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1 Dokumentation der Anhérung

Am 23.08.2016 wurde der Vorbericht in der Version Nr. 1.0 vom 16.08.2016 verdffentlicht
und zur Anhérung gestellt. Bis zum 20.09.2016 konnten schriftliche Stellungnahmen ein-
gereicht werden. Insgesamt wurden 3 Stellungnahmen form- und fristgerecht abgegeben.
Diese Stellungnahmen sind im Anhang abgebildet.

Unklare Aspekte in den schriftlichen Stellungnahmen wurden in einer wissenschaftlichen
Erorterung am 08.11.2016 im IQWIiG diskutiert. Das Wortprotokoll der Erdrterung befindet
sich in Kapitel 4.

Eine Wirdigung der in der Anhdrung vorgebrachten Aspekte befindet sich im Kapitel
~Kommentar* des Abschlussberichts. Im Abschlussbericht sind dartiber hinaus Anderungen,
die sich durch die Anhérung ergeben haben, zusammenfassend dargestellt. Der Abschluss-
bericht ist auf der Website des IQWIiG unter www.igwig.de verdffentlicht.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -1-
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2 Wirdigung der Anhérung

Die im Rahmen der Anhérung vorgebrachten Aspekte wurden hinsichtlich valider wissen-
schaftlicher Argumente fiir eine Anderung des Vorberichts Uberprift. Die wesentlichen
Argumente wurden im Kapitel ,,Kommentar“ des Abschlussberichts gewirdigt. Neben
projektspezifischen wissenschaftlichen Aspekten wurden auch Ubergeordnete Punkte, zum
Beispiel zu rechtlichen Vorgaben fir das Institut, zu berufsrechtlichen Aspekten oder zu
Aufgabenbereichen einzelner Fachverbénde angesprochen. Auf solche Punkte wird im
Rahmen dieser projektspezifischen Wirdigung der Anhérung nicht weiter eingegangen.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -2-
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3 Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte

Im Folgenden sind die potenziellen Interessenkonflikte der Stellungnehmenden sowie
weiterer Teilnehmer an der wissenschaftlichen Erdrterung zusammenfassend dargestellt. Alle
Informationen beruhen auf Selbstangabe der einzelnen Personen anhand des ,,Formblatts zur
Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte”. Das Formblatt ist unter www.igwig.de
abrufbar. Die in diesem Formblatt aufgefiihrten Fragen finden sich im Anschluss an diese
Zusammenfassung.

3.1 Potenzielle Interessenkonflikte von Stellungnehmenden aus Organisationen,

Institutionen und Firmen

Organisation/ Name Fragel | Frage2 | Frage3 | Frage 4 | Frage5 | Frage 6
Institution

Bundespsycho- Harfst, Timo nein nein nein nein nein nein
therapeutenkammer Munz, Dietrich nein nein nein nein nein nein
(BPtK)

Deutsche Gesellschaft | Beher, Stefan nein ja ja nein nein nein
fur Sys?emlsche Borst, Ulrike ja ja nein nein nein nein
Therapie, Beratung und - - - - - -
Familientherapie Haun, Markus ja nein nein ja nein nein
(DGSF) e. V. und Hermanns, Bjérn | nein ja ja nein nein nein
Systemische Enno

Gesellschaft (SG) - - - - - - - X
Deutscher Verband fiir Ochs, Matthias ja ja ja nein nein nein
systemische Forschung, | Retzlaff, Riidiger | nein ja ja ja nein nein
Therapie, Supervision | guqow, Kirsten nein ja ja nein ja nein
und Beratung e. V. von

3.2 Potenzielle Interessenkonflikte von stellungnehmenden Privatpersonen

Name

Frage 1

Frage 2

Frage 3

Frage 4

Frage 5

Frage 6

Ludewig, Katrin

nein

nein

nein

nein

nein

nein

3.3 Potenzielle Interessenkonflikte von weiteren Teilnehmern der wissenschaftlichen
Erorterung (externe Sachverstandige)

Name Fragel | Frage2 | Frage3 | Frage 4 | Frage5 | Frage 6
Geiger, Friedemann nein ja ja nein nein nein
Kasper, Jirgen ja ja ja nein nein nein

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Im ,,Formblatt zur Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte* wurden folgende 6 Fragen
gestellt (Version 11/2013):

Frage 1: Sind oder waren Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor
angestellt bei einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im
Gesundheitswesen, insbesondere bei einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller
von Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband?

Frage 2: Beraten Sie oder haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre
davor ein Unternehmen, eine Institution oder einen Interessenverband im Gesundheitswesen,
insbesondere ein pharmazeutisches Unternehmen, einen Hersteller von Medizinprodukten
oder einen industriellen Interessenverband direkt oder indirekt beraten?

Frage 3: Haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor direkt oder
indirekt von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im
Gesundheitswesen, insbesondere einem pharmazeutischem Unternehmen, einem Hersteller
von Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband Honorare erhalten fir
Vortrage, Stellungnahmen oder Artikel?

Frage 4: Haben Sie und/oder hat die Einrichtung®, fir die Sie titig sind, abseits einer
Anstellung oder Beratungstatigkeit innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre
davor von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im
Gesundheitswesen, insbesondere einem pharmazeutischem Unternehmen, einem Hersteller
von Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband finanzielle Unterstiitzung
fir Forschungsaktivitaten, andere wissenschaftliche Leistungen oder Patentanmeldungen
erhalten?

Frage 5: Haben Sie und/oder hat die Einrichtung®, fur die Sie titig sind, innerhalb des
laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor sonstige finanzielle oder geldwerte
Zuwendungen (z. B. Ausristung, Personal, Unterstitzung bei der Ausrichtung einer
Veranstaltung, Ubernahme von Reisekosten oder Teilnahmegebiihren ohne wissenschaftliche
Gegenleistung) erhalten von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessen-
verband im Gesundheitswesen, insbesondere von einem pharmazeutischen Unternehmen,
einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband?

Frage 6: Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Geschaftsanteile eines
Unternehmens oder einer anderweitigen Institution, insbesondere von einem pharma-
zeutischen Unternehmen oder einem Hersteller von Medizinprodukten? Besitzen Sie Anteile
eines ,,Branchenfonds®, der auf pharmazeutische Unternehmen oder Hersteller von Medizin-
produkten ausgerichtet ist?

! Sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tatig sind, gentigen Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum Beispiel
Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -4 -
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4 Dokumentation der wissenschaftlichen Erérterung — Teilnehmerliste, Tagesordnung

und Protokoll

4.1 Teilnehmerliste der wissenschaftlichen Erérterung

Name

Organisation / Institution / Firma / privat

Borst, Ulrike

Deutsche Gesellschaft fiir Systemische Therapie, Beratung und Familien-
therapie e. V. & Systemische Gesellschaft e. V. — Deutscher Verband fir
systemische Forschung, Therapie, Supervision und Beratung e. V.

Geiger, Friedemann

Fakultat Humanwissenschaften, Medical School Hamburg sowie Klinik
fur Allgemeine Pédiatrie, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel

Grouven, Ulrich

IQWiIG

Griimer, Sebastian

IQWiG

Harfst, Timo

Bundespsychotherapeutenkammer

Kasper, Jurgen

Institut fur Kommunikation in der Medizin — Training und Forschung,
Universitat Tromsg

Kreis, Julia IQWIG

Lange, Stefan IQWIG (Moderation)
Lampert, Ulrike IQWIG

Ludewig, Katrin Privat

Pluto Prondzinski, Markus von IQWIG

Retzlaff, Ridiger

Deutsche Gesellschaft fiir Systemische Therapie, Beratung und Familien-
therapie e. V. & Systemische Gesellschaft e. V. — Deutscher Verband fir
systemische Forschung, Therapie, Supervision und Beratung e. V.

Rértgen, Thilo

Sitzungsdokumentarischer Dienst des Landtags NRW

Sydow, Kirsten von

Deutsche Gesellschaft fiir Systemische Therapie, Beratung und Familien-
therapie e. V. & Systemische Gesellschaft e. V. — Deutscher Verband fir
systemische Forschung, Therapie, Supervision und Beratung e. V.

4.2 Tagesordnung der wissenschaftlichen Erdrterung

BegriRung und Einleitung

TOP 1 Kritik beziiglich CONSORT Statement

TOP 2 Vorschlag der Beruicksichtigung der Studie Castelnuovo 2011 in der Meta-Analyse zum
Stérungsbereich Essstérungen (Endpunkt Teilremission)

TOP 3 Vorschlag des Einschlusses der Studien Ataoglu 2003 und Leff 2000

TOP 4 Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf den deutschen Versorgungskontext

TOP5 Verschiedenes

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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4.3 Protokoll der wissenschaftlichen Erdrterung
Datum: 08.11.2016, 13:30 bis 15:30 Uhr

Ort: Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG),
Im Mediapark 8, 50670 Kdéln

Moderation: Stefan Lange

4.3.1 Begrufung und Einleitung

Moderator Stefan Lange: Mein Name ist Stefan Lange. Ich bin stellvertretender
Institutsleiter und habe heute die ehrenvolle Aufgabe, diese Erdrterung zu moderieren.

Zu Beginn einer jeden solchen Erorterung gibt es ein paar Formalia. Der wichtigste Punkt
vorneweg: Diese Erorterung und die Beitrdge, die hier geleistet werden, werden
aufgezeichnet, einerseits durch einen Protokollanten, andererseits elektronisch, und dann im
Wesentlichen wortwortlich im Internet verdffentlicht. Sollten Sie - das ist IThnen mit der
Einladung ja schon mitgeteilt worden; Sie wissen also, was auf Sie zukommt - Ihre Ansicht
diesbeziglich geandert haben und sagen: ,,Unter den Bedingungen mdchte ich das nicht”,
dann missten Sie jetzt den Raum verlassen und kdnnten nicht teilnehmen. Ich sehe Ihnen aber
an, dass Sie lhre Ansicht offensichtlich nicht gedndert haben, sodass wir das so machen
kdnnen.

Zweiter formaler Punkt, um den wir bitten, ist, dass Sie - dass macht es dem Protokollanten
leichter - bei jedem Redebeitrag Ihren Nachnamen nennen. Sie brauchen nicht die Institution
zu sagen; das ist dann klar. Das ist zur Erleichterung der Aufzeichnung. Vielleicht fuhle ich
mich manchmal gendtigt, dazwischenzurufen, falls Sie das vergessen sollten. Das passiert
schon mal. Dann dirfen Sie sich nicht wundern.

Der dritte formale Punkt ist, dass wir eine Tagesordnung vorbereitet haben, die lhnen auch
zugegangen ist. Die beinhaltet Punkte aus Ihren Stellungnahmen, wo wir die eine oder andere
Riickfrage haben. Der wesentliche Sinn dieser Veranstaltung ist, dass wir Fragen, die sich uns
aus lhren Stellungnahmen ergeben haben, mit Ihnen besprechen kénnen, um eine gewisse
Klarheit zu erlangen. Das heif3t nicht, dass andere Punkte, die Sie in lhren Stellungnahmen
adressiert haben, von uns unberticksichtigt bleiben, nur nicht im Rahmen dieser Erorterung.
Das heillt, wir werden dazu ausfihrlich in einem gesonderten Dokument bzw. im
Abschlussbericht in einem gesonderten Abschnitt Stellung nehmen. Daran kdnnen Sie
erkennen, wie wir das eingeschatzt haben, ob in die eine oder andere Richtung, je nachdem.
Nichtsdestotrotz haben Sie unter TOP 5 die Mdglichkeit, Punkte, die Ihnen besonders am
Herzen liegen, vorzutragen. Wir bitten allerdings um Verstandnis, dass wir uns nicht - das
wird manchmal gewd(inscht - positionieren kénnen. Das werden wir heute sowieso nicht tun.
Wir werden heute nicht besprechen, wie der Abschlussbericht aussehen wird, aber das werden
Sie sich auch denken kdnnen. Da bitte ich um Verstandnis. Aber Sie kdnnen gewiss sein, dass

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -6-
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wir alles das, was uns schriftlich und jetzt auch mindlich vorgetragen wird, sehr wohl
beachten und berlicksichtigen werden.

Das sind die Formalia. Habe ich irgendetwas vergessen? - Nein. Haben Sie Fragen zu den
Formalia? - Das ist nicht der Fall.

Wir haben die Tagesordnung etwas modifiziert, weil ein Teilnehmer, der Herr Harfst, der sich
angemeldet hat, offensichtlich noch im Schneegestdber steckt und etwas spéater kommt. Da
der  urspringliche TOP 1 insbesondere die Frage von uns an die
Bundespsychotherapeutenkammer beinhaltet, haben wir den nach hinten verschoben. Ich
hoffe, das stoRt auf Ihre Zustimmung.

Ansonsten wird es so sein, dass gleich zu jedem Tagesordnungspunkt von uns eine kleine
Einfihrung, Einleitung durch Herrn Grimer bzw. durch die Projektgruppe erfolgen wird. -
Bitte, Frau von Sydow.

Kirsten von Sydow: TOP 1 lautet ,,Kritik beztiglich CONSORT Statement*.
Moderator Stefan Lange: Ja.
Kirsten von Sydow: Das betrifft aber auch die Bundespsychotherapeutenkammer.

Sebastian Grumer: Generell sicherlich ja. Das ist nur ein Punkt, den Sie aufgebracht haben.
Wir haben versucht, die Punkte, die BPtK eingereicht hat, nach hinten zu setzen und quasi
andere Punkte nach vorne zu setzen. Sicherlich kann die BPtK zu allen Punkten inhaltlich
Relevantes sagen.

Kirsten von Sydow: Ich denke, das CONSORT Statement betrifft Gberhaupt die Prifung von
Psychotherapieverfahren. Als solche, finde ich halt, ist die Bundespsychotherapeutenkammer
extrem wichtig dabei. Vielleicht kénnen wir erst Giber die Studien reden.

Sebastian Grumer: Das kénnten wir sicherlich gerne. Das Problem ist, dass die Studie Leff
auf einen Vorschlag von Herrn Harfst eingereicht worden ist. Von daher wollten wir ihm
Gelegenheit bieten, mdglichst zu seinen Punkten auch hier zu erscheinen. Vielleicