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Versorgungsforschung
Welche Methode liefert praxisrelevante Erkenntnisse? Neue Untersuchungsansätze 
bringen jetzt das Monopol auf einen wissenschaftlichen Wirksamkeitsbeweis ins Wanken 

Ergebnisse zum TK-Modell
Monitoringinstrumente führen weder zu einer höheren Ergebnisqualität 
noch zu einer verbesserten Effizienz 

Alle Macht den KVen?  
Mit dem jüngsten Wurf zur Gesundheitsreform fallen alle psychotherapeutischen 
Leistungen unter die Hoheit der KVen

Absehbare Fehlversorgung   
Welche Risiken stecken im Entwurf zum Versorgungsstrukturgesetz?
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Wissen bewegt, gestaltet, verändert!

7 Hoher Praxisnutzen: Übersichtliche, einheitliche
Gliederung, konsequenter Praxisbezug 

7 Arbeitserleichterung: Klare Entscheidungshilfen 
7 Gute Übersicht: Einzelverfahren und komplexe 

Therapieprogramme

7. A. 2011. 695 S. 16 Abb. Brosch.
€ (D) 44,95 | € (A) 46,21 | sFr 60,50
ISBN 978-3-642-16196-4

7 Das Praxislehrbuch des Gründervaters der Selbst-
management - unabhängig von Zeitgeist-Strömungen

7 Basiswissen für Therapeuten: Therapie als Problemlösen,
Bedeutung der therapeutischen Beziehung u.v.m.

7 Kanfers „11 Gesetze der Therapie“

5. A. 2012. 552 S. 40 Abb. Geb.
€ (D) 69,95 | € (A) 71,91 | sFr 94,00 
ISBN 978-3-642-19365-1

7 Die 7 Todsünden: Geiz, Trägheit, Hochmut, Neid, Zorn, 
Wollust, Völlerei – ressourcenreiche Schattenthemen 

7 Praxisbezogen: Welche Fallen und Anregungen sind bei 
Therapie, Beratung, Seelsorge zu beachten? 

7 State of the Art: Eine Fundgrube für Therapeuten, 
Berater, Seelsorger (eingeflossen: 400 Interviews) 

2012. 232 S. 12 Abb. Geb.
€ (D) 29,95 | € (A) 30,79 | sFr 40,50 
ISBN 978-3-642-04906-4

7 Fundierte Grundlagen und konkrete Anleitungen 
7 Spannende Fallbeispiele aus allen Anwendungsbereichen

– Sport, Reha und Arbeitsleben 
7 Von den Top-Experten des Mentalen Trainings 

2. A. 2011. 248 S. 80 Abb. Geb.
€ (D) 39,95 | € (A) 41,07 | sFr 54,00
ISBN 978-3-642-13761-7

7 Die vielbeachtete neue Methode: Hebt das Neutralitäts-
prinzip des Therapeuten methodisch auf 

7 3. Welle der VT: Das Erleben des Patienten im Mittelpunkt 
7 Experten: Übersetzt und bearbeitet von DEN Fachleuten 

der Methode im deutschsprachigen Raum

2012. 220 S. 10 Abb. Geb.
€ (D) 39,95 | € (A) 41,07 | sFr 54,00 
ISBN 978-3-642-19638-6

7 Praxisorientiert: Interventionen für Psychotherapie,
Beratung und Coaching 

7 Aktuell: Das Erleben der Klienten in Therapie oder 
Beratung wird gefördert 

7 Mit Online-Material: Kostenfreie Video-Beispiele von 
Stuhlübungen und Kurzfassungen von Illustrationen 

2011. 164 S. 46 Abb. Mit online files/update. Geb.
€ (D) 34,95 | € (A) 35,93 | sFr 47,00 
ISBN 978-3-642-05063-3

7 Für Therapeuten, die ihren Patienten ein unterstützendes 
Therapiemanual an die Hand geben möchten, und für 
Betroffene, die Hilfe suchen 

7 Zahlreiche Arbeitsblätter und Materialien helfen, den Weg 
aus dem Teufelskreis „Zwangsgedanken“ zu finden 

2. Aufl. 2011. 164 S. Mit CD-ROM. Brosch.
€ (D) 34,95 | € (A) 35,93 | sFr 47,00 
ISBN 978-3-642-22029-6

7 Anleitungen und Hilfestellungen für die Therapieplanung 
und –durchführung

7 Inklusive aller für die Therapie notwendigen Arbeits-
materialien

7 Mit einer Ernährungsbroschüre auf CD 

2. A. 2012. 375 S. Mit CD-ROM. Brosch.
€ (D) 39,95 | € (A) 41,07 | sFr 54,00 
ISBN 978-3-642-20384-8

7 Überblick über wichtige Anthropologen des 20. Jhdt. 
7 Schwerpunkt medizinisch-philosophische Anthropologie
7 Kritische Auseinandersetzung mit verschiedenen 

Vertretern und Richtungen 

2011. 500 S. Geb.
€ (D) 39,95 | € (A) 41,07 | sFr 54,00 
ISBN 978-3-642-16992-2
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Liebe Kolleginnen und Kollegen, sehr geehrte Damen und Herren,
der bvvp-Bundesverband lädt Sie, in Zusammenarbeit mit seinem
bayerischen Landesverband, dem bvvp Bayern, herzlich ein zur öf-
fentlichen Veranstaltung:

„Patienten und Psychotherapeuten 
auf dem Prüfstand – Wissenschaftlicher 
Vergleich von Gutachterverfahren 
und computergestütztem Monitoring.
Entsteht eine ,brave new world‘ in 
der Richtlinienpsychotherapie?“

Am Freitag, den 23. September 2011, um 17.30 Uhr im Le Méridien
Grand Hotel Nürnberg, Bahnhofstraße 1-3, in 90402 Nürnberg

Es geht dabei um die als „TK-Modell“ bekannte und mit höchstem
wissenschaftlichen Anspruch und Aufwand durchgeführte Studie der
Techniker Krankenkasse (TK), die wir zum Anlass nehmen wollen, ei-
nen Blick auf die erreichten Weiterentwicklungen in der ambulanten
Psychotherapie zu werfen, aber auch nach vorn zu schauen.

Neben dem gerade brandheißen Versorgungsstrukturgesetz, das uns
einige schlaflose Sommernächte beschert und enorme Kräfte gebun-
den hat, beschäftigt uns stetig die Weiterentwicklung der Psychothe-
rapie im Spannungsfeld der bewährten Richtlinienpsychotherapie
und neuer Konzepte und Verfahren.

Die TK hat in den letzten fünf Jahren das größte Versorgungsfor-
schungsprojekt im Alltag der ambulanten Psychotherapie durchgeführt
und dabei sehr große, aktuelle und wertvolle Datensätze erhoben. Ne-
ben der Frage, ob Psychotherapie wirkt, sollte geklärt werden, ob es
Möglichkeiten für einen noch effizienteren Einsatz des raren Gutes
psychotherapeutischer Behandlung gibt. Dafür wurde Psychotherapie
im Rahmen der derzeitigen Richtlinientherapie mittels Gutachter-
verfahren verglichen mit Psychotherapie, die durch ein engmaschiges
Monitoring anhand mehrerer Fragebögen strukturiert wird.

Für diese Studie im Rahmen des TK-Modellprojekts nach § 63 V
Sozialgesetzbuch (SGB) wurden zwei Vergleichsgruppen gebildet mit
je 200 Therapeuten und insgesamt 1.700 Patienten und hinsichtlich
verschiedener Parameter, wie Schwere der Störung oder Therapie-
dauer, verglichen. Die beiden Gruppen wurden über mehrere Jahre be-
gleitet und beforscht, die Daten sorgfältig ausgewertet. Insbesondere
Therapiedauer und Verbesserung aufseiten der Patienten waren im Fo-
kus der Vergleiche zwischen der sogenannten Interventionsgruppe, die
mit dem Fragebogen gearbeitet hatte, und der Kontrollgruppe, die
herkömmliche Richtlinientherapie mit Gutachterverfahren durchge-
führt hatte.

Die Ergebnisse des Modellprojekts weisen relativ klar in Richtung
Gutachterverfahren – so zumindest unsere Auffassung. Leider akzen-
tuiert die TK in ihren Veröffentlichungen über das neue Modellpro-
jekt die Ergebnisse anders.

Wir versprechen uns mit unserem hochkarätig besetzten Podium
und unseren Gästen eine markante Diskussion um dieses Modellpro-
jekt, unter anderem zu folgenden Fragen: Was lässt sich aus den guten
Ergebnissen zu Therapieindikation und Therapieergebnissen folgern?
Wie könnte eine sinnvolle Weiterentwicklung des Gutachterverfahrens
aussehen? Welche Vor- und Nachteile hätte das Qualitätsmonitoring

à la TK-Modell nach den vorliegenden Ergebnissen? Welche Impli-
kationen könnte ein flächendeckend eingeführtes TK-Modell für un-
sere tägliche Praxis haben?

Wir haben uns bemüht, auf dem Podium ein breit gefächertes Spek-
trum von Meinungen zum bisherigen Gutachterverfahren zu ver-
sammeln. Wir freuen uns sehr, die TK von Andreas Vogt, dem Lan-
desvorstandsvorsitzenden der größten TK und kompetenten Kenner
psychotherapeutischer Versorgung, vertreten zu sehen. Franz Bachl ver-
tritt die AOK Bayern, die größte AOK, um aus der Praxis der AOK,
die in den vergangenen Jahren stets einen offenen und aufgeschlos-
senen Dialog mit den Psychotherapeuten geführt hat, zu berichten.
Als Kasse mit vielen älteren und vor allem multimorbiden Versicher-
ten sieht die AOK vermutlich den Wert der ambulanten Psychothe-
rapie noch einmal mit anderen Augen als die TK, die das Qualitäts-
Monitoring-Projekt ja auch mit einer bestimmten Zielrichtung auf den
Markt bringen wollte.

Prof. Dr. med. Carl Scheidt, Leiter der Sektion für psychoanalyti-
sche Psychosomatik an der Abteilung für Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie des Universitätsklinikums Freiburg, war Mitglied
im wissenschaftlichen Beirat für das TK-Modell und wird sich zur wis-
senschaftlichen Belastbarkeit der erhobenen Befunde äußern.

Dr. Regine Simon, Vorsitzende des bvvp Baden-Württemberg, hat
federführend die Kooperation des bvvp beim TK-Modell geleitet und
ist eine der besten Kennerinnen des TK-Modells unter den niederge-
lassenen Psychotherapeuten.

Dipl.-Psych. Jochen Weidhaas ist Vorsitzender der Vertreterver-
sammlung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung. Davor war er ei-
ner der beiden unparteiischen Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) und ist Vorstandsmitglied der Deutschen Psycho-
therapeutenVereinigung (DPtV). Wir sind sehr gespannt, welche Akzente
Kollege Weidhaas vor diesem Erfahrungshintergrund setzen wird.

Und last but not least wird unser 1. Vorsitzender des bvvp Bayern,
Dipl.-Psych. Benedikt Waldherr, die Podiumsdiskussion mit einem
Input zur Entwicklung der Psychotherapie eröffnen.

Vor und nach der Veranstaltung haben Sie die Möglichkeit, sich im
Rahmen eines Info-Forums auch über die Arbeit unseres Verbandes
zu informieren. Gerne stehen wir Ihnen persönlich für Fragen zur
Verfügung.

Zum Abschluss sind alle Gäste zum gemütlichen Umtrunk und Im-
biss eingeladen, um in lockerer Atmosphäre den Abend im Le Méri-
dien gemeinsam ausklingen zu lassen, umso mehr, als der bvvp auch
etwas zu feiern hat. Unser Landesverband Bayern hatte im Mai 2011
die „sweet little fifteen“ erreicht – da wollen wir es uns natürlich nicht
nehmen lassen, die aktiven Bayern ordentlich hochleben zu lassen, und
wollen Sie gern mit guter Stimmung anstecken!

Wir würden uns sehr freuen, Sie begrüßen zu dürfen, und bitten Sie,
unsere Geschäftsstelle (bvvp@bvvp.de) bezüglich Ihrer Teilnahme zu
informieren.

Mit freundlichen Grüßen

Dr. Birgit Clever, 1. Vorsitzende bvvp-Bundesverband

Dipl.-Psych. Benedikt Waldherr, 1. Vorsitzender bvvp Bayern

Dr. Ursula Heinsohn, 1. stellv. Vorsitzende bvvp Bayern
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Hoher Behandlungserfolg – 
mit oder ohne TK-Modell
Die Resultate zum TK-Modellprojekt 
sind beeindruckend: Psychotherapeuten indizieren 
richtig und behandeln erfolgreich. Überraschend 
hat der Einsatz von Monitoringinstrumenten 
ohne Gutachterverfahren dabei weder zu 
einer höheren Ergebnisqualität noch zu einer 
verbesserten Effizienz geführt

Von Regine Simon, 1. Vorsitzende des bvvp Baden-Württemberg
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___ Psychotherapie ist hocheffektiv und
spart damit enorme Kosten. Darauf deuten
die Ergebnisse der Untersuchung hin, der
mit 1.708 Patienten in Deutschland bislang
größten Feldstudie ambulanter Psychothe-
rapie. Seit den ersten Entwürfen für das
Modellprojekt der Techniker Krankenkasse
(TK) war es das Ziel der TK, mit dem 
Projekt das Gutachterverfahren durch eine
verpflichtende Diagnostik und Therapie-
verlaufs- und Ergebnistestung mittels Frage-
bögen zu ersetzen.

Und somit war auch das Studiendesign
Anfang 2003 so konzipiert, dass die Inter-
pretation der Ergebnisse von vornherein
feststand und eine wissenschaftliche Kon-
trolle ausgeschlossen war: ein einarmiges
Studiendesign ohne Kontrollgruppen, ein
kleinschrittiges Monitoring mit ausschließ-
lich symptomorientierten Fragebögen, bei
dem die Bewilligungsschritte an das Mo-
nitoring gekoppelt waren. Ein das Projekt
beratender und begleitender Wissenschaft-
licher Beirat war nicht vorgesehen, und die
Dauer des Projekts schloss die Gewinnung
von Katamnese-Daten von vornherein aus.
Das zehnseitige erste Konzept war vom
damaligen Projektleiter der TK Andreas
Nagel unter Beteiligung von Prof. Thomas
Fydrich von der Universität Heidelberg,
Dr. Hans Kordy vom Psychotherapie-For-
schungszentrum Stuttgart, Dr. Ulrich Schu-

bert vom Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung (MDK) Baden-Würt-
temberg und Dr. Detlev Kommer von der
Deutschen PsychotherapeutenVereinigung
(DPtV), dem damaligen Präsidenten der
Landespsychotherapeutenkammer (LPK)
BW, verfasst worden. Die Verträge mit dem 
Hogrefe-Verlag zur Bereitstellung des Test-
materials und dem Trustcenter zur unab-
hängigen Datenaggregation sowie die Ver-
träge mit den Evaluatoren Prof. Werner
Wittmann und Prof. Wolfgang Lutz waren
bereits abgeschlossen. Die Testregionen
Hessen, Südbaden und Westfalen-Lippe –
allesamt Kassenärztliche Vereinigungen
(KVen) mit einem mitgliederstarken bvvp-
Landesverband – waren bereits ausgesucht,
und die KVen standen schon bereit, zu die-
sem untauglichen Modell die Verträge mit
der TK abzuschließen.

Jeder in Psychotherapie investierte Euro
macht sich mindestens doppelt bezahlt 

In dieser kritischen Situation hatte sich der
bvvp dazu entschlossen, sich nicht einfach
auf eine fraglich auch von anderen Ver-
bänden getragene Boykottierung des Pro-
jekts zu verlegen und das Feld ohne Kon-
trollmöglichkeiten gegebenenfalls der da-
mals bereits Zustimmung signalisierenden
DPtV zu überlassen. Stattdessen ging der

bvvp in Verhandlungen mit der TK mit ei-
nem 20 Punkte umfassenden Katalog von
Änderungsforderungen bezüglich der bis
dato ungeeigneten Studienbedingungen.
Das Ziel war, entweder zum Boykott des
Projektes aufzurufen, wenn Veränderungen
nach wissenschaftlich seriösen Gesichts-
punkten nicht durchzusetzen gewesen wä-
ren, oder aber aus einem tendenziös ange-
legten, für die Psychotherapie gefährlichen
Pilotprojekt mit vorgefasster Zielsetzung
eine ergebnisoffene, wissenschaftlich ak-
zeptable Studie zu machen, an der der bvvp
seinen Mitgliedern die Mitwirkung emp-
fehlen kann. Dabei war für den bvvp auch
entscheidungsrelevant, dass mit den Erhe-
bungen erstmals Daten zur psychothera-
peutischen Versorgung und zur Effektivität
von Psychotherapie im Versorgungskontext
zu gewinnen waren.

In zweijährigen Verhandlungen hat der
bvvp eine Vielzahl von Änderungen des Stu-
diendesigns erreichen können, insbeson-
dere ein zweiarmiges Studiendesign mit
Kontrollgruppen, die Anpassung der Zwi-
schenmessung an die Verfahren, die Ent-
koppelung von Rückmeldung und Bewil-
ligung, ein Ausschluss von verfahrensver-
gleichenden Auswertungen, Klärung der
Hauptfragestellungen der Evaluation, der
Einsatz nicht symptombezogener Instru-
mente und der OPD (Achse Struktur), Ver-
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besserung der Dropout-Dokumentation,
eine Erweiterung der Studiendauer und da-
mit die Ausweitung auf mindestens Einjah-
res-Katamnesen – heute wissenschaftlicher
Standard – und die Einsetzung eines Wis-
senschaftlichen Beirats mit Befugnissen, be-
stehend aus sechs Wissenschaftlern sowohl
psychodynamischer als auch verhaltensthe-
rapeutischer Ausrichtung, die auf Vorschlag
der Beratenden Fachausschüsse Psychothe-
rapie in den Testregionen ernannt werden.

Dem Wissenschaftlichen Beirat, Prof. Dr.
Carl Eduard Scheidt (Vorsitzender), Prof.
Dr. Franz Caspar, Dr. Heiner Vogel, Dr. Jo-
sef Brockmann, Prof. Gerd Rudolf und Prof.
Dr. Ulrich Stangier, sei an dieser Stelle be-
sonderer Dank ausgesprochen. Ihre Auf-
gabe bestand keineswegs in der Kenntnis-
nahme der vorgestellten Ergebnisse, son-
dern erforderte konzentrierte Diskussionen
methodischer Probleme, der wissenschaft-
lich korrekten Darstellung der Zwischen-
ergebnisse und des Abschlussberichts ein-
schließlich der Ergebnisinterpretationen.

Nach acht Jahren musste das Modell-
projekt inklusive Planung, Realisierung und
Auswertung vorschriftsmäßig nach § 63
Abs. 5 Sozialgesetzbuch V (SGB) beendet
werden, obwohl eine große Zahl von The-
rapieabschluss- und Katamnese-Doku-
mentationen noch nicht vorlagen.

Die Ergebnisse der Hauptfragestellun-
gen waren so nicht von allen erwartet und
sicher nicht im Sinne der ursprünglichen
Motivation zu dieser Studie: Der Einsatz
von Monitoringinstrumenten (TK-Modell)
führt in der ambulanten Psychotherapie
nicht zu einer höheren Ergebnisqualität
(Effektivität) im Vergleich zur traditionel-
len Richtlinientherapie. Das TK-Modell
kann die Effizienz der ambulanten Psycho-
therapie nicht nachhaltig verbessern. Es er-
gaben sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen der Interventions-
gruppe (Monitoring) und der Kontroll-
gruppe (Gutachterverfahren) im Hinblick
auf Effektivität und Effizienz, wohl aber bei
der Dauer der Behandlungen: Studienthe-
rapeuten, die im Monitoringsystem arbei-
teten, haben signifikant mehr Behand-
lungsstunden abgerechnet.

403 Psychotherapeuten aller drei Richt-
linienverfahren aus den Modellregionen
haben freiwillig an dem Modellprojekt teil-
genommen. Sie wurden mittels Randomi-

sierung der Interventionsgruppe – Moni-
toring ohne Gutachterverfahren – oder der
Kontrollgruppe – übliches Gutachterver-
fahren – zugeteilt. Die Randomisierung er-
folgte also nicht bei den Patienten, sondern
bei den Therapeuten (Cluster-Randomi-
sierung).Von diesen Studientherapeuten
wurde etwa die Hälfte ihrer TK-Patienten
in die Studie aufgenommen, insgesamt
1.708 Patienten. 469 Patienten haben von
vornherein eine Teilnahme an der Studie
aus verschiedenen Gründen abgelehnt. Bei
weiteren 469 Patienten haben die Studien-
therapeuten entschieden, den Patienten eine
Teilnahme nicht anzubieten, unter ande-
rem weil das klinische Zustandsbild des
Patienten eine Teilnahme nicht zuließ und
eine Überforderung für den Patienten dar-
gestellt hätte. In der Interventionsgruppe
mussten 25 Patienten zusätzlich ein modi-
fiziertes Gutachterverfahren durchlaufen,
weil die Eingangstestung sich für ihre Stö-
rung als zu unspezifisch erwiesen hatte.

Neue Qualitätssicherungsinstrumente
müssen wissenschaftlich geprüft sein

Es lässt sich also folgern, dass die TK-Modell-
Testverfahren von Psychotherapie-Patienten
zum Teil als ungeeignet oder belastend erlebt
werden, dass sie mitunter aufgrund ihrer Stö-
rung an Testverfahren nicht teilnehmen kön-
nen oder dass teilweise ihr Krankheitsbild
mit der im TK-Modell konzipierten Ein-
gangstestung nicht hinreichend erfasst wer-
den kann. Allein aus diesen Gesichtspunkten
muss ein flächendeckender Einsatz des TK-
Modells in der Routineversorgung anstelle
des bisherigen Gutachterverfahrens als we-
nig geeignet angesehen werden.

