztlichen Vereinigunged die Kassenéarztliche Bundesvereini-
gung stehen in der Verantwortung.

,Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassghéhe Bundesvereinigung haben die
vertragsarztliche Versorgung in dem in 8 73 Abbe2eichneten Umfang sicherzustellen und
den Krankenkassen und ihren Verbanden gegeniub&saigihr daftir zu tbernehmen, dass
die vertragsarztliche Versorgung den gesetzlichehvwertraglichen Erfordernissen ent-
spricht* 8 75 (1) SGB V.

Auch hier kann der allgemeine Stand der medizimisderkenntnisse eines anerkannten Ver-
fahrens nur von den jeweiligen Fachgesellschatstgéstellt werden.

8§ 92 (6a) SGB V schreibt eine Richtlinie vor, naehn die zur Krankenbehandlung geeigneten
Verfahren anerkannt wurden. 8§ 95 (10) und (11) SA#&grenzt die Zulassung bzw. die Er-
machtigung auf Psychotherapeuten, die den NachhreisAusbildung ,inBehandlungsver -
fahren erbracht haben, die der Gemeinsame Bundesaussohiess ... Richtlinien tber die
Durchfuhrung der Psychotherapie in der vertragbéinen Versorgungnerkannt hat“. Auch

bei der Eintragung ins Arztregister findet sich gesetzliche Eingrenzung auf dieerkann-

ten Verfahren: Es wird dazu der erfolgreiche Abschluss einetieften Ausbildung gefordert.
Berechtigt ist ein Behandler, wenn er die Ausbilglim,nach § 92 6anerkannten Behand-
lungsverfahren (Kursivsetzung vom Autor) abgeschlossen hat* (8 $8.1.) (2.2.), (2.3.)

SGB V).

Damit ist aus Sicht der Fachgesellschaften kldomlern, dass jede Kassenarztliche Vereini-
gung und die Kassenarztliche Bundesvereinigungfiemfet sind, dann prifend und sichernd
einzuschreiten, wenn die anerkannten Verfahrenrdged&hrdet werden, dass die Fachgesell-
schaften die KVen und die KBV um Hilfe bitten.



Es ist damit sowohl belegt, dass nur ,anerkanntéa¥ieen” zur Anwendung kommen dirfen
und dass die Sicherstellung der Versorgung dardhgaét ist, wenn die ,anerkannten Ver-
fahren” durch Verfahrensunkundige so verandert ererdass Fachgesellschaften ihre Kritik
anbringen missen.

Diese vielfach geaul3erte Kritik ist von den Kassatiéhen Vereinigungen nicht berticksich-
tigt worden. Es ist - auch gesetzlich - nicht hiiméar, dass Berufsverbénde, Kammern und
Beratende Fachausschiisse mit Mehrheitsbeschlibsedi& Fachkunde abstimmen und sich
die Kassenarztlichen Vereinigungen damit zufriestesien lassen.

Es ist nur eine Nebenbemerkung wert, dass die Tdssenter der Uberschrift ,Was wir ver-
sprechen: Wir versprechen Neutralitdt, Kompetenaldéhz und Anonymitat.” im Internet
wirbt: Die Erfullung dieser Uberschriften wurdedar Kritischen Studie hinreichend gepruft
(Sasse, 2011 (a) S. S. 209 — 216).

Die jahrelangen Kontroversen und Auseinandersetaungn das TK — Modellvorhaben be-
ruhen auf wenigen grundlegenden Fehlern:

- Psychotherapeutische Anwendungsforschung an Uiitéens basieren auf anderen
Grundlagen als Forschungsvorhaben, die innerhallgesetzlich geregelten kassenarztli-
chen Versorgung durchgefuhrt werden.

In der Richtlinien — Psychotherapie gibt es drérsenterschiedliche Psychotherapie —
Verfahren: die Verhaltenstherapie (VT), die tiefeyghologisch fundierte (TP) und die
analytischen Psychotherapie (AP). Alle drei Ver&thsind wissenschatftlich und sozial-
rechtlich Uberprifte und anerkannte Verfahren.dg&giFormulierung der Grundziige des
Experimentes wurde eine sogenannte verfahrensigdiergple oder verfahrensunspezifi-
sche Methode eingesetzt, die dem Forschungsineedesdeteiligten Forscher entsprach.
Diese Methode ist mit der Verhaltenstherapie korbpatsie ist fiir die beiden psycho-
analytisch begrindeten Verfahren schadlich undhadiiet unkalkulierbare Risiken fur
Patienten, Behandlungsprozesse und das psychotdisaghe Arbeitsbindnis.

- Die psychoanalytischen Fachgesellschaften wurdereivoriberlegungen nicht einbe-
zogen, sie wurden erst mit dem bereits ausgeatbeiEntwurf konfrontiert, der nur noch
marginal verandert werden konnte. Die zu begrif¥eedegefihrten Ergdnzungen finden
sich in der Informationsakte der TK im erganzentdeitfaden.

Die grundlegenden Fehler konnten nicht mehr vendnagerden. Erst ab dem 01. 04. 2007
konnte der gravierendste Fehler, die unzulassigenBessung der Patienten und Behand-
ler durch potentiell fehlerhafte Bewertungen itpersonlichen Behandlung durch eine
Anderung der bewertenden Riickmeldungen geandedewer

- Es sind gravierende Verstol3e gegen die Forderucly riansparenz nachweisbar, weder
Patienten noch Behandler wurden tber die bedeutsémierschiede zwischen dem Gut-
achterverfahren und dem TK — Modellvorhaben aufiyekés wurde nicht dartber infor-
miert, dass alle psychoanalytischen Fachgesellsshdfren Mitgliedern empfahlen, nicht
am Modell teilzunehmen und dass es Protestdemainsiea gegen die Durchfiihrung des
TK-Modells in Hessen gab. Eine Begriindung fiir dieldrung der fehlerhaften Ruick-
meldungen wurde nicht veroffentlicht. Es gibt weatevichtige Ergebnisse, die im Ergeb-
nisteil des TK-Abschlussberichtes nicht ausreichidaddargestellt werden, sondern in
der Datenmenge unterzugehen drohen. Dazu hat desewachaftliche Beirat des TK-
Modells nach Verdéffentlichung des TK-Abschlussbetés eine weitere, kritische Stel-
lungnahme abgegeben.



Im Folgenden sollen nicht mehr alle Fehlentwickleimgles TK — Modells aufgezeigt werden,
dies ist fUr den interessierten Leser leicht andH@er veroffentlichten Unterlagen méglich.
Ich verweise an dieser Stelle nur auf die vielduiigen wissenschaftlichen Fehler (Sasse,
2011 (a), Kritische Studie 5. Abschnitt S. 175 4)19veil hier jetzt nicht mehr Uber die wis-
senschaftliche Qualitat des TK-Modells diskutientdysondern der Schwerpunkt auf der
Begriindung fur die Einflhrung von neuen Prifkréeriiegt.

Deshalb missen nun diejenigen Aspekte detailliggeayriffen und diskutiert werden, die der
Begruindung fur neue Prifvorgéange dienen sollenubaizss nachgewiesen werden, dass
nahezu alle gesetzlichen vorgeschriebenen Prifinstaihre Pflicht nicht ausreichend erfullt
haben, z.T. auf Grund des fehlenden Problembewaisstauch nicht prifen konnten.

Es geht hier also nicht um einen Blick zurlick agiarnachtragliche, einseitige Schuldzuwei-
sungen, sondern um die Frage, welche Veranderuw@gend notwendig sind, um derarti-
ge Fehlentwicklungen mit guten Griinden fir die ZAfkauszuschliel3en.

Grundlage fir die Forderung nach Einfihrung neuéfkiAterien fur zukinftige Anwen-
dungsforschungsvorhaben in der Richtlinien - Psif@rapie bildet § 70 SBG V, in dem
Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit bei jed@ehandlung im Rahmen der kassenérztli-
chen Versorgung gefordert wird.

Anlass fur diese Forderung bildet das Modellvorimatber Techniker Krankenkasse, das unter
dem Titel: ,Qualitdtsmonitoring in der ambulantesyEhotherapie” vom Bundesversiche-
rungsamt (BVA) am 7.1.2005 als Modellvorhaben ge@&B SGB V Abs. 5 genehmigt (am
5.11.2006 verlangert) wurde, durch Vertrage zwiaather TK und mit drei Kassenarztlichen
Vereinigungen abgesichert und von Kammern der Rélehapeuten empfohlen und von
einigen psychotherapeutischen Berufsverbandenweftet wurden.

Es ist das umfangreichste Anwendungsexperimengiiivertragsarztlichen Psychotherapie
und betraf 1674 psychotherapeutische Behandlumtyezwischen dem 01.04.2005 und dem
30.06. 2008 zu Lasten der TK mit deren Versichedieichgefihrt wurden. Im Durchschnitt
dauerten die Behandlungen in der Interventionsgryfip) 41,3 Stunden, in der Kontroll-
gruppe (KG) dauerten sie nur 37 Stunden.

Die Kosten fur dieses Experiment wurden nicht verdficht, sie sind die hdchsten Kosten,
die jemals fur eine Erforschung der Richtlinien-&sytherapie ausgegeben wurden.

Der Umfang von 1674 durchgefiihrten Behandlungatigeem Experiment verweist auf die
Wichtigkeit dieser Untersuchung.

Damit hat es fir weitere Forschungsvorhaben eiebnisedeutsamen Stellenwert.

Die Ergebnisse sind sehr auffallig:

Der erste Projektleiter wurde 2004 ausgewechseitr(age 2.7.).

Einer der beiden fiir die verfahrensspezifische i&bsung verantwortlichen Forscher (Prof.
Fydrich) schied aus dem Projekt aus, nachdem &farfeld durch viele 6ffentliche Stellung-

nahmen fur das Projekt geworben hatte.

Die Ausfallquoten waren ungewdhnlich hoch: 403 apeuten haben zu Beginn teilgenom-
men, davon sind 102 (1G:48, KG 54) vorzeitig ausbexien.



Die Drop Out- Rate bei den Patientenunterlagem&dger als bei vergleichbaren Studien,
nach Angaben des Wissenschaftlichen Beirates mes&itellungnahme vom 11.05.2012 (S.
2) konnten von den Patienten der Studientherapeuwtenwischen 6,7 % (vollstandige Da-
tensatze) und 13,4 % (Daten zu Therapieabschlusggwertet werden.

Das Vorliegen von drei Stichproben (Aufnahme, Essilang, 1 Jahres Katamnese) wird fur
18% der Patienten beschrieben, es wird angegehbss hier 82% der Patientenangaben (be-
zogen auf vollstandige Datenséatze) fehlen (s. An&g. S.2).

Die Grunde dafir sind zu diskutieren.

Es handelt sich in der Interventionsgruppe um gite¥essengeleitete Anwendungsforschung.
Grundlagenforschung fand nicht statt, Versorgungsfaung hat am Rande in der Kontroll-
gruppe stattgefunden.

In der nachtraglichen Stellungnahme des Wissentichai Beirates wird dieses Vorgehen
sehr moderat beschrieben. Der eigentlich hoch proéilische Monitoringvorgang, auf den
sich die Hauptkritik richtete, wird vom Wissensdhelien Beirat folgendermal3en beschrie-
ben: , FUr die Ergebnisse wurde eine bislang wesitpreitete Berechnungsmethode der in-
tegrierenden Ergebnisdarstellung gewahlt. Dabetdamisogenannte multiple Ergebniskrite-
rien berechnet, in die die Werte der verschiedénsinumente eingerechnet wurden” (Vogel,
2012: ,Stellungnahme des Wissenschaftlichen Berais Modellprojekt der Techniker
Krankenkasse ,Qualitatsmonitoring in der ambularsychotherapie” vom 11. 05. 2012 S.3,
(s. Anlage 3.2.) veroffentlicht unter anderem Tif®lersorgungsforschung im Feld ist mog-
lich* im Deutschen Arzteblatt (PP) Heft 8, Augu§ti2.

Die Unterscheidung von verschiedenen Forschungaamsist notwendig, weil abhéngig
vom Forschungsansatz andere Voraussetzungen f@esiehmigungsfahigkeit innerhalb der
Richtlinienpsychotherapie erfullt werden mussen.

Wissenschaftliche Grundlagenforschung in der Riilethpsychotherapie ist zweifelsfrei
notwendig und ohne Vorbedingungen zu unterstitzen.

Versorgungsstudien sind ebenso notwendig und zieforwie zu fordern, hier wird die be-
stehende Real - Versorgung selbst untersucht; eseweaber weder neue Methoden einge-
fuhrt, noch die Behandlungen direktiv beeinflusst.

Als interessengeleitete Anwendungsforschung irP#grchotherapie lassen sich diejenigen
Studien bezeichnen, in denen neue Methoden erprebg Verfahren experimentell und Hy-
pothesen geleitet untersucht werden.

Der abschlieRende Satz des WissenschaftlichentBgilsst das Problem erahnen: ,Schliel3-
lich gibt die Studie wertvolle Hinweise darauf, sa®ue Modelle der Versorgung vor (Her-
vorhebung des Autors) ihrer Einbindung in den Vegangsalltag sorgfaltig und unabhangig
evaluiert werden mussen, da sie unter den Bediregudgr Versorgungsrealitat unter Um-
standen nicht die Wirkung entfalten, die sie in Teeorie und kleineren Vorstudien verspro-
chen hatten“ (Vogel, 2012 ebda S. 5).

Diese Formulierung ist fur die Richtlinien — Psyttierapie nicht ausreichend. Die Geféahr-
dungen und Risiken die vom Wissenschaftlichen Bewa angedeutet sind, habe ich ausfihr-
lich dargestellt. Sie finden sich in ,Kritische 8te zum Modellvorhaben der Techniker
Krankenkasse ,Qualitatsmonitoring in der ambulamegchotherapie”. Eine fachwissen-
schaftliche Stellungnahme — zur Priifung des Modeilgie der Aussagekraft seiner Ergeb-
nisse und — fur eine humane, patientenbezogenat&ssicherung in der Richtlinienpsycho-
therapie® (Sasse, 2011 (a): Die Kritische Studahtsals E-Book (ISBN 978-3-935374-01-9)
kostenfrei auf der Homepage der Deutschen Gesatftsith Individualpsychologie
(http://www.dgip.de/publikationgreur Verfigung. Eine Kurzfassung findet sich imube
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schen Arzteblatt (PP) Heft 8, August 2011 unter détel ,Wissenschaftlich nicht akzepta-
bel“ (Sasse, 2011 (b) auf S. 376, 377).

Wenn interessengeleitete Anwendungsforschung msgemischaftlich und sozialrechtlich
anerkannten Richtlinien - Verfahren verbunden wilahn missen die Rahmenbedingungen
des Sozialgesetzbuches bertcksichtigt werden,weanh die Richtlinien bei Modellvorhaben
gemal 8 63 SGB V zeitweilig aul3er Kraft gesetzderrdirfen. Wenn interessengeleitete
Anwendungsforschung zu Lasten der gesetzlich eesien (als Modell aul3erhalb der
Richtlinien — Psychotherapie) durchgefuhrt werdelfes, unterliegt sie dennoch den Vorga-
ben im Sozialgesetz — und diese Vorgaben missepsetr werden, weil die entstehenden
Risiken und Gefahrdungen fiur Patienten und Behaug@in ausgeschlossen werden mussen.

Die Selbstverwaltungsorgane haben in der Psycheyieer Richtlinie und der Psychothera-
pie — Vereinbarung verfahrensspezifische Rahmenbadgen (Behandlungskontingente,
Behandlungsdauer, Behandlungsfrequenz und Gutaehfigihren) mit dem Ziel vereinbart,
die bestmogliche Patientenversorgung fur die deieginten Psychotherapieverfahren (Ver-
haltenstherapie (VT) und die beiden psychoanalytisgriindeten Verfahren, die tiefenpsy-
chologisch fundierte (TP) und die analytische Pstiuirapie (AP) jeweils verfahrensspezi-
fisch sicher zu stellen.

Hier ist der Konflikthintergrund zu sehen: Im TK-Eliell wurde von ausgewiesenen Vertre-
tern der Verhaltenstherapie interessengeleiteteeddwngsforschung betrieben, ohne dass
die negativen Implikationen fur die beiden anddReehtlinienverfahren erkannt oder gar be-
ricksichtigt wurden.

Hier liegt der strukturell unverstandene Konfliktvar konnen und sollen durch Aussetzung
der Richtlinien in einem Modellversuch sehr wohtlameue Impulse in die kassenarztliche
Versorgung eingebracht oder erprobt werden, eedigtdbei aber nicht die Rahmenbedin-
gungen der bisher wissenschaftlich und sozialrethinerkannten Verfahren geschadigt
oder behindert werden, auch wenn dadurch ein bEsgearht auf die neuen Methoden zu
fallen scheint.

Dieses Vorgehen hat konkret dazu gefuhrt, dase Watienten in den psychoanalytisch be-
grundeten Behandlungen uber den tatsachlichen Meheer Behandlung wegen eines Feh-
lers im Algorithmus, wegen Beeintrachtigung desdpeutischen Arbeitsbindnisses und we-
gen Behinderung der analytisch bedeutsamen Behagsfltozesse einer nicht hinzunehmen-
den Gefahrdung und méglichen Schadigung ausgesetden.

Um eine Wiederholung dieser Fehlentwicklung durdidBrdungen zu verhindern sind Kon-
sequenzen unverzichtbar, weil die Selbstverwaltorggse wie die drei beteiligten Kassen-
arztlichen Vereinigungen und zwei der drei bet&igPsychotherapeutenkammern der Psy-
chologischen Psychotherapeuten ihre Sorgfaltspfliod Verantwortung nicht ausreichend
wahrgenommen haben (s. Anlage 1. und 2.).

Ebenso hatte das Bundesversicherungsamt (BVA)ctiensvor Beginn der Experimente vor-
gelegten Bedenken mdoglicherweise intensiver priféasen, auch vom BVA wurde keine
Fachgesellschaft zu Rate gezogen.

Das BVA hatte die Kritikpunkte erhalten und war ath10.2004 um die Prufung gebeten
worden (s. Anlage 1.2.).

Die Prifung des BVA bestand offensichtlich dariassldie TK um eine Stellungnahme gebe-
ten wurde, die auch erfolgte.

Aus dem Vergleich des Antwortschreiben des BVA vi#ir01.2005 mit dem der TK-

Antwort an das BVA ist zu ersehen, dass sich da8 B Argumentation der TK zu Eigen
gemacht hat (s. Anlage 1.2.).
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Auf den Vorbehalt wegen der fehlerhaften Ruickmetgim(die vier fehlerhaften Rickmel-
dungsuberschriften im Text an das BVA wurden im dmeiben explizit zitiert s. Anlage),
war weder im TK-Antwortschreiben an das BVA, noglderen Antwort eingegangen wor-
den. Hier hétte das BVA — aus heutiger Sicht -Fadiehgesellschaften zur Klarung dieser
unterschiedlichen Perspektiven anrufen missen.

Spéatestens als genau diese vier Ruckmeldungen mh2807 auf Initiative des neuen TK-
Projektleiter gedndert wurden, hatte das BVA ddmdidbemerken kdnnen und spétestens
hier zumindest die umfassende Information der Rtgreund der Behandler fordern mussen.

Hier ist der Hinweis unverzichtbar, dass diese Auadg durch die TK-Projektleitung und
nicht durch eine der gesetzlich vorgeschriebenéfirtanzen bewirkt wurde.

Auch als am 21. April 2005 alle fiinf psychoanalgtien Fachgesellschaften in einer gemein-
samen Erklarung ihren Mitglieder von der Teilnalame Experiment abrieten (s. Anlage 1.6)

oder nachdem am 12.09.2005 800 Psychotherapeutem ittve Unterschriften in Hessen vor

der Kassenarztlichen Vereinigung inhaltlich diffezirt protestiert hatten, ware eine Reakti-

on der beteiligten Aufsichtsorgane (hier besonderKVen) oder zumindest ein wachsendes
Problembewusstsein nétig gewesen.

Die nachtragliche Stellungnahme des Wissenschadtii&eirates des TK — Modells in dem
auf weitere bedeutsame Unterlassungen im TK - Absshericht hingewiesen wird, erfor-
dert nun endgultig eine Positionierung der gesgtdlieauftragten Priforgane.

1. Die Interessenlagen der am TK - Modell beteiligteiruppen und die bestehenden
gesetzlichen Rahmenbedingungen der kassenarztlich&ersorgung.

In der durch das Sozialrecht geregelten kasseitdemti Versorgung soll die Sicherung der
gesetzlichen Forderung nach Qualitat, HumanitatwWirtschaftlichkeit dadurch erfolgen,
dass die Verantwortung fir die Behandlungen undrd@virksamkeits- wie Qualitatserfor-
schung sowohl dem jeweiligen individuellen Behandlen Kassenéarztlichen Vereinigungen,
den Psychotherapeutenkammern und dem Bundesvetsigsamt zugewiesen wird.

Im Sozialgesetzbuch werden Grundforderungen (smastdie Erstellung einer Psychothera-
pie - Richtlinien mit Regelungen fir das Gutachegfahren in 8 92 Abs. (6a) vorgeschrie-
ben) und Rahmenbedingungen benannt, die in FornRugtlinien zwischen den Kassen-
arztlichen Vereinigungen und den gesetzlichen Keakkssen in den dazu gebildeten Gremi-
en umgesetzt wurden und fur deren Einhaltung drageten Organe gesetzlich verpflichtet -
und verantwortlich sind.

Fachliche Fragen kénnen im konkreten Einzelfall dasen demokratisch gewahlten Orga-
nen (Kassenérztliche Vereinigung und deren beratéaghausschisse) und dem Bundesver-
sicherungsamt in der Regel nicht allein entschiegemren, dazu miussen die entsprechenden
Fachgesellschaften und deren Fachvertreter berbemadgezogen werden. Dieses ,Konsili-
arverfahren* mit den Fachgesellschaften hat nititgefunden, auch wenn dieses Vorgehen
vom Sachverstandigenrat der Konzertierten AktiorGesundheitswesen gerade schon bei
Planungsbeginn unter Einbeziehung aller beteiligigistungserbringern gefordert wird (s.
dazu Sasse, 2011 (a) S 205 ff).

In demokratisch gewahlten Kontrollorganen besteintlal die Mehrheitsverhéltnisse und den
durch Mehrheit legitimierten Entscheidungsmogliatd@immer die Gefahr, dass sich die
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Interessen der Mehrheit Gber die Interessen, WierdePrinzipien der Minderheiten hinweg-
setzen und dadurch fachlich notwendige Abstimmuraggsse und Konsensfindungen ver-
hindern. Dieser Vorgang hat beim TK — Modell steftognden (s. Anlage 1.10., 1.12.) die Inte-
ressenlagen mussen daher zur Diskussion gestetdewe

Interessenlagen in der Berufspolitik sind eherese#in erkennbarem Machterhalt, offenem
Dominanzanspruch oder aufgezeigten beruflichen woldrergesagten finanziellen Vorteilen
zu erkennen. Zur leichteren Umsetzung von Eigeressen sind die Nicht — Diskussion und
Intransparenz, manchmal auch die 6ffentliche Leangngeeignete Agenten.
Entgegengesetzte berufspolitische Interessen kdaungmdadurch umgesetzt werden, dass
einem aktiven Forscher in diskreditierender Abslokgressen unterstellt werden, die dieser
nicht hat.

Insofern ist sowohl kritische Vernunft wie auch Sioht bei den gegenseitigen Vorbehalten
wuinschenswert.

In der Psychotherapieforschung gibt es bezuglichRaghtlinien — Psychotherapie nicht nur
keine Werte und Prinzipien geleiteten und vereitgdmaKonsensregelungen, es gibt keine
Diskussionsgremien daftir. Aber genau diese Rahnaegmipengen (Qualitat, Humanitat und
Wirtschaftlichkeit) sind in der kassenarztlichenrS@gung unverzichtbar, weil es um reale
Patienten geht — und nicht wie haufig in der wisséaftlichen Psychotherapie um Studenten,
Probeklienten oder freiwillige Probanden.

Es geht in der Erforschung der Richtlinien-Psychadbie, wie im TK-Modell aber auch um
so viel Geld aus den Beitrdgen der Versichertea,bigsher noch nie zur Verfligung stand.

Die Rahmenbedingungen sind gesetzlich klar definiier§ 92 (6a) SGB V wird dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss verbindlich vorgeschrielyee Richtlinie zu beschliel3en, in
der das Néahere Uber die zur Krankenbehandlungggeten Verfahren* und u.a. das Gutach-
terverfahren zu regeln sind. Das ist gescheherRdiing und Anerkennung der Richtli-
nienverfahren haben stattgefunden, das Gutachtahven wurde etabliert; die Richtlinien
werden fortlaufend Uberarbeitet und auch verandert.

In 8 95 ¢ SGB V werden die Voraussetzungen fliEirragung in das Arztregister fur Psy-
chotherapeuten festgelegt: Der Fachkundenachwizisve&gaus, dass der Psychotherapeut
eine Ausbildung in einem ,anerkannten Behandlungalieen erfolgreich abgeschlossen
hat”.

Es scheint mir nicht ernsthaft diskutierbar zu sdass Forschergruppen die Anwendungsfor-
schung in einem der anerkannten Richtlinienverfalwetreiben wollen, von den Prifinstan-
zen daraufhin Uberprift werden mussen, ob sie tséidse Qualifikation nachweisen, oder ob
sie zumindest bei Nichtvorlage der eigenen Quadaiidn, eine externe Prifung beztiglich der
Eignung ihrer Methoden fur die zu erforschenderfateen vorlegen konnen. Im Zweifel
mussen das BVA und die jeweilig involvierte KV d@irtsprechenden Fachgesellschaften zur
Beratung heranziehen.

Hier liegt das generelle Versagen der Prufinstangierhaben diese Prifung nie ernsthaft
durchgefuhrt; sie haben dafur kein Problembewusstsgwickelt und auch nach erheblicher
Kritik stattdessen mit der TK und den Mehrheites Beratenden Fachausschiissen und
Kammern kooperiert.

Im TK-Modell sollte gepriift werden, ob das bestate@utachterverfahren durch die Einfuh-
rung einer mehrfachen, direktiven Beeinflussung Ratienten und Psychotherapeuten ersetzt
oder geandert werden kann.
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Aus dem Design des Experimentes wird folgender isdener und damit wesentlicher Un-
terschied zwischen dem TK-Modell und dem regul&etachterverfahren nicht erkennbar,
dieser Unterschied, der auch im Anschreiben 200di@i K und an das BVA schon benannt
worden war, wird weder in den Patienteninformationech in der Projektakte der TK be-
nannt:

Im regularen Gutachterverfahren wird die Qualigit Behandlungsplanung des Psychothera-
peuten und der Wirksamkeitsnachweis an Hand vesfespezifischer Vorgaben durch einen
Bericht des Psychotherapeuten an den Gutachteemad der Behandlung gepruft. Auf dem
Prifstand im Gutachterverfahren steht an erstdleSter Behandlungsansatz des Behandlers,
an zweiter Stelle muss geprift werden, ob sictadgewendeten Methoden, das Krankheits-
verstandnis und der Behandlungsansatz im Rahmesodeirechtlich anerkannten Verfahren
befinden, oder ob, andere bislang nicht anerkaviateahren zur Anwendung gebracht wer-
den sollen.

Im Monitoringvorgang des TK — Modells werden allélie subjektiven Patientenselbstein-
schatzungen zum entscheidenden Kriterium fur digeBeingen der Behandlungsqualitat
durch die Kasse gemacht, das heilt, es findet\&ngchiebung der Verantwortung fur die
bewertende Prifung der Behandlungsqualitat vomHeslgerapeuten auf den Patienten statt.
Die verfahrensspezifische Prifung entfiel in dergi@ndsatzlich, wenn der Patient entspre-
chend hohe Werte auf den Patientenfragb6gen aggaker niedrigere Werte an, wurde
(nach TK - Abschlussbericht bei 7 % der Erstanty&je sogenanntes modifiziertes Gutach-
terverfahren eingesetzt.

Wenn man bericksichtigt, dass die weit Uberwiegéurdmhl der Behandlungen in Verhal-
tenstherapie durchgefuhrt wurden und entsprech@uitigchter Verhaltenstherapeuten waren,
die keine verfahrensspezifischen Schadigungen kladpen hatten, dann sind die negativen
Bewertungen aller Gutachter, die nur als Gesamtmentersucht wurden, besonders zu ge-
wichten:

72,2 % der Gutachter waren insgesamt unzufrieden Wweniger zufrieden mit dem Modell-
vorhaben.

In der Kritischen Studie zeige ich den Untersclaaischen Qualitatsmerkmalen und Wirk-
samkeitsnachweisen. Dazu werden acht Wirksamkeiksnade definiert, drei Ergebnisquali-
tatsmerkmale werden aufgezeigt, zehn Prozessdgsalgikmale des Verfahrens, vier Struk-
turqualitatsmerkmale und acht Prozessqualitatsfaktdes Behandlers werden in einer Uber-
sicht aufgezeigt (Sasse, 2011 (a) S. 35).

Im TK - Modell wird von acht Wirksamkeitsfaktoreerbeiden psychoanalytisch begriinde-
ten Verfahren nur einer, ein eher schwacher Indikéir den Nachweis von tatséchlicher
Verbesserung des Krankheitsverlaufes, die subglRatientenselbsteinschatzung zum ent-
scheidenden Faktor im Monitoringvorgang.

Die tatsachlichen Qualitditsmerkmale der beidenysisah begriindeten Verfahren und die
Qualitatsfaktoren des Psychotherapeuten werdemabpt nicht erfasst oder gar untersucht.

Das Gutachterverfahren steht immer wieder im Zemtvon verschiedenen Diskussionen: Es
wird als ungeeignet abgelehnt, es wird kritisiegilves, wegen des Aufwandes zu viel Zeit
beansprucht, weil die Gutachter ,standardisiertivanten oder weil einige Psychotherapeu-
ten die Berichte an den Gutachter moéglicherweiseli&n oder von dazu werbenden Kolle-
gen erstellen lassen.

Die Hintergrinde, Ambivalenzen und Verbesserungsidéage wurden schon 2001 unter
dem Titel: ,Das Gutachterverfahren in der psychapeutischen Versorgung* die Hinter-
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grinde, die Ambivalenzen und Verbesserungsvorsetdékutiert (Sasse, 2001, Psychothe-
rapeut, 46: S. 278 — 285).

Aus fachlicher Sicht ist das Gutachterverfahremaggen unverzichtbar, weil jeder Psycho-
therapeut nachweisen muss, dass er die unbewugséarikk des Patienten erkennt und dazu
passende je individuelle Behandlungskonzepte vortegnuss reflektieren, inwieweit die
unbewusste Dynamik des Patienten auch auf das Urgs¢ésvdes Psychotherapeuten einwirkt.
Ebenso stringent wird die Anwendung des jeweiliB&htlinienverfahrens im konkreten
Einzelfall geprift, u.a. ob die angewendeten Me#imoidh Einzelfall geeignet sind, die in wis-
senschaftlichen Prifungen nachgewiesenen Wirksasnkeikmale zu erfullen und die analy-
tisch begriindeten Behandlungsziele erreicht wekdenen.

Dazu wird der Bericht des Behandlers an den Gutacird seine Konzeption gepruft, die
beigefligten Unterlagen der Krankenkasse werdereiBelgutachtung einbezogen; dieser
Prifvorgang ist eine Einschrankung einer uneingéstiten Behandlungsfreiheit, erfordert
erhebliche Mehrarbeit, die aber im Patientenintardxi den beiden psychoanalytisch be-
grundeten Verfahren unverzichtbar ist.

Deshalb wurde in 8 92 Abs. (6a) SGB V eine Ricldliitir Psychotherapie verbindlich vorge-
schrieben, in der insbesondere auch die Regelun&dtachterverfahrens vorgeschrieben
wurde.

Die Ergebnisse des Gutachterverfahrens werden diiectieroffentlichung der Statistik
durch die Kassenérztliche Bundesvereinigung jdhntliansparent dargestellt.

Jeder 7. Antrag wird im Durchschnitt der letztehr@anicht so zur Kostentibernahme emp-
fohlen, wie die Psychotherapeuten beantragen.

2011 wurden in tiefenpsychologisch fundierter undlgtischer Psychotherapie von 86 Gut-
achterlnnen insgesamt 164857 Berichte geprift widchten erstellt. Die durchschnittliche
Ablehnungsquote lag bei 4 %, die Anderungsquotdéad 1,2%. Damit wurden 15,2 % aller
Antrage nicht so bewilligt, wie sie beantragt wurde

In der Verhaltenstherapie wurden 2011 von 73 Gugalbinen 151456 Gutachten erstellt, die
Ablehnungsquote lag hier bei 3 % und die Anderungsebei 6,2%. Hier wurden 9,2 % der
Antrage nicht so zur Kosteniibernahme empfohlen sieideantragt wurden.

Zudem gibt es zahlreiche positive RiickmeldungenRsychotherapeuten tber die erhaltenen
fachlichen Ruckmeldungen der Gutachter, die jedocht empirisch erfasst werden.

Wenn nun dieses Gutachterverfahren durch ein asdédahren ersetzt werden soll, in dem
die Methoden der Forschergruppe, die Interesseidemd des beteiligten Verlages statt-
dessen, nach erfolgreicher Testung im Modellproggkgefiihrt werden sollen, dann missen
nicht nur diese Interessen auch diskutiert werdemor muss den beteiligten Patienten mitge-
teilt werden, was mit der Aufhebung des Gutachtéaneens eigentlich verbunden ist.

Man kann nur an den mdglichen Folgen der geplaRteschung und nur Indizien geleitet
eher spekulativ auf mogliche Interessenhintergrimaeeisen:

- Die TK hatte vor Verabschiedung des PsychThG ulkahrere Jahre hinweg ein soge-
nanntes ,Erstattungsverfahren” eingefiihrt, in deeverfahrensspezifischen Anforderungen
des SGB V (Richtlinien — Psychotherapie) aufgehokaren. Jeder Behandler bekam nach
Durchlaufen eines TK- spezifischen Gutachtervedakhrein festes aber im Vergleich zur
regularen Richtlinien — Psychotherapie ein kirz&ssandlungskontingent, jedoch waren
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diese Behandlungen gerade als Nicht-Richtliniembedn definiert. Die Behandler konnten
selbst entscheiden, welche Verfahren, Methoden Iddeeepte zur Anwendung kamen. Die-
ses Vorgehen wurde nach langen juristischen Ausdaraetzungen letztlich vom zustandi-
gen Gericht als unzulassig abgelehnt.

Auch im jetzigen Modellvorhaben wurde in der Intamtionsgruppe auf die verfahrensspezi-
fische Prifung verzichtet (mit Ausnahme des setienedifizierten Gutachterverfahrens).
Das Interesse der TK an Effektivitat und Effiziestzreal nur zu begrif3en, die Aufwendun-
gen dazu anzuerkennen, wenn nur die verfahrensisgbein Eigenheiten geschuiitzt worden
waren.

Es gibt noch einen weiteren Aspekt, mit dem im Mivdehaben Interessen umgesetzt wur-
den: Jeder Behandler konnte, wenn er denn bei @eddtnisierung in die Interventionsgrup-
pe gewahlt wurde, unbegrenzt Genehmigungen fur zegitiberapien erhalten. Es gab Teil-
nehmer, die bis zu 23 Patienten im Modellvorhabamandelten; insofern ergaben sich meh-
rere Probleme: Erstens kam es durch das TK Madelén drei Modellregionen zu Benach-
teiligungen in der Versorgung der Versicherten amdkrankenkassen, zweitens wurde die
Effektivitat der Behandlungen in der Interventionggpe dadurch strukturell verringert, dass
alle Patienten (mit Ausnahme modifiziertes Gutasieidahren) automatisch die Kontingente
einer Langzeittherapie (LZT) genehmigt bekamen,resith im Gegensatz dazu in der Kon-
trollgruppe deshalb viele Kurzzeittherapien (KZEghtragt wurden, weil die Behandler —
auch im reguléaren Gutachterverfahren - in der Rbigglvon der Berichterstellung befreit
sind.

Der letzte Aspekt ist gravierend: In der Intervensigruppe wurden im Durchschnitt bei 1060
Behandlungen fir jede Behandlung 50,4 Stunden bgtyih der Kontrollgruppe wurden im
Gegensatz dazu bei 614 Behandlungen fiur jede Bahegan Durchschnitt nur 36,8 Stunden
bewilligt. Das ist nicht nur ein statistisch sigkénter Unterschied zwischen IG und KG, der
als Ergebnis genannt werden musste. Es bedeukgtmic, dass hier auch bei der spateren
Ergebnisdarstellung der wichtige Unterschied zweschangzeitbehandlungen und Kurzzeit-
behandlungen nicht dargestellt wird (werden im TideMll systematisch Langzeittherapien
(IG) mit Kurzzeittherapien (KG) verglichen?), esibatet viel mehr, dass in der Interventi-
onsgruppe des TK — Modells die Kurzeittherapie gjekonzeptionell (zu Gunsten der teil-
nehmenden Psychotherapeuten) ausgeschlossen weitles Uberhaupt keine Differenzie-
rung bei den sogenannten EntscheidungsregelndiGenehmigung zwischen KZT und LZT
gab.

Hierdurch wird erneut deutlich, dass eine spezigsRichtlinienregelung, hier der Unter-
schied in den Kontingenten zwischen KZT und LZTnXeptionell zwar erkannt wurde (s.
Informationsakte TK-Modell) aber zum Vorteil deinehmenden Behandlern nicht beriick-
sichtigt wurde, mit der Folge, dass es in der lr@grtionsgruppe in der Regel keine Kurzzeit-
therapie gab.

- Das Bundessozialgericht hat die festen HonorargéatZesychotherapeuten mit der
vorhergehenden Prufung und Genehmigung der Behageitudurch die Kassen begrindet.
Wirde das Gutachterverfahren abgeschafft, wirdeidnorare fir Psychotherapeuten
zwangslaufig den gleichen Kiirzungen (Floating) tiietgen, wie dies bei den anderen Arzte-
gruppierungen bereits existiert, die dadurch medld@ ihren Honorartdpfen erhalten wr-
den.

Mit dem Gutachterverfahren wird auf eine nachtigdi Wirtschaftlichkeitsprifung explizit
verzichtet, nach Ubernahme des TK-Modells als Réginten nachtragliche Wirtschaftlich-
keitsprifungen angeordnet werden.
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Insofern waren auch denkbare Interessen der Kazsketéen Vereinigungen nachvollzieh-
bar, weil sie durch die Abschaffung des Gutachtéabeens zu einer fir die anderen Arzt-
gruppen gunstigeren Honorarverteilung beitragemt&m

- Die Umsetzung des im TK-Modell untersuchten Monitgvorgangs wirde im Er-
folgsfall sowohl zu einer erheblichen Umsatzstaiggrbei denjenigen Testverfahren fuhren,
die durch den beteiligten Hogrefe-Verlag vertrielgarden, als auch zur Umsatzsteigerung
durch die Testauswertung und die Erstellung dereb@nden Rickmeldungen fihren, die im
Apparatezentrum des Verlages erarbeitet werden.

- Ublicherweise wird ein groRes Forschungsvorhabegeschrieben. So haben die
psychoanalytischen Fachgesellschaften bei groRghkastenintensiven Forschungsvorhaben
wie fur die Praxisstudie der DGPT, fur die Depressstudie und auch fur eine geplante
Angststudie vor Vergabe von ForschungsauftragereBatg von verschiedenen interessier-
ten Forschern eingeholt.

Wenn die TK ein derart groRes Projekt offiziell geschrieben hatte, waren sicherlich mehre-
re Bewerbungen eingegangen. Hier wurde aber audlelege der denkbaren Forschergrup-
pen genau diejenige Gruppierung ausgesucht, dieeslnéltenstherapeutischen Konzepten
basierende aktiv-direktive Methoden zur unmittedimaBeschleunigung der Behandlungen
einsetzte. Die involvierte Forschergruppe konmteErfolgsfall, verhaltenstherapeutische
Konzepte der unmittelbaren Patientenbeeinflussuieh &ir die analytisch begrindeten
Richtlinienverfahren einfihren. Die psychoanaltisie Fachgesellschaften waren dann nicht
mehr verantwortlich fir die Rahmenbedingungen aeygn Verfahren, in denen —vorrangig-
sie verfahrensadaquat forschen, lehren und ausbif@enau dieser Machtanspruch vieler
Hochschullehrer bildet seit einigen Jahren den KemAuseinandersetzungen um die Psy-
chotherapeutenausbildung. Deshalb ware die Umsgidieser Interessen im TK-Modell, die
nicht aus den Reihen der Richtlinienverfahren steamrauch fur diese Frage wichtig.

- Das schwierigste Konfliktfeld fur den kollegialenmigang zwischen Befiirwortern
und Kritikern liegt in den unterschiedliche Aufgabend Interessen zwischen Fachgesell-
schaften und berufspolitischen Verb&nden in declirstherapie.

Wahrend sich die Fachgesellschaften gemal ihreusgen um die wissenschaftliche Wei-
terentwicklung ihrer Verfahren, um deren wissenfitblae Evaluation, um die Weiterbil-
dung ihrer Mitglieder und zentral auch um die Algilog von jungen Psychotherapeuten
kiimmern mussen, ist das Aufgabenfeld der BerufSkaluf die Umsetzung der direkten be-
ruflichen, professionellen wie wirtschaftlichendréssen der Mitglieder fokussiert.
Fachgesellschaften sind natirlich verfahrenssgehforientiert, alle Berufsverbande versu-
chen, Mitgliederinteressen aus allen Verfahreneatreten, insofern sind Berufsverbénde,
wenn man ihre Mitgliederstruktur untersucht, in BRegel ,verfahrensubergreifend” orien-
tiert.

Berufsverbé&nde sind umso machtvoller, je mehr N&tigr sie haben.

Die Mehrheitsverhaltnisse in den Fachgesellschaditesh nicht so bedeutsam, auch wenn
selbstverstandlich hier genauso machtvoll agiertles@ kann, wie in den Berufsverbanden.

Im Psychotherapeuten — Gesetz (Psych Th G) isggkneorden, dass jedes psychotherapeu-
tische Verfahren seine Theorie, Methodik und ehaihaen empirischen Nachweis der
Wirksamkeit einem vom Bundesministerium eingesatz®issenschaftlichen Beirat” zur
Prifung vorlegen muss. Nur der WissenschaftlicheaBé&sychThG) kann nach Prifung
gemal einem vorgelegten Kriterienkataloges einenfalieen die wissenschaftliche Aner-
kennung aussprechen. Diese Anerkennung ist Vorausgefir die Zulassung als Approba-
tionsverfahren fur die staatliche Ausbildung. Deziglrechtliche Anerkennung wird danach
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von einem Gremium der Selbstverwaltung gepruft Adiezendung von wissenschatftlich an-
erkannten Verfahren in der kassenéarztlichen Vetswygu Lasten der gesetzlichen Kranken-
kassen ist erst nach deren sozialrechtlicher Amenlkieg moglich. Diese Anerkennungspro-
zeduren sind langwierig, kostenintensiv und werskdhstverstandlich auch von vielen Kon-
flikten und Interessenlagen begleitet.

Diese Anerkennungsarbeit wird ausschlief3lich varhgasellschaften erbracht. Berufspoliti-
sche Verbande sind dazu nicht in der Lage, es ggktral} ihrer Satzungen auch nicht zu
ihrem Aufgabenbereich.

Hier liegt einerseits ein Konflikt zwischen denggen Wissenschaftlern, die nicht in die
Fachgesellschaften eingebunden sind und die diegaifen als altmodisch, antiquiert und
unmodern beschreiben. Einige von ihnen spreche&mwertung gerne nicht mehr von wis-
senschaftlich und sozialrechtlich gepriften undlearenten Verfahren, sondern von ,Schu-
len”.

Die sogenannten verfahrensubergreifenden oderhreriaunspezifischen Methoden haben
sich den Uberpriifungen wie die Richtlinienverfahnégestellt, es gibt dazu auch keine
Prufvorgange, deshalb ist in der kassenarztlichensdgung an dieser Stelle das Problem-
bewusstsein zu scharfen.

Andererseits besteht ein Konflikt zwischen Fachligs®aften und Berufsverbanden: Sowonhl
sozialrechtlich wie auch berufsrechtlich fordent Gesetzgeber die Prifung von Verfahren,
was zur Folge hat, dass diese Verfahren durchidscBrankungen der Psychotherapie-
Richtlinie (Kontingente, Grenzen, Gutachterverfaingeiter begrenzt werden. Gegen beide
Einschrankungen wehren sich Berufsverbande imdagerihrer Mitglieder. Auch innerhalb
der Fachgesellschaften gibt es immer wieder Diskoes um die Einschrdnkungen und
Grenzen, die durch die Richtlinie entstehen, ppitli wird die Richtlinie aber mit all ihren
Implikationen begruf3t.

Es liegt im anzuerkennenden, sicher auch real belgtén Interesse der Berufsverbande diese
Einschrankungen und Grenzen fir ihre Mitglieder ennvieder in Frage zu stellen, wieder-
holt deren Legitimation zu prifen und diese Vergahzu kritisieren. Auch missen Wissen-
schaftler immer wieder die Méglichkeit haben, vaifdéan zu kritisieren. Selbstverstandlich
durfen sie auch immer wieder behaupten, sie hatlerverfahrensibergreifende Methoden
entwickelt, sie dirfen auch die Einfihrung dieserfgthren fordern, dann aber missten sie
ihre Konzepte auch den gesetzlich vorgegebenemi@aiien zur Prifung vorlegen, bevor sie
aktiv manipulativ in die anerkannten Psychothenagri@hren einzuwirken beabsichtigen.

Zumindest musste genau diese Prufung von den Baifen vollzogen werden, um die hier
aufgezeigten Fehlentwicklungen zu verhindern.

Hier liegt der im TK-Modell erkennbar gewordeneausgesprochene Konflikt: Die Mehrhei-
ten in den Psychotherapeutenkammern und in dendBelen Fachausschissen bei den betei-
ligten Kassenérztlichen Vereinigungen werden dadiielBerufsverbande und nicht durch die
Fachgesellschaften gebildet. Das ist unter demigkiegn Bedingungen vollig richtig und

wird — bei berufspolitischen und mehrheitlich zaseheidenden Fragen - nicht kritisiert. Die-
se Mehrheiten durfen jedoch nicht zur Abstimmungrifechliche Fragen benutzt werden.

Ahnlich schwer wiegt folgendes Vorgehen:

Bei der Besetzung des Wissenschatftlich Beirateg Helslodells wurde als Priforgan zu-
nachst ein unabhangiges Institut gefordert. Klaligef beschreibt (2007) folgendes Ergeb-
nis: ,Der wissenschaftliche Beirat hat die Aufgathie, Korrektheit des methodisch-
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statistischen Vorgehens und die inhaltliche Fotdeigkeit der Ergebnisinterpretation zu pri-
fen und zu dokumentieren. Die TK verpflichtet dasaer Evaluation beauftragte Institut,
methodische und inhaltliche Mangel vor der Verdfiiehung der Evaluationsberichte zu kor-
rigieren. Kann keine Einigung erzielt werden, werdbéweichende Stellungnahmen in den
Veroffentlichungen der Evaluatoren dokumentierttaienfligel 2007, S. 26).

Es wurde kein Institut mit dieser Aufgabe betr&@ie Bestellung des Wissenschatftlichen
Beirates, der zur Kontrolle des TK-Modells eingeseturde und dessen Mitglieder unabhan-
gig (8 65 SGB V) sein mussen erfolgte nach Gesgracimnd Beratungen zwischen der TK
und den Berufsverbanden bzw. deren Vertreten inrBdgatenden Fachausschiissen und
Kammern.

Hier mussen folgende (absichtlich nicht mit den Mamerbundenen) Fragen zur Bestel-
lungspraxis der TK und vor allem deren Prifung Hufie gesetzlich vorgeschriebenen
Priforgane (BVA, KV und Kammern) erlaubt sein, oliags - ausdrticklich sei darauf hin-
gewiesen- damit die Integritat und Kompetenz der imvolvierten Personen in Frage gestellt
werden soll bzw. darf.

Es geht hier nicht mehr um die Praxis der TK beiRkstellung der Mitglieder und der Bei-
sitzer des Wissenschaftlichen Beirates sondernemMNaéchweis der fehlenden Uberpriifung
der Bestellung durch die gesetzlich dazu verpfiitdnt Priforgane:

Wenn ein Berufsverband fir seine Argumentationarednsspezifisch ausgebildete Wissen-
schaftler und Psychotherapeuten als qualifiziedeair hinzuzieht oder aus der eigenen
Mitgliederschaft rekrutiert und gemeinsam mit dreBeratern weit reichende, win-
schenswerte und notwendige Anderungen im TK-Maetedticht, in deren Folge der Be-
rufsverband dann die Teilnahme am Modell empfiditnnen diese Personen dann, die
ihr eigenes Interesse in das durch sie verdndestdeMeingebracht haben und damit in-
volviert sind, als unabhéngige Mitglieder oder Beer des Wissenschaftler Beirates be-
stellt werden? Durfen sie dazu bestellt werden wadawon auszugehen ist, dass sie die
Umsetzung ihrer eigenen Vorschlage prifen? Konreden Kritikern gerecht werden?

Wenn ein seridser Psychotherapeut, der sich ingfrdgr Qualitatssicherung fachlich klar
derart positioniert hat, dass Therapieschulen ueddairensorientierung der Psychothera-
pierichtlinien ein besonderes Hindernis darstelter,die Meinung vertritt, dass die mo-
derne Psychotherapieforschung langst eine Methibergreifende Stérungsorientierung
in der Psychotherapie fordert, der das Gutachtfreen aus prinzipiellen methodischen
Grinden bezlglich der Wirksamkeit als Qualitatssiochgsverfahren seit Jahren kritisiert,
dann darf diese Kritik selbstverstandlich nichtasbtinden werden: Er hat ein Anrecht da-
rauf, mit seiner Sicht nicht nur ernst genommemvewden, er muss im Diskurs Antworten
erhalten. Aber kann und darf ein derart festgelagtigiker in den Wissenschaftlichen
Beirat des TK-Modells bestellt werden? Prift errdaaine eigenen Postulate in dem Auf-
sichtsgremium selbst? Kann er den Kritikern selRasition wirklich unabhéngig gerecht
werden?

Wenn langjahrig verdiente Mitglieder eines Beram&achausschusses (z.B. auch als
Schriftflhrer im Vorstand einer Kassenéarztlicheme#@gung) offentlich fir die Teil-
nahme am Modell werben und wenn sie (z.B. als $jretter psychologischen Psycho-
therapeuten) einen gemeinsamen Aufruf mit dem Ya@sden der Kassenéarztlichen Ver-
einigung zur Teilnahme unterzeichnen, kbnnen s dia Wissenschaftlichen Beirates
unabhangig prufen, was sie selbst trotz vorgeldggelenken empfohlen haben?

Wenn ein (real geschatzter, seridser und qualifesiePsychotherapieforscher, der das TK-
Modell auch kritisch reflektiert hat, seine eige@nschungsarbeiten im TK-Modell im
Rahmen der Anderungen anwenden kann, dann issoleshl fachlich wie auch verfah-
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rensspezifisch sehr zu begriiRen, insbesonderecd@t&haft der TK, diese Anderungen
aufzunehmen. Hier darf der Hinweis nicht fehlerssddiese weit reichenden Veranderun-
gen, wie viele andere Anderungen auch, nicht vangdgchoanalytischen Fachgesell-
schaften sondern von einem Berufsverband (hier BWP) initiiert und umgesetzt wur-
de. Dennoch muss die Frage gestellt werden, obweth seine eigenen Forschungs-
schwerpunkte involvierter Psychotherapieforscher der TK in den Wissenschatftlichen
Beirat, dem Pruforgan des Modells, bestellt werdii? Prift er nicht zwangslaufig auch
seine eigenen Forschungsansatze?

Wenn ein bestellter Beisitzer wéhrend des lauferMedells in einer berufspolitischen Ver-
offentlichung Gber Entscheidungen aus dem Wissetfitichen Beirat berichtet und feh-
lerhafte Informationen tber die psychoanalytischachgesellschaften verbreitet, sowie
die eigenen berufspolitischen Erfolge bei der Binfing von Anderungen hervorhebt,
dann muss die Frage erlaubt sein, ob er noch albhangig” gelten darf?

Ganz sicher ist der Umstand, dass der WissensichaftBeirat nach Verdffentlichung des
TK-Abschlussberichtes eine eigene, erganzendeuStglahme abgegeben hat, als Anzeichen
seiner Autonomie und Unabh&ngigkeit zu deuten.

Aber unabhangig von der zusatzlichen Stellungnaisitraer Wissenschatftliche Beirat zu fra-
gen, warum er den Nachweis der Fehlerhaftigkeiudgpriinglichen Bewertungen, die Ande-
rung des motivationalen Hauptwirkfaktors wahrendldefenden Behandlung und die ver-
fahrensspezifische Vorbehalte zu keinem Zeitpunkéibnte. Der Wissenschaftliche Beirat
war fortlaufend Uber die Kritik umfassend inforntiarorden (s. Anlage 3.2.).

- Die Verlagerung der Verantwortung fur die Kosteragesdurch die Kassen (ohne das
Gutachterverfahren) vom Behandler auf den Patienterder Preis dafir, dass die Psycho-
therapeuten von der Berichterstellung an den Gtegatefreit wurden. Die Quote der Nicht-
bewilligungen und Kirzungen wiirde (jeder 7. Antwagd nicht so genehmigt, wie beantragt)
drastisch sinken, vorhersehbar wirde jeder Anteaglbgt, wenn der Patient in seiner sub-
jektiven Selbsteinschatzung hohe subjektive Leidents angibt.

Fur die Behandler in der Interventionsgruppe ehdie Prifung der Verfahrensanwendung,
es gab die Moglichkeit flir eine groRe Menge voneRétn Kostenzusagen flr Langzeitbe-
handlungen zu erhalten, so dass die eigene Piamxesfen langeren Zeitraum mit Langzeit-
genehmigungen versehen war.

Diese Umstande lassen auch erahnen, wieso dezbgtBehandler aus dem Modell ausge-
stiegen sind: Wurden sie im Randomisierungsvorghand<ontrollgruppe zugelost, hatten sie
wesentlich weniger Antrage gestellt als die vegibaren Therapeuten in der Interventions-
gruppe. Schieden 54 dann aus, weil sie sich, olaitere Anreize wieder im regularen Gut-
achterverfahren befanden? Wurden sie im Randomisysvorgang der Interventionsgruppe
zugewiesenen, nutzen sie die Gelegenheit, vielgdgitbehandlungen bewilligt zu bekom-
men und 48 schieden (nach Genehmigung ihrer Ari2)éayes.

Insofern hat die TK ein Untersuchungsthema aufffegrivon dessen Teilnahme zwar die
psychoanalytischen Fachgesellschaften abrietedessen Realisierung aber viele berufspoli-
tischen Interessengruppen und viele Behandler, selchkonkret interessiert waren.

Eine Reflektion oder Darstellung dieser hier augygizn moglichen Interessenlagen fand
nicht statt.

Selbstverstandlich muss hier auch der Vorwurf behand diskutiert werden, die Fachge-
sellschaften und die Gutachter, die meist in dieh§asellschaften eingebunden sind, wirden
sich nur gegen eine Veranderung des Gutachterverfalwehren und das Modellprojekt dis-
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kreditieren, weil dadurch ihre personlichen Inteegsgeféahrdet sind. Hier werden insbeson-
dere die finanziellen Einnahmen der Gutachter (Begutachtung wird mit 38.80 Euro

(LZT) und 18.40 Euro (KZT) erstattet) benannt. Daigkeit eines Gutachters beansprucht,
je nach Gutachtenaufkommen, im rechnerischen Danetits 1917 Gutachten pro Jahr fur TP
und AP, mehrere Arbeitstage in der Woche, da die&en innerhalb von 14 Tagen bear-
beitet werden mussen. Gutachtertatigkeit ist nieig, vielfach unterstellt, eine Nebentatigkeit
die als Nebentatigkeit am Wochenende ausgeubt wéaien.

Dem Vorwurf stehen zwei institutionelle und ein betsameres Argumente gegenuber: Die
Gutachter kénnen in der Zeit, in der sie begutagtkeine Patienten behandeln und dadurch
Einnahmen erzielen. Der Mehrerlds durch diese Kéiigst einerseits dadurch begrenzt. An-
dererseits gehen die KV Westfalen — Lippe und d#/Klavon aus, dass die Tatigkeiten als
Gutachter (wie die des im Rahmen der vertragsénsti Versorgung wissenschatftlich kri-
tisch arbeitenden Psychotherapeuten) nicht zu deragsarztlichen Versorgungsaufgaben
eines Vertragsbehandlers gehoren.

Gutachter missen mit dem Risiko arbeiten, ihre aulag wegen zu geringer Patientenbe-
handlungen zu verlieren, weil die Tatigkeit als &ilnter von der KV WL und der KBV als
private Nebentatigkeit aul3erhalb der vertragséirai Versorgung angesehen wird.

Neben diesen beiden institutionellen Konfliktfellgibt es Verantwortungsfragen zu beden-
ken: Gutachter mussen zu ihrer Ernennung vielergatigen erfillen, die in der PT-
Richtlinie und in der PT—Vereinbarung vertraglidreinbart wurden. Sie mussen (als PP u.
a.) mindestens funf Jahre als Ausbilder und Superin einer staatlich anerkannten Ausbil-
dungsstatte tatig gewesen sein und zum ZeitpumkBestellung als Dozent und Supervisor
tatig sein. Diese Forderungen sind fachlich sinipwwh die Qualitat der Gutachter durch Ein-
bindung in Forschung und Ausbildung sicher zu stell

Dadurch entstehen eine Identifikation mit dem Fatingt und eine Werteorientierung fur die
Ausbildung und die Ausbildungskandidaten. Insofgnd Gutachter geradezu in der besonde-
ren Pflicht, sich bei méglichen Schadigungen unsld®n zu Wort zu melden und auf die
maoglichen Unzulanglichkeiten aufmerksam zu machen.

2. Begrundung fir die Einfihrung der ersten Forderung:

Patientengefahrdungen durch externe, direktive Beeflussungen / Einbeziehung von
Patienten missen ausgeschlossen werden, die Veraattung fur den Wirksamkeits-
nachweis, die Qualitat und damit fur die Bewilligurg von Behandlungen darf nicht von
den Psychotherapeuten auf die Patienten verschobererden.

Die zentrale Besonderheit im ,Qualitdtsmonitoringyeng“ des TK-Modellvorhabens be-
stand ursprtinglich bis Mitte 2007 in der direktivgeeinflussung (kein einfaches Abbilden)
der Patienten, der Behandler und damit des thetispkan Arbeitsbindnisses und in der Re-
duktion aller Wirksamkeitsfaktoren und Qualitatskmealen allein auf die subjektive Patien-
tenselbsteinschéatzung. Die ausfuhrliche Begrundiandie Patientengefahrdungen findet
sich in der Kritischen Studie (Sasse, 2011 (a) t&hgi S. 89 — 194 und in Kapitel 3, S. 194 —
203).

Dieses Vorgehen entspricht nicht der FachkundeéPimuiid AP.

Die psychoanalytischen Fachgesellschaften hattderiivVergangenheit sowohl fur die Pri-
fung der Anerkennung als wissenschatftlich anerlaNetfahren, wie auch fur die sozial-
rechtliche Uberpriifung umfangreiche Forschungstbaiusammengestellt und sich diesen
Prufvorgangen gestellt.
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Die gemeinsame Vero6ffentlichung stammt von seclgshmmnalytischen Fachgesellschaften
(DGPT, DGPM, DPG, DPV, DGIP und DGAP) und enthalvshl eine Zusammenstellung
der Forschungsergebnisse zum Wirksamkeitsnachwigsuch eine gemeinsam erarbeitete
Position zu den wesentlichen Grundlagen der tiefgeetologisch fundierten und analytischen
Psychotherapie als Richtlinienverfahren.

Sie wurde zunachst unter dem Titel: ,StellungnalzonePriifung der Richtlinienverfahren
gemal § 13 — 15 der Psychotherapie — Richtlinigligipsychoanalytisch begriindeten Ver-
fahren“ der Offentlichkeit und dem ArbeitsausschussPriifung der Richtlinien —Verfahren
2010 vorgelegt, dann in Band 27, Sonderheft, imebdzer 2011 in: Forum der Psychoanaly-
se unter dem gleichen Titel von den genannten feseligchaften veroffentlicht (DGPT et al
2012).

In dieser Stellungnahme wird der Zusammenhang h&isden empirischen Wirksamkeits-
nachweisen und den theoretischen HintergrindeKmankheits- und Behandlungstheorie
wissenschatftlich dargestellt.

Es gab in der Psychotherapieforschung (mit wenfgesnahmen) keinen prinzipiellen Wi-
derstand dagegen, dass selbstverstandlich aucHiReverfahren ihre Wirksamkeit, ihre
Qualitat, ihre Humanitat und Wirtschaftlichkeit &uturch vergleichende empirische For-
schung nachweisen mussen.

Die hierbei benutzten verfahrensunspezifischenvéefsthren sind beim Gruppenvergleich
legitim und werden (trotz der Reduktion auf einenvgachen Indikator fiir Heilung und trotz
des Ausschlusses von verfahrensspezifischen Widkfak und Qualitatsmerkmalen) nicht
prinzipiell in Frage gestellt. Auch wenn die Ergetse vorrangig auf der Veranderung der
vom Patienten subjektiv abgegebenen Selbsteinsaigen basieren, kann dieses Vorgehen
einen Wirksamkeitsnachweis fur Verfahren durch kechende Gruppenuntersuchungen
ermadglichen.

Selbstverstandlich missen alle Richtlinien — Psgfedrapieverfahren auch in Zukunft mog-
lichst umfassend und intensiv, auch empirisch badgt) bezuglich ihrer Qualitat und Wirk-
samkeit erforscht, untersucht und weiter entwickeltden.

Dazu ist auch die Freiheit fur Forscher zu gewddtda, ihre eigenen Untersuchungsschwer-
punkte auszuwahlen: Diese Freiheit ist fur einetiskh konstruktiven und auch kontroversen
Diskurs unverzichtbar, es durfen aber weder diegeten Risiken fur Patienten, fur die the-
rapeutischen Arbeitsbindnisse und fur die Behamdjprozessen ausagiert werden, wenn sie
Schaden zufuigen. Freiheit erfordert Verantwortgaegade in der Richtlinienpsychotherapie.

Im TK-Modell werden erstmalig Bewertungen fur dieatat des konkreten Einzelfalls al-
lein aus dem Vergleich des Einzelfalles mit demtéitert der Normalpopulation des Test-
verfahrens abgeleitet und dann mehrfach, als nevéwide Rickmeldungen, in den laufenden
Behandlungsprozess eingebracht.

Rudolf und Grande waren die beiden ersten Forsdieschon 2003 auf mdgliche Patienten-
schadigungen durch fehlerhafte Riickmeldungen hsemie,Jedoch ist ein Entscheidungsal-
gorithmus zur Fortfihrung oder Beendigung von Psifetrapien, der allein oder wesentlich
auf dem geplanten Monitoring beruht, klinisch uremgssen, fuhrt méglicherweise zu Fehl-
entscheidungen und schadet somit den PatienterdolRund Grande 2003, S. 2 s. Anlage).

Es wurde trotzdem weiter versucht, allein aus deréderungen in der subjektiven Patien-
tenselbsteinschatzung eine Bewertung fur die Gualgr Behandlung abzuleiten, dieser Vor-
gang wurde als ,Qualitdtsmonitoring* bezeichnet.
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Die bewertenden Rickmeldungen waren bis zur Andenum so formuliert, dass eine schnel-
lere Beendigung der Behandlung moglich war, eindis auf eine mdglicherweise notweni-
ge Verlangerung war im Monitoringvorgang konzepgibnicht vorgesehen.

Die urspriinglichen Bewertungstiberschriften (dazuegzu jeder Uberschrift einen Text s.
dazu TK-Abschlussbericht S. 191) der Qualitat delndhdlung an Behandler und Patienten
lauteten entsprechend des TK-Abschlussbericht&915.192:

.Negative Entwicklung*

.Keine eindeutige Entwicklung”
,Gute Entwicklung®

~otabil gute Entwicklung®

Diese Zitatweise im TK-Abschlussbericht ist an wekehen Kleinigkeiten nicht prazise.

Im urspringlichen Plan (s. Projektbeschreibung ¥dmi1.2003 S. 17 und Projektakte TK-
Modell S. 41) und auch in den real durchgefuhrtéokrfeldungen waren (vom 1. 4. 2005 bis
April 2007) die eigentlichen Rickmeldungsubersd¢anfinhaltlich anders formuliert:

.Negative Entwicklung!*

.Bisher keine bedeutsamen Veranderungen.”

~Guter Verlauf ! Bitte Therapieende in Betrachtieea.”
.Erfolgreicher Verlauf ! Therapieende erscheint@mgssen.”

Damit sollte den Rickmeldungen eine grol3ere matimate Bedeutung verliehen werden.

Diese externe Bewertung (mit Ausrufezeichen) bexteribe grundlegende Veranderung zu
jeder friheren Forschung:

Allein aus der veranderten Patientenselbsteinsehgtwurden im Monitoringvorgang Be-
wertungen Uber die Qualitat der Behandlung abgetlaiid dem Patienten und dem Behandler
(geman des Vertrages) mit der Verpflichtung mitidfedartber zu diskutieren.

Die geforderte Diskussion der sogenannten Qualiéiitertung sollte neben den externen
Bewertungen selbst, der zweite motivationale Fageéam, mit dem die Behandlung beschleu-
nigt werden sollte. Eine andere Richtung war kotieepll bei den gerade genannten bewer-
tenden Ruckmeldungen nicht méglich.

Diese motivierende Beeinflussung war die Hauptideiand somit der entscheidende Unter-
schied zwischen IG und KG.

Dadurch entstand das zentrale verfahrensspezifRaitdem des TK-Modellvorhabens:

Es ist fachlich unzul&ssig, auf Grund dieses vd@liigjektiven Datenmaterials im sogenannten
Monitoringvorgang Uberhaupt bewertende Aussagei@Qualitat des Einzelverlaufes abzuge-
ben. Dieser Umstand wird besonders gravierend, weankontrollierbarem Umfang falsche
Ruckmeldungen Uber die Behandlungsqualitat an déierRen und an den Behandler gege-
ben werden und wenn gerade dadurch motivierendeauBehandlungsprozess eingewirkt
werden soll.
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Es sollte untersucht werden, ob sich diese beidgn@therapiegruppen beziglich der Ab-
nahme der Intensitat der Symptomatik der Patieatehbezliglich der Dauer der Behandlun-
gen unterscheiden wirden. Die Hypothese der Fargalmpe war, dass sich das sogenannte
.Monitoring” in der Interventionsgruppe als effekdr (sowohl bezuglich der Abnahme der
Intensitat der Patientenselbsteinachéatzung, wia heeziglich der Behandlungsdauer und des
Behandlungsumfanges in Stunden) erweisen wirde.

Die Grinde daftir, dass die urspriinglichen Ruckmejdn unzuléassig waren, sind:

1. Die vermeidbare Konfusion, wenn zwischen der Winkisait eine Verfahrens und der
Qualitat des Behandlungsansatzes nicht untersahigitd, bedeutet eine nicht hinnehmbare
Belastung und Uberforderung des Patienten. DeeRatiat sehr wohl bei der Wirksamkeit
der Behandlung einen ganz erheblichen Anteil, abest weder fir die Qualitat des Behand-
lungsansatzes noch fur dessen therapeutische Umgeterantwortlich.

Fur die Qualitat der Behandlung, des Behandlungsgland dessen Umsetzung ist der Psy-
chotherapeut zwar von den Reaktionen und den Veitarigsprozessen des Patienten abhan-
gig und dadurch auch involviert, aber die Verantwog fur die Qualitat des Behandlungs-
prozesses im Sinne der konzeptionellen Planundmsetzung liegt allein beim Psychothe-
rapeuten. So lautet z.B. ein Teil der alten bewel@eRiickmeldung an den Patienten: ,Thera-
peutische Strategie (noch) nicht wirksam®. Diesppdll an den Patienten war deshalb unzu-
lassig, weil er dafir weder verantwortlich ist n@ihe Anderung bewerkstelligen kann.

2. Das Skalenniveau der Daten, die aus der hier aligfgewagten Zusammenrechnung
von drei Testverfahren aus den subjektiven Patisetbsteinschatzungen abgeleitet werden,
lasst eine verantwortungsvolle und gesicherte, biewede Aussage (alleine durch den rechne-
rischen Vergleich der individuellen Patientenwernié den Mittelwerten der Normalpopulati-
on des jeweiligen Testverfahrens) Uber die Qualiéstrealen Behandlungsverlauf in keinem
Fall zu.

3. Der benutzte Algorithmus ist deshalb zur Bewertuoig Behandlungen tberhaupt
nicht geeignet, da er prinzipiell zwischen guted wriinschenswerten Verschlechterungen
wahrend einer Behandlung und Verschlechterungersidh aus einer schlechten Behandlung
ergeben, nicht differenzieren kann. Ebenso wenmla zwischen tatsachlichen Verbesse-
rungen in der Krankheitsverarbeitung und zwisch@mewussten, subjektiv als positiv erleb-
ten Unterwerfungs- und UberanpassungsaufRerungersaneiden.

4, Es kam daher in unkontrollierbarem Umfang zu nicthhehmbaren Gefahrdungen
von Patienten, weil die bewertenden Ruckmeldundpem die Qualitat der Behandlung bis
April 2007 (haufig) falsch sein konnten.

5. Eine nicht erklarte und nicht begriindete grundlegeinderung der Bewertungen
wahrend der laufenden Experimente belastete abh 2@0i7 die Behandlungen, weil nicht
deutlich wurde, worauf diese wichtige Anderung Béckmeldungen basierte und was sie
bedeutete.

Erst im August 2006, wahrend des seit dem 1.4.280fnden Experimentes, konnte an
Hand von sieben empirischen Studien eine umfangeeimun empirisch fundierte Kritik zur
realen Gefahrdung von Patienten, therapeutischbai&biindnissen und den Behandlungs-
prozessen vorgelegt werden (Sasse 2011 (a) S. 16&,-schon vorher wurden einige dieser
Aspekte auch von anderen Autoren vorgetragen).

In diesen Uberwiegend standardisierten Gruppersietgistudien mit realen Patienten wurde
belegt, dass eine zeitweilige Verschlechterungsdésgektiven Selbsterlebens der Patienten
notwendig und hilfreich ist, da erst nach der Kegee stabilisierte Besserung mdglich wurde.
Dieser Vorgang wird in klinisch theoretischen Bbten als Regressionsvorgang vielfach
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beschrieben, in der Forschung untersucht und idsbildung gelehrt. Der Regressionsvor-
gang, das therapeutische Arbeitsbiindnis und dfalwemsspezifischen Wirksamkeitsfakto-
ren gehdren sicher zu den gesetzlich geforderteiordernissen”, die in 8 92 (1) SGB V ge-
fordert werden.: ,Der Gemeinsame Bundesausschisshlbet die zur Sicherung der arztli-
chen Versorgung erforderlichen Richtlinien Gber@mvahr fir eine ausreichend, zweckma-
Bige und wirtschaftliche Versorgung der Versichertabei ist den besonderen Erfordernis-
sen der Versorgung behinderter oder von Behindelbedgohter Menschen und psychisch
kranker Menschen Rechnung zu tragen“ 8 92 (1) SGB V

Damit konnte ich nachweisen, dass eine Verschlaamgem Erleben des Patienten eine gute
Entwicklung sein kann und dass deshalb die Bewgrtien Qualitat der Behandlung als:
.Negative Entwicklung (1)“ wegen des destabilis@rtZustandes des Patienten zu diesem
Zeitpunkt vollig unvertretbar ist. In diesem Zudaraucht der Patient den Halt in einem
stabilen therapeutischen Arbeitsbindnis und kesh&efhaften Rickmeldungen, mit denen er
sich dann mit seinem Therapeuten (wie eigentliaghwariiber?) auseinandersetzen muss.

Auf Anregung des Projektleiters formulierte ich Bafle vier Ruckmeldungsuberschriften
und die angefiigten Texte neu, nun verfahrensspelziingemessener.

Meine Argumente und Anregungen wurden aufgegrifzevar wurden meine ersten Vor-
schlage nicht alle woértlich iGbernommen, es wurdemerfahrensspezifische Details wieder
geandert und einige redaktionelle Anderungen vaygenen, aber sowohl inhaltlich wie auch
wortlich wurden grol3e Teile der Textvorschlage albarmen.

Mit der Neuformulierung wurde auch eine eventuetlendige Verlangerung als Riickmel-
dung moglich, sodass nun sowohl die grof3ten Gedggeh flr die Patienten wie auch der
rickmeldungsbedingte Beschleunigungszwang ausgesen werden konnten.

Die Uberschriften lauteten nun:

.Bisher keine klinisch bedeutsamen Veranderungen.”
.verstarkung der Problematik.”

~Abnahme der Problematik.*

.Nachhaltige Abnahme der Problematik.”

Es muss hervorgehoben werden, dass die TK — Plajekig damit die Verantwortung fir
die eingeschrankte Beseitigung der gravierendsefaledungen tibernommen hat und dass
sich die weitere Kritik nun vorrangig an die Wissemaftler des Modellvorhabens richtet.

Im Abschlussbericht der Wissenschatftler wird diaégemgang, die ausfuhrlich fundierte Kri-
tik am Vorgehen und die Veranderung des Hauptwkttkiz inhaltlich nicht erwahnt, allein
der Hinweis darauf, dass die Riickmeldungen Mit@72@eédndert wurden, findet sich ohne
jede Erlauterung im Abschlussbericht wieder. Aueh\Wissenschatftliche Beirat erwéahnt
diesen Vorgang nie.

Der Unterschied zwischen den alten und neuen Riickmgen (Uberschriften und Texte)
findet sich in der Gegenuberstellung im TK-Absckheyicht auf S. 191 im Anhang.

Die Brisanz der Anderungen an dem zentralen Witkiakien Riickmeldungen an Behandler
und Patienten wird durch folgende Erlauterung dextdnderungen erkennbar:

1. Die Bewertungen Uber die angebliche Qualitat déraBdlung bzw. der Anspruch, die
Qualitat des Behandlungsverlaufes bewerten zu kgrergfallen vollig. Es werden
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deskriptive statt direktiver Formulierungen eindetiidas &ndert nicht nur die psy-
chologisch bedeutsame Machtfrage im therapeutis@neeitsbiindnis, damit wird der
zentrale Anspruch der sich in Namen des ModellMoeha (,Qualitdtsmonitoring®)
wiederfindet, aufgegeben.

2. Die motivierende Beeinflussung der Patienten unidaBdler durch die Bewertungen
entfallt.

3. Es werden im Zusatztext neue Kriterien als diee@gmptomveréanderung eingefihrt,
so wurde auf die Untersuchung der selbst- und feemiigenden Anteile des Patien-
ten und auf die Abwehr- und Vermeidungsstrategiagdwiesen.

4. Es wird deutlich gemacht, dass eine Verschlechteden Symptomatik eine win-
schenswerte Destabilisierung vor einer spaterdnlstan Besserung darstellen kann.

5. Es wird auf die mégliche notwendige Verlangerungkiwiesen, der vorher bestehen-
de implizite Beschleunigungszwang wurde dadurchetufben und eine mégliche
notwendige Intensivierung wird reflektiert.

6. Die Moglichkeit einer Uberanpassung iiber eine finslle Besserung wird reflektiert,
auch Besserungen sollen kritisch untersucht werden.

7. Die Formulierungen lassen zweifelsfrei erkennessater Behandler alleinverant-
wortlich fur den Behandlungsplan und die Qualitt Behandlung ist und nicht der
Patient (die neuen Formulierungen finden sich audls. 125 des TK — Abschlussbe-
richtes).

Diese verschiedenen Aspekte der inhaltlichen Vezéndy der Riickmeldungen bezeichnen
die Forscher als ,Optimierung*, deren Begrundumeiinnicht notwendig erschien. Es ist
aber festzuhalten, dass die Unterschiede zwischemspringlichen und den korrigierten
neuen Rickmeldungen aus psychoanalytischer Sidaterheblich sind: Es handelt sich
nicht um eine Optimierung, sondern um eine notwgadorrektur von Fehlbewertungen.

Die Rickmeldungen haben eine vollig anderen Charakid Anspruch, die Fehlerhaftigkeit
des ,Qualitatsmonitoring” wurde beseitigt, es gaink,Qualitatsmonitoring” mehr, sondern
eine Ruckmeldung tber die Veranderung in der Patiselbsteinschatzung. Die Begrindung
fur die Anderung hatte transparent dargestellt eemiissen. Der Eindruck, die Forscher-
gruppe hatte diese Anderung selbst vollzogen jdsit mkzeptabel.

Die Begriindungen fiir die Anderungen hétten alldireR&n und allen teilnehmenden Be-
handlern mitgeteilt werden missen.

Alle Kritiker hatten in der 10- jahrigen Kontroversnmer wieder auf die Belastungen der
therapeutischen Beziehung durch die RickmeldungBneaksam gemacht.

Maoglicherweise war die Kritik Anlass zur Prufungser Frage.

Auf jeden Fall wurde dieser Fragebereiche in deallationsbogen fur Therapeuten neu mit
aufgenommen.

Von daher sind die Therapeutenantworten aus deulsB unter dem verfahrensspezifischen
Aspekt interessant:

Wenn man davon ausgeht, dass es sich bei derasgrgeleiteten Anwendungsforschung
darum handelt, durch gute Ergebnisse das Gutaehnfehven in dem beschriebenen Sinne zu
verandern, dann darf Skepsis bei den Angaben daapbuten zum Hauptwirkfaktor sicher
nicht einfach als Unterstellung abgewehrt werdemd 8ie Interessen der teilnehmenden Be-
handler an der Abschaffung des Gutachterverfahuedsan der Einfihrung des TK — Vorge-
hens soweit im Hintergrund, dass tendenzitse Anemaiusgeschlossen werden kénnen?
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Von urspringlich 1060 Behandlungen (IG) kamen hier522 Behandlungen in die Auswer-
tung. Welche Einschatzung hatten die Aussteigeegdiogen?

Auf jeden Fall ware es wichtig gewesen, hier aafldberreprasentation von VT-
Behandlungen (knapp 70 %) innerhalb der 522 Belagéin hinzuweisen, da diese Mehrheit
positiv antworten kann, weil die kritisierten Belasgen fur sie eben nicht vorliegen.

Zu der Frage, ob die Handlungsempfehlungen guterit klinischen Eindruck des Therapeu-
ten bei diesem Patienten Ubereinstimmen, antwortigeTherapeuten sehr zustimmend.
12,6 % der Behandler: Trifft voll zu

42,4 % der Behandler: Trifft eher zu

29,9 % der Behandler: Trifft weder / noch zu

15,1 % der Behandler: Trifft eher nicht zu

0% der Behandler: Trifft Gberhaupt nicht zu.

Hier ware eine Differenzierung zwischen VT und TéhBndlern wichtig gewesen.
Jeder Behandler wusste, dass er die Veranderurege@utachterverfahrens verhindern wir-
de, wenn hier die negativen Antworten dominiertdrét

Interessant werden deshalb die Aussagen der Gatamhgenau dieser Fragestellung:

Die Frage an alle Gutachter (der mehrheitlicherhgkenstherapien) lautete: Handlungsemp-
fehlungen stimmten gut mit dem klinischen Bericht @herapeuten tberein?

2,6% der Gutachter antworteten: Trifft voll zu

30,8% der Gutachter antworteten: Trifft eher zu

12,8% der Gutachter antworteten: Trifft weder /maa

31,8% der Gutachter antworteten: Trifft eher nxint

21,2% der Gutachter antworteten: Trifft Gberhauphinzu.

Der Widerspruch ist eklatant: Wahrend die Behansiéiost eine groRe Ubereinstimmung
zwischen eigenem klinischen Eindruck und Handlumggehlung angeben, beschreiben nur
33,4 % der Gutachter, dass der Eindruck mit derdidagsempfehlungen tbereinstimmt, 53
% der Gutachter geben an, dass die Ubereinstimmisegnicht und iberhaupt nicht zutrifft.
Dieses ambivalente Ergebnis muss deshalb diffezernzetrachtet werden, weil auch hier die
Gutachter Giber mehrheitlich verhaltenstherapewti®#handlungen urteilen.

Es muss die Frage diskutiert werden, ob die Guéaiechit diesem deutlich negativen Urteil
eine empirische Bestéatigung der gedul3erten Bedearaguten?

Der Unterschied in der Einschatzung zwischen Beleamdind Gutachtern verweist auf er-
hebliche Konflikte in diesem Feld.

Es muss hier auch gefragt werden, welche Handlumgfshlungen eigentlich gemeint sind?
Die urspriinglichen oder die korrigierten Ruckmelgem?

Kdnnen allein die Therapeutenaussagen, ohne ex8aziehungsanalyse oder Prozessanaly-
se als Datenmaterial, ausreichen?

Die fehlende Differenzierung der Verfahren lasstvizsitgehender Mehrheit von Verhaltens-
therapien eine abschlieRende positive Antwort eseti sehr brisanten Frage, soweit sie TP
und AP betreffen, sicher nicht zu. Damit ist wedaxron auszugehen, dass die Patienten in
unkontrollierbarem Umfang falsch informiert, bektsind unzulassigen Gefahrdungen ausge-
setzt wurden.
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Auf keinen Fall ist auf dieser Datengrundlage diesgage zulassig, dass damit die Nicht-
Schadlichkeit der Rickmeldungen in TP - und ARRR&dlungen nachgewiesen ware.

3. Begrundung fir die Einfihrung der zweiten Forderung

Das psychotherapeutische Arbeitsbiindnis wird durctverfahrensspezifisch unterschied-
liche Beziehungsformen gebildet, sie durfen nichtejahrdet oder geschéadigt werden.

Die potentielle Schadigung des therapeutischenifstii@ndnisses wurde ausfihrlich in der
Kritischen Studie (Sasse 2011 (a), Kapitel 1, S-39) an Hand der realen Qualitditsmerkma-
le und Kompetenzfaktoren herausgearbeitet, sié $&dsin Kirze folgendermal3en nachwei-
sen.

1. Der Psychotherapeut hatte sich zunachst verpdlicden Patienten die urspringli-
chen Computerbewertungen mehrfach wahrend demdefeBehandlung mitzuteilen. Aus-
nahmen wurden ermdglicht, jedoch gab es keinereHeinkatalog, aus dem Begriindungen
fur die Nichtinformation hervorgingen. Dadurch kasizum Verstol3 gegen die Forderung
nach wohlwollender Neutralitdt und Abstinenz deb@w®llers, ebenso zum Verstol3 gegen
die Forderung auf Verzicht von machtorientiertenidmanz des Psychotherapeuten. Diese
beiden Aspekte sind als Kunstfehler und als Schédjgles therapeutischen Arbeitsbindnis-
ses in den beiden analytischen Verfahren zu geenchteil die urspringlichen Bewertungen
der Qualitat fehlerhaft waren.

2. Die Bewertungen bis 2007 beinhalteten bewertendeségen tber den Behandlungs-
prozess, es war vollig unklar, ob der Patient aggrBehandler ursachlich fir die Bewertung
verantwortlich war und vor allen Dingen, wer siohwelche Richtung &ndern musste. Inso-
fern wurde das therapeutische Arbeitsbindnis duestwirrung, unklare Verantwortung und
vOllig unklare Veranderungsforderungen unzulassigmiflusst.

3. In den beiden psychoanalytisch begriindeten Venfekoenmt, anders als in der Ver-
haltenstherapie, dem therapeutischen Arbeitsburmiimésganzlich andere Funktion zu: Die
unbewusste neurotische Verarbeitung des Patientiss gich im therapeutischen Arbeits-
blndnis entfalten, hier wird sie ansprechbar wiedkerum dadurch erfahrungsbasiert, mit
entsprechender Intensitat durchgearbeitet werddwanen. Dieser Prozess muss sowohl fur
seine Entstehung wie fir seinen Schutz durch extémflisse beschitzt werden, insofern
kénnen Informationen von aul3en zwar an den Behagdlaacht werden, aber nicht an den
Patienten.

Der gewlinschte regressive Prozess soll geradaeuaifdeckenden Krise hin gefordert
werden, in der TP deutlich geringer als in der l®Rjer Krise braucht der regredierte Patient
dann Halt, Stabilitat und Sicherheit statt exteeunruhigung.

3a. Der Versuch aus den Ergebnissen des TK-Abschklzerichtes zu klaren, ob sich die
Ruckmeldungen negativ auf den Behandlungsverlauf agewirkt hatten ist wissenschaft-
lich nicht gelungen.

Anzumerken ist hier, dass die Forschergruppe aickvhlutionsfragen an die Behandler
zwischen 2003 (Anhang der Projektbeschreibung Bu@ 2011 (TK — Abschlussbericht
Anhang und Auswertung S. 137) ohne Begrindung Bdéuterung geéndert hat.

In Spalte 10 und 11 werden die Behandler im Gedemzsen urspringlichen Entwurf gefragt,
ob sich die Ruckmeldungen negativ auf die Bezielaurg Patienten (Spalte 10) und ob sich
die Rickmeldungen negativ auf den Behandlungsveslasgewirkt haben. Damit sollen
durch Behandlerbefragungen die verfahrensspezéisétigumente vermutlich entkraftet
werden.
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Diese beiden Fragestellungen habe ich mehrfachitiktsk die Angaben der Behandler dazu
sind:

In Spalte 10 (negative Auswirkung auf Beziehungjdee von 481 IG Therapeuten negative
Auswirkungen von 20 Therapeuten geschildert, 7 #dpeuten antworten mit weder — noch,
97 geben an, dass diese Schadigung eher nichataurfil 287 gaben an, dass dies Uberhaupt
nicht zutrifft.

In Spalte 11 (negative Auswirkung auf Behandlundawué) werden von 480 IG Therapeuten
negative Auswirkungen von 15 Therapeuten, 84 Tlearggm antworten mit weder — noch, 89
Therapeuten geben an, dass dies eher nicht eitegetsé und 292 Therapeuten geben an,
dass dies Uberhaupt nicht eingetreten ist.

Das scheint zu belegen, dass die SchadigungerealdrbEbenen aus Behandlersicht eher
gering zu sein scheinen.

Dazu muss bedacht werden:

1. Jedem Behandler war klar, dass bei Uberwiegegdtiver Beantwortung dieser beiden
Fragen die Veranderung des regularen Gutachtehrerfa nicht mehr méglich gewesen wa-
re. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe hatéeggrade auch in der Absicht teilgenom-
men, um durch die Ergebnisse des TK — Modells Argnie fir die Abschaffung des Gut-
achterverfahrens zu erhalten. Daher ist bei einerartigen Eigeninteresse durchaus die Fra-
ge zu bedenken, ob dieses Eigeninteresse Auswigkuagf die Antwort haben kénnte?

2. Auch in diesem Auswertungsteil wurden alle Vieréan zusammengeworfen, ich hatte im-
mer darauf hingewiesen, dass fur die Verhaltenafiieweder Beziehung noch Prozess durch
die Ruckmeldungen beschadigt werden. In der Intgimesgruppe befanden sich zu Beginn
1060 Behandlungen, davon waren 716 (67,5%) Venstherapien und 344 (32,4%) Be-
handlungen analytisch begriindete Therapien.

Wenn nun von urspringlich 1060 Behandlungen nuhmaten von 480 Behandlungen vor-
liegen, dann bleibt unklar, wie diese Mehrheit aesgefallenen Behandlungen geantwortet
hatte.

Es ist ernsthaft zu bedenken, dass gerade die e@sodnzufriedenen zu dem Ausfall gefuhrt
haben kdnnten.

Da unklar bleibt, welchem Verfahren die Aussagerupudnen sind, kann aus dieser Umfra-
ge keine Aussage Uber die Schadigung oder Nichéeighng von Beziehung oder Behand-
lungsverlauf in den beiden analytisch begriindeterialiren abgegeben werden. Damit kann
der fachliche Vorwurf der Belastung oder Behindgrdes therapeutischen Arbeitsbiindnisses
nicht durch Therapeutenangaben als widerlegt ahgesserden.

Diese beiden Argumente missen auch bei der folgeRdederung berticksichtig werden.
4. Begrundung fir die Einfihrung der dritten Forderung:

Die Belastung von verfahrensspezifischen Behandluagethoden und den verfahrens-
spezifischen Wirkfaktoren ist auszuschliel3en.

Die nicht hinnehmbare Belastung derjenigen verfagspezifischen Methoden und Wirkfak-
toren, die in den gemeinsamen Stellungnahmen dargesellschaften angefuhrt sind, lasst
sich folgendermal3en nachweisen:
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1. In allen psychoanalytisch begriindeten Verfahreegsviinschenswertes Ziel der Be-
handlung, dass bislang unbewusste Aspekte deriietdéeit, abgewehrte oder tiberkompen-
satorische Verarbeitungsvorgange, bewusst werdieseDProzess der Regression ist meist
begleitet von einer Phase der Krise, der Verschéechg und Destabilisierung, der gerade in
diesen Phasen das Durcharbeiten in der therapeetig®eziehung zwingend erforderlich
macht. Dieses Durcharbeiten von unangenehmenjgieanl oder &ngstigenden Anteilen in
der therapeutischen Beziehung wird durch exterreeBengen massiv belastet, belastet oder
sogar verhindert.

Die Forderung dieses regressiven Prozesses inal@erbanalytisch begriindeten Verfahren
(in der TP begrenzte, in der AP vertiefte Regregsstellt grof3te Anforderungen an die
Kompetenz eines Behandlers. Weil jeder Patientdiet gegen eine Regression im Dienste
der Krankheitsiberwindung wehrt, sind Psychotharggremit der Gefahr konfrontiert, den
Patienten durch Konzentration auf das Aktuelle genRegression — und damit von einer
nachhaltigen Besserung - abzuhalten.

Durch das vielfache Einbringen von externen Riickiomegen wird die Entwicklung der Re-
gression zweifelsfrei beeintrachtigt, behindertrastegar verhindert.

2. Von zentraler Bedeutung ist in den beiden analgtisgriindeten Verfahren die Not-
wendigkeit der Entwicklung von Ubertragung und Geieertragung. Diese beiden psycho-
analytischen Methoden sind somit auch Wirkfaktour. Entwicklung und Entfaltung der
Ubertragung (des Patienten) und der Gegenlbertga@ies Psychotherapeuten) bedarf es
einer zurtickhaltenden, nicht- bewertenden, abgtemeidaltung des Psychotherapeuten.

Nur durch die Entfaltung der Ubertragung und Gegentiiagung kommen die pathologi-
schen Muster in die Wiederholung innerhalb desaghemtischen Arbeitsbiindnisses. Nur
dadurch kénnen sie bewusst werden, durchgearbesteien und letztlich dauerhafter und
tragfahiger tberwunden werden.

Die Entwicklung von Ubertragung und Gegenubertraguird im TK —Modell durchgangig
belastet, sowohl wahrend der geforderten DiskussenrRickmeldungen, wie auch durch das
implizite Wissen um die folgenden Bewertungen. Bieszulassige Belastung betrifft sowohl
den Patienten wie den Psychotherapeuten.

5. Begrundung fir die Einfihrung der vierten Forderung:

Die Benachteiligung von den Kernannahmen der soziachtlich anerkannten Psycho-
therapieverfahren (Krankheitslehre und Behandlungsheorie) durch verfahrensunspezi-
fische Untersuchungsansatze ist zu prifen.

Die Benachteiligung der tiefenpsychologisch funiierund analytischen Psychotherapiever-
fahren in ihrer Krankheits- und Behandlungstheti@gst sich folgendermal3en belegen:

Die Krankheitstheorie, die Behandlungsmethodik,asigewendeten Methoden, die konkrete
Gestaltung des therapeutischen Arbeitsbindnisse8ethandlungsprozesse und die entspre-
chende Verlaufe sowie die Behandlungsziele sindl@rdrei sozialrechtlich anerkannten
Verfahren unterschiedlich und nicht vergleichbauch die Kontingente, die Frequenz der
wochentlichen Sitzungen und die Gesamtbehandlungsdker Richtlinienverfahren unter-
scheiden sich so weitgehend, dass die ohne Begngnailikiirliche, zusammenfassende Be-
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rechnung aller drei Verfahren in der Auswertungsigrdes TK—Modells fachlich nicht zulas-
sig erscheint.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die ges#tzh Krankenkassen fordern zu Recht,
dass nur anerkannte Richtlinienverfahren in detragséarztlichen Versorgung zur Anwen-
dung kommen durfen. Daraus muss aber im Umkehrssllie Verantwortung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen und der gesetzlichen Keaklassen gefordert werden, sicher zu
stellen, dass keine Vertrage abgeschlossen wearddanen die bereits zugelassenen Verfah-
ren systematisch negativ beeinflusst werden.

Dieser Verantwortung sind die drei teiinehmendesdeaarztlichen Vereinigungen nicht ge-
recht geworden.

Damit steht die Notwendigkeit der Einfihrung veddicher Prifkriterien zur Diskussion.

Jeder Versuch der Untersuchung von Wirksamkeitd-Qualitdtsmerkmalen durch angeblich
verfahrensibergreifende oder verfahrensunspez#igeisatze ist zwangslaufig mit der Ge-
fahr verbunden, die verfahrensspezifischen Werte(glcht dazu in Sasse, 2011 (a). S. 35)
fachlich unbegriundet zu missachten oder sogartzadsgen. Da die Wirksamkeits- und Qua-
litatsmerkmale immer verfahrensspezifisch formulsgin missen, ist ein verfahrensibergrei-
fender Ansatz nur scheinbar fachlich begrindestewangslaufig, wie im TK — Modell
zverfahrensunspezifisch” durch die Interessen desjligen Wissenschaftler oder hier der
Kasse und des beteiligten Verlages motiviert.

In der folgenden Ergebnisanalyse soll aus den Bigees des TK-Abschlussberichtes zu-
nachst die Benachteiligung der RichtlinienverfatrariLasten der Interventionsgruppe und
anschlieRend die Benachteiligung der beiden asalytbegriindeten Verfahren nachgewiesen
werden, wie auch auf die Unzulassigkeit hingewieserden, wenn versucht wird, aus der
Zusammenfuhrung von verfahrensunspezifischen Dabssagen Uber alle Patienten, Be-
handler und Behandlungen (TP, VT, AP) abgeben Zleno

Die erste Benachteiligung der RichtlinienverfahiranTK-Modell lasst sich aus den Daten
der Genehmigungspraxis erkennen.

Es gab folgenden, signifikanten Unterschied in@enehmigungspraxis: In der Interventi-
onsgruppe wurden bei 1060 Behandlungen im Durchig&h4 Stunden bewilligt. In der
Kontrollgruppe wurden bei 614 Behandlungen im Dsotimitt 36,8 Stunden bewilligt.

Die regularen Richtlinienkontingente sind folgende:

KZT fur die VT und TP 25 Sitzungen, die Uberwiegemdehrheit der Behandler ist —auch in
den regularen Richtlinienverfahren - von der Gutaugiflicht bei der KZT Bewilligung be-
freit.

LZT VT: 45 Sitzungen,

LZT TP: 50 Sitzungen,

LZT AP: 160 Sitzungen.

Richtig ist, dass in der Interventionsgruppe inldegel Langzeitbehandlungen genehmigt
wurden, die Varianz bezuglich der friheren Beenalgin der Interventionsgruppe vermut-
lich (anders als im Abschlussbericht vermutet) gdddarauf zurtickzufiihren ist, dass hier
Langzeitbehandlungen nicht notwendig waren und Keitkehandlungen ausreichten. Sie
wurden moglicherweise deshalb friher beendet, Kugitzeittherapien in der Regel in der

31



Interventionsgruppe nicht bewilligt wurden. Der Auahlmodus der sogenannten Entschei-
dungsregeln liel3 eine KZT Indikation Gberhaupt hixhn

Das heifl3t: In der Interventionsgruppe wurden beemi Durchschnitt von 50,4 Behandlungs-
stunden die Zahlen fur Langzeitbehandlungen scleoddy Genehmigungspraxis erreicht.

In der Kontrollgruppe wurden bei einer mittlerenrahschnittlichen Behandlungsdauer von
36,8 Stunden erkennbar deutlich mehr Kurzzeittherapewilligt. Im Durchschnitt wurde
damit die Mindestzahl fir Langzeittherapien schoder Genehmigungsphase nicht erreicht.

Das lasst viele Fragen bezuglich einer ausreichreBédandlung zu, es muss auch gefragt
werden, ob hier Langzeitbehandlungen in der IGuiérwiegend Kurzzeitbehandlungen in
der KG verglichen wurden.

Die Quasi-Abschaffung der KZT verweist nicht nuf die prinzipiell fehlende Eignung der
Indikationsstellung in den Entscheidungsregelnraliieirch die Auswertung der Patientenfra-
gebdgen; sie verweist auch auf die Nicht-PassuegediVorgehens flr die Richtlinienpsy-
chotherapie. Die ethische Thematik soll hier nwamt werden.

Die TK verweist darauf, dass die Genehmigung reg¥dngslaufig bedeutet, dass diese ge-
nehmigten Sitzungen auch abgerechnet wurden. Déssan dann die real abgerechneten
Stundenzahlen untersucht werden. Auch hier zeihtan in den Ergebnisdarstellungen nicht
aufgezeigter signifikanter Unterschied zwischerul@d KG:

In der Interventionspraxis wurden bei 1011 Behamngtun im Durchschnitt 41,0 Stunden ab-
gerechnet, in der Kontrollgruppe wurden im Durchsttt86,95 Stunden abgerechnet.

Auch dieses signifikante Ergebnis wird spater korgrs diskutiert.

Vorher missen jedoch die verfahrensspezifischeergchiede aufgezeigt werden, um die
maogliche Ungleichbehandlung weiter untersuchen.

Im TK Modell wurden sowohl der IG (203) wie auchr #& (200) zwar etwa gleichviel Be-
handler durch Randomisierung zugewiesen. Allerdeaggten sich hoch signifikante Unter-
schiede bei der Verfahrensverteilung:

In der IG waren von 203 Psychotherapeuten 107 izMjelassen, in TP waren 76 zugelas-
sen. Der Rest teilt sich auf in Zulassungen in meh¥erfahren.

In der KG waren von 200 Psychotherapeuten 106 izMjelassen, 76 in TP, der Rest teilt
sich auch hier auf in mehrere Zulassungen.

Das heil3t, dass in jeder der beiden Gruppen belieitg T-Zugelassenen weit mehr vertreten
waren als TP-Zugelassene, obwohl die normale \fentgin der Richtlinienpsychotherapie,
zumindest bei den Gutachtenerstellungen zeiges,idater Realversorgung etwas mehr als
52 % der Langzeitbehandlungen in TP und AP durclgefverden.

Dieser Unterschied wurde bei den Behandlungen tlesloah groRer, weil aus den bereits
angefuhrten Grinden in der IG wesentlich mehr Béhergen genehmigt und durchgefihrt
(1060) wurden als in der KG (614).

In der IG wurden daher 67,5% der Behandlungen (V&6)Verhaltenstherapeuten durchge-

fuhrt, hier wurden nur 31% der Behandlungen (389)F und 1,4% in AP (15) durchgefihrt.
Dieser Unterschied ist sehr hoch.
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In der KG wurden 67,3 % der Behandlungen (413)Verhaltenstherapeuten durchgefihrt,
hier wurden nur 32,1% der Behandlungen (197) irumé& 0,7% in AP (4) durchgeftihrt. Auch
dieser Unterschied ist sehr hoch.

Diese Unterschiede sind unter anderem deshalbngehiig, weil auf diesen Unterschieden
das gute Abschneiden bei den Auswertungen beruatsfiiiteren Befragungen zur Zufrie-
denheit der Patienten und Behandler zu diversesltiindes TK-Modells wurden ja verfah-
rensunspezifisch durchgefihrt.

Da die Verhaltenstherapie weder in dem VT- spezhi#sn Beziehungsgeschehen noch in den
Wirkfaktoren und den Behandlungsprozessen beehtigievurden, sind die guten Ergebnis-
se in der Befragung fur die TP und AP nicht ausisdmg, well in diesen Fragen die grol3e
Aussagenmehrheit von VT Behandlern zu VT-Behandtargemacht wurden.

Aus dem Vergleich der Durchschnittszahlen fir Alén reguldren Richtlinienpsychothera-
pie (etwa 5 %), in der KG2 3,3%, in der KG3 6,6% dan Daten des TK-Modells IG 1,4%
und KG 0,7% wurde deutlich, dass analytische Pdyanapie signifikant seltener beantragt
wurde, als in der regularen Richtlinienpraxis. Higre der Hinweis angebracht gewesen,
dass die geringe Teilnahme der Psychoanalytikemnatlarauf beruhte, dass alle psychoanaly-
tischen Fachgesellschaften ihren Mitgliedern vanTa@inahme abgeraten hatten.

Die Nichtbenennung der Veranderung der Rickmeldungje nachweisbare Unterreprasen-
tation von VT und AP gegentber der VT im Verglemoh der Richtlinienpraxis und die ein-
fache rechnerische Zusammenfassung aller Verfahreékuswertungsteil und in der Ergeb-
nisdarstellung lassen erkennen, dass die in 8 @& \6Gesetz geforderte Unabhangigkeit der
Untersuchung nicht gewahrleistet sein kénnte.

Die Befurchtung, dass die Untersuchung selbst uctl die Mitglieder der Forschergruppe
nicht neutral und unvoreingenommen waren, lashtrsicht nur aus folgendem Kommentar
entnehmen:

Bei der Diskussion, ob die teilnehmenden Behandf@glicherweise nicht reprasentativ fur
die Gesamtgruppe der niedergelassenen Psychotheamend, werden die hier angefuhrten
Spannungsfelder nicht aufgeftihrt. Stattdessen édpenl die Forscher zu der Frage, ob das
Modellprojekt: ,....méglicherweise besonders motiveunnd erfolgreiche Therapeuten ange-
sprochen haben kénnte* (TK — Abschlussbericht S).1Ber eigentliche Nachweis der Frag-
waurdigkeit der Neutralitat und Unabhéangigkeit detdiligten Forscher wird jedoch dann
deutlicher, wenn die Interessenkonflikte, wie sieler Kritischen Studie in Kapitel 4 (Sasse,
20122 (a) S. 205 — 216) aufgezeigt werden, berdblgt wirden.

5a. Der Versuch aus den Ergebnissen der Patientewie Therapeutenbefragungen zu
klaren, ob die Arbeitsbeziehung belastet wurde odenb sich die Rickmeldungen negativ
auf die therapeutische Beziehung ausgewirkt haberst wissenschaftlich nicht zu be-
granden.

Sowohl bei den Fragen an die Patienten wie an legapeuten wurde der Unterschied zwi-
schen den Verfahren nicht mehr erfasst. Alleineldsrmischung der Verfahren bei den
Auswertungen fuhrt zur Nichtbrauchbarkeit der Ddiemogen auf die TP und AP, wenn dar-
aus verfahrensspezifische Argumente abgeleitetemesdllten..

In der realen Versorgung liegen die Zahlen im Gutwerfahren grundlegend anders als im

Auswertungsteil des TK-Modells: 2011 wurden in Bealversorgung 164857 Gutachten
(52%) in TP und AP erstellt, 151456 Gutachten (48#@)den in VT erstellt. Schon dieser
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hohere Realanteil in der Versorgung macht deuttialss in diesem Modellprojekt systema-
tisch die Richtlinienrealitdten nicht abgebildetrden.

Das wird auch aus dem TK- Bericht selbst erkennader KG2 werden 49 % in VT und
50,8 % in TP / AP abgerechnet, in der KG3 werdemd®b % Verhaltenstherapie abgerech-
net aber 59,5 % in TP und AP.

Sowohl bei den Angaben zu Therapeutenratings, iRatieatings, zu den Entscheidungsre-
geln, zur Evaluation aus Therapeutensicht, augftatisicht und aus Gutachtersicht, zur Ef-
fektivitdt und zu den Nebenfragestellungen ist ddshmmer zu bertcksichtigen, dass hier
ausschlief3lich die durch Patienten wie TherapeDtep Out veranderten Daten benutzt wer-
den konnten, die zudem in etwa im Verhéltnis 632werhaltenstherapeutisch beeinflusst
wurden. Dieser Unterschied wurde in der Ergebngdlnng explizit nicht benannt, lasst sich
aus den angegebenen Daten erheben und entsprichiher Weise der Richtlinienrealitat.

Bei den Patientenangaben werden zur Frage:

,Die Atmosphéare bzw. die Arbeitsbeziehung zwischeinem Therapeuten / meiner Thera-
peutin und mir hat sich durch die Ruickmeldungen Rasitiven verandert* folgende Ant-
worten abgegeben:

Fur 17,4 % der Patienten trifft diese Aussage xoll

Fur 23,3 % der Patienten trifft diese Aussage eber

Fur 40,4 % trifft diese Aussage weder / noch zu.

Fur 6,7 % trifft diese Aussage eher nicht zu.

Fur 11,9 % trifft diese Aussage uberhaupt nicht zu.

Hier konnte fiktiv gedeutet werden, nachdem vonQLBGfangsbehandlungen nun nur noch
253 Patienten antworten, liegt die Vermutung ndlass eine zustimmende Aussage Uberwie-
gend aus den Verhaltenstherapien stammen konntdieradblehnenden Aussagen aus den
tiefenpsychologisch fundierten Behandlungen. Weealisgefallenen 807 Patienten geantwor-
tet hatten bleibt unklar, insbesondere dann, wendis Fragen, die ich fur eine Katamnese
vorgeschlagen hatte, zu beantworten gehabt h&essé, 2011 (a) S. 195,196). Allgemeine
Aussagen wie: ,Die Zufriedenheit betrifft alle Vahiren gleich” kénnen auf dieser Datenba-
sis nicht wissenschatftlich fundiert abgegeben werfée notwendige Differenzierung wird
nicht vorgenommen, die notwendige Aufklarung ddrdPéen hat gefehlt.

Zu der Aussage: Die grafischen Rickmeldungen uadHdndlungsempfehlungen haben sich
negativ auf die Beziehung zur Patientin / zum P#&tie ausgewirkt, antworteten

0,4 % der Behandler: Trifft voll zu.

3,7 % der Behandler: Trifft eher zu.

16,0% der Behandler: Trifft weder / noch zu.

20,2 % der Behandler: Trifft eher nicht zu.

59,7 % der Behandler: Trifft Gberhaupt nicht zu.

Entsprechende positive Antworten finden sich auslhdbr Frage, ob sich die Rickmeldungen
negativ auf den Behandlungsverlauf ausgewirkt hatte

Auch hier ist zu bedenken, dass jedem beantwortefderapeut klar war, dass er damit sei-
nem Interesse, das Gutachterverfahren abschaffemlien, geschadet hatte; diese Perspek-
tive muss bei der Gewichtung der Antworten deshaltiicksichtigt werden, weil die Beftir-
worter des Gutachterverfahrens ihren Mitgliederp®ilen hatten, nicht am Modellvorha-
ben teilzunehmen. Damit sind die teilnehmenden deuwten nicht mehr als reprasentativ fur
alle Therapeuten anzusehen.
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Eine wissenschatftlich korrekte Aussage ware:

Von urspringlich 1060 begonnenen Behandlungen wzdedieser Frage von 481 Behand-
lungen Antworten vorgelegt. Davon waren 67,5 % d#gnstherapien, deren negative Beein-
trachtigung nie behauptet wurde.

Es bleibt unklar, wie die Antworten der Mehrheisalenjenigen 579 Behandlungen, die aus-
gefallen sind, gelautet hatten.

Eine wissenschatftlich begriindete Aussage, ob dreeBengen oder Behandlungsprozess
negativ oder positiv beeinflusst wurden, lasst svelder statistisch aus dem vorliegenden
Datenmaterial verfahrensspezifisch abgeben, nachtreur Beantwortung dieser Fragen die
alleinige Therapeutenaussage als Grundlage aus.

Die Uberwiegend positiven Riickmeldungen sind tbsgemnd den verhaltenstherapeutischen
Mehrheitsverhaltnissen im TK — Modell zuzuweisen.

6. Begrindung zur Einfihrung der funften Forderung:
Erfillung von umfassender Transparenz vor und wahred der Untersuchungen
A. Der chronologische Ablauf der Kritik und deren NietBerilicksichtigung.

In der Anlage zu diesem Text findet sich eine aleishtige Dokumentation von institutionel-
len Reaktionen wie Nicht — Reaktionen und zustimaeenwie kritischen Stellungnahmen
zum TK - Modell.

Nach der Vorstellung des Erstentwurfes gab es snterBemiihungen von Seiten der Fachge-
sellschaften wie von Seiten der TK zur Konsensfiigdu

Erst nach dem Scheitern dieser Bemihungen begarkmitische und auch konfrontative
Auseinandersetzung (s. Anlage 2.).

Schon vor der Genehmigung dieses Modellvorhaberchdlas BVA hatten sich viele Psy-
choanalytiker kritisch zu Wort gemeldet. Auch ictte mich (unter Nutzung von anderen
kritischen Stellungnahmen) nach dem Scheitern @@sEnsbemihungen an die TK und an
das Bundesversicherungsamt gewendet und hier scliddasis der psychoanalytischen
Krankheits- und Behandlungstheorie und mit Bezugeeste empirische Nachweise auf die
Gefahrdungen hingewiesen, die sich fur die Patierite das jeweilige therapeutische Ar-
beitsbindnis, fur die Behandlungsprozesse und fimatie sozialrechtlich anerkannten Ver-
fahren der tiefenpsychologisch fundierten und amsdlgen Psychotherapie ergeben mussten.

Diese vor Beginn der Experimente aufgezeigte Krdik von vielen Forschern und Fachge-
sellschaften bestétigt und erganzt wurde, basaerftelen genannten fachlichen Aspekten aus
Theorie und Praxiserfahrung. Zu diesem frihen Zzeikpkonnte noch keine breite empiri-
sche Basis fiir die Fehler im Rechenvorgang undt@edégen flr die Patienten vorgelegt
werden. Insofern ist es nachvollziehbar, dass dasl8sversicherungsamt auf dieser (empi-
risch noch nicht ausreichend mehrdimensionalenp@age die Kritik zwar zur Kenntnis
nahm, darin jedoch keine ausreichende Grundlageiriér Ablehnung des TK-
Modellvorhabens erkennen konnte (s. dazu Anlagg.1.2

Dennoch hétte dieser Disput aus heutiger Sichaggmwie die Unabhéngigkeit und Neutra-
litat der Forschergruppe, die das TK-Modell konmefiterstellt hatten, einer genaueren Pri-
fung unterzogen werden kénnen. Besonders bedauertisivhier aufzuzeigen, dass diejeni-
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gen Fachgesellschaften, aus denen diese Verfabitelabrzehnten entwickelt wurden, in
denen die Wirksamkeitsnachweise erarbeitet wurdeindie in mehr als 50 staatlich aner-
kannten Ausbildungsstétten fir die Ausbildung uodlsildung verantwortlich sind, zu kei-
nem Zeitpunkt vom BVA oder einer KV zur Kooperatiogerangezogen wurden.
Maoglicherweise liegt hier ein Schlissel fur die §ahung derart gravierender Fehlentwick-
lungen.

Bei der Genehmigung der Verlangerung durch das B&/Al. 2006) lag meine Studie vom
August 2006 mit dem Titel: ,Studie zur Qualitatstiagibung von psychoanalytisch begrin-
deten Therapien und zur Prifung der Qualitat, Hutdand Wirtschaftlichkeit des Modell-
versuches der Techniker Krankenkasse ,Qualitatstmang in der ambulanten Psychothera-
pie“ vor. Die empirische Begriindung lag damit eloeviar wie die detaillierte Beschreibung
der Wirksamkeitsmerkmale und der Qualitatsmerkrdalebeiden analytisch begriindeten
Verfahren.

Leider entstand auch hierdurch kein Problembeweisstsei den Aufsichtsorganen.

Durch Vermittlung eines Vorstandsmitgliedes derddsyherapeutenkammer (PP und KJP)
NRW kam es jedoch zu einem klarenden Gesprachemitziveiten Projektleiter des TK-
Modellvorhabens. Die Anerkennung der mdglichendPdg¢ingefahrdungen durch fehlerhafte
Ruckmeldungen fuhrte dazu, dass der Inhalt der Bengen (s. Anlagen) geandert wurde.
Diese Anderung beruht allein auf der BereitschaftTK-Projektleitung, die aufgezeigten
Schadigungen zu verhindern, inhaltlich war keinesAlfsichtsorgane daran beteiligt, oder
nahm dazu Stellung.

B. Fehlende Transparenz im TK-Modell bei wesentlicimdralten.

1. Patienten missen gemal der Regelungen fur Modedllsen im SGB V Uber alle
Risiken vor Teilnahme an einem Modellvorhaben akitiie werden. Alle psychoanalytischen
Fachgesellschaften haben ihren Mitgliedern (s. gala7.) nach dem Scheitern der Koopera-
tionsbemuhungen vor Beginn der Experimente vorméénahme am Modellvorhaben 6f-
fentlich abgeraten. Bei der KV Hessen demonstmeiiteer 800 Psychotherapeuten gegen das
TK-Modell. Kritiker hatten vielfach in Kammern urBeratenden Fachausschiussen auf die
Gefahrdungen hingewiesen.

Uber diese Fakten wurden kein Patient und keingbinender Psychotherapeut informiert,
auch im Abschlussbericht fehlt jeder Hinweis awfséin flr psychoanalytische Fachgesell-
schaft einmaligen Schritt. Die eigentlichen Untlrede zwischen der Verantwortungsver-
schiebung vom Behandler auf den Patienten und dss&tzung des Gutachterverfahrens mit
den fachlichen Implikationen wurden den Patientiehtrmitgeteilt.

2. Die Begriindung fur die erhebliche Korrektur destrdan Wirkfaktors und den be-
wertenden Ruckmeldungen (s. 0.) wahrend des laafeRaperimentes, wurde weder den
Patienten, noch den Psychotherapeuten mitgetailtK - Abschlussbericht wird lediglich
darauf hingewiesen, dass die Bewertungen Mitte 20p@imiert* wurden (TK - Abschluss-
bericht 13 Anhang: Optimierung der RuckmeldungerPimjektverlauf S. 191).

3. Der Autor der gednderten Ruckmeldungen wird im Absgsbericht nicht genannt, es
wird der fragwiirdige Eindruck erweckt, als ob digs¥¢nschaftler des TK — Modells die An-
derungen aus eigener Initiative und eigenstandifasst hatten.

4. Wesentliche Ergebnisse werden in der Ergebnisdiarsgenicht benannt, auch wenn
sie im umfangreichen Datenmaterial aufgezeigt wuidefolgenden Abschnitt).

C. Das Versagen der gesetzlich verantwortlichen Abtslmehorden.
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Das Bundesversicherungsamt war vor der Genehmigbegdie Probleme informiert wor-
den. Das Anschreiben und die Antwort finden sicden Anlage. Die drei Kassenarztlichen
Vereinigungen hatten die Kritik ebenfalls erhalteie, hatten zum Teil gar nicht, zum Teil
nicht wieder geantwortet. Ohne weitere Auswirkuhiglbdas Anschreiben an die beteiligten
Psychotherapeutenkammern (mit Ausnahme der Kammidessen s. Anlagen 1. und 2.), der
Aufsichtsbehdrde beim NRW — Gesundheitsministerisnfnlage 1.2.), bei der Patientenbe-
auftragten der Bundesregierung und beim Gemeins&@uerdesausschuss (s. Anlage 1.3.).

Auch hier soll nicht nachtraglich lamentiert werdeandern vorausschauend deutlich ge-
macht werden, dass eine strukturelle Anderung wisketbar ist, um fiir die Zukunft sicher zu
stellen, das sich diese unguten Vorgange nichtevieden und dass die gesetzlichen Vorga-
ben des SGB V eingehalten werden.

D. Diskussion nach Veroffentlichung des TK — Abschiesgchtes 2011.
Unter Punkt 1.2 des TK — Abschlussberichtes wuetéffentlicht (S.12):

,Die zentralen Fragestellungen des Projektes waren:

1. FUhrt der Einsatz von Qualitatsmonitoringinstruneendes TK — Modells in ambulan-
ten Psychotherapien zu einer hoheren Ergebnisguéhtfektivitat) im Vergleich zur
traditionellen Richtlinienpsychotherapie?

2. Kann das TK — Modell die Effizienz der ambulantesyéhotherapie nachhaltig ver-
bessern?

Es zeigen sich auch bei Berlcksichtigung mégli€@anfoundervariablen keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen IG und KG aerf dur Bewertung der Ergebnisqualitat
herangezogenen Skalen und multiplen ErgebnisleiteDie erste Studienfrage ist somit zu
verneinen. Auch die zweite Studienfragstellung nmagsein beantwortet werden” (TK —
Abschlussbericht S. 12).

Damit scheinen die Bedenken gegen eine Anderungsighotherapie-Richtlinie gegen-
standslos geworden zu sein.

Dennoch muss aber auf diejenigen realen Hintergrinedwiesen werden, die zu diesem
nicht-signifikanten Ergebnis beitrugen.

In jeder empirischen Studie die den Anspruch augsatischaftlichkeit erhebt, muss eine feste
Variable kontinuierlich wahrend der Dauer des Expentes zur Anwendung kommen, wenn
Unterschiede zwischen IG und KG mit Bezug auf diekwhg dieser Variablen begriindet
werden.

Im TK-Modell wurden wesentliche Veranderungen waldrder laufenden Experimente ein-
gefuhrt:

- Der Hauptwirkfaktor im TK-Modell wurde wahrend dexperimente grundlegend in
seiner doppelten Motivationsabsicht gedndert.

- Die sehr haufig zu erwartenden Fehlbewertungemdbandlungen wurden seit 2007
abgeschafft.

- Die bis dahin vorhandenen massiven Beeintrachtigumigs therapeutischen Arbeits-
bldndnisses wurden dadurch verhindert.

- Die Frage, ob und welcher Patient Giber die bewdeterRiickmeldungen informiert
wird (Kontinuitat des Einsatzes der Variablen),nstVerlauf unterschiedlich gehand-
habt worden:

2003 wird in der Projektbeschreibung der TK dieldeimehung der Patienten begriin-
det: ,Die Offenlegung und Diskussion von Messwegegeniber und mit dem Pati-
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enten wird von vielen Patienten als eine Starkingrieigenen Befahigung erlebt
(empowerment)“ (Projektbeschreibung 2003, S. 3)520erden die Patienten in der
Broschure ,Informationen fur Patienten der TK" fefglermal3en informiert: ,Ihr
Therapeut ruft die Ergebnisse auf und besprichgasgebenenfalls mit Innen® S. 3).
2005 mussten sich die Behandler in ihrer Teilnahkié&eing verpflichten, ,dass ich
..., den Patienten ausreichend Uber die Datenerhaelmuhgverarbeitung informiere
und den Verwendungszweck erlautere ... “. Und: ,lempflichte mich, jeden neuen
TK-Patienten tber das Modellverfahren zu informére
Spater wurde im Internet (haufig gestellte Fragglmentiert, es lage in der Verant-
wortung des Behandlers, ob, wann und wie er delerRah informiert und wie der
Austausch daruber stattfande. Kriterien dafir lageht vor.
Als Ergebnis dieser Unklarheiten, bezuglich degikoirerlichen Einsatzes der Vari-
ablen, zeigt sich folgendes Ergebnis im TK-Abscéihesicht:
Von urspringlich 1708 Patienten lagen 601 (gemi8dhtTP, AP) Antworten vor,
1107 Ausfalle sind hier festzustellen.
Von den Antworten sind mehrheitlich verhaltenstbergische Antworten eingegan-
gen. Auf die Frage: ,Mein Therapeut/meine Theraipelogit mir die grafischen
Ruckmeldungen und Reports zu den Frageb6gen gezelghit mir besprochen”
gaben 66,2 % der Patienten an: Trifft voll zu.

16,7 % der Patienten an: Trifft eher zu.

3,6 % der Patienten an: Trifft weder ¢mau.

3,6 % der Patienten an: Trifft eher nizit

9,8 % der Patienten an: Trifft Gberhauipht zu.

Bei den Therapeutenangaben gab es folgendes Esgebni

Von 501 beendeten Therapien wurden fur 234 Theng|6ié% von 501) von den
Therapeuten angegeben, dass sie die Ergebnissa ffrdgebdgen mit den Patienten
besprochen haben.

Unter diesen Umstanden muss reflektiert werderdi@iNicht-Signifikanz der Ergebnisse
darauf zurickzufuhren sein kann, dass signifikkhteerschiede eben daran gebunden sind,
dass die Untersuchungsvariable unverandert undrkoetlich wahrend des gesamten Expe-
rimentes angewendet wird.

Auch der Umstand, dass bei den Auswertungen VTYAdPAP Behandlungen zusammenge-
rechnet wurden, lasst vermuten, dass auch hiet@esignifikante Unterschiede zwischen
den Verfahren Uberhaupt nicht erfasst werden konnte

E. Presseerklarung der TK.

Nachdem der Abschlussbericht der TK veroffentlwbtden war, wurde in einem Bericht im
Arzteblatt (PP) 2011, S. 249 der Projektleiterezttider sich fur den Verzicht auf das Gutach-
terverfahren ausspricht. Dazu gab es klare, koats®/Reaktionen von verschiedenen Be-
rufs- und Fachverbéanden.

In der Presseerklarung zur TK — Studie vom 26.Mdi12(s. Anlage 3.1.) verweist der Pro-
jektleiter darauf, dass in der Interventionsgruppeht wesentlich mehr Therapiesitzungen
abgerechnet wurden als in der Kontrollgruppe®. 8paftrd behauptet: ,Trotz der unter-
schiedlichen Bewilligungspraxis in beiden Gruppenmten jedoch keine signifikanten Quali-
tatsunterschiede festgestellt werden.”

F. Kurzfassung der Kritik im Arzteblatt (PP)
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Im Arzteblatt (PP) 2011 Heft 8 S. 376, 377 (s. Ayal®.3.) wurden die von mir vorgetragenen
Kritikpunkte veroffentlicht. Es gab darauf nur sefenige Reaktionen, die sich einzig auf die
wissenschatftlichen Fehler im Modell bezogen; digaleensspezifischen Kritikpunkte wur-
den von keiner Stelle aufgegriffen.

Eine Reaktion von Seiten der TK oder der invoharrKassenéarztlichen Vereinigungen oder
der Kammern gab es nicht.

G. Stellungnahmen des Wissenschaftlichen BeiratesMonviai und August 2012.

Besondere Aufmerksamkeit verdient der ungewohnlighestand, dass der Wissenschaftliche
Beirat des TK — Modells, nach erfolgter Veroffectung des TK - Abschlussberichtes 2011,
noch eine eigene Stellungnahme im Mai 2012 abgegeaeund danach eine weitere um-
fangreichere Stellungnahme ankindigt.

In dem Bericht im Arzteblatt (PP) Juni 2011 S. 8481 dem Projektleiter folgende Aussage
zugeschrieben: , Die Studie zeige, dass die Thegaailitdt ohne Gutachten nicht schlechter
sei und auch nicht mehr Therapiestunden abgereahirden.”

Der Wissenschaftliche Beirat verweist in seinemr&tlen vom 11. 05. 2012 (s. Anlage 3.2.)
im Gegensatz darauf hin, dass es doch einen signtén Unterschied zwischen den beiden
Gruppen gibt: Die Behandlungen im regularen Gutektfahren sind signifikant kirzer
gewesen, die Stundenanzahl der Behandlungen imt@eventionsgruppe waren signifikant
hoher.

Zwar werden diese signifikanten Unterschiede imAlkschlussbericht sehr wohl unter der
grof3en Datenmenge angegeben, der Projektleitechtin der Presseerklarung auf die Un-
terschiede hingewiesen, aber dennoch hat der \islsafiliche Beirat die Notwendigkeit
gesehen, diese Signifikanz (ich verweise mit Beauwfgdie Angaben im Abschlussbericht auf
den weiteren signifikanten Unterschied bei der Garngungspraxis und nicht nur bei den
tatsachlich abgerechneten Stunden) besonders aifenz

Es bleibt nach meiner Auffassung noch weiter zuekigob dieser signifikante Unterschied
maoglicherweise auf anderen Grinden beruht, alslenén, die nun zu diskutieren sind.
Denn moglicherweise enthalt die Nach - Vertffehiling dieses Ergebnisses durch ein Kon-
trollorgan, eine doppelte Brisanz:

Zum Einen ist es bemerkenswert, dass die der foenteth Hypothese widersprechenden Er-
gebnisse bei der Ergebnisdarstellung im TK-Benmtiit genannt werden, denn immerhin
hatte die beabsichtigte Anderung des Gutachtetvefis zu einer erheblichen Einbeziehung
des beteiligten Verlages und der beteiligten Wisskaftler in die Praxis und damit auch in
die Finanzierung der Richtlinien - Psychothera@gigrt.

Hierdurch wird die Vermutung der tendenzidsen NiBahennung von widersprechenden
wissenschatftlichen Fakten im Ergebnisteil gefordmrth wenn diese Ergebnisse im Detaille-
bericht aufgezeigt wurden.

Der zweite Aspekt erscheint aber brisanter und daheliskutieren:

Der Umstand, dass die Behandlungen im regulareadBterverfahren signifikant kirzer wa-
ren und weniger Stunden andauerten, kann auchdilsator dafir diskutiert werden, dass
dadurch empirisch belegt wird, dass eine direkBeeinflussung von Patienten in der Psy-
chotherapie durch externe Bewertungen, dass digd8pimg des therapeutischen Arbeits-
bUndnisses und dass die negative Beeinflussungemahrensspezifischen Methoden und
Behandlungsansatzen dazu gefuhrt haben konntemdaadadurch beeinflussten Behand-
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lungen signifikant langer gedauert haben und mélmd&n in Anspruch genommen werden
mussten.

Auch der Umstand der ungewdhnlich hohen Abbruchejuetweist auf diese zu diskutieren-
den Hintergriinde.

7. Ubersicht der fiinf neuen Prifkriterien fur zukiinftige Anwendungsforschung in der
Richtlinienpsychotherapie.

Auf Grundlage der hier aufgezeigten Vorkommnisseuspriifen, ob folgende Prifkriterien
fur zukinftige (winschenswerte und notwendige) éfmragen im Bereich der Wirksamkeits-
und Qualitatsuntersuchungen in der Richtlinienpsttoérapie eingefihrt werden muissen,
um schon vor Genehmigung eines Modellvorhabensrandufhebung der Richtlinien —
Psychotherapie die aufgezeigten Fehlentwicklunggresauszuschliel3en.

Das BVA muss die Erflillung dieser Prifkriterien ¥@enehmigung neuer Modellprojekte
Uberprufen.

Mit Abs. 2 § 64 SGB V eroffnet der GesetzgeberMdaglichkeit, durch Vereinbarungen der
gesetzlichen Krankenkassen und der KBV in Bundesshaetragen die Voraussetzungen
und Bedingungen fur Modellvorhaben festzulegen.

Die gesetzlichen Krankenkassen und die KasserdretBundesvereinigung konnten diese
Kriterien im Bundesmantelvertrag im Konsens veraren, deren Erfullung fordern und -
unabhangig von einer Regelung im Bundesmantelggrénach vor dem Abschluss von eige-
nen Anwendungsforschungsvertragen tberprifen.

Diese Prufkriterien sind auch vor jeder Modifikatider Psychotherapie - Richtlinie zwin-
gend zu bertcksichtigen.

1. Patientengefahrdungen durch externe, direktiverBlessungen oder Einbeziehung von
personlichen Patientenangaben missen ausgeschiessiam, die Verantwortung fur
den Wirksamkeitsnachweis, die Qualitat und damitdfé& Bewilligung von Behandlungen
darf nicht von den Psychotherapeuten auf die Ratieverschoben werden.

2. Das psychotherapeutische Arbeitsbindnis wird duecfahrensspezifisch unterschiedli-
che Beziehungsformen gebildet, sie durfen nichélgefet oder geschadigt werden.

3. Die Belastung von verfahrensspezifischen Behandimeghoden und den verfahrensspe-
zifischen Wirkfaktoren ist auszuschliel3en.

4. Die Benachteiligung von den sozialrechtlich anertan spezifischen Psychotherapiever-
fahren durch verfahrensunspezifische Untersuchunsgsze ist zu prufen. Verfahrensun-
spezifische Vorgehensweisen sind daraufhin zu satken, ob sie diejenigen Verfahren
bevorteilen, die von der Forschergruppe oder destddragern praferiert werden. Der
Nachweis der Befolgung der Empfehlungen der Saskémdigenkommission nach Ein-
beziehung von Leistungserbringern aller zu untdrenden Verfahren (und damit der
Fachgesellschaften, die in den wissenschaftlichsazdblrechtlich gepruften und aner-
kannten Verfahren die staatlich geregelte Ausbiddsinher stellen) schon im Vorfeld der
Planung von zukunftiger Anwendungsforschung / M@efahren / Modifikation des
Gutachterverfahrens, ist unverzichtbar.

5. Die Forderung nach Transparenz erfordert:

- Information der Patienten und PsychotherapeuterBeginn der Behandlung tber die
Risiken und die tatsachlichen Veranderungen irgdptanten Anwendungsforschung.

- Veroffentlichung von Kiritik, falls Gefahrdungen fdre vier vorher genannten Punkte
benannt werden. Die Information von Patienten uata@dler muss durch die For-
schergruppe erfolgen.
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- Die Veroffentlichung auch von denjenigen Ergebmssie den formulierten Hypo-
thesen widersprechen, ist zu gewahrleisten.

- Anderungen des Hauptwirkfaktors oder wesentliclies€hungsanteile und die Be-
griundung der Veranderung wahrend des Forschungavenis sind zum Anderungs-
zeitpunkt zu verdoffentlichen.

Nach den geschilderten Erfahrungen mit dem TK —éllgdrhaben halte ich eine entspre-
chende Erganzung der bisherigen Prifvorgange figraichtbar, nicht nur um der Verant-
wortung entsprechend 8 70 SBG V gerecht zu westamgern auch im Sinne eines forderli-
chen gesundheitspolitischen Diskurses, zur kollegi&ooperation, zur Steigerung der Wirt-
schaftlichkeit derartiger Projekte und insbesonaeira Schutz und Erhalt der verfahrensspe-
zifischen Rahmenbedingungen.
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