Auch unter Kostenaspekten brachte der
Routineeinsatz von Testverfahren und Mo-
nitoring keinerlei Vorteile, im Gegenteil.
Sämtliche Testverfahren sind beim Hogrefe-
Verlag lizenziert und wurden lediglich im
Studienrahmen kostenlos zur Verfügung
gestellt. Die teilnehmenden Studienthera-
peuten mussten ein spezielles Computer-
programm verwenden, das ihnen im Rah-
men der Studie kostenlos zur Verfügung
gestellt wurde. Die Verschlüsselung der
Datensätze für die Rückmeldungen vom
Trustcenter des Hogrefe-Verlags erwies sich
technisch als zu kompliziert. Ein Rückmel-
desystem erscheint nach den jetzt gemach-

Dr. Regine Simon ist Fachärztin für
Psychotherapeutische Medizin/Psycho-
analyse in Freiburg. Sie war Mitglied im
Wissenschaftlichen Beirat zum TK- 
Modellprojekt, Vorsitzende des bvvp BW,
des vvps und Delegierte der KV BW.

ten Erfahrungen in der Routineversorgung
als zu fehleranfällig und teuer. Außerdem
wäre völlig ungeklärt, wo die Daten ge-
sammelt werden sollten und wer darüber
Verfügung hätte.

Aus den jetzt vorliegenden Daten des TK-
Modells lassen sich für die Versorgungssi-
tuation in der ambulanten Psychotherapie
zwei weitere Schlussfolgerungen ziehen. Fast
alle Psychotherapie-Patienten kommen mit
einer klinisch relevanten, mittleren oder
schweren Beeinträchtigung ihres Gesund-
heitszustands in die Therapie. Keineswegs
handelt es sich um Befindlichkeitsstörungen,
wie von Kritikern gelegentlich vermutet
wird. Und diesen Patienten wird durch
Psychotherapie geholfen. Die Daten lassen
erkennen, dass Psychotherapie hocheffek-
tiv ist und – soweit die Katamnese-Daten
vorliegen – dieser Effekt auch anhaltend ist.
Jeder in Psychotherapie investierte Euro
macht sich dazu doppelt und dreifach durch
Einsparungen von Gesundheitsleistungen,
Medikamenten, Sozialkosten bezahlt.

Aus den Ergebnissen lässt sich als
Schluss ableiten, dass vor jedweder Ein-
führung von Qualitätssicherungsmaßnah-
men in der ambulanten Psychotherapie
eine wissenschaftlich fundierte Überprü-
fung durchgeführt werden sollte, ob diese
denn tatsächlich zu Verbesserungen bei-
tragen und im Versorgungsalltag prakti-
kabel sind. Das Gutachterverfahren ist zwar
für die Psychotherapeuten aufwendig und
überdies schlecht bezahlt, aber es hat sich
im Praxisalltag bewährt und ist vor allem
bei allen Patienten anwendbar. In einer
Presseerklärung versucht die TK dagegen,
die Ergebnisse ihrer eigenen Untersuchung
umzuinterpretieren, indem sie daraus Ar-
gumente für die Ablösung des Gutachter-
verfahrens abzuleiten versucht. Das steht
quer zu den wissenschaftlich erhobenen
Daten und Ergebnissen und lässt sich aus
der TK-Studie gerade nicht folgern, wie
auch der Wissenschaftliche Beirat mehr-
fach betont hat. ___
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___ Das neue Versorgungsstrukturgesetz
(GKV-VSG) wird ab 2012 nicht nur den
Honorarbereich grundlegend neu ordnen,
sondern auch die Bedarfsplanung in §§ 99
bis 105 Sozialgesetzbuch V (SGB) refor-
mieren, die Grundlage für die Öffnung be-
ziehungsweise Sperrung von Planungsbe-
reichen für Zulassungen ist. Hintergrund
des Gesetzesvorhabens ist vor dem An-
spruch einer flächendeckenden bedarfsge-
rechten Versorgung der Patienten der all-
mählich zunehmende Ärztemangel. Das
heißt, die begrenzte Ressource ärztlich-so-
matischer und psychotherapeutischer Be-
handler soll möglichst flexibel dem sich
verändernden Versorgungsbedarf – stei-
gende Morbidität, Demografie, Bevölke-
rungswanderung – folgen.

Die zunehmende Inanspruchnahme 
älterer Menschen 
bleibt unberücksichtigt

In der aktuellen Bedarfsplanungs-Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) wird unter anderem auch für die
Fachgruppe der Psychotherapeuten die Be-
rechnung der Verhältniszahlen – Einwohner
pro Psychotherapeut – für insgesamt zehn
verschiedene Planungskategorien wie zum
Beispiel Kernstädte und ländliche Kreise de-
finiert. Die immer noch gültigen Verhält-
niszahlen wurden mit Stichtag zum 31. Au-
gust 1999 anhand der damals zugelassenen

Psychotherapeuten aller drei Berufsgrup-
pen festgelegt: Ist-Zahl gleich Soll-Zahl.

Zum einen ergab sich hieraus eine in an-
deren Arztgruppen nicht so ausgeprägte
Spreizung der Verhältniszahlen um das etwa
Neunfache. Das heißt, dass in ländlichen
Kreisen geringerer Dichte ein Psychothe-
rapeut rechnerisch neunmal mehr Ein-
wohnern gegenübersteht als in Kernstädten.
Zum anderen sind durch spätere Zulas-
sungen im Rahmen des Psychotherapeu-
tengesetzes, der Quotenregelung und des
lokalen Sonderbedarfes fast alle der 395
Planungsbereiche bundesweit im Sinne der
Richtlinie überversorgt.

Dieser Definition von Überversorgung
durch die Bedarfsplanungs-Richtlinie ste-
hen im Bereich der Psychotherapie alltäg-
liche Erfahrungen, Erhebungen und Stu-
dien entgegen, die eine zunehmende Mor-
bidität, einen höheren Versorgungsbedarf
und entsprechend unzumutbar lange War-
tezeiten auf eine Behandlung beschreiben
und belegen. Da das VSG den Kassenärzt-
lichen Vereinigungen (KVen) in überver-
sorgten Bereichen ein Vorkaufsrecht bei frei
werdenden Kassenarztsitzen einräumen
will, könnten rein theoretisch laut Bundes-
psychotherapeutenkammer bis zu 6.000
Psychotherapeutensitze auf diese Art ge-
fährdet sein.

Aus diesem Grund fordern der bvvp und
andere Verbände eine neue Stichtagsbe-
rechnung für den 31. Dezember 2011, die

wenigstens den derzeitigen Versorgungs-
grad schützt. Ein weiteres Risiko besteht im
Referentenentwurf zum VSG in dem Pas-
sus, der für die Neuberechnung der Ver-
hältniszahlen relativ einseitig die Demo-
grafie benennt. Schon jetzt ist in der 
Bedarfsplanungs-Richtlinie ein Demogra-
fiefaktor aufgeführt, der sich am altersab-
hängigen Leistungsbedarf orientiert. Da in
der heutigen Zeit der typische Psychothe-
rapie-Patient nicht zur älteren Generation
gehört, würde diese Form der Anwendung
von Demografie einen geringeren Versor-
gungsbedarf in einer älter werdenden Be-
völkerung unterstellen. Dass aber in Zu-
kunft auch der dann ältere Patient einer
psychotherapeutischen Behandlung gegen-
über aufgeschlossener und vielleicht sogar
erfahrener ist und in dieser Altersgruppe
ebenso der Bedarf steigt, wird in der Be-
darfsplanungs-Richtlinie genauso wenig be-
rücksichtigt wie eine steigende Morbidität
und eine bessere Diagnostik psychischer
Erkrankungen, erhöhte Anforderungen
durch die Anwendungen von Leitlinien und
andere wissenschaftliche Erkenntnisse –
zum Beispiel aus der Versorgungsforschung
–, die die Notwendigkeit und nachhaltige
Wirksamkeit möglichst frühzeitiger Psycho-
therapie aufzeigen.

Zur differenzierteren Betrachtung des
Versorgungsbedarfs wird nach Inkrafttreten
des Gesetzes der G-BA in der neu zu ver-
fassenden Richtlinie Position beziehen müs-

Absehbare Fehlversorgung
Im Referentenentwurf stecken große Risiken 
für die Behandlung psychisch Kranker.
Veraltete Verhältniszahlen weisen eine 
Überversorgung aus, und es droht der Abbau 
bestehender Behandlungskapazitäten
Von Martin Kremser, Vorstandsmitglied im bvvp
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Psychohygiene für Psychotherapeuten 

Das Schwere leicht machen

Workshop: Selbstfürsorge zur Prävention von 
Burn-Out und Erschöpfung auf Lanzarote

Egal ob Sie in Klinik oder Praxis arbeiten – die ständige
Beanspruchung und oft genug Überbeanspruchung durch 
unsere Arbeit ist groß. Um auf Dauer diesen 
Beanspruchungen gewachsen zu sein, brauchen wir
Ausgleich und eine gute Selbstfürsorge.

Wenn Ihre Selbstfürsorge im Alltag allzu oft unter geht,
können Sie sich vom 13. – 17-02.2012 eine Woche Zeit auf
Lanzarote nehmen, um dies zu ändern. Schwerpunkt des
Workshops werden die Vermittlung und das Entdecken von
hilfreichen, ressourcenorientierten Ideen, Ansätzen und
Techniken sein, die Sie kennenlernen und ausprobieren
können. Ziel ist es, dass Sie auf dem Rückflug eine auf Sie
zugeschnittene und für Sie praktikable Möglichkeit der
Selbstfürsorge im Koffer haben.

Nähere Information und Anmeldung bei
Dipl. Psych. Rita Marzell, Tel. 0681-390 45 80 und unter
ritamarzellsaar@t-online.de

sen. Infrage steht, wie der wirkliche Bedarf
an ambulanter Psychotherapie überhaupt
festgestellt werden kann, wenn die soge-
nannte Morbidität in der Regel nur aus der
Behandlungsmorbidität – abgerechnete
Leistungsmengen bei entsprechender Ko-
dierung – berechnet und erschlossen wird
und unbehandelte Patienten in dieser Be-
trachtung gar nicht auftauchen.

Zum Bedarf müssen auch unbehandelte
Patienten gerechnet werden

Das Zentralinstitut arbeitet für alle Fach-
gruppen daran – wie auch im Artikel von
Tilo Silwedel in dieser Ausgabe genauer be-
schrieben –, möglichst prospektiv durch
geeignete Risikomerkmale regionale Mor-
biditätsunterschiede identifizieren und er-
klären zu können, um dann auch die Steu-
erung der Finanzmittel effektiver zu ge-
stalten. Für die adäquate Umsetzung der
Bedarfsplanung soll zwar wiederum der 
G-BA bundesweite Vorgaben erarbeiten,
insbesondere aber zur Würdigung regio-
naler Unterschiede soll sowohl strukturell
von bisher bestehenden Planungsbereichen
abgewichen werden können als auch recht-
lich bei der Verteilung von Kompetenzen
und der Besetzung der entsprechenden 
Gremien. So können die KVen im Einver-
nehmen mit den Landesverbänden der
Krankenkassen von den Vorgaben der Be-
darfsplanungs-Richtlinie abweichen, die
Landesbehörden bekommen ein Beanstan-
dungsrecht bei der Erstellung der Bedarfs-
pläne, und die Länder nehmen an den Sit-
zungen der Landesausschüsse mit einem
Initiativ- und Beanstandungsrecht teil.

Vor diesem Hintergrund sollen Sonder-
bedarfszulassungen nicht nur durch lokale,
sondern auch durch qualitative Gegeben-
heiten, zum Beispiel bei der „ambulanten
spezialärztlichen Versorgung“, vermehrt zur
Feinsteuerung genutzt werden. Welche Fol-
gen diese neu formulierten Regelungen im
VSG letztlich auf die Verhältniszahlen der
Psychotherapeuten in der Bedarfsplanung
haben werden, ist momentan kaum vor-
hersehbar und wird vermutlich auch län-
derspezifisch und in Abhängigkeit von den
entsprechenden Akteuren divergieren. Eine
bundesweite Ausweitung der ambulanten
Versorgungsangebote im Bereich Psycho-
therapie ist trotz des allgemein anerkann-

ten Bedarfs aus Kostengründen nicht zu er-
warten. In manchen KVen besteht sogar die
Tendenz, nominelle Überkapazitäten an
Kassensitzen bei den Psychotherapeuten
abbauen zu wollen, wie es im Bereich der
KV Bremen bereits geschehen ist. Hier wird
sich ein wichtiges Arbeitsfeld für unser be-
rufspolitisches Engagement auf Bundes-
und vor allem Länderebene ergeben, dem
Aufkauf von Praxissitzen durch die regio-
nalen KVen zwecks ersatzloser Stilllegung
entgegenzutreten.

Die Krankenkassen hoffen auf kosten-
neutrale Lösungen der durchaus akzep-
tierten Probleme Zunahme der Morbidität,
der Krankengeldtage durch F-Diagnosen
und der Verordnung von Psychopharmaka:
eine Verkürzung von Therapien – wie es
durch das TK-Monitoring-Modell verge-
blich versucht wurde –, zeitnahe Angebote
begrenzter Akutgespräche zur Verringerung

von Arbeitsunfähigkeitstagen und Chro-
nifizierungen, effizientere Auslastungen der
Psychotherapiepraxen bei unterstellter
„Teilzeittätigkeit“ und Ähnliches. Hier
bedarf es auch weiterhin intensiver Auf-
klärungsarbeit auf der berufspolitischen
Ebene, um hartnäckige Klischees gegen-
über der Psychotherapie und den Psycho-
therapeuten abzubauen. Im Wissen um eine
noch deutliche Unter- und Fehlfinanzie-
rung in der Behandlung psychischer Er-
krankungen müssen wir allerdings uns, den
Krankenkassen und nachdrücklich auch der
Politik als Steuerungsmacht im Gesund-
heitssystem die Frage stellen, auf Kosten
welcher behandlungsbedürftigen Patienten
diese Form der Rationierung durchgesetzt
werden soll. Und das, obwohl Studien be-
legen, dass die Nachhaltigkeit psychothe-
rapeutischer Behandlungen hohe Folgekos-
ten einspart. ___

Anzeige



Projekt
Psychotherapie

10

W I S S E N

___ Das Zentralinstitut in der kassenärzt-
lichen Versorgung führte am 25. Mai 2011
eine hochkarätige Veranstaltung in Berlin
durch mit der zentralen Fragestellung, wie
eine bedarfsgerechte Finanzierung der ge-
sundheitlichen Versorgung erreicht werden
kann. Auch wenn zur Versorgung gleichar-
tiger Patienten überall in Deutschland ein
gleicher Geldbetrag zur Verfügung stehen
soll, würde es im regionalen Vergleich für
gleichartige Patienten deutliche Unter-
schiede in der Inanspruchnahme geben.

Die Referenten und das Auditorium
setzten sich daher mit der Frage ausein-
ander, wie regionale Unterschiede in der
Versorgung vermieden werden könnten.
Vor dem Hintergrund des Gesetzge-
bungsverfahrens zum Gesundheitsversor-
gungsgesetz wurden Kontroversen deut-
lich, ob die vom Bundesgesundheitsminis-
terium favorisierte Regionalisierung einer
bedarfsgerechten Finanzierung eine ziel-
gerichtete Versorgungsgestaltung fördern
oder verhindern könnte.

Im ersten Teil der Veranstaltung wurden
empirische Befunde und methodische An-
satzpunkte vorgestellt, die im zweiten Teil
unter dem Aspekt diskutiert wurden, ob in
den Untersuchungen alle Einflussfaktoren
sachgerecht erfasst werden konnten und ob

diese als Normierungs- und Finanzierungs-
kriterien Anwendung finden könnten.

Professor Reinhard Busse von der TU
Berlin fand im internationalen Vergleich
von Versorgungssystemen heraus, dass Al-
ter und Geschlecht keine signifikante Aus-
wirkung auf die Morbidität hätten im
Gegensatz zur Arbeitslosigkeit. Zudem wür-
den die Finanzströme eher in Ballungs-
räume wegen höherer Behandlungskosten
und weniger in ländliche Gebiete fließen. In
Amerika würde die schlechte Behand-
lungsergebnisqualität mit hohen Geldaus-
gaben korrespondieren, wobei Armut und
mangelndes Einkommen einen hohen 
Vorhersagewert für schlechte Behandlungs-
qualitäten ausweisen würden.

Der Risikostrukturausgleich 
begreift den Menschen nicht in 
seiner Gesamtheit

In Deutschland gäbe es bei guten ambu-
lanten Versorgungsstrukturen generell we-
nige Krankenhauseinweisungen. Disease-
Management-Programme (DMP) seien
gute Qualitätsindikatoren, um stationäre
Behandlungen zu vermeiden. Im Osten
gäbe es mehr Krankenhauseinweisungen,
weniger in den Großstädten. Bei Asthma

könnten Krankenhauseinweisungen ver-
mieden werden, wenn es genügend Haus-
ärzte geben würde. Im Gegensatz hierzu
würden trotz genügender Zahl von HNO-
Ärzten vermeidbare Krankenhauseinwei-
sungen vorgenommen. Es gäbe gesicherte
Belege, dass bei höherer Arztdichte die Ver-
sorgungsqualität sinke.

Busse schlussfolgerte aus den Untersu-
chungsergebnissen, dass der tatsächliche
Bedarf nur festgestellt werden könne, wenn
weitere Versorgungsparameter herangezo-
gen würden, die zur Aufklärung der Va-
rianzen beitragen.

Dr. Dominik von Stillfried vom Zentral-
institut in der kassenärztlichen Versorgung
ging der Frage nach, ob es Unterschiede
zwischen Leistungsbedarf und Morbidität
innerhalb der Landkreise in Deutschland
geben würde. Die Ausgabenhöhe würde
nicht immer mit der Morbidität korrelie-
ren. Die Konsequenz sei, dass der Risiko-
strukturausgleich in jetziger Gestalt nicht
ausreichend die Krankheitslasten schultern
würde, weil das Geld nicht immer dorthin
fließen würde, wo es gebraucht wird. Die
Gründe hierfür vermutete Stillfried in den
Varianzen des Inanspruchnahmeverhaltens.
Singles würden häufiger medizinische Leis-
tungen in Anspruch nehmen als andere

Versorgung mit Lokalkolorit
Viele Variablen tauchten auf der 
Fachtagung „Regionale Besonderheiten“ auf.
Wie kann in Zukunft eine bedarfsgerechte 
Finanzierung erreicht werden? 
Querschnitt einer impulsreichen Diskussion
Von Tilo Silwedel, Vorstandsmitglied des bvvp
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Gruppen, jedoch sei die Datengrundlage
hierfür unsicher und nicht konsistent.
Psychotherapeuten würden von Versicher-
ten relativ weniger in Anspruch genommen
als Hausärzte und Fachärzte, das heißt die
Korrelationen seien niedriger als bei Fach-
ärzten. Dennoch würden mehr Fachärzte/
Psychotherapeuten mehr Inanspruchnahme
produzieren. Das Wohnortmodell auf der
Basis des sozioökonomischen Modells –
Einkommen, soziale Schicht und Berufs-
stand, Familienstand, Wohnort (Stadt –
Land, Ost – West) – würde ein besseres Vor-
hersagemodell für den tatsächlichen Leis-
tungsbedarf darstellen als ein reines Mor-
biditätsmodell auf der Basis von Alter und
Geschlecht.

Jan Helferich, DAK, verortete auf der Ba-
sis von Individualdaten die Ursachen für
die regionalen Unterschiede von Krank-
heitskosten im Inanspruchnahmeverhalten
und in der Arztdichte, das mit zunehmen-
der Arztdichte steigen würde. Das hohe Ver-
ordnungsverhalten von Herzkatheterisie-
rungen und bei Magnetresonanztomogra-
fien (MRT) in Deutschland würde keine
höheren Effizienzen nach sich ziehen. Es
gäbe wegen verringerter ambulanter Ver-
sorgungsdichte hohe Hospitalisierungsra-
ten von ADHS-Kindern im Osten Deutsch-
lands. Hartz-IV-Empfänger seien nicht 
signifikant teurer bei den Krankenhaus-
kosten, bei den Arzneien und bei der
ambulanten Behandlung. Dennoch sei die
Kostenvarianz sehr hoch, sodass Durch-
schnittswerte nicht allein als Kennwerte für
den Versorgungsbedarf herangezogen wer-
den könnten. Es gäbe Menschen, die bis zu
zehnmal mehr Ausgaben produzieren als
andere.

Helferich schlussfolgerte, dass Krankheit
schwer zu messen sei und verlässliche Ko-
effizienten zur begrifflichen Definition von
Morbidität zu ermitteln seien. Die Homo-
genität über die Verteilung der finanziellen
Mittel im Risikostrukturausgleich zwischen
den Krankenkassen sei ungerecht, weil stets
die Orientierung in der Verteilung der fi-
nanziellen Mittel nur auf die Krankheiten
abgestellt sei und nie den Menschen in sei-
ner Gesamtheit begreife.

Anke Walendzik, Universität Duisburg, plä-
dierte dafür, möglichst viele Risikofakto-
ren zur Feststellung der Risikoadjustierung
zu berücksichtigen, um Anreize zu einer
bedarfsgerechten Versorgung zu schaffen
und die Prognose in den Erfordernissen des
ambulanten Vergütungssystems zu ver-
bessern. Der sich ändernde Gesamtbedarf
müsse bundesweit erfasst werden, während
zugleich auf der regionalen Ebene die Ho-
norare bedarfsgerecht umverteilt werden
müssten durch die Kassenärztliche Verei-
nigung (KV) mit dem Ziel, dass für die Ein-
zelpraxis keine Anreize zur Risikoselektion
gesetzt werden. Auf der Basis von Morbi-
ditätsprognosen müssten die finanziellen
Mittel auch zwischen den Kassen umverteilt
werden. Eine offene Frage sei, auf welchen
Ebenen des Vergütungssystems die Risiko-
adjustierung wirklich sinnvoll sei.

Die Gesellschaft muss entscheiden,
wen sie versorgen will

Eine Voraussetzung für angemessene Risiko-
adjustierung sei ein gleichartiges Kodierver-
halten von Diagnosen in den Regionen als
Parameter für die Morbidität. Prof. Jürgen
Wasem, Universität Duisburg, problemati-
sierte die pauschalisierte Vergütung von Arzt-
leistungen, weil sich eine erhöhte Morbidität
nicht in der Vergütung widerspiegeln würde.
Schwach risikoadjustierte Pauschalen wür-
den auch nur sehr grobe Pauschalierung in
den Regelleistungsvolumina (RLV) erlauben.
Infrage stehe, ob die Krankenkassen an die KV
nach Risiko oder durch die Inanspruchnahme
ärztlicher Leistungen zahlen sollten. Kassen
könnten auch als aktive Akteure im Gesund-
heitswesen auftreten, zum Beispiel beim Case
Management. Die Merkmale „Einkommen“,
„alleinstehend“ und „Dichte der Kranken-
hausbetten“ seien weder im Risikostruktur-
ausgleich noch in der ambulanten Vergütung
ein Risikofaktor. Daher sei zu schlussfolgern,
dass sich die Zahl der Risikofaktoren zur Er-
mittlung einer Risikoadjustierung von Mor-
bidität reduziere. Allerdings würde in der am-
bulanten Versorgung die Risikoselektion auf
der Ebene der Einzelpraxis immer eine Rolle
spielen.

In Abrundung der Veranstaltung wurden
in der Podiumsdiskussion mit Vertretern
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung
(KBV), KVen, wissenschaftlichen Forschung
und Krankenkassen die regionalen Be-
sonderheiten der Versorgung fokussiert, ob
Steuerungsdefizite von Finanzströmen in
den Regionen bestehen würden und ob die
Regionen notwendige Bezugspunkte be-
darfsgerechter Finanzierung von Krank-
heitslasten seien. Der Begriff der „Morbi-
dität“ sei schwer fassbar, daher müsse die
Gesellschaft entscheiden, wen sie versorgen
will: Soll der Alleinstehende besser versorgt
werden als andere? Es müssten Wertent-
scheidungen getroffen werden, weil die ge-
sättigte Empirie in den Untersuchungen
fehlen würde, um in normative Entschei-
dungen einzusteigen, wer und was besser
versorgt werden soll. Die zentrale Steue-
rung der Vergütung sei zwar nicht gut ge-
lungen, dennoch gäbe es auch auf der re-
gionalen Ebene Defizite, was sich daran zei-
gen würde, dass es eine verstärkte Neigung
geben würde, selektive Verträge zu schließen.
Die Erklärung des Begriffs „Morbidität“ und
die Steuerung, wohin wie viel Geld fließen
soll, das seien zwei verschiedene Dimensio-
nen, die getrennt voneinander zu diskutie-
ren seien.

Das Zentralinstitut will die Kriteriendis-
kussion zu den Risikofaktoren weiterfüh-
ren, um der künftig regional zu ge-
staltenden Honorarverteilung Impulse zu 
geben, wie sie bedarfsgerecht gesteuert
werden könnte. Klar ist, dass nicht nur
wegen der demografischen Entwicklung,
sondern auch wegen Wanderungs-
bewegungen der Bevölkerung die Ver-
sorgungserfordernisse in städtischen Bal-
lungsgebieten und in  dünn besiedelten
ländlichen Regionen ständigen Verände-
rungen unterworfen sind. Flankiert von
der Sozialgesetzgebung hat die Selbst-
verwaltung im Gesundheitswesen die
schwierige Aufgabe zu bewältigen, die Fi-
nanzierung der gesundheitlichen Versor-
gung bedarfsgerecht zu organisieren und
sicherzustellen sowie auf Veränderungen
in den Versorgungserfordernissen flexibel
zu reagieren. ___
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___ Unter dem Titel „Ungelegte Eier“ be-
richteten wir in Heft 1/2011 über die Plä-
ne der Bundesregierung für das nächste Ge-
sundheitsreformgesetz. In Heft 2 befragte
Projekt Psychotherapie die Staatssekretärin
im Bundesministerium für Gesundheit
(BMG), Annette Widmann-Mauz, unter an-
derem zu den Plänen für dieses Gesetz.

Inzwischen wurden die Pläne der Regie-
rung zunächst in einem Arbeitsentwurf und
danach in zwei Versionen als Referenten-
entwurf konkretisiert. Zu jeder Version gab
es Stellungnahmen der verschiedenen Pla-
yer im Gesundheitswesen. Auch der bvvp ist
natürlich so ein Mitspieler. Zur Steigerung
des Gewichts seiner Positionen hat der bvvp
alle Stellungnahmen gemeinsam mit der
Deutschen PsychotherapeutenVereinigung
(DPtV) erarbeitet und eingereicht. Alle Ak-
tivitäten wurden koordiniert.

Die extrabudgetäre Vergütung wird
wieder attraktiv

Manche der Befürchtungen sind nun ge-
legte Eier geworden. Das Gesetz selbst hat
auch noch seinen Namen geändert, heißt

nun „GKV-Versorgungs-Struktur-Gesetz“
(GKV-VSG) und soll am 1. Januar 2012 in
Kraft treten. Auch der Gesundheitsminis-
ter hat inzwischen einen neuen Namen und
heißt nun Bahr. An den Plänen der Regie-
rung hat das nichts geändert, denn Herr
Bahr hatte schon als Staatssekretär ent-
scheidenden Anteil an den Konzepten des
Ministeriums.

Das Gesetz ist sehr radikal in seinen Än-
derungen gegenüber den aktuellen Regelun-
gen. Ganz im Sinne liberalen Gedankenguts
wird nun die Regionalisierung umgesetzt.
Die Dimension von Zentralismus versus Re-
gionalität wird von einem Pol des großen
Zentralismus, der in der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung (KBV) und im Bewer-
tungsausschuss konzentriert war, nun zum
Gegenpol in die Kassenärztlichen Vereini-
gungen (KVen) der Länder verschoben. Die
Regelungshoheit der KVen und anderer re-
gionaler Gremien, wie zum Beispiel der Zu-
lassungsausschüsse, ist kaum mehr zu über-
schätzen. Der Bewertungsausschuss ist prak-
tisch auf seine ursprüngliche Aufgabe, die
Festsetzung von Bewertungen für den Ein-
heitlichen Bewertungsmaßstab (EBM), zu-

rückgestutzt. Die KBV, die bisher federfüh-
rend alle Regelungen und Verhandlungen
mit den Kassen in der Hand hatte, kann nur
noch Empfehlungen aussprechen und eini-
ge wenige überregionale Regelungen vor-
nehmen, bei denen sich die KVen sonst in-
tern zerstreiten würden, wie zum Beispiel
den Mechanismus für die Aufteilung der
Vergütung zwischen Haus- und Fachärzten.

Der KBV-Chef Andreas Köhler ge-
brauchte mehrfach für seine faktische Ent-
machtung das Bild, er habe sich bereits für
2012 einen Schaukelstuhl bestellt, von dem
aus er dann beobachten wolle, wie es die
KVen nun hinbekommen, ebenfalls fünf
Milliarden Euro in zwei bis drei Jahren in
die Vergütung der Ärzte hineinzubringen.

Das Projekt, in allen KVen eine ungefähr
gleiche Vergütung herbeizuführen, ist damit
sang- und klanglos versenkt. Jeder kämpft
jetzt für sich selbst. Von Konvergenz zwi-
schen den KVen ist keine Rede mehr. Hier
haben sich diejenigen durchgesetzt, die da-
für hätten zahlen müssen. Nun feiert also
der KVen-Egoismus fröhliche Urständ. Man
kann natürlich zynisch feststellen, dass nun
die KV-Vorstände ihre fürstlichen Gehälter

Alle Macht den KVen – 
oder doch lieber nicht?
Mit dem jüngsten Wurf zur Gesundheits-
reform sollen auch alle psychotherapeutischen
Leistungen wieder unter die Hoheit der KVen 
fallen. Das regionale Gerangel würde die bvvp-
Landesverbände vor neue Aufgaben stellen
Von Jürgen Doebert, Vorstandsmitglied bvvp
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wirklich verdienen müssen. Sollte der
Wunsch, das Geld auch für eine entspre-
chende Gegenleistung zu bekommen, hier
der entscheidende Faktor gewesen sein?
Nun muss Köhler in seinem Schaukelstuhl
mit der Untätigkeit fertig werden. Aber
keine Sorge: In zwei Jahren wird ein neuer
Bundestag gewählt. Falls es da eine neue
Regierungskoalition gibt, wird eine weitere
Gesundheitsreform nicht lange auf sich
warten lassen!

Beim gegenwärtigen Stand der Entwick-
lung des Gesetzes gibt es eine gute und eine
schlechte Nachricht. Die gute ist, dass unsere
einheitlichen Honorare für die genehmi-
gungspflichtigen Leistungen weiterhin auf
Bundesebene über den EBM und den Be-
wertungsausschuss festgelegt werden. Die
schlechte Nachricht: Das Konzept der zeit-
bezogenen Kapazitätsgrenzen und damit die
Ermöglichung vielfältiger Praxisstrukturen
sind extrem gefährdet. Bei direkter Umset-
zung der jetzigen Version des Gesetzentwurfs
würden alle psychotherapeutischen Leis-
tungen ganz unter die Honorarverteilungs-
hoheit der KVen fallen. Das bedeutet dann
eine Rückkehr zu den Verhältnissen vor
2009, möglicherweise mit weiteren Men-
genbegrenzungen oder Quotierungen, bei
denen wir uns wieder ganz auf die Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts (BSG)
verlassen müssen, die wenigstens ein Min-
desthonorar für die genehmigungspflichti-
gen Leistungen garantiert.

In allen Stellungnahmen und Gesprä-
chen versucht der bvvp, die Auswirkungen
der Regionalisierung zu mildern. Im Inter-
view mit Frau Widmann-Mauz konnte man
nachlesen, dass die Bereitschaft, den Einfluss
der Psychotherapeuten in den KVen zu ver-
bessern, gleich Null ist. Insofern wird ein
Modell wieder attraktiv, über das schon
lange immer wieder diskutiert wurde: die
extrabudgetäre Vergütung. Das heißt, dass
alle genehmigungspflichtigen Leistungen
von den Kassen als Einzelleistungen direkt
erstattet werden und nicht Teil der soge-
nannten morbiditätsbedingten Gesamtver-
gütung sind. Mengenausweitungen müss-
ten also von den Kassen direkt bezahlt wer-
den. Die Leistungen der Substitution bei
Suchterkrankungen, aber auch andere als
förderungswürdig angesehene Leistungen
wie das ambulante Operieren werden schon
jetzt extrabudgetär vergütet.

Die Vorteile eines solchen Vorgehens lie-
gen darin, dass die Vergütung dieser Leis-
tungen zwar über die KV erfolgt, aber nicht
Gegenstand der Honorarverteilung zwi-
schen den Arztgruppen ist. Das alte Ge-
spenst der heuschreckenartig die Honorare
der Fachärzte wegfressenden „Psychos“
hätte sich damit in Wohlgefallen aufgelöst.
Es bliebe allenfalls der – von der Sache her
ebenso grundlose – Neid über die extra-
budgetäre Absicherung. Wichtig erscheint
uns dabei, ebenfalls die mit den genehmi-
gungspflichtigen Leistungen in Zusam-
menhang stehenden Leistungen des Kapi-
tels 35.1 – probatorische Sitzungen, bio-
grafische Anamnese sowie die Ziffern für
die Antragstellung – extrabudgetär vergü-
tet zu bekommen. So wäre der Löwenanteil
der Psychotherapeuten-Vergütung unab-
hängig von den Verteilungskünsten der
KVen gesichert. Es gibt aber auch Nach-
teile. Es findet eine Sonderstellung der
psychotherapeutischen Leistungen statt. Die
Gesamtverantwortung aller Ärzte und
Psychotherapeuten für die Vergütung der
psychotherapeutischen Behandlungen wird
in einen Außenbereich verschoben. Zu-
sammen mit dem Antrag eines KV-Vorsit-
zenden an die KBV-Vertreterversammlung,
die Psychotherapeuten – auch die Ärzt-
lichen – mögen sich doch in einer Kassen-
Psychotherapeutischen Vereinigung orga-
nisieren, entsteht das Bild einer Unterströ-
mung, die mit der Behandlung der Seele
am liebsten nichts zu tun hätte.

Von Konvergenz ist keine Rede mehr

Auch im Hinblick auf die nicht geneh-
migungspflichtigen Leistungen wären die
Psychotherapeuten zurückgebeamt auf die
alten Begrenzungen ohne Ausgleichsmög-
lichkeiten mit den genehmigungspflichtigen
Leistungen, denn auch hier würde es keinen
Honoraraustausch entsprechend dem Aus-
tausch in den zeitbezogenen Kapazitäts-
grenzen mehr geben. Das Konzept dieses
Zeitkontingents ist aber auch schon mit der
Regionalisierung vom Aussterben bedroht,
da es eine bundesweite Vorgabe war, die
nun wegfällt. Alle Praxen, die Vermittlung
von Patienten, Abklärung, Kriseninterven-
tion mit den Ziffern der Kapitel 22 und 23
im Sinne einer versorgungspolitisch sinn-
vollen Sprechstundenpraxis machen wol-

len, werden das vermutlich dann wieder als
ihr persönliches kostspieliges Hobby be-
treiben müssen.

Ein raffiniertes Kombi-Modell, in dem
sowohl die zeitbezogenen Kapazitätsgren-
zen als auch der dazugehörige Honorar-
austausch erhalten blieben und auch die
Kassen trotzdem ganz und gar für die stei-
gende Morbidität zuständig wären, wurde
mehrfach von den beiden Psychothera-
peutenverbänden gemeinsam vorgetragen.
Für den im BMG vorhandenen Wunsch
nach liberaler Selbstregulierung in jeder
KV stellt die Komplexität dieses unseres
Modells eine klare Kontraindikation dar.

Das gleiche Schicksal wie die Vergütung
ereilt auch die gesamte Bedarfsplanung:
Kaum noch bundesweite Vorgaben, nur
noch regionale Gremien und Entscheidun-
gen. Alle insbesondere von der Bundes-
psychotherapeutenkammer (BPtK) vorge-
brachten Forderungen zur Verbesserung der
psychotherapeutischen Bedarfsplanung ha-
ben bisher keine Chance. Auch der Bedarf
soll regional festgestellt werden. Das ist im
Prinzip eine gute Idee. Solange aber die Be-
darfsplanungsgruppe Psychotherapie mit
den historisch bedingten völlig unrealisti-
schen Mondzahlen von Überversorgung,
die durch die noch nicht ausgebaute Ver-
sorgung zur Stunde Null des Psychothera-
peutengesetzes zustande kamen, in die Dis-
kussionen vor Ort hineingerät, bleibt wenig
Hoffnung. Wenn es gelingt, eine Schutz-
klausel für psychisch Kranke im Gesetz zu
verankern – „besondere Belange der psy-
chisch Kranken sind zu berücksichtigen“ –,
ist viel erreicht. Der bvvp kämpft dafür.

Auf der Homepage des bvvp sind die
Stellungnahmen zu finden, in denen auch
weitere Einzelpunkte aufgeführt sind, mit
denen an unterschiedlichen Stellen die
psychotherapeutische Vergütung durch ge-
setzgeberische Maßnahmen verbessert wer-
den könnte.

Im Herbst wird das Gerangel um dieses
Gesetz einen Höhepunkt in der parlamenta-
rischen Prozedur von Anhörungen im Ge-
sundheitsausschuss und Bundestagsdebatten
erreichen. Bei allen Sorgen in Bezug auf die
Regionalisierung: Die Bedeutung der Lan-
desverbände des bvvp wird wieder steigen.
Regionales Engagement und Eingreifen wird
sich wieder lohnen. Das kann dem innerver-
bandlichen Engagement nur guttun. ___
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Welche Methode liefert 
praxisrelevante Erkenntnisse 
über den Nutzen von 
Psychotherapieverfahren: 
der naturalistische Ansatz oder 
die labororientierte Forschung,
die auf Wirksamkeitsbeweise 
von Behandlungen fokussiert?

Ein Schwerpunkt über das 
Ringen um einen 
allgültigen Forschungsansatz
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___ Derzeit erleben wir häufig, dass Psycho-
therapieforscher den Praktikern das als
„bestgeprüfte Behandlungspraxis“ beizu-
bringen versuchen, was an der Psychothe-
rapie methodensauber untersucht werden
kann. Demgegenüber besteht nach Wahr-
nehmung psychotherapeutischer Praktiker
ein eher unterentwickeltes Forschungsin-
teresse daran, die einzigartige psychothe-
rapeutische Versorgung in Deutschland in
den Blick zu nehmen.

Es gibt spannende Fragen, weshalb sich
die bei uns praktizierten Psychotherapien
so entwickelt haben, welchen Behand-
lungsnotwendigkeiten und Patientenbe-
dürfnissen damit entsprochen wird und
welchen nicht. Wir Praktiker wünschen uns
eine begleitende, kritisierende und unter-
stützende, nicht alles besser wissende For-
schung, die sich der Komplexität der Psy-
chotherapie mit unterschiedlichem me-
thodischen Rüstzeug nähert. Vorbedingung
ist wissenschaftliche Redlichkeit, die be-
sonders da gefragt ist, wo es die Begrenzt-
heit des jeweils eigenen Forschungsansatzes
ebenso anzuerkennen gilt wie die Stärken
anderer Ansätze. Nur dann kann Forschung
optimal für den Erkenntnisfortschritt und
die Praxis nutzbar gemacht werden.

Dieses Heft beschäftigt sich mit zwei
neuen und erfreulich andersartigen Unter-
suchungsansätzen, die sich wohltuend von
dem Einerlei der vielfach unter Praxisferne
leidenden Wirksamkeitsbestätigungsstu-
dien abheben. Die Studie zur Langzeitthe-
rapie bei chronischen Depressionen (LAC)
untersucht vergleichend Behandlungen
chronischer Depression mit Verhaltensthe-
rapie beziehungsweise psychoanalytisch
orientierten Verfahren im Versorgungs-
kontext unter Berücksichtigung von freier

Patientenwahl. Die andere Studie stellt die
Befragung eines repräsentativ ausgewähl-
ten Bevölkerungssegments zu den subjektiv
feststellbaren Auswirkungen einer stattge-
habten Psychotherapie dar. Beide Studien
sind nicht primär auf objektive Überle-
genheits- beziehungsweise Unterlegen-
heitsbeweise aus, sondern suchen Erkennt-
nisse und praxisrelevante Fragestellungen
zu generieren, die Erkenntnisfortschritten
dienen. Und auch das im vorderen Heftteil
dargestellte TK-Modell hat sehr wertvolle
Daten zur aktuellen Versorgungssituation in
Deutschland geliefert.

Von Anfang an bestand ein Junktim
zwischen Heilen und Forschen

Die genannten Beispiele stellen nur einen
kleinen Ausschnitt guter Versorgungsfor-
schung dar. Für die Niedergelassenen sind
aus aktuellen berufspolitischen Gründen Fra-
gen der adäquaten Nutzenbewertung von Ver-
fahren im Versorgungsalltag von hohem Wert:
Fragen von Therapieergebnissen und Lang-
zeitwirkungen, Nutzen für Patienten und
wirtschaftlicher Nutzen unter Einbezug von
Patientenendpunkten und sozialmedizini-
schen Daten. Diese Fragestellungen müssten
ergänzt werden durch Therapieprozessfor-
schung: zum Beispiel Zusammenhänge 
zwischen Indikationsstellung, Differenzial-
indikationen, angestrebten Therapiezielen,
prognostischen Einschätzungen und Thera-
pieverläufen und -ergebnissen. Prozessfor-
schung könnte Indikatoren für Veränderungen,
Prädikatoren für anhaltende Verbesserungen,
Nachweise struktureller Veränderungen –
Selbstregulation, Konfliktfähigkeit, Affektre-
gulation, Strukturniveau – identifizieren. Ver-
sorgungsforschung befasst sich aber auch

mit Fragen des Bedarfs, der Prävalenz, der
Unter- und Überversorgung, der Ergän-
zungsbedürftigkeit vorhandener Versor-
gungsstrukturen, zum Beispiel Versorgungs-
lücken bei bestimmten Bevölkerungsgrup-
pen und Störungsgruppen, oder auch mit
Begleitforschung zu neu eingeführten Ver-
sorgungsstrukturen wie zum Beispiel Selek-
tivverträgen. Eng damit verbunden ist die
Beforschung von Schnittstellen, des Inan-
spruchnahmeverhaltens, des Versorgungs-
beitrags verschiedener Gruppierungen –
Psychiater, Psychotherapeuten, Psycho-
somatiker, Kliniken, Universitätseinrich-
tungen und Reha-Einrichtungen – sowie
von Zugangswegen und Optimierungs-
potenzialen der Zusammenarbeit.

Nicht zuletzt dient gute Versorgungsfor-
schung der Grundlagenforschung: Entwick-
lung von dem Gegenstand Psychotherapie
adäquaten Forschungsansätzen. Angesichts
dieser weitreichenden Palette relevanter For-
schungsfragen sticht die Einseitigkeit der Aus-
richtung aktueller Forschungsanstrengungen
schmerzlich ins Auge. Beforscht wird schein-
bar primär, was sich für die wissenschaftliche
Karriere rasch verwerten lässt. Gerade aussa-
gekräftige Studien mit langfristigen Unter-
suchungszeiträumen und komplexeren Fra-
gestellungen unter Versorgungsbedingungen
sind Mangelware und werden oft nicht hin-
reichend gewürdigt und diskutiert, sondern
zugunsten eigener Forschungspräferenzen
oberflächlich abgewertet.

Gute Versorgungsforschung ist also ge-
fragt – über die Versorgung und für die Ver-
sorgung. Nur mit Respekt vor den reali-
sierten Versorgungsleistungen und kriti-
scher Prüfung der Neuerungen kann es zu
effektiven und nachhaltigen Verbesserungen
kommen. ___

Was macht eine gute 
Versorgungsforschung aus?
Neue Untersuchungsansätze heben sich erfreulich 
von dem Einerlei praxisferner Studien ab: 
Forschung über Versorgung für die Versorgung
Von Norbert Bowe, Vorstandsreferent bvvp
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___ Marianne Leuzinger-Bohleber 
und Martin Hautzinger führen zusam-
men mit vielen weiteren Forschern eine
groß angelegte Studie zur Versorgungsfor-
schung durch: „Psychoanalytische und
kognitiv-verhaltenstherapeutische Lang-
zeittherapien bei chronischer Depression
(CD): Kurz- und Langzeitwirkungen bei
präferierter und randomisierter Therapie-
zuweisung“ (LAC-Studie). Wir zitieren
aus der Projektbeschreibung: „In dieser
prospektiven Studie werden erstmals psy-
choanalytische mit kognitiv-behavioralen
Langzeittherapien miteinander verglichen
und der Einfluss von Randomisierung und
Präferierung untersucht. Die umfangreiche
multizentrische Studie ist eine Kombina-
tion einer naturalistischen mit einer expe-
rimentellen Untersuchung. Ein breites
Spektrum von quantitativen und qualita-
tiven, verhaltenstherapeutisch/psychia-
trisch und psychoanalytisch begründeten
Fragebögen und Interviews sowie gesund-
heitsökonomische Daten werden erhoben.“

Die Tatsache, dass eine psychoanalyti-
sche Forscherin und ein verhaltensthera-
peutischer Forscher, beide international 
anerkannt als Protagonisten der Psychothe-
rapieforschung, gemeinsam ein verglei-
chendes Forschungsprojekt durchführen,
war dem bvvp Grund genug, die beiden
mit einigen Fragen zu konfrontieren. Aus
den Antworten werden die übereinstim-
menden Einschätzungen, aber auch unter-
schiedliche Akzentsetzungen deutlich.

Überall ist inzwischen die Forderung
nach mehr Versorgungsforschung zu 
hören. Worin liegt ihre Bedeutung, auch
im Unterschied zu der deutlich weiter
verbreiteten Forschung mit RCT- 
Wirksamkeitsvergleichen?
Leuzinger-Bohleber: Wie die Bezeichnung
„Versorgungsforschung“ ausdrückt, wer-
den in den letzten Jahren vermehrt kritische
Stimmen laut, die auf die Grenzen ex-
perimenteller, randomisierter kontrollierter
Studien (RCT) hinweisen, da sie oft wenig
zur Verbesserung der Qualität psychothe-
rapeutischer Verfahren in der Praxis beitra-
gen. Auch wenn die Ergebnisse dieser Stu-
dien wegen ihrer hohen Reliabilität und
internen Validität sehr geschätzt werden,
so sind diese Ergebnisse nur sehr begrenzt
auf den Versorgungsalltag übertragbar. Die
in der Regel hochselektiven Stichproben
bilden kaum die Patienten- und Behandler-
gruppen ab, die den Versorgungsalltag be-
stimmen. In diesem Sinne untersuchen die
RCT-Studien zuweilen keine im Vergleich
zum Versorgungsalltag „echten“ Patienten,
sondern überwiegend monosymptomati-
sche Patientengruppen, keine „echten“ The-
rapeuten, sondern häufig spezifisch für die
konzipierte Behandlung trainierte Studien-
therapeuten, teils Therapeuten in Ausbildung
oder Studenten, und keine „echten“ Thera-
piesituationen, sondern eher experimentelle
Behandlungssituationen von kurzer Dauer.
Daher können Ergebnisse, die mit solchen
Designs gewonnen werden, kaum auf die 

„Es gibt zu viele Evidenzen 
für kurzfristige Interventionen“
Kein Bereich der psychotherapeutischen Versorgung 
ist hinreichend erforscht. Besonders betroffen ist das 
Stiefkind Langzeittherapie. Warum, erklären 
Marianne Leuzinger-Bohleber und Martin Hautzinger

Das Interview führten Norbert Bowe, Vorstandsreferent bvvp, und Jürgen Doebert, Vorstandsmitglied bvvp

Prof. Dr. Marianne Leuzinger-Bohleber
ist Universitätsprofessorin für Psychoana-
lytische Psychologie an der Universität
Kassel, Geschäftsführende Direktorin des
Sigmund-Freud-Instituts, Frankfurt,
Vice-Chair des Research Boards der Inter-
national Psychoanalytical Association
(IPA), Leiterin der Hochschul- und 
Forschungskommission der Deutschen
Psychoanalytischen Vereinigung (DPV),
Visiting Professor am University College
London und Mitglied der „Action 
Group 2“ der Society for Neuropsycho-
analysis. Ihre Forschungsgebiete sind 
Klinische und Empirische Forschung in
der Psychoanalyse, wissenschaftstheoreti-
sche und methodische Probleme der Ver-
gleichenden Psychotherapieforschung bei 
Erwachsenen und Kindern sowie der
interdisziplinäre Dialog der Psychoanalyse
mit Erziehungs-, Literatur- und 
Neurowissenschaften.
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Praxis übertragen und generalisiert werden;
sie haben nur eine geringe externe Validität.
Wir brauchen daher dringend vermehrt Stu-
dien, die unter naturalistischen Bedingun-
gen, das heißt im Versorgungsalltag, durch-
geführt werden.
Hautzinger: Die Bedeutung von Versor-
gungsforschung liegt zum einen im Trans-
fer von in kontrollierten Studien gewon-
nenem Wissen in die Praxis, zum anderen
in der Prüfung der externen Validität von
Ergebnissen aus den kontrollierten, damit
intern validen Studien sowie in der Beur-
teilung der Generalisierung von Interven-
tion und deren Effekten unter realistischen
klinischen Bedingungen.
Leuzinger-Bohleber: Allerdings ist es oft
schwierig, die Finanzierung für solche Stu-
dien zu finden, während viele RCT-Stu-
dien, vor allem zum Vergleich von Psycho-
therapie und Pharmabehandlung, von der
Pharmaindustrie großzügig unterstützt
werden.

Sie überblicken die Forschung zum 
Bereich Psychotherapie. Gibt es Bereiche,
von denen man sagen kann: Da wissen
wir schon genug über die Versorgung? 
Wo wäre am dringendsten weitere 
Forschung anzustoßen?
Hautzinger: Absolut nein! Mir fällt kein
Bereich der klinischen beziehungsweise
psychotherapeutischen Forschung ein, wo
wir schon genug über die Versorgung wis-
sen. Vorrangig sollten Störungen und Inter-

ventionen in die Versorgungsforschung ein-
bezogen werden, die häufig und teuer sind –
hohe Prävalenz und hohe Kosten.
Leuzinger-Bohleber: Soweit ich die Litera-
tur überblicke, gibt es keinen einzigen Be-
reich der Psychotherapie, in dem wir schon
genug über die Versorgung wissen. Be-
sonders bei chronifizierenden, multimorbi-
den und schwer kranken Patientengruppen
mit hohen Rezidivraten wie Depressionen,
Zwangspatienten, Borderline-Patienten,
Psychosen und Essstörungen besteht ein ho-
her Forschungsbedarf sowohl an quantita-
tiven als auch qualitativen Studien.

Wer hat eigentlich ein Interesse an 
Versorgungsforschung? 
Wer finanziert so etwas üblicherweise?
Hautzinger: Primäres Interesse an der Ver-
sorgungsforschung sollten die Betroffenen,
also die Patienten haben. Nicht nur, um bes-
ser versorgt zu werden, sondern auch um zu
erfahren, wofür ihre Beiträge beziehungsweise
Abgaben ausgegeben werden.
Leuzinger-Bohleber: Selbstverständlich geht
es zuerst einmal um die Patienten selbst, die ein
Recht darauf haben, die beste zurzeit verfüg-
bare psychotherapeutische Hilfe zu bekom-
men, die am ehesten verspricht, ihnen bei der
Bewältigung ihrer psychischen Probleme zu
helfen. Doch auch Angehörige, vor allem Eltern
von Kindern und Jugendlichen in seelischer
Not, haben Interesse an der Versorgungsfor-
schung, obschon hier, wie wir wissen, große
schichtspezifische Unterschiede bestehen.

Dr. Martin Hautzinger ist Universitäts-
professor für Psychologie, Leiter der 
Abteilung Klinische Psychologie und
Psychotherapie am Fachbereich Psycholo-
gie der Universität Tübingen und Leiter
der psychotherapeutischen Hochschulam-
bulanz am Psychologischen Institut der
Universität Tübingen. Früher war er tätig
an den Universitäten in Berlin, Eugene/
Oregon, Konstanz, Mainz. Er ist Ausbil-
dungsleiter und Gesellschafter der Tübin-
ger Akademie für Verhaltenstherapie.
Seine Arbeitsschwerpunkte sind unter an-
derem Interventionsforschung (Psychothe-
rapie, Prävention), Affektive Störungen 
bei verschiedenen Alters- und Zielgrup-
pen, Angststörungen, Alkoholabhängigkeit,
psychophysiologische Störungen bei ver-
schiedenen Alters- und Zielgruppen,
körperliche und psychische Störungen im
Kindes- und Jugendalter, Posttraumatische
Belastungsstörungen, Zwangsstörungen.
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„Kontrollierte Studien zu 
Langzeittherapien sind kaum

mehr bezahlbar und 
rational begründbar“
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Hautzinger: Die Geldgeber, also neben 
Patienten vor allem die Krankenkassen, Ver-
bände, Kammern und der Staat, sollten wis-
sen, wie der Transfer von Wissenschaft in
die Praxis gelingt beziehungsweise miss-
lingt. Natürlich haben auch Wissenschaft-
ler Interesse an Versorgungsforschung, da
diese darüber ihre Neugier stillen, ihren
Einfluss mehren, ihre Karriere fördern.
Leuzinger-Bohleber: Wie wir in den lau-
fenden Frühpräventionsstudien sehen, ist
es für Familien, die am Rande unserer Ge-
sellschaft leben, oft immer noch unvor-
stellbar, dass Kindern mit schweren psy-
chischen Problemen gerade in der frühen

Kindheit mit relativ wenig Aufwand
psychotherapeutisch geholfen werden
könnte. Dies ist nur ein Beispiel für die ge-
sellschaftliche Relevanz der Versorgungs-
forschung. Daher sollten auch Politiker,
Krankenkassen und Vertreter von Bil-
dungsinstitutionen großes Interesse an der
Qualität psychotherapeutischer und prä-
ventiver Angebote haben.

Wie der Nobelpreisträger Heckmann
(2008) aufgrund einer sorgfältigen Nach-
untersuchung der Perry Preschool Study
nach 40 Jahren aufzeigen konnte, spart je-
der Dollar, der in der Frühprävention inves-
tiert wird, später das Achtfache. Analoges
zeigen verschiedene Psychotherapie-Stu-
dien: Gute Psychotherapie zahlt sich auch
ökonomisch aus. Dies mag einer der Grün-
de sein, dass das Bundesministerium für
Bildung und Forschung (BMBF) nun ver-
mehrt auch Studien im Bereich der Versor-
gungsforschung finanziert. Dennoch wäre es
für die Profession fatal, wenn die fachlich be-
gründeten Forschungsinteressen hinter den
ökonomischen zurückstehen müssten.

Wie steht es mit dem Stiefkind der 
Forschung, der Langzeittherapie? Wie
sieht eine adäquate Beforschung der 
versorgungsrelevanten Langzeittherapien
aus? Haben Sie ein Lieblingsforschungs-
design dazu? 
Hautzinger: Langzeittherapie ist ein his-
torisch und theoretisch von der Psycho-
analyse geprägtes Konzept. Im Störungs-
modell der Psychoanalyse und den daraus
abgeleiteten Interventionskonzepten ist
eine hochfrequente und lange Behandlung
angelegt. Ob diese Annahme berechtigt ist,
bedarf ebenso der Überprüfung wie die
Versorgungsrelevanz derartiger langer und
intensiver Therapien. Doch vor jeder Ver-
sorgungsforschung sollte die kontrollierte
Therapieforschung stehen. Nur eine evi-
denzbasierte Behandlung sollte auch in der
von der Solidargemeinschaft getragenen
Versorgung eine Rolle spielen.
Leuzinger-Bohleber: In den letzten Jah-
ren werden Ergebnisse der klinischen For-
schung der Psychoanalyse bestätigt, dass
manche Patientengruppen nur durch Lang-
zeittherapie eine nachhaltige Verbesserung
ihres psychischen Zustandes erreichen. So
zeigten zum Beispiel Blatt & Zuroff (2005)
auf, dass 50 Prozent aller depressiven Pa-

tienten ein Rezidiv nach jeder Art von
Kurzzeittherapie erleiden. Immer schon
versuchten Psychoanalytiker, die Ergeb-
nisse von Langzeittherapien auch mit extra-
klinischen Methoden nachzuweisen, was
allerdings mit anspruchsvollen methodi-
schen Problemen und einem hohen finan-
ziellen Aufwand verbunden ist. Wir selbst
haben aus diesem Grund in den 90er-Jah-
ren mit einem innovativen Design eine na-
turalistische, repräsentative Katamnese-
Untersuchung aller psychoanalytischen
Langzeittherapien durchgeführt, die zwi-
schen 1990 und 1993 von Psychoanalyti-
kern der Deutschen Psychoanalytischen
Vereinigung (DPV) beendet wurden.

Diese Studie hatte den Vorteil, dass sie die
laufenden naturalistischen Psychothera-
pien in keiner Weise beeinflusste und den-
noch die erzielten Ergebnisse aus ver-
schiedenen Perspektiven – des ehemaligen
Patienten und seines Analytikers, unab-
hängiger Analytiker und Außenbeobach-
ter, objektiver Daten der Krankenkassen
etc. – genau in den Blick nahm. Dennoch
werden katamnestische Untersuchungen
in Zeiten der Evidence-Based-Medicine
nur begrenzt anerkannt, einer der Gründe,
warum wir in der laufenden prospektiven
LAC-Depressionsstudie eine anspruchs-
volle Kombination von klinischen und
extraklinischen Methoden zur Untersu-
chung der Ergebnisse von Langzeitbe-
handlungen versuchen.

Auch andere nationale und internatio-
nale Forschungsgruppen widmen sich die-
sem Anliegen. Dabei sollte meiner Mei-
nung nach allerdings die Frage nach dem
Lieblingsforschungsdesign immer neu ge-
stellt werden. In Zeiten der „Pluralität der
Wissenschaften“ (Leuzinger-Bohleber, Dre-
her, Canestri, 2003) ist auch in der Psycho-
therapieforschung eine Unterwerfung un-
ter ein Paradigma der „Einheitswissen-
schaft“ historisch überholt.

Wo liegen die Schwierigkeiten dieser 
Forschung? Wie sieht der Aufwand 
bezüglich Zeit, Ressourcen und Finanzen
aus? Wo unterscheidet sie sich von den
Wirksamkeitsnachweisen der Kurzzeit-
therapie?
Leuzinger-Bohleber: Wie eben erwähnt
stellt uns die Erforschung von Langzeit-
therapie vor große methodische, zeitliche

„Eine 
Unterwerfung

unter das 
Paradigma 

der Einheits-
wissenschaft 
ist historisch

überholt“
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und finanzielle Anforderungen. Doch ist
dies in anderen Forschungsgebieten nicht
anders, denken wir nur an Gebiete wie die
Atomphysik oder den Klimawandel.

Eine Komplexität des Gegenstandes, in
unserem Falle die Erfahrung, dass vielen
Menschen nur durch eine Langzeitthera-
pie nachhaltig geholfen werden kann, er-
fordert entsprechend anspruchsvolle und
aufwendige Forschung, worauf die Versor-
gungsforschung kritisch hinweist, auch
wenn sie quer zu den Finanzierungs- und
wissenschaftlichen Karrierestrukturen liegt.
Hautzinger: Die Schwierigkeiten der Be-
forschung von Langzeittherapien, also Be-
handlungen über mehr als ein Jahr und
mehr als 60 Einheiten, liegen in der Kost-
spieligkeit und der Dauer derartiger Stu-
dien. Es wurde in der Vergangenheit, also
zu einem Zeitpunkt, zu dem das Behand-
lungswissen noch kaum vorhanden war,
versäumt, einfache Designs mit kaum wirk-
samen Kontrollbedingungen durchzufüh-
ren, die geringer Fallzahlen bedurft hätten.

Heute ist das Störungs- und Behand-
lungswissen so komplex und reichhaltig,
dass umfangreiche und anspruchsvolle De-
signs mit klaren Einschlusskriterien und
aufwendigen Beurteilungen selbst bei so ein-
fachen Fragen wie „Ist Psychoanalyse bei
Zwängen wirksam?“ erforderlich werden.
Daher sind kontrollierte Studien zu Lang-
zeittherapien im obigen Sinn kaum mehr
bezahlbar und rational begründbar. Es lie-
gen einfach viel zu viele überzeugende, gute
Evidenzen für kurzfristige Interventionen
vor. Hinzu kommt, dass Ergebnisse zu Lang-
zeitbehandlungen meist erst nach vielen
Jahren vorliegen. Jahre, die leicht zu neuen
Erkenntnissen führen, die eine laufende Stu-
die obsolet werden lassen. Der heutige Pub-
likationsdruck trägt außerdem dazu bei,
dass kurze Interventionen allein schon des-
halb bevorzugt werden, weil eben schneller
vorzeigbare Befunde vorliegen.
Leuzinger-Bohleber: Selbstverständlich ist
es einfacher und billiger, Kurztherapien zu
untersuchen, deren Ergebnisse zu publi-
zieren und damit seine wissenschaftliche
Karriere voranzutreiben. Doch darf das
Pferd nicht am Schwanz aufgezäumt wer-
den, wie Schank schon in den 80er-Jahren
mit seiner berühmten Geschichte illus-
trierte, in der ein Betrunkener seinen
Schlüssel unter einer Laterne sucht, ob-

schon er ihn an einer ganz anderen Stelle
verloren hat. Darauf angesprochen, warum
er nicht dort danach sucht, antwortet er
lakonisch: „Weil es hier Licht gibt.“

Herr Professor Hautzinger,
woran forschen Sie zurzeit?
Hautzinger: Wir in Tübingen forschen auf
den Gebieten der Affektiven Störungen –
der Bipolaren und Unipolaren Störungen,
der Zwangsstörungen, der Posttraumati-
schen Belastungsstörung, der Schlafstörun-
gen und anderen somatoformen Störungen
vor allem im Kindes- und Jugendalter, der
Emotionsregulation, der Informationsver-
arbeitung bei verschiedenen Störungen.

Wir arbeiten an der Entwicklung ver-
schiedener störungsspezifischer Behand-
lungskonzepte sowie der Prävention und
Rückfallverhinderung Affektiver und an-
derer Störungen. Schließlich suchen wir
die Wirkmechanismen erfolgreicher Psy-
chotherapie zu verstehen. Dafür planen wir
eine Verbindung von theoriegeleiteter
Grundlagenforschung mit Studien zu Mo-
deratoren und Mediatoren von Therapie-
erfolg beziehungsweise -misserfolg. Wir
stehen dafür in enger Kooperation mit den
Kliniken für Psychiatrie, Psychosomatik
und Kinder- und Jugendpsychiatrie unse-
rer Universität.

Und Sie, Frau Professor
Leuzinger-Bohleber?
Leuzinger-Bohleber: An der Klinischen
und Grundlagenabteilung des Sigmund-
Freud-Instituts bin ich unter anderem ver-
antwortlich für Studien im Bereich der Ver-
gleichenden Psychotherapieforschung, in
der wir auch die multizentrische LAC-De-
pressionsstudie, zusammen mit M. Beutel,
M. Hautzinger, W. Keller, G. Fiedler, B. Rü-
ger und anderen, und eine Vergleichsstudie
von psychoanalytischen und kognitiv-be-
havioralen/medikamentösen Behandlun-
gen von hyperaktiven Kindern unter Fe-
derführung von Luise Laezer durchführen.
In allen diesen Studien versuchen wir, kli-
nische und extraklinische Forschung zu
verbinden und die damit verbundenen
methodischen und wissenschaftstheoreti-
schen Fragen zu reflektieren. Weitere For-
schungsgebiete sind unter anderem Früh-
präventionsprojekte, unter anderem im
Rahmen der LOEWE Landes-Offensive zur

Entwicklung Wissenschaftlich-ökonomi-
scher Exzellenz und Projekte im Bereich
der pränatalen und genetischen Diagnos-
tik und der Traumaforschung. In vielen
Projekten wird die Brücke zu Studien in
der Sozialpsychologischen Abteilung des
SFI geschlagen – verantwortlich ist Rolf
Haubl (vergleiche www.sigmund-freud-
institut.de).

Können derzeit überhaupt schon zu 
Therapievergleichen wissenschaftlich
fundierte und versorgungsrelevante 
Aussagen – über Wirksamkeitsvergleiche
von Kurztherapien hinausgehend – 
gemacht werden? 

„Wir 
brauchen 
dringend 
mehr 
Studien unter
naturalistischen 
Bedingungen“
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Hautzinger: Wir können dazu bislang
keine gesicherten Aussagen machen, da 
direkte Vergleiche fehlen. Ferner fehlen
angemessene kontrollierte Studien zur Ef-
fizienz der Langzeittherapien, wodurch 
indirekte Vergleiche, etwa über Effektstär-
kenberechnungen von Interventionen,
ebenfalls kaum möglich sind. Hier zeigt
sich der Mangel an gesichertem objektiven
Wissen über langfristige Behandlungen.

Sie haben sich gemeinsam mit der 
LAC-Studie auch auf das schwierige
Terrain des Vergleichs von Psycho-
therapieverfahren gewagt ...
Leuzinger-Bohleber: Mit der LAC-Studie
betreten wir in der Tat in vieler Hinsicht
Neuland. Ich bin sehr froh, dass die oben
schon erwähnten Kollegen, allen voran Sie,
Herr Prof. Dr. Hautzinger, mein engagier-
tes Forscherteam am SFI und viele nie-
dergelassene psychoanalytische und ver-
haltenstherapeutische Kolleginnen und
Kollegen bereit waren und sind, dieses auf-
wendige, aber auch aufregende Experiment
mit uns zusammen durchzuführen.

Es ist uns gelungen, inzwischen rund 360
chronisch depressive Patienten zu rekru-
tieren. Die ersten klinischen Beobachtun-
gen und Ergebnisse sind sehr interessant
und eröffnen uns die Perspektive, dass die
Studie einen wichtigen Beitrag zur Versor-
gungsforschung leisten und uns zu neuen
Einsichten verhelfen wird, wie diese seit
Jahrzehnten an Depressionen leidenden
Patienten in Zukunft adäquater psycho-
therapeutisch behandelt werden können.

Die Ergebnisse der extraklinischen Un-
tersuchungsanteile dürfen wir noch nicht
veröffentlichen, bis die Studie abgeschlos-
sen wird. Mit ersten Publikationen von Er-
gebnissen ist 2012 zu rechnen. Doch zeich-
net sich jetzt schon ab, dass sich fundierte
und versorgungsrelevante Aussagen erge-
ben werden, die über die Wirksamkeits-
vergleiche von Kurztherapien hinausgehen
werden. Natürlich wäre auch diese Studie
leider nicht ohne die finanzielle Unter-
stützung der Deutschen Gesellschaft für
Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychoso-
matik und Tiefenpsychologie (DGPT), der
bezogen auf Therapieschulen unabhängi-
gen Heidehofstiftung, der IPA und weite-
rer privater Stiftungen und Unterstützer
möglich gewesen.

Wie stehen Sie zu Versorgungsforschungs-
methoden wie Patientenbefragungen
nach Art des Consumer Reports, Ergeb-
nisprüfungen anhand von sozial-medizi-
nischen Daten – wie bei der Dührssen-
Studie – beziehungsweise Methoden der
Kausalitätsbeweise durch RCTs? Was ist
dem Gegenstand der angewandten
Psychotherapie angemessen?
Hautzinger: Die erwähnten Methoden sind
alles berechtigte Methoden der psycholo-
gischen Interventionsforschung. In Ab-
hängigkeit von der Forschungsfrage bezie-
hungsweise dem Ziel einer Untersuchung
sind diese Methoden zielführend. Aus ei-
nem Consumer Report etwas über die
Wirksamkeit einer Intervention abzuleiten
ist jedoch höchst fraglich. Die Fragestel-
lung und das ernsthafte wissenschaftliche
Anliegen bestimmen die Methodik, was
neben Vorgehen, Operationalisierung und
Design auch die Auswertung, also die sta-
tistischen Verfahren, einschließt.
Leuzinger-Bohleber: Der Forschungs-
gegenstand Psychotherapie ist derart kom-
plex, dass es sich anbietet, sich ihm mit ei-
ner Vielzahl von Forschungsmethoden und
Perspektiven anzunähern. Ich finde es er-
freulich, dass die ausschließliche Vorherr-
schaft von RCT-Studien unter anderem
durch die Forderung nach Versorgungs-
forschung relativiert wird und vermehrt
wissenschaftstheoretische und -soziologi-
sche Kriterien bei der Beurteilung von For-
schung besonders zu den Ergebnissen von
Psychotherapien einbezogen werden.

Obschon manche methodische Ein-
wände gegen Consumer Reports vorge-
bracht werden können: Die Einschätzung
der ehemaligen Patienten ihrer erzielten
Therapieergebnisse scheint mir zentral;
schließlich geht es vor allem darum, wie
Patienten selbst ihre Psychotherapie erle-
ben und wie sie beurteilen, ob und in wel-
cher Weise sie ihnen im Umgang mit see-
lischem Leiden helfen konnte. Auch für die
Psychotherapeuten ist es wichtig, dies im
Hinblick auf die Akzeptanz und erlebte
Wirksamkeit von Psychotherapie zu er-
fahren, zumal wir in der Katamnese-Stu-
die feststellen konnten, dass die Behandler
die Therapieergebnisse kritischer ein-
schätzen als die Patienten. ___

Wir danken Ihnen für dieses Gespräch!

„Behandler
schätzen 

Therapie-
ergebnisse 
kritischer 

ein als die 
Patienten“
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Über den 
Tellerrand hinaus
Taugen naturalistische Studien 
als Goldstandard für 
psychotherapeutische 
Versorgungsforschung?
Von Rüdiger Nübling 

___ Die Notwendigkeit einer systematischen
psychotherapeutischen Versorgungsfor-
schung wurde in der jüngsten Vergangen-
heit von vielen Seiten hervorgehoben (zum
Beispiel Kordy, 2008; Nübling, 2011; Schulz
et al., 2006*). Ein allgemeines Ziel der Ver-
sorgungsforschung besteht in der Generie-
rung von grundlegendem und vor allem
anwendungsnahem Wissen über die Praxis
der Kranken- und Gesundheitsversorgung,
das der Öffentlichkeit und Entscheidungs-
trägern zur Verfügung gestellt wird (vgl.
Pfaff, 2003). Psychotherapeutische Versor-
gungsforschung wird verstanden als For-
schung, die die konkrete geleistete psycho-
therapeutische Versorgung zum Gegenstand
hat beziehungsweise macht. Sie bezieht sich
auf Strukturen, Prozesse und Ergebnisse,
erforscht Bedarf, Indikation, Zugangswege,
Inanspruchnahme von Psychotherapie, ihre
Schnittstellen beziehungsweise Vernetzung,
Dosis-Wirkungs-Beziehungen, ihren Out-
come unter Alltagsbedingungen oder ihre
Kosten-Nutzen-Relation (Schulz et al.,
2006). Aufgabe der Versorgungsforschung
ist die Beschreibung und Analyse der Ver-
sorgungssituation – Ist- und Defizit-Ana-
lysen – und hierauf aufbauend die Entwick-
lung von neuen Versorgungskonzepten und
deren wissenschaftliche Begleitung bezie-
hungsweise Evaluierung unter realen Be-
dingungen („Routineversorgung“; Glaeske
et al., 2009; vgl. auch Badura et al., 2004,
und Schrappe et al., 2005).

Wie schon Anfang der 90er-Jahre (vgl. Me-
yer et al., 1991, S. 30, 153f) kann die Da-
tenlage zur psychotherapeutischen Versor-
gung auch heute noch als unzureichend be-
zeichnet werden. Nur ein kleinerer Teil der
Studien aus über 50 Jahren Psychothera-
pieforschung wurde in der konkreten Ver-
sorgungspraxis unter Alltagsbedingungen
durchgeführt.

Aus den Befunden der Psychotherapie-
forschung kann deshalb nicht ohne Weite-
res auf die alltägliche Versorgung geschlos-
sen werden. Die Frage der Generalisierbar-
keit der Befunde, vor allem wenn sie aus
randomisierten kontrollierten Studien
(RCT), also experimentellen Studien-
designs, stammen, bleibt zu häufig unbe-
antwortet. Allerdings existieren eine Reihe
deutschsprachiger Studien, die – obwohl
sie nicht explizit so benannt wurden – der
Versorgungsforschung zugerechnet werden
können, sowohl im ambulanten als auch
vor allem im Bereich der stationären Ver-
sorgung (vgl. Nübling, 2011).

Psychotherapie braucht 
Versorgungsforschung

RCT-Studien führen die aktuell geltenden
Standards evidenzbasierten Vorgehens, die
„Levels of evidence“, an (vgl. zum Beispiel
Atkins et al., 2004; Harbour & Miller, 2001).
Die beiden höchsten Evidenzstufen umfas-
sen mehrere RCT-Studien (Level 2) oder

Metaanalysen von RCT-Studien (Level 1).
Das Ziel von RCT-Studien ist die Heraus-
arbeitung von Ursachen-Wirkungs-Zusam-
menhängen sowie die Erfassung „reiner“
Effekte (siehe zum Beispiel Rossi et al.,
1999). Die in RCTs vorliegende Überbewer-
tung der internen auf Kosten der externen
Validität ist zum Teil deutlich kritisiert wor-
den (vgl. zum Beispiel Campell et al., 2000;
Fydrich & Schneider, 2007; Leichsenring,
2004a, b; Porzsolt et al., 2006; Shadish et
al., 1997; Tschuschke, 2005; Tschuschke et
al., 2010; Zurhorst, 2003), sogar von Ver-
tretern der Pharmaforschung (Porzsolt et
al., 2006), in der das RCT-Paradigma eine
besonders hervorgehobene Rolle spielt.

Kern der Kritik ist, dass RCT-Studien eine
künstliche Situation beforschen und nur sehr
begrenzt etwas über die Wirkung unter
Alltagsbedingungen – Generalisierbarkeit,
externe Validität – aussagen können. So müs-
sen in RCTs die Patienten unter anderem ran-
domisiert einer oder mehrerer Behand-
lungsgruppen sowie einer Kontrollgruppe
zugewiesen werden, das heißt sie können ihre
Therapeuten beziehungsweise ihre Thera-
pierichtung nicht selbst auswählen, die Be-
handlungen sind in der Regel manualisiert,
das therapeutische Vorgehen ist also in jeder
Therapie möglichst identisch (Treatmentin-
tegrität), die Dauer der Behandlung ist von
vornherein festgelegt auf eine bestimmte An-
zahl von Sitzungen, und es werden nur Pa-
tienten einbezogen, die ausschließlich eine
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Erkrankung aufweisen (Unidimensionalität
der Störung; vgl. zum Beispiel Seligman,
1995). In der realen Versorgung wählen Pa-
tienten in der Regel ihre Therapeuten
und/oder die Therapierichtung selbst aus, die
Therapie erfolgt nicht oder nur geringfügig
manualisiert, die Dauer der Behandlung ist
meist nicht festgelegt – außer durch die von
den Krankenkassen vorgegebenen Stunden-
kontingente –, und es werden Patienten be-
handelt, die an mehreren Störungen gleich-
zeitig leiden (Komorbidität/Mehrdimensio-
nalität psychischer Erkrankungen). Revenstorf
(2005) spricht von „notorischer Irrepräsen-
tativität“ der RCT-Studien.

RCT-Studien sind, wenn überhaupt, nur
eingeschränkt geeignet für die psychothera-
peutische Versorgungsforschung, auf jeden

Fall sind sie dringend zu relativieren. Dem-
gegenüber werden die Vorteile naturalistischer
Studien massiv unterschätzt. Die unver-
gleichlich höhere Praxisnähe und Generali-
sierbarkeit der Befunde führen zu einer ver-
besserten Prognose dazu, was ein Verfahren in
der konkreten klinischen Alltagspraxis zu leis-
ten vermag und welche gesundheitspolitische
und gesundheitsökonomische Bedeutung ihm
zugeschrieben werden kann.

Ein gutes Beispiel, wie naturalistische Stu-
dien mit RCT-Studien auf eine Ebene gestellt
werden, ist das aktuelle Methodenpapier des
Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie
(WBP, vgl. zusammenfassend Nübling, 2008).
Anders als der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) in seiner Verfahrensordnung (G-BA,
2006) fordert der WBP neben allgemeinen
Kriterien methodischer Qualität sowohl die
Beurteilung der internen Validität als auch
der externen Validität der vorgelegten Studien
(WBP, 2010). Hierdurch werden beide An-
sätze im Grunde gleich gewichtet, das heißt
auch für naturalistische Studien werden me-
thodische Standards definiert sowie entspre-
chende Evidenzstufen formuliert und zur Be-
wertung guter Forschung herangezogen (vgl.
auch Leichsenring, 2004a).

Wie auch Fydrich & Schneider (2007) her-
vorheben, sind naturalistische Studien nicht
grundsätzlich von geringerer Qualität, sie ver-
folgen unterschiedliche Zielrichtungen und er-
möglichen unterschiedliche Aussagen. Die me-
thodenkritische Diskussion bei Wittmann &
Klumb (2006) sowie die neueren Arbeiten der
Arbeitsgruppe von Thomas Cook legen eine
deutlichere Verbindung der beiden For-
schungsansätze nahe (Cook et al., 2009a, b; Sha-
dish & Cook, 2009; Steiner et al., 2010, 2011).

Gute psychotherapeutische 
Versorgungsforschung muss 
die alltägliche Versorgung abbilden

Was zeichnet also gute Versorgungsfor-
schung aus? Versorgungsforschung sollte,
ja muss sich möglichst nahe an der alltäg-
lich konkret geleisteten Versorgung orien-
tieren. Sie muss deshalb Programme, Ein-
richtungen, ganze Versorgungsbereiche so
untersuchen, wie sie Tag für Tag funktio-
nieren, das heißt eben nicht unter kontrol-
lierten Bedingungen mit randomisierter
Zuweisung zu den Behandlungsarten/-an-
geboten und unter Ausschluss der Mehr-

heit der normalerweise behandelten Pa-
tienten. Sie versucht so weit als möglich
den Ist-Zustand abzubilden.

Als ein unter der skizzierten methodi-
schen Perspektive aktuelles „Best-practice-
Beispiel“ psychotherapeutischer Versor-
gungsforschung kann die Studie „Ambu-
lante Psychotherapie in Deutschland aus
Sicht der Patienten“ (Albani et al., 2010,
2011) bezeichnet werden. Sie liefert Aussa-
gen über die Versorgungssituation und Be-
handlungsergebnisse ambulanter Psycho-
therapie in Deutschland unter realen Pra-
xisbedingungen.

Die Methodik ist angelehnt an die „Con-
sumer-Reports-Studie“ (Seligman, 1995;
vgl. auch die deutsche Variante, Hartmann
& Zepf, 2004; Hartmann, 2006). Seligman,
davor ein überzeugter Vertreter der rigoro-
sen experimentellen Richtung, hatte im Zu-
sammenhang mit dieser Studie seine bis-
herige methodische Position zur Beant-
wortung der Frage „How we find out wether
psychotherapy works?“ revidiert und wur-
de zu einem Verfechter von naturalistischen
Studien: „The efficacy study (i.g. RCTs) is
the wrong method for empirically valida-
ting psychotherapy … because it omits too
many crucial elements of what is done in
the field“ (Seligman, 1995). In diesem Kon-
text oder auch in dieser Tradition stehen
viele auch schon davor durchgeführte na-
turalistische Studien, wie sie in Deutsch-
land zum Beispiel im Bereich der stationä-
ren psychosomatischen Rehabilitation um-
gesetzt wurden (vgl. unter anderem Nübling
et al., 1999; Schmidt, 1991; Schmidt et al.,
2003, 2006; Zielke et al., 2004; zusammen-
fassend: Steffanowski et al., 2007).

Albani et al. (2010, 2011) haben nun im
Rahmen einer zwischen Juni 2008 und Sep-
tember 2009 durchgeführten strukturierten
telefonischen Erhebung insgesamt n=1.212
Personen, die im Zeitraum der letzten sechs
Jahre in ambulanter psychotherapeutischer
Behandlung (n=698) oder zum Zeitpunkt
der Befragung noch in ambulanter Psycho-
therapie waren (n=514) zu ihren Erfah-
rungen mit ihrer Therapie befragt. Zuvor
wurden in der Screeningphase zunächst
circa n=47.000 Personen angesprochen, von
denen rund n=4.500 das Kriterium „Psycho-
therapeutische Behandlung“ erfüllten. Er-
hoben wurden sozioökonomische Merk-
male, Angaben zu Anlass, Zugangswegen,
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Kostenträgern und Ansprechpartnern für
psychische Erkrankungen, Behandlungs-
formen, begleitende medikamentöse Be-
handlungen und Behandlungssettings der
Psychotherapie. Einige Ergebnisse werden
im Folgenden herausgegriffen, um bei-
spielhaft zu zeigen, wie relevant solche Stu-
dien für die psychotherapeutische Versor-
gungsforschung sein können.

72 Prozent der Befragten waren Frauen,
die Altersgruppe der 31- bis 44-Jährigen
war im Vergleich zur Gesamtbevölkerung
unter-, die der 45- bis 65-Jährigen dagegen
überrepräsentiert, das Bildungsniveau war
insgesamt höher als in der Gesamtbevölke-
rung. Therapieanlass waren bei 85 Prozent
depressive Beschwerden, bei fast einem
Viertel sogar Suizidalität, des Weiteren bei
über 60 Prozent Ängste, bei über 50 Prozent
psychosomatische Beschwerden, bei einem
Viertel Essstörungen und bei jeweils etwa
12 bis 15 Prozent süchtiges Verhalten,
Zwangsstörungen, sexuelle Funktionsstö-
rungen oder Persönlichkeitsstörungen.

Der typische Patient im 
Versorgungsalltag ist multimorbid

Der überwiegende Teil der Psychotherapie-
patienten leidet dabei an mehreren Erkran-
kungen (Multimorbidität); im Durchschnitt
wurden etwas mehr als fünf psychische Be-
schwerden genannt. Dies bestätigt aus Sicht
der Autoren zum einen den hohen Bedarf an
fachgerechter psychotherapeutischer Ver-
sorgung, zum anderen aber auch die oben
genannte Kritik an kontrollierten Studien.

Ein problematisches Ergebnis der Studie
ist, dass die Patienten bei ihrer Entschei-
dung für eine Psychotherapie nur selten zu
einer psychotherapeutischen Behandlung
ermutigt wurden, wenn sie über ihre Prob-
leme sprachen, weder von Fachkräften –
Psychiater, Hausärzte etc. – noch von An-
gehörigen – Familienmitglieder, Bekannte,
Freunde. Am ehesten ermutigt wurden sie
noch von Behandlern in einer Klinik – circa
40 Prozent –, nur etwa jeder vierte Patient
fühlte sich durch Psychiater oder andere
Ärzte ermutigt, eine Psychotherapie aufzu-
nehmen. Psychiater gaben darüber hinaus
zur Behandlung der seelischen Beschwerden
etwa doppelt so häufig eine Empfehlung
für Medikamente, circa 50 Prozent, anstatt
für eine Psychotherapie.

Hinsichtlich des Behandlungsrahmens er-
gaben sich folgende Verteilungen: circa 
60 Prozent Therapeutinnen, mehrheitlich
Psychologen (71 Prozent), Behandlungs-
verfahren: 47 Prozent Verhaltenstherapie,
41 Prozent tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie, 5 Prozent Psychoanalyse,
bei neun von zehn Patienten als Einzelpsy-
chotherapie durchgeführt. Die abgeschlos-
senen Behandlungen umfassten im Mittel
48 Sitzungen, bei einer hohen Variabilität
(s=68,6). Etwa die Hälfte der Behandlun-
gen umfasste bis zu 25 Behandlungsstun-
den, weitere 40 Prozent bis zu 100 und nur
circa 10 Prozent mehr als 100 Behand-
lungsstunden. Rund 40 Prozent der Be-
fragten waren bereits früher in ambulanter
Psychotherapie, mehr als die Hälfte nahm
zum Zeitpunkt der Befragung Medika-
mente zur Behandlung ihrer seelischen
Probleme ein.

Die ambulante Psychotherapie wurde von
den Patienten als sehr wirksam eingeschätzt.
Die Besserungsraten betrugen für fast alle
Beschwerden mehr als 50 Prozent, häufig
mehr als 65 Prozent, zum Teil auch über
80 Prozent, zum Beispiel für Generelle
Ängste (86 Prozent), Magersucht (86 Pro-
zent), Depressive Beschwerden (83 Pro-
zent), Ess-Brech-Sucht (82 Prozent), Sui-
zidalität (82 Prozent) oder Panikattacken
(81 Prozent). Die niedrigsten Besserungs-
raten wurden für Übergewicht (37 Prozent)
und sexuelle Funktionsstörungen (44 Pro-
zent) angegeben. Die Verschlechterungs-
raten lagen durchweg unter 10 Prozent. Die
Patienten beziehungsweise ehemaligen Pa-
tienten gaben an, dass sich die Psychothe-
rapie auch auf weitere relevante Lebensbe-
reiche sehr positiv auswirke, unter ande-
rem auch auf ihre Arbeitsfähigkeit und
Arbeitsproduktivität. Etwa neun von zehn
Befragten gaben an, dass sie mit ihrem The-
rapeuten zufrieden waren.

Die Studie kann zeigen, wie mit relativ
einfachem Instrumentarium, einem struk-
turierten Interview auf Grundlage eines
kurzen Fragebogens, versorgungsrelevante
Daten generiert werden können. Patienten
des klinischen Versorgungsalltags zeichnen
sich aus durch eine ausgeprägte Multimor-
bidität – zahlreiche und vielfältige Be-
handlungsanlässe und Probleme – sowie
durch komplexe, auch auf andere Lebens-
bereiche ausstrahlende chronische Störun-
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gen. Sie berichten über Schwierigkeiten, in
eine Psychotherapie zu gelangen, sie werden
in der Regel wenig unterstützt, auch von
Fachleuten. Demgegenüber wird vielen al-
ternativ eine Medikation empfohlen, ins-
besondere von Psychiatern.

Nach Abschluss äußern sich die ehemali-
gen Patienten ausgesprochen positiv über
die psychotherapeutische Behandlung, die
sie erhalten hatten. Verbesserungen bezie-
hen sich dabei auf viele unterschiedliche Be-
reiche, von der Ausgangssymptomatik bis
zur Lebensqualität und Arbeitsfähigkeit.

Es bedarf einigen forscherischen 
Mutes, naturalistisch angelegte 
Versorgungsforschung gegen den 
RCT-Mainstream umzusetzen

Selbstverständlich hat die Studie Limitie-
rungen. So kann die Repräsentativität der
Stichprobe nicht eindeutig abgeschätzt wer-
den. Die Stichprobenziehung der Scree-
ningstichprobe erfolgte per Zufall aus der
Telefonstichprobe des Arbeitskreises Deut-
scher Marktforschungsinstitute (AMD):
Diese Stichprobe ist bevölkerungsreprä-
sentativ. Leider wurde aber nicht doku-
mentiert, welche Personen telefonisch er-
reicht wurden und welche nicht, weshalb
die Autoren sehr vorsichtig sind und her-
vorheben, dass die Studie keine Aussagen
über die Repräsentativität der untersuchten

Psychotherapie-Patienten für die Gesamt-
heit aller Psychotherapie-Patienten machen
kann. Es wird angesichts der relativ hohen
Ausschöpfungsquote aber davon ausgegan-
gen, dass ein wesentlicher Teil der ambu-
lanten Psychotherapie abgebildet werden
konnte. Diese Aussage ist auch in Relation
zu kontrollierten Studien zu stellen, die in
aller Regel keine Generalisierbarkeit bezüg-
lich der konkreten Versorgung aufweisen.

Des Weiteren beruhen die Ergebnisse auf
einer Ein-Punkt-Erhebung zu einem Stich-
tag innerhalb des Erhebungszeitraums, und
die Zeit seit Ende der Behandlung ist varia-
bel: Zeitraum der letzten sechs Jahre seit
Therapie-Ende, genauere Angaben fehlen.
Um Verzerrungen durch Zeitverläufe zu ver-
meiden, werden demgegenüber normaler-
weise konstante Nachbefragungszeiträume
(zum Beispiel ein Jahr nach Behandlungs-
ende) angesetzt. Darüber hinaus kann die
fehlende Reliabilität der Messungen bezie-
hungsweise das Fehlen standardisierter
psychometrischer Assessmentverfahren als
eine weitere wichtige Limitierung angesehen
werden. Die Aussagen über die Wirksamkeit
der Behandlung beruhen allein auf einfa-
chen direkten Veränderungseinschätzungen
der Befragten und nicht auf psychome-
trischen Messungen. Dass solche direkten
Veränderungseinschätzungen, allerdings auf
der Grundlage reliabler Skalierungen,
durchaus mit Prä-post-Messungen korre-
lieren, konnte im Bereich der psychosoma-
tischen Rehabilitation gut gezeigt werden
(Schmidt et al. 2003; Nübling et al., 2004).

Wie die Autoren auch hervorheben, kön-
nen aus den bestehenden Daten der Studie
keine Aussagen zu Kosten-Nutzen- respektive
Kosten-Effektivität-Relationen gemacht wer-
den, da entsprechende Parameter nicht sys-
tematisch erhoben wurden. Da wegen feh-
lender Prä-post-Messungen – auch nicht im
Sinne von retrospektiven Prä-post-Messun-
gen (Schmidt et al., 2003, 2006) – darüber
hinaus keine Effektstärken berechnet wer-
den können, kann der gesundheitsökono-
mische Nutzen auch nicht über einschlägige
Modellschätzungen (zum Beispiel Wittmann
et al., 2002) hochgerechnet werden.

Als weitere aktuelle „Best-practice-Bei-
spiele“ gelungener psychotherapeutischer
Versorgungsforschung können über die
Studie von Albani et al. (2010, 2011) hi-
naus auch die folgenden Studien betrach-

tet werden, in denen einige der genannten
Limitierungen, zum Beispiel das Fehlen von
psychometrischen und Zwei- oder Mehr-
punktmessungen, nicht bestehen. Auf diese
Studien wird der Autor in einem Folge-
beitrag in der nächsten Ausgabe dieser Zeit-
schrift ausführlicher auch unter gesund-
heitsökonomischer Perspektive eingehen:
die Studie „Qualitätsmonitoring in der am-
bulanten Psychotherapie“ (sogenannte TK-
Studie; Wittmann et al., 2011) und das
Modellprojekt Qualitätssicherung der Kas-
senärztlichen Vereinigung Bayern zur am-
bulanten Psychotherapie (QS-PSY-BAY-
Projekt; Steffanowski et al., in Vorb.).

Die erwähnten Studien sind Meilensteine
der psychotherapeutischen Versorgungsfor-
schung. Psychotherapie in der realen Ver-
sorgungssituation ist sehr erfolgreich und
zum Teil höchst effizient. Wie noch ausge-
führt werden wird, bekommt die Gesellschaft
von jedem in Psychotherapie investierten
Euro das zwei-, drei-, vierfache Volumen zu-
rück, der sogenannte Return of Investment
(ROI) ist für die Psychotherapie – vor allem
auch im Vergleich zu anderen Gesundheits-
leistungen – erheblich. Psychotherapie zahlt
sich aus, für den einzelnen Patienten, aber
auch für die Gesellschaft als Ganzes (vgl.
Nübling, 2011b).

Die methodischen Grundlagen der Ver-
sorgungsforschung sind zu diskutieren, aller-
dings sollten sie über den Tellerrand der RCTs
hinausgehen. Hierzu bedarf es einigen Mu-
tes, wie auch die genannten psychotherapie-
internen kritischen Reaktionen auf die TK-
Studie zeigen. Studien, die andere, naturalis-
tischere Designs zugrunde legen, haben –
zumindest nach dem aktuell herrschenden
naturwissenschaftlich beziehungsweise ex-
perimentell orientierten Forschungsmain-
stream – einen schweren Stand, auch weil sie
kaum Aussicht auf Forschungsförderung ha-
ben, in den Fachzeitschriften mit hohem Im-
pact-Faktor kaum publizierbar und damit
für viele Forscher kaum interessant sind. Sol-
che Studien sind aber enorm wichtig, wir
brauchen sie, und wir sollten Arbeitsgruppen
wie Albani oder Wittmann und Kollegen un-
seren Dank aussprechen, dass sie dies gegen
alle herrschenden Winde auch um- und
durchsetzen.

*Literatur kann beim Verfasser erfragt werden:
nuebling@lpk-bw.de
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___ Wenn auch das Ziel ein gemeinsames ist,
nämlich psychotherapeutische Behandlun-
gen auf evidenzbasierte wissenschaftliche
Grundlagen zu stellen, so ist der Weg zur
Ermittlung der Wirkweise von Psychothe-
rapien dennoch heiß umstritten. Zwei Lager
stehen sich – anscheinend unversöhnlich –
gegenüber. Vertreter einer labororientierten
Psychotherapieforschung (efficacy studies)
halten strikt am Paradigma der randomi-
sierten kontrollierten Studien (RCT) fest
und behandeln diesen Teilaspekt einer ins-
gesamt differenzierter angelegten evidenz-
basierten Medizin (EBM) als den ganz of-
fensichtlich nicht verhandelbaren Punkt (vgl.
Leichsenring, 2004*). Dagegen stehen die
Befürworter einer naturalistischen Psycho-
therapieforschung (effectiveness studies) ei-
ner Manualisierung und dem RCT-Para-
digma ablehnend gegenüber; sie votieren für
eine im realen therapeutischen Setting er-
folgende naturalistische empirische For-
schung, die empirische Prozess-Ergebnis-
forschung mit einschließen müsste (vgl.
Tschuschke, 2005; Tschuschke et al., 2009).

Leichsenring (2004) betont, dass die beiden
gegensätzlichen Forschungsparadigmata zwei
verschiedenen Zwecken dienten und einan-
der gar nicht ausschlössen. RCT-Studien seien
dann angebracht, wenn eine neue Technik
oder ein neues psychotherapeutisches Ver-
fahren bezüglich seiner beabsichtigten Wirk-
samkeit überprüft werden müsse, insbeson-
dere dann, wenn andere Verfahren bereits zur
Verfügung stünden. Hingegen sei eine RCT-
Studie kein Beleg für die Wirksamkeit in der
realen psychotherapeutischen Praxis; hierfür
seien naturalistische Studien mit hohem me-
thodischen Aufwand erforderlich.

Persönlichkeitsmerkmale verbieten 
eine Zuweisung per Zufall

Zu einer sinnvollen Psychotherapiefor-
schung, also zu einer Forschung, die der
psychotherapeutischen Praxis und damit
einer Versorgung der Bevölkerung dienen
muss, müssen nach meiner Überzeugung
grundsätzlich folgende Überlegungen an-
geführt werden.

RCT-Studien sind für den Gegenstandsbe-
reich der Psychotherapie grundsätzlich un-
angemessen. Das Paradigma der randomi-
sierten kontrollierten Studie ist der phar-
makologischen Forschung entlehnt und ist
aufgrund seiner reduktionistischen Anlage
für die Komplexität menschlicher Erle-
bensprozesse in Gänze unzulänglich. Das
RCT-Paradigma folgt einem medizinischen
Modell, das Psychotherapieforscher adap-
tiert haben, in der Sorge, ansonsten vom
medizinischen Wissenschafts-Establishment
als unwissenschaftlich abgelehnt zu wer-
den. Hintergrund ist auch – neben dem
schon seit jeher an der Psychologie nagen-
den Selbstbewusstseins-Problem (vgl. Ger-
spach, 2011) – die Politik des mächtigen
National Institute of Mental Health
(NIMH) in den USA (Duncan und Miller,
2006). RCT-Studien werden labormäßig
durchgeführt und folgen einem rigiden Auf-
teilungsprozess von Patienten – daher in
aller Regel monosymptomatisch gestörte
Patienten – auf Behandlungs- und Kon-
trollgruppe. Man glaubt, dass durch per

Dem Verum 
auf der Spur
Im Feld der Versorgungsforschung 
können Laborstudien allein nur 
versagen. Es fehlt ihnen das 
Genuine der Psychotherapie,
die Wechselwirkung zwischen 
Patient und Therapeut
Von Volker Tschuschke
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Zufall auf Behandlung und Nichtbehand-
lung aufgeteilte Patienten eine Gleichver-
teilung auf beide Gruppen erfolge, damit
die spätere therapeutische Intervention al-
lein für die Veränderung der Patienten der
Behandlungsgruppe verantwortlich sei, die
Bedingungen für beide Gruppen konstant
gehalten und alle möglichen Fehlerquellen
qua Kontrolle ausgeschlossen werden könn-
ten. Dabei unterliegt man gleich einer gan-
zen Reihe von Irrtümern.

RCT-Studien haben weder interne
noch externe Validität

Die angezielte Kontrolle ist gar keine: Es
gibt gar keine Kontrolle von anderen Ein-
flüssen als den therapeutischen, da ein
Mensch in 168 Stunden Lebenszeit pro Wo-
che maximal zwei Stunden in Therapie und
sonst über 166 Stunden – womöglich pa-
thogenen – unzähligen Einflüssen und Rei-
zen seiner alltäglichen Umgebung ausge-
setzt ist, die nichts mit der applizierten The-
rapie zu tun haben. Patienten sind in der
Regel multipel gestört, die Regel sind ver-
schiedene Komorbiditäten in jedem Pa-
tienten, mithin ist eine Randomisierung gar
nicht möglich, da sich alle Patienten von-
einander – auch individuell, trotz ver-
gleichbarer Diagnose – unterscheiden.

Patienten kann man nicht mehr unbe-
handelten Kontrollgruppen zuweisen, das
ist unethisch. Darüber hinaus ist es un-

ethisch, von einer Patienten-Homogenität
auszugehen, da mittlerweile Indikations-
und Prognoseforschung zeigen, dass – jen-
seits aller diagnostischen Kategorien – Per-
sönlichkeitsmerkmale berücksichtigt wer-
den müssen, die eine Zuweisung per Zufall
verbieten. Auch haben viele Patienten ei-
gene Vorstellungen und Präferenzen, wel-
che Art von Behandlung sie wünschen, so-
dass sich eine Randomisierung auch von
dieser Seite her verbietet.

Randomisierungen machen es zwangs-
läufig erforderlich, dass man nur die unab-
hängige Variable (Behandlungs-Interven-
tion) manipuliert: Die eine Gruppe soll sie
erhalten, die andere nicht. Nun muss man
noch gewährleisten, dass die Art der Be-
handlung konstant bleibt; in der Pharma-
forschung ist der Wirkstoff der Pillen für die
Versuchs- beziehungsweise Interventions-
gruppe bestimmt, das Placebo bekommt die
Kontrollgruppe. Das heißt für die Psycho-
therapie, die Behandlung muss für Patien-
ten der Interventionsgruppe manualisiert
erfolgen, was unprofessionell ist (zum Bei-
spiel Kriz, 2011), und die Patienten der Kon-
trollgruppe erhalten nichts. Das aber ist bei
Menschen und in der vielschichtigen Situa-
tion der Psychotherapie nicht möglich.

Die Varianzaufklärung durch das spezi-
fisch zum Tragen kommende Behandlungs-
konzept schätzt man in der Psychothera-
pieforschung lediglich auf zwischen circa
ein Prozent (Wampold et al., 1997) und ma-
ximal 15 Prozent (Assay & Lambert, 1999).
Demgegenüber werden die Einflüsse durch
die Patienten-Persönlichkeit, externe Ereig-
nisse von außerhalb der Therapie, die Per-
sönlichkeit des Therapeuten und die thera-
peutische Beziehung auf mindestens 80 Pro-
zent geschätzt. Das bedeutet wiederum, dass
die RCT-Studien den ganzen Aufwand – und
das, obwohl selbst diese Varianzaufklärung
nicht gelingen kann, wie zuvor dargelegt –
betreiben, um 1 bis 15 Prozent der Wirk-
samkeit von Psychotherapie zu erklären, und
die restlichen 80 bis 85 Prozent werden über-
haupt nicht erklärt.

RCT-Studien haben in der Regel keine
nachhaltigen Effekte, da es sich nicht um die
üblichen gestörten und belasteten Patien-
ten handelt beziehungsweise auch nicht
handeln kann, aufgrund der rigiden, dem
Menschen und der Psychotherapie unan-
gemessenen Versuchsbedingungen, sondern

um milde Störungen, die noch dazu nur in
wenigen Sitzungen behandelt werden und
nicht in normalen, angemessenen Zeit-Sit-
zungzahl-Verhältnissen (Westen & Morri-
son, 2001). Nur circa 27 Prozent der so Be-
handelten ziehen einen Nutzen daraus, da-
für müssen über 50 Prozent binnen zwei
Jahren erneut therapeutische Hilfen in An-
spruch nehmen (Messer, 2004).

Als Fazit muss man festhalten: Gerade
RCT-Studien haben grundsätzlich keiner-
lei interne Validität! Dies war eigentlich das
gegen die naturalistischen Studien ins Feld
geführte Argument, nämlich dass naturalis-
tische Studien aufgrund mangelnder Kon-
trolle von mediierenden, unkontrollierten
Einflüssen keine interne Validität aufwiesen.
Das Gegenteil ist eher der Fall, insbesondere
wird in randomisierten kontrollierten Stu-
dien nichts kontrolliert, weil es keine sol-
che Kontrolle geben kann; allenfalls, wenn
man die zu behandelnden Patienten für 166
Wochenstunden in eine reizarme Zelle sper-
ren und nur zu den zwei Therapiesitzungen
wieder herauslassen würde. Die Absurdität
dürfte klar geworden sein. Darüber hinaus
handelt es sich um eine höchst selektierte
kleine Auswahl von mild gestörten Patien-
ten, die zudem nur in zu wenigen Sitzun-
gen behandelt wird, also in keiner Weise
den in therapeutischen Praxen und Klini-
ken behandelten Patienten vergleichbar ist.

Laborforschung arbeitet mit 
einem Blackbox-Modell

Das szientistische Selbstmissverständnis,
das seit Lorenzer der naturwissenschaftlich
orientierten Psychologie vorgeworfen wird
(vgl. Gerspach, 2011), ist auch auf der an-
deren Seite, einer sich rein qualitativ ver-
stehenden Forschung, ein solches: ein
Selbstmissverständnis. Eine rein qualitative
Forschung müsste sich der Frage stellen,
wie sie dem basalen Prinzip jeglicher wis-
senschaftlicher Forschung – der Objekti-
vität – nachkommen will. Es kann doch
wohl nicht helfen, wenn hundert gut aus-
gebildete und sehr erfahrene Therapeuten
auf einen Behandlungsfall angesetzt wür-
den, zu 99 verschiedenen Auffassungen ge-
langten und jeder für sich die Wahrheit in
Anspruch nähme – wie dies leidvolle Er-
fahrung aus Tausenden von Falldarstellun-
gen in der Literatur ist. Leichsenring (2004)
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beschreibt, dass dies einem Evidenzbasie-
rungs-Niveau der niedrigsten Stufe der Evi-
denz entsprechen würde, der Stufe VI, was
gemeinhin heute als „Eminenzbasierung“
verspottet wird, da der Bereich des Mein-
baren bekanntlich unendlich ist. Eben dies
kann man nicht als wissenschaftlich be-
zeichnen.

Eine der menschlichen Komplexität –
speziell dem menschlichen Erleben – an-
gemessene Forschung kann auch nicht auf
rein naturwissenschaftliche Quantifizierung
rekurrieren, das wäre nicht nur töricht, es
wäre auch ahnungslos. Eine rein qualita-
tive Forschung müsste sich fragen lassen,
wie sie Objektivität sicherstellen will. Ver-
blüffend ist, dass der Gedanke, die Wahr-
heit könnte in der Mitte liegen, die Prota-
gonisten beider Seiten zu überfordern
scheint.

Was ausschließlich Psychologie und
Psychotherapie angemessen sein kann, ist

Forschung, die der Evidenzbasierungs-Stu-
fe II entspricht (naturalistische, klinische
Studien mit hohem wissenschaftlich-me-
thodischen Anspruch, sogenannte effective-
ness studies). Solche Studien finden in rea-
len klinischen Behandlungssettings statt,
an „richtigen“ Patienten mit komplexen
Störungsbildern, in angemessenen Zeit-
räumen, also auch Langzeitbehandlungen.
Die externe Validität einer solchen Stu-
dienanlage ist evident. Die interne Validität
einer solchen Studie kann – damit der Kom-
plexität der menschlichen Psyche und der
Begegnung zwischen Patient und Thera-
peut entsprechend – dadurch abgesichert
werden, dass aufwendig dokumentiert
werden muss, welchen einschneidenden
Lebensereignissen ein solcher beforschter
Patient außerhalb der Behandlung ausge-
setzt ist beziehungsweise war, und indem
die Therapie komplett beforscht wird, das
heißt eine extrem aufwendige Prozess-Er-
gebnisforschung realisiert werden würde
(Tschuschke, 2009).

Eine naturalistische, hochaufwendige und
methodisch adäquat durchgeführte Pro-
zessforschung müsste von vielen Patient-
Therapeuten-Paaren jede Sitzung komplett
und auf mehreren Ebenenen qualitativ und
quantitativ beforschen und im Hinblick auf
vermeintlich angewendete Konzepte wie
Techniken objektiv untersuchen (zum Bei-
spiel Tschuschke et al., 2009, 2011). Unter
Hinzuziehung von externen wichtigen Le-
bensereignissen würden dann mit der gro-
ßen Zahl komplett beforschter Therapien
gesetzmäßige Veränderungsmuster bei re-
lativ vergleichbaren Patienten und Thera-
peuten identifizierbar sein, die auf durch-
geführte Therapie, verwendete Techniken,
Beziehungsmuster der Patient-Therapeut-
Dyade und mehr zurückgeführt und inter-
pretiert werden könnten und auf sonst
nichts, mithin auch ausreichend interne Va-
lidität besäßen.

Im Labor gibt es keine 
Wechselwirkungen zwischen 
Therapeut und Patient

In der Logik einer sich ausschließlich na-
turwissenschaftlich verstehenden Forschung
kommt „... die Varianz durch Sinndeutun-
gen und dynamisch rückgekoppelte Wech-
selwirkungen zwischen Therapeut und Pa-

tient nicht (vor)...“ (Kriz, 2011, S. 28). Das
heißt, die RCT-Forschung auf Level-I-Ni-
veau einer EBM weiß überhaupt nichts über
die veränderungsrelevanten Ingredienzen
der von ihr untersuchten Psychotherapie.
Im Gegensatz zur Pharmaforschung weiß
sie gar nichts über die veränderungsrele-
vanten Inhaltsstoffe, weil sie die maßgeb-
lichen Varianzanteile der psychotherapeu-
tischen Veränderung – das Verum des Phar-
makons – ja gerade nicht erfasst, sondern
ein Blackbox-Modell verwendet.

Psychotherapeutische Prozessforschung
aber muss auf höchstem wissenschaftlich-
methodischen Niveau arbeiten und benötigt
– neben qualitativen Ratings, die gleichwohl
quantifiziert ausgewertet werden müssen –
prozess-outcome-orientierte Forschung. Es
gibt sie vereinzelt bereits, mit hochdifferen-
ziellen Ergebnissen, was Konzeptgebunden-
heit, technisch realisierte Interventionen,
therapeutische Beziehung, Störungsniveau/
Chronifizierung etc. und Therapieerfolg an-
geht (unter anderem Joyce et al., 1998;
Quadt, 2000; Piper et al., 2003; Tschuschke,
1993; Tschuschke et al., 2011).

Es ist grundsätzlich möglich, mit sehr
präziser Prozessforschungsmethodik ob-
jektive Erkenntnisse zu gewinnen über ge-
setzmäßige Veränderungsprozesse von ver-
gleichbaren,„richtigen“ Patienten in echten
Therapien. Jede RCT- beziehungsweise Le-
vel-I-Forschung wird methodisch stets
unterkomplex bleiben (Henningsen & Ru-
dolf, 2000), weil sie reduktionistisch und
damit unvalide ist und bleiben wird und
irgendwas untersucht, aber sicher nicht
reale Therapien, und darüber hinaus nichts
im veränderungsrelevanten Prozess kon-
trollieren kann. Nirgendwo ist behauptet
worden, dass eine solche Forschung zum
Nulltarif zu haben wäre. Sie wird unglaub-
lich viel Zeit und ökonomischen Aufwand
benötigen, aber wer könnte mit Fug und
Recht behaupten, dass eine valide For-
schung an den höchst komplexen Prozes-
sen psychotherapeutischer Veränderung we-
niger kosten könnte oder sollte als zum Bei-
spiel Forschung in der Onkologie oder in
der Pharmakologie? Psychologische und
psychotherapeutische Forschung ist kom-
plexer als Forschung auf fast jedem ande-
ren medizinischen Gebiet. ___

*Literatur kann beim Verfasser erfragt werden
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___ Gute, versorgungsrelevante Psycho-
therapieforschung hat es wirklich schwer. Es
fehlen klar umrissene Krankheitsentitäten;
Depression ist nicht gleich Depression, und
viele depressive Erscheinungsformen ge-
hören zugleich anderen Krankheitsgrup-
pen als Begleitsymptome an. Im konkreten
Einzelfall lassen sich oft Leidenszustände
nur mit Diagnosekombinationen umrei-
ßen – nur unzureichend dann als Komor-
bidität bezeichnet. Die Behandlungsme-
thoden eines Verfahrens sind außerdem
nicht wie ein Medikament oder eine tech-
nische Verrichtung auf eine isolierte ob-
jektive Intervention einzugrenzen.

Bei derart vielen Unschärfen kann es
nicht den einen allgültigen wissenschaft-
lichen Forschungsansatz geben. Man kann
sich nur entlang der Grenzen der Aussage-
fähigkeit einzelner Methoden hinsichtlich
des Patientennutzens vortasten. Zur Ver-
deutlichung dieser Problematik werden
zwei gänzlich ungleiche Untersuchungen
gegenübergestellt, um Reflektionen zur
Nutzenbewertung von Psychotherapiever-
fahren anzustoßen.

Die erste Studie wurde unter dem Titel
„Eine empirisch-statistische Untersuchung
zur Leistungsfähigkeit psychoanalytischer
Behandlung“ von A. Dührssen und E. Jors-
wieck in „Der Nervenarzt“, 36. Jahrgang,
Heft 4 veröffentlicht. Sie gab damals dazu

Anlass, Psychotherapie als Krankenkassen-
leistung in das Versorgungssystem der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
einzuführen. Diese naturalistische Studie
wurde anhand von seit 1952 regelmäßig er-
hobenem statistischen Material der AOK
Berlin und der AOK-eigenen Poliklinik re-
trospektiv erstellt.

Ausgewählt wurde eine Zufallsstichprobe
von 125 Patienten, die im Jahr 1958 die
psychoanalytische Therapie beendet hat-
ten. Als Indikator für mögliche therapeu-
tische Veränderungen wurden die Kran-
kenhaustage pro Jahr – sowohl für organi-
sche als auch für seelische Leiden – gewählt,
die fünf Jahre vor Beginn und fünf Jahre
nach Beendigung der Therapie anfielen.

Studien ohne Diagnosespezifität haben
einen unverzichtbaren Stellenwert

Als eine der Vergleichsgruppen wurde eine
Wartegruppe von 100 Patienten des Jahres
1958 gewählt; diese wurde wegen eines
Überhangs prognostisch ungünstiger Fälle
nach prognostischen Einschätzungskrite-
rien versucht zu parallelisieren, bei denen
eine Anamnese erhoben worden war, die
aber aufgrund der Wartelisten nicht in die
Therapie vermittelt werden konnten. Es
wurden die Krankenhaustage fünf Jahre vor
und nach der Anamnese dokumentiert.

Eine weitere Vergleichsgruppe wurde von
einer nach dem Zufallsprinzip ausgewähl-
ten unselektierten Gruppe von 100 AOK-
Versicherten gebildet, die nicht mit der Poli-
klinik (Institut für psychogene Erkrankun-
gen) in Berührung gekommen waren. Es
wurden die Krankenhaustage fünf Jahre vor
und nach dem Stichtag des 1. Januar 1958
dokumentiert.

Die Krankenhaustage pro Jahr der be-
handelten Gruppe und der Wartegruppe
der Poliklinik wiesen keine signifikanten
Unterschiede in den Krankenhaustagen pro
Jahr vor der Behandlung beziehungsweise
Anamnese auf: 26,09 oder 25,55 Kranken-
haustage. Hingegen zeigte sich ein signifi-
kanter Unterschied zur Gruppe der unse-
lektierten Gruppe der AOK-Versicherten:
11,7 Krankenhaustage.

Allein in der Gruppe der behandelten
Patienten ergab sich für den zweiten Zeit-
raum nach dem 1. Januar 1958 ein signifi-
kanter Rückgang der Krankenhaustage, so-
gar deutlich unter das Niveau der unselek-
tierten Gruppe der AOK-Versicherten:
Rückgang von 26,09 auf 5,9 Krankenhaus-
tage. Gleich blieb das Niveau der Kran-
kenhaustage sowohl für die unbehandelten
Anamnesegruppe – vorher 25,55, nachher
23,91 – als auch für die unselektierte
Gruppe der AOK-Versicherten – vorher
10,04, nachher 11,7.

Beforschung des Nutzens: 
Peilung bei komplexer Materie
Bei unscharfen Krankheitsbildern 
und individueller Behandlungsgestaltung 
muss das Monopol auf einen 
Forschungsansatz scheitern
Von Norbert Bowe, Vorstandsreferent bvvp
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Es handelt sich um eine naturalistische Stu-
die, die die Anforderungen an eine mo-
derne randomisierte kontrollierte Studie
(RCT) nicht erfüllt. Sie untersucht anhand
eines Indikators die Wirkung von Psycho-
therapie unter naturalistischen Behand-
lungsbedingungen. Die Studie verzichtete
sowohl auf diagnosebezogene Zuordnun-
gen von Patienten als auch auf Symptom-
erfassung durch Tests. Dennoch wurde
anhand eines Indikators aussagekräftig
nachgewiesen, dass bei den behandelten
Patienten schwerwiegende Erkrankungen
vorlagen und wesentliche Behandlungser-
folge erzielt wurden, die sich auch über ei-
nen Zeitraum von fünf Jahren als stabil er-
wiesen. Die erreichte somato-psychische
Stabilität lag sogar über dem Niveau des
Versichertendurchschnitts.

Häufig unterschätzt der nachgewiesene
Nutzen den potenziell möglichen

Ein Schwachpunkt dieser Studie, keine Aus-
kunft darüber zu geben, welche Ausfor-
mungen der analytischen Psychotherapie
bei welcher Störung angewandt wurden, ist
unmittelbar verknüpft mit einer Stärke: Die
Psychotherapien mussten sich an ganz
verschiedenen Störungen bewähren, ein-
schließlich der damit erfassten zahlreichen
Komorbiditäten. Die Erfolgsmessung er-
fasste somit auch, ob das Verfahren und die
darin ausgebildeten Psychotherapeuten bei
unselektierten Patientengruppen so mo-
dulationsfähig waren, dass unterschied-
lichste Störungen therapeutisch erreicht
und mit nachweisbaren und stabilen Ef-
fekten behandelt werden konnten. Implizit
flossen die verfahrensspezifischen Beiträge
zur Ausgestaltung des therapeutischen Pro-
zesses – Krankheitsverständnis, verfah-
rensspezifische Beziehungs- und Behand-
lungsgestaltung etc. – in die Effektmessung
mit ein, was bei Fokussierung auf isolierte
Interventionen bei isolierten Störungen in
der Regel zu kurz kommt. Dem Manko feh-
lender Diagnosespezifität steht als weiterer
Vorteil gegenüber, dass mit dem gewählten
Indikator ohne jeglichen verzerrenden Ein-
fluss durch die Messmethodik selbst ein
verlässliches Maß sowohl für die Relevanz
der behandelten Störungen als auch für die
Heilungserfolge anhand eines Patienten-
endpunktes gefunden wurde.

Als Zweites soll die neueren Forschungs-
paradigmen entsprechende RCT-Studie des
National Institut of Mental Heath (NIMH)
von 1989 mit der naturalistischen Follow-
up-Studie 1992 zur Behandlung von De-
pressionen dargestellt werden.* In dieser
NIMH-Studie (Elkin et al., 1989) mit 250
Studienteilnehmern wurde die Wirksam-
keit von Interpersoneller Psychotherapie
(IPT), Kognitiver Verhaltenstherapie
(KVT), Medikamentöser Behandlung (Imi-
pramin) verbunden mit unspezifischer kli-
nischer Behandlung sowie Placebo mit un-
spezifischer klinischer Behandlung unter
RCT-Bedingungen verglichen. In der Akut-
behandlung erwiesen sich IPT und KVT
als effektive Verfahren. In einer Re-Analyse
dieser Daten (Frank & Spanier, 1995) gab
es Anzeichen dafür, dass bei Vorliegen
schwerer Depressionen die IPT wirksamer
war als die KVT, schwerer erkrankte Pa-
tienten allerdings auch stärker mit einer
Kombination aus Imipramin und Clinical
Management geholfen werden konnte.

In einem naturalistischen Follow-up der
NIMH-Studie (Elkin et al., 1989; Shea et
al., 1992) gab es keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Interventionen 
bezüglich des Anteils der Patienten, die
während eines 18-Monats-Follow-up-Zeit-
raums ihre Remission beibehalten konn-
ten, und jener Patienten, die nach einer Re-
mission ein Rezidiv erlitten hatten (Shea et
al., 1992). Gleichwohl waren die Remis-
sionsraten in allen Interventionen relativ
gering: bei KVT 30 Prozent, bei IPT 26 Pro-
zent, bei Imipramin und Clinical Manage-
ment 19 Prozent und bei Placebo mit Cli-
nical Management 20 Prozent. Unter jenen
Patienten, die ursprünglich eine Remission
erreicht hatten, betrugen die Rückfallraten
36 Prozent (KVT), 33 Prozent (IPT), 50
Prozent (Imipramin und Clinical Manage-
ment) beziehungsweise 33 Prozent (Pla-
cebo und Clinical Management). Eine
Schlussfolgerung der Autoren geht dahin,
dass eine lediglich 16-wöchige Akutbe-
handlung zu kurz und daher insuffizient
für die meisten Patienten ist, um eine volle
Remission zu erreichen und zu erhalten.

Diese aufwendige Studie nach derzeit fa-
vorisiertem Forschungsdesign wirft mehr
Fragen auf, als sie beantworten kann: Sie
untersucht Behandlungsalternativen bei ei-
ner absolut versorgungsrelevanten Diag-

nosegruppe, die bei bis zu 70 Prozent der
Psychotherapie-Patienten diagnostiziert
wird. Unter RCT-Bedingungen festgestellte
Wirksamkeiten sagen jedoch nicht hinrei-
chend den Nutzen unter Versorgungsbe-
dingungen voraus. Erst das naturalistische
Follow-up der NIMH-Studie hat ergeben,
dass die Persistenz der Anfangseffekte un-
befriedigend ist und sich Unterschiede zum
Placebo nivellieren. Die vergleichende Be-
wertung der Therapieeffekte bei Re-Ana-
lyse ergab Hinweise auf unterschiedliche
Wirksamkeiten bei unterschiedlichen Aus-
prägungen von Depressionen: Was unter
Praxisbedingungen als Differenzialindika-
tion zwischen unterschiedlichen Interven-
tionsalternativen je individuell gestellt wird,
entfällt aber aufgrund des Untersuchungs-
designs. Dadurch unterschätzt der nachge-
wiesene Nutzen den potenziell möglichen,
der bei vorausgehender Differenzialindi-
kationsentscheidung zu erzielen wäre. Dass
die geprüften Kurzzeittherapien sich als un-
zureichend erwiesen, um langfristigen Nut-
zen zu generieren, unterstreicht nebenbei
die Notwendigkeit der Untersuchung von
Langzeittherapien im Rahmen von Nut-
zenbewertungen.

Die zwei recht ungleichen Beispiele einer
versorgungsrelevanten Forschung zeigen
deutlich, dass nur mit unterschiedlichen
Untersuchungsdesigns für Nutzenbewer-
tungen wesentliche Aspekte hinreichend
erfasst werden können. Allein aus diesen
beiden Beispielen geschlossen sind erfor-
derlich: längere Behandlungszeiten und Ka-
tamnese-Zeiträume, Bewertung von Nut-
zen unter Differenzialindikation sowie an
nicht nach Diagnosegruppen selektierten
Populationen des Versorgungsalltags, Unter-
suchungen unter Alltagsbedingungen un-
ter der Bedingung der freien Auswahl von
verfahrensspezifischen Behandlungsmodi-
fikationen, Anwendung von Indikatoren/Pa-
tientenendpunkten zur Beurteilung von Be-
handlungsbedürftigkeit und -Erfolg.

Gegenstandsadäquate diversifizierte Ver-
sorgungsforschungsperspektiven und daraus
gewonnene Erkenntnisse zur Nutzenbewer-
tung erscheinen unerlässlich, damit sich
psychotherapeutische Praxis zum Nutzen der
Patienten weiterentwickeln kann. ___

*Darstellung orientiert an der 
NVL-Depression
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Absage an die Selbstbestätigung
Woran krankt Psychotherapieforschung wirklich? 
Ein Kommentar zur Kritik „Speerspitzen zu 
Pflugscharen“ von Norbert Bowe in Heft 02/2011
Von Winfried Rief, Professor für klinische Psychologie und Psychotherapie, Universität MarburgFo
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___ Norbert Bowe nimmt in seinem Kom-
mentar „Speerspitzen zu Pflugscharen“ eine
kleine Übersicht von mir zum Thema wis-
senschaftliche Fundierung der Verhaltens-
therapie kritisch unter die Lupe. Offen-
sichtlich waren für ihn einige Reizworte
enthalten, zum Beispiel „randomisierte kon-
trollierte Studien (RCT)“. Vermutlich kam
es auch deshalb zu einigen Fehlinterpreta-
tionen von ihm bezüglich dessen, was die
Aussage meiner Arbeit sein sollte.

In der Tat gibt es zahlreiche Ausführun-
gen von Herrn Bowe, denen ich voll und
ganz zustimmen möchte und von denen
ich meine, sie in meinen Arbeiten ebenfalls
zu vertreten. Auch ich plädiere für eine dif-
ferenzielle Indikationsstellung und Be-
handlungsstrategien. Auch ich bin dafür,
über den Tellerrand hinauszuschauen und
auch bei anderen Therapierichtungen zu
prüfen, welche Ansätze oder Elemente sich
daraus bewähren, und diese dann eher in
eine „allgemeine Psychotherapie“ mit auf-
zunehmen. Verschiedene positive Beispiele
hierzu waren in meinem Artikel genannt.
Auch ich denke, dass sich nicht alle Psycho-
therapie-Prozesse in wissenschaftlichen Stu-
dien abbilden lassen.

Psychotherapieforschung ist häufig
Selbstbestätigungsforschung

Bei so vielen Gemeinsamkeiten in den Po-
sitionen irritiert der emotional geführte
Angriff auf meine Person. Beeindruckt
muss ich feststellen, dass ich meinen Namen
noch nie so häufig in einer Arbeit gelesen
habe wie in der von Herrn Bowe. Solche
Personifizierungen haben eine archaische
Qualität, da man damit die Hoffnung ver-

binden könnte, man müsste dann nur diese
Person erschlagen, um Meinungen, gesell-
schaftliche Entwicklungen, Trends oder po-
litische Gegebenheiten zu verändern.

Eine Fehlinterpretation meiner Aussagen
liegt definitiv in der Deutung von Motiven
bezüglich des von mir gewählten Begriffs
„Speerspitze“. Entgegen der Meinung von
Herrn Bowe war dies nicht als Speerspitze
gegen andere psychotherapeutische Rich-
tungen zu verstehen, sondern als Speerspitze
zur Verteidigung der Psychotherapie in ei-
nem kompetitiven Gesundheitssystem, in
dem verschiedene Interessengruppen ver-
suchen, die von ihnen vertretenen Inter-
ventionen möglichst breit repräsentiert zu
sehen. Psychotherapie wird bei diesem Inte-
ressenskonflikt mit anderen medizinischen
Therapien mit Maßstäben internationaler
Interventionsforschung gemessen. Durch die
vielen, methodisch sehr hohen Ansprüchen
genügenden Studien zur Verhaltenstherapie
war es möglich, auch in der Konkurrenz zu
anderen medizinischen Behandlungsvor-
schlägen – zum Beispiel Psychopharmaka-
Therapie –, Psychotherapie als Interven-
tionsangebot fest zu verankern. Deshalb dür-
fen Psychotherapieforscher nicht nur auf
Interessen der eigenen Zunft schauen, son-
dern müssen sich zusätzlich an übergeord-
neten Prinzipien internationaler Interven-
tionsforschung orientieren.

In diesem Kontext ist es ermüdend, po-
lemisierend dafür angeklagt zu werden, dass
man als einen von vielen methodischen
Ansätzen auch RCTs inkludiert. Wenn Herr
Bowe schreibt, dass ich den Begriff der Em-
pirie auf RCT-Ansätze einengen würde und
Methoden der Feldforschung, der Prozess-
forschung, der Einzelfallforschung etc. außen

vor lassen würde, so ist dies offensichtlich
falsch. Verschiedene meiner Arbeiten be-
schäftigen sich mit Prozessforschung, ande-
re mit der Übertragung von Behandlungs-
ansätzen in klinische Versorgungssysteme,
wieder andere mit klinischer Grundlagen-
forschung. Es geht hier nicht darum, be-
stimmte Forschungsmethoden zu verteufeln
oder andere in den Himmel zu loben, son-
dern es geht um die Frage, ob für die Viel-
falt an möglichen wichtigen Forschungsfra-
gen die richtige Forschungsmethodik ge-
wählt wurde. Für den Aspekt der internen
Validität gibt es zurzeit nach wissenschaft-
lichen Standards keine besseren Alternativen
als den experimentellen Ansatz, damit also
RCTs. Unter dem Blickwinkel der externen
Validität sind andere Ansätze, wie zum Teil
von Herrn Bowe beschrieben, unter Um-
ständen relevanter. Dies macht deutlich: Es
geht nicht um ein Entweder-oder, sondern
um ein Sowohl-als-auch.

Auch stimme ich meinem Kritiker zu:
Psychotherapie ist mehr als das, was wis-
senschaftlich evaluiert ist. Andererseits ist
kaum vorstellbar, dass sich eine Solidar-
gemeinschaft leisten kann, jedem Psycho-
therapie-Interessierten ein unbegrenztes
Psychotherapie-Angebot zu machen. Hier
werden politische Entscheidungen zur Res-
sourcenverteilung getroffen, die zum Teil
auf wissenschaftlichen Ergebnissen auf-
bauen. Auch dazu braucht man diese.

Psychotherapieforschung darf auch nicht
statisch sein, sondern muss sich kontinuier-
lich weiterentwicken, um zur nachhaltigen
Sicherung der Psychotherapie im Gesund-
heitssystem beizutragen. Deshalb soll im
nachfolgenden Beitrag darauf eingegangen
werden, in welchen Bereichen auch die Me-
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thodik der Psychotherapieforschung sich
weiterentwickeln muss.

Es gibt zu wenig und speziell zu wenig gute
Phase-IV-Studien, die an der Versorgungs-
realität orientiert sind. Dies hatte ich bereits
1994 gefordert* und sehe ich auch heute noch
so. Allerdings wäre es eine absolute Fehlent-
wicklung, wenn es jetzt ausschließlich An-
wendungsstudien gäbe. Wir brauchen spezi-
fische Förderung für die spezifischen Phasen
der Psychotherapieforschung.

Wir bräuchten mehr Publikationen 
mit Negativergebnissen

Auch wenn für manche Personen RCTs ein
Instrument des Teufels sein mögen, sind
diese für die Psychotherapieforschung in
absehbarer Zeit unverzichtbar. Hier ist eine
deutliche Schwachstelle, dass gerade wir aus
Deutschland viel zu wenig international an-
gesehene Psychotherapiestudien mit hohen
wissenschaftlichen Ansprüchen publizie-
ren. Kleinere Länder wie die Niederlande
oder Schweden produzieren und prägen
damit mehr Psychotherapieforschung als
wir. Die Forschungsförderung von Psycho-
therapieforschung ist unbefriedigend und
schwierig. Während die Pharmaindustrie
die Kosten für Pharmastudien im Rahmen
der Entwicklung und Einführung neuer
Medikamente auf den nachfolgenden Me-
dikamentenpreis übertragen kann und da-
rüber letztendlich die Solidargemeinschaft
der Krankenversicherten Pharmaforschung
finanziert, fehlen solche Finanzierungsmo-
delle für Psychotherapieforschung und füh-
ren zu einer drastischen Ungleichbehand-
lung der Forschungszweige.

Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass Psycho-
therapieforschung sehr häufig „Selbstbe-
stätigungsforschung“ ist. Ein hoch mit ei-
nem Therapieverfahren identifizierter The-
rapieforscher leitet die Studie, steuert die
Analyse und bereitet die Daten in Form ei-
ner Publikation auf. Wenig überraschend
kommen aus solchen Studien fast aus-
schließlich Ergebnisse, die die Position des
Studienleiters bestätigen. Um es provokant
zu sagen: Wir bräuchten mehr Publikatio-
nen mit Negativergebnissen. Wir bräuchten
Studienleiter, die den Mut haben, zu ver-
öffentlichen: „Der von mir präferierte The-
rapieansatz bringt bei dieser Problemkons-
tellation rein gar nichts!“ Aus solchen Pu-

blikationen könnten sowohl Psychothera-
pieforscher als auch Praktiker mehr lernen
als aus den selbstbestätigenden Veröffent-
lichungen. Daneben brauchen wir auch
mehr Studien, die von Personen geleitet
werden, die nicht voll mit der zu prüfenden
Intervention identifiziert sind.

Lassen bereits Originalstudien eine kleine
Freiheit bezüglich Auswertungsstrategien
und Interpretationen im Sinne des Stu-
dienleiters zu, so ist der Spielraum für Sub-
jektivität bei Metaanalysen nochmals dras-
tisch größer. Die bereits mit einer kleinen
Schieflage versehenen Publikationen aus
Originalstudien werden mit einer größe-
ren Schieflage in Metaanalysen aufbereitet.
Diese Entwicklung ist besonders drama-
tisch zu bewerten, da Metaanalysen zurzeit
als neuer Goldstandard aufgefasst werden.
Sobald jemand eine Metaanalyse publiziert
hat, bekommt diese schnell normativen
Charakter, und die Qualität der empiri-
schen Basis der Schlussfolgerungen spielt
keine Rolle mehr. Nun mag man argu-
mentieren, dass Selbstbestätigung für
Psychotherapie doch irgendwie gut wäre.
Unter dem Aspekt der Nachhaltigkeit je-
doch muss klar geschlussfolgert werden,
dass solche Erfolge nur kurzfristig sind, je-
doch langfristig eine wissenschaftlich-kri-
tische Auseinandersetzung und Weiterent-
wicklung blockieren und damit die Rolle
der Psychotherapie langfristig gefährden.

Psychotherapieforschung vernachlässigt
die Nebenwirkungen 

In diesem Dunstkreis der Selbstbeweihräu-
cherung hat die Psychotherapieforschung
auch über Jahrzehnte den Aspekt der Neben-
wirkungen von Psychotherapie komplett
vernachlässigt. Wenn in der Pharmafor-
schung ein Medikament etwas Bauch-
schmerzen macht, so ist dies als Nebenwir-
kung aufzuführen. Wenn durch Psychothe-
rapie langjährige Beziehungen scheitern,
Scheidungen mit finanziellen Verlusten im
Bereich von über 100.000 Euro auftreten,
Menschen das Gefühl haben, sich dauerhaft
zum Negativen zu verändern, so wird dies als
notwendige Krise für eine sinnvolle Verän-
derung umattribuiert. In einer deutsch-
landweiten Internet-Erhebung mit 200 ehe-
maligen Psychotherapie-Patienten gaben 
95 Prozent an, durch die Psychotherapie län-

ger dauernde negative Effekte erlebt zu ha-
ben. Manche Krisen sind im psychothera-
peutischen Prozess notwendig, aber wir
müssen trotzdem reflektieren, welcher Art sie
sind, wie häufig sie auftreten und ob wirk-
lich jede dieser negativen Konsequenzen von
Psychotherapie zwingend ist.

Schließlich und endlich sind in der
Psychotherapieforschung – genauso wie in
der psychotherapeutischen Praxis – viele Pa-
tientengruppen unterrepräsentiert. Dazu
zählen zum Beispiel ältere Menschen, so-
ziale Problemfälle, aber auch klinische Kons-
tellationen, für die offensichtlich sehr lang-
fristige Therapien notwendig sind. Es ist ver-
ständlich, dass Krankenkassen für das Gros
der psychotherapiebedürftigen Patienten
keine ultralangen Psychotherapien finan-
zieren wollen. Aber es wäre auch eine Auf-
gabe der Psychotherapieforschung, genau
einzugrenzen und zu definieren, welche
Untergruppe von Patienten sehr lange The-
rapien, gegebenenfalls sogar lebenslange
psychotherapeutische Begleitung benötigen.

Eine qualitativ hochwertige Psychothera-
pieforschung sichert die Nachhaltigkeit der
Verankerung von Psychotherapie in Versor-
gungssystemen. Forschung muss dabei in
der Regel zukunftsorientiert sein und ist
damit naturgemäß weniger an tradierten
Psychotherapieansätzen interessiert. In der
Forschung der Mathematik oder Physik
werden Modelle erarbeitet, die vielleicht in
20 Jahren Relevanz bekommen werden oder
auch nicht; eine solche Forschungsfreiheit ist
notwendig. Last but not least muss sich
Psychotherapieforschung an Gütekriterien
anderer Interventionsforschung orientieren,
um eine Vergleichbarkeit von Befundlagen
herstellen zu können und damit auch Poli-
tikern zu ermöglichen, Entscheidungen zur
Ressourcenallokation vorzunehmen. Trotz
dieser Kritik, trotz mancher Monopolisie-
rungsversuche der Vergangenheit kann man
feststellen: Offensichtlich befindet sich Psy-
chotherapieforschung in einem sehr dyna-
mischen Prozess, der viele der oben ge-
nannten Aspekte abbildet. Solange Psycho-
therapieforschung in Bewegung ist, ist sie
auf dem richtigen Weg. ___

*Rief, W.: „Ein Plädoyer für eine praxis-
orientierte Psychotherapieforschung“.
„Report Psychologie“ 19, Heft 1, S. 16-19
(1994)
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___ Beeinflusst durch Medien, Politik und
Interessengruppen ist die Gesundheits-
politik ein undurchdringbarer Dschungel.
Gleich zu Beginn seines Buches stellt Hart-
mut Reiners fest, dass auch die meisten ver-
meintlich gut informierten Bürgerinnen
und Bürger erhebliche Schwierigkeiten ha-
ben, die größte deutsche Dienstleistungs-
branche mit all ihren Rechtsnormen, ord-
nungspolitischen Grundsätzen und insbe-
sondere den wirtschaftlichen Interessen und
Ideologien zu verstehen.

Dieses Buch soll helfen, das komplizierte
System in fünf Kapiteln zu verstehen, zumin-
dest im Ansatz. Damit ist es nicht als Fachli-
teratur für ausgesuchte Experten bestimmt,
sondern für politisch interessierte Leserinnen
und Leser gedacht. Hartmut Reiners selbst
war unter anderem bis 2010 als Leiter des Re-
ferats Grundsatzfragen der Gesundheitspoli-
tik im Ministerium für Arbeit, Soziales, Ge-
sundheit und Familie in Brandenburg tätig.

Das Gesundheitssystem hat sich verän-
dert. Ausgehend vom bismarckischen Typus
liegt heute in Deutschland kein rein über
Sozialabgaben finanziertes Sozialversiche-
rungssystem mehr vor. Die strukturellen
Besonderheiten des deutschen Gesund-
heitswesens werden im ersten Kapitel dar-
gestellt. Es sind derer drei: die in der EU 
einmalige Gliederung in Private und Ge-
setzliche Krankenkassen, das Modell kon-
kurrierender Kassen und die Wahrneh-
mung von Aufgaben durch eine gemein-
same Selbstverwaltung. Hierbei zieht der
Autor immer wieder, wie im gesamten
Buch, andere Länder zum Vergleich heran
und verankert das Thema somit in einem
internationalen Kontext, der zeigt, dass bei-
spielsweise Finanzierungsprobleme des Ge-
sundheitssektors ebenso wie der demogra-
fische Faktor keine deutsche Ausnahme sind
und bei der zukünftigen Finanzierung der

meisten westlichen Gesundheitssysteme
mitbedacht werden müssen.

Durch derartige Vergleiche entdramati-
siert der Autor die politische und mediale
Diskussion über eine vergreisende Gesell-
schaft, ebenso wenn er die bereits seit den
70er-Jahren konstatierte Kostenexplosion
im Gesundheitswesen in einem alternativen
zeitlichen Rahmen darstellt. Mit Humor
nimmt er sich dieses – der Dativ ist dem Ge-
nitiv sein Tod – Themas an, wenn er zum
Beispiel schreibt, dass die allgemeine Gurt-
pflicht mehr für die Erhöhung der allge-
meinen Lebenserwartung getan habe als
ein vermehrter Ressourceneinsatz in der
Medizintechnik. Dabei verliert er jedoch
nie die Ernsthaftigkeit des Themas aus dem
Blick, nimmt aber zugleich den Kassan-
drarufen, nach welchen die Medizin für zu-
künftige Generationen unbezahlbar sein
wird, den Wind aus den Segeln.

Reformbedarf ist kein Makel

Der Mythos des unbezahlbaren Gesund-
heitssystems wird im zweiten Kapitel aufge-
deckt. Dieses zeigt, dass der Anteil der Ge-
sundheitsausgaben am Bruttoinlandspro-
dukt seit 1980 relativ konstant geblieben ist,
wie auch der Anteil der Ausgaben der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV).
Deutlich gestiegen ist indessen der durch-
schnittliche Beitragssatz, den Versicherte
zahlen müssen, und diese Veränderung hängt
selbstredend mit der demografischen Ent-
wicklung zusammen, aber auch mit einem
Wandel der Beschäftigungsverhältnisse.

Neben den historischen Entwicklungen
und politischen Interessen bindet der Au-
tor gekonnt die am Gesundheitssystem be-
teiligten Institutionen sowie die gesetzlichen
Grundlagen des Systems mit ein. Den Le-
sern wird die Lektüre durch knappe Retro-

spektiven auf vorherige Informationen er-
leichtert. So auch im dritten Kapitel, wel-
ches Reiners dem Vergütungssystem wid-
met. Dabei werden die divergierenden Inte-
ressen der verschiedenen gesundheitlichen,
wirtschaftlichen und politischen Akteure
und der dadurch komplizierte Aushand-
lungsprozess beispielsweise von Arzthono-
raren erläutert. Zudem erschweren eben-
diese unterschiedlichen Interessengruppen
sowie die strukturellen Gegebenheiten Re-
formen innerhalb des Systems. Bei diesen
Reformbestrebungen bahnt sich eine Priva-
tisierung der Gesundheitsrisiken und -kosten
an, die besonders unter der Politik des vor-
herigen Gesundheitsministers Philipp Rös-
ler vorangeschritten ist. Die Ausgestaltung ei-
ner zukünftigen Beitragsfinanzierung und
die Baustellen einer solidarischen Gesund-
heitspolitik sind Gegenstand der letzten bei-
den Kapitel. Wie bereits in den vorange-
gangenen Abschnitten wird dargelegt, dass
nach der Reform vor der Reform ist. Diese
regelmäßige Reorganisation ist dem System
inhärent und nicht etwa ein Makel dessel-
ben. Laut Reiners haben wir es hier durch-
aus mit politisch lösbaren Problemen zu tun,
wenn da nur nicht die schwarz-gelbe Koa-
lition wäre.„Krank und pleite?“ ist nicht nur
ein sehr informatives, sondern zugleich auch
ein überaus unterhaltsames und empfeh-
lenswertes Buch. ___

Hartmut Reiners:
Krank und pleite?
Das deutsche 
Gesundheitssystem

223 Seiten,
suhrkamp taschenbuch
4247, Broschur,
ISBN: 978-3-518-46247-8,
Preis: 8,95 Euro

Entlarvtes Minenfeld
Was läuft in unserem Gesundheitssystem schief? 
Hartmut Reiners’ empfehlenswerte Lektüre räumt 
mit jämmerlichen Mythen auf und zeigt,
wie der Misere beizukommen ist 

Von Sina Tonk

Sina Tonk studierte von 2001 bis 2009 an
der Albert-Ludwigs-Universität Freiburg
im Breisgau Wissenschaftliche Politik und
Neuere und Neueste Geschichte. 2011 er-
stellte sie bei der Geschäftsstelle Gender
Mainstreaming den Gleichstellungsbericht
für die Stadt Freiburg im Breisgau. Seit
2009 ist sie als Bürofachkraft für den bvvp
in Freiburg tätig.



V E R A N S TA LT U N G E N

Im Februar 2012 geht die erste Loipengaudi 
mit fachlichem Input an den Start.
Pistenfans können sich ab sofort anmelden

Der Ski-Countdown läuft 
Von Birgit Leibold

___ Wie im bvvp-Magazin 02/2011 aus-
führlicher beschrieben, laden wir Sie herz-
lich zum Ski- und Fortbildungswochen-
ende vom 10. bis zum 12. Februar 2012 ein.
Mit dem neuen bvvp-Angebot verwirk-
lichen wir erstmals eine Kombination aus
halbtägiger Fortbildung und halbtägigem
Freiraum für Wintersport und Wellness.
Dr. Lucien Burkhardt, EMDR Supervisor
und Facilitator, wird uns die Methode des
Eye Movement Desensitization and Repro-
cessing (EMDR) vorstellen.

Unsere Unterkunft wird das neue Explo-
rer Hotel Fischen bei Oberstdorf sein, das
erste zertifizierte Passiv-Hotel Europas. Es
besteht die Möglichkeit zu Skilanglauf, Ab-
fahrtski oder Winterwandern. Der Gesamt-
preis inklusive Frühstück beträgt für Fort-
bildungsteilnehmer 235 Euro für ein Bett
im Doppelzimmer beziehungsweise 275 Eu-
ro für ein Einzelzimmer. Nicht-Fortbil-
dungsteilnehmer zahlen insgesamt 118 Euro
für ein Bett im Doppelzimmer, 158 Euro für

ein Einzelzimmer und für Kinder im Alter
von sechs bis elf Jahren 30 Euro.

Als Fortbildungszeiten sind vorgesehen:
Freitag, 10. Februar, von 15.30 bis 19 Uhr,
Samstag von 15.30 bis 19 Uhr, jeweils mit ei-
ner Kaffeepause, Sonntag von 9 bis 10.30 Uhr.

Verbindliche Anmeldungen werden ab
sofort unter birgit.leibold@gmx.de ent-
gegengenommen unter Angabe von: Na-
me(n), Adresse, Telefon- und Handynum-
mer, Einzel- oder Doppelzimmer sowie Teil-
nahme am Workshop oder nicht. Achtung:

Bei Absage können 80 Prozent Stornoge-
bühren für das Hotel anfallen, wenn das
Zimmer nicht anderweitig vermietet wer-
den kann. Ihre/Eure Anmeldung ist also
verbindlich! Anmeldungen sind möglich,
solange Fortbildungsplätze und/oder Zim-
merplätze frei sind.

Wer früher anreisen oder länger bleiben
möchte, reserviert dies direkt verbindlich
beim Hotel unter der Telefonnummer
08322-97850 als Ergänzung zur bvvp-
Gruppenreise Leibold. ___
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Psychotherapie 2011
Udo Boessmann, Arno Remmers    

Das Erstinterview 
Praxis der psychodynamischen Anamnese-
erhebung, Diagnostik, Indikationsstellung 
und Therapieplanung
2011, 136 Seiten, Broschur, 
ISBN 978-3-942761-03-1,
Bestellnr. 224, 19,80 EUR 

Die Phase der beginnenden Tuch-
fühlung zwischen Patient und

Psychotherapeut ist ein einmaliger, unwiederbringlicher
Augenblick mit wertvollen Hinweisen auf das Unbewusste.
Erstinterview und Folgegespräche gehören zwar zum Alltags-
geschäft von Psychotherapeuten, in der Praxis zeigt sich
jedoch, dass die Behandler oftmals nur unzureichend über
die Lebensgeschichte ihrer Patienten informiert sind. Das
vorliegende Buch hilft dabei, solche Lücken zu schließen. 

Dunja Hergenröther

Praxisbuch VT-Bericht
Berichterstellung und Gutachter-
verfahren in der Verhaltenstherapie
2011, 160 Seiten, Broschur,
ISBN 978-3-942761-04-8,
Bestellnr. 225, 21,80 EUR 

Für viele ist der Bericht an den 
Gutachter eine zeitraubende
Quälerei und sie sehen diesen
mehr als Gängelung denn als Hilfe und Instrument zur Quali-
tätssicherung. Anliegen des Buches ist es, Psychotherapeuten 
in der verhaltenstherapeutischen Praxis, Ausbildungskandida-
ten und allen, die dem Gutachterverfahren kritisch gegen-
überstehen, auf verständliche Weise zu zeigen, wie der
Antragsbericht auf das Wesentliche beschränkt und mit
geringen Zeitaufwand erstellt werden kann. 

Zu beziehen über den Buchhandel oder direkt beim Verlag:

IS
B

D
fü

www.das-erstinterview.de
www.vt-bericht.de



AUSBLICK AUF DAS NÄCHSTE HEFT
In der nächsten Ausgabe werden wir die
Stellungnahmen und Diskussionsbeiträge
der in diesem Heft angekündigten öffent-
lichen Veranstaltung am 23. September 2011
in Nürnberg „Patienten und Psychothera-
peuten auf dem Prüfstand: Wissenschaft-
licher Vergleich von Gutachterverfahren und
computergestütztem Monitoring. Entsteht
eine ,brave new world‘ in der Richtlinien-
psychotherapie?“ veröffentlichen und ab-
schließend Bilanz ziehen. Es geht dabei um
die als „TK-Modell“ bekannte und mit
höchstem wissenschaftlichen Anspruch und
Aufwand durchgeführte Studie der Techni-
ker Krankenkasse (TK). Die Podiumsteil-
nehmer sind ein Vertreter der TK, Andreas
Vogt, ein Vertreter der AOK, Franz Bachl,
Prof. Carl-Eduard Scheidt, Mitglied im wis-
senschaftlichen Beirat des TK-Modells, Dr.
Regine Simon, Beauftragte des bvvp für die
Begleitung des TK-Modells, und Dipl.-
Psych. Jochen Weidhaas, ehemaliges unpar-
teiisches Mitglied des G-BA, Vorsitzender
der KBV-Vertreterversammlung und stell-
vertretender Bundesvorsitzender der DPtV
im Dialog mit den niedergelassenen Psycho-
therapeuten aus Bayern, den Delegierten
der bvvp-Herbsttagung und ihren Gästen.

Meinung · Wissen · Nachrichten

Das Magazin des Bundesverbandes 
der Vertragspsychotherapeuten e.V.
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SEPTEMBER 2011

2.-3. September
Bodenseedialoge 2011: Vom Umgang 
mit Tragödien in der Schwangerschaft
Interdisziplinäre Fachtagung.
www.bodenseedialoge.li
Ort: Festspielhaus Bregenz (Österreich)

10.-14. September 
Bedürfnisnischen
Erfurter Psychotherapiewoche.
www.psychotherapie-woche.de
Ort: Erfurt

NOVEMBER 2011

25.-26. November
Personzentrierte Psychotherapie: Neue Ent-
wicklungen und wertvolle Außenimpulse
Fachtagung der Gesellschaft für wissenschaft-
liche Gesprächspsychotherapie(GwG) e.V.
www.gwg-ev.org
Ort: Hoffmanns Höfe,
Frankfurt am Main

25.-26. November, jeweils 15-21 Uhr
Qualitätsmanagementsystem QEP für
Psychotherapeuten
Veranstaltung mit Peter Baumgartner
und Martin Klett. www.bvvp.de/vvps
Ort: KV Baden-Württemberg,
Sundgauallee 27, 79114 Freiburg

FEBRUAR 2012

13.-17. Februar
Psychohygiene für Psychotherapeuten 
auf Lanzarote
Eine Woche zur Prävention von Burn-out auf
Lanzarote. Nähere Infomationen bei Rita 
Marzell unter der Tel. 0681-390 45 80,
ritamarzellsaar@t-online.de
Ort: Lanzarote
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Psychologische(r)
Psychotherapeut(in) VT 
mit Approbation ab sofort gesucht,
Hannover, als freie(r) Mitarbeiter(in).
Biete Patientenverwaltung und 
umfassenden Büroservice, Intervision
im Team.
warwel@warwel.de

Ihre Kleinanzeige 
auf dem Marktplatz in 
Projekt Psychotherapie 
Bis 250 Zeichen 40 Euro.
Schicken Sie Ihren Anzeigentext an:
marktplatz@projekt-psychotherapie.de 
oder per Fax an: 030/39 835 188 5
Chiffre-Anzeigen werden derzeit 
nicht angeboten
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Ein Schnupperabo für 15,00 Euro die letzten
drei zenith-Ausgaben (inkl. Versandgebühren.
Verlängert sich nicht automatisch!)

Ich bestelle hiermit:

Ein Jahresabonnement für 34,00 Euro 
(45,00 Euro im Ausland). Sichern Sie sich 
Ihre Aboprämie, den Roman „Die himmlische
Begegnung“ von Nagib Machfus
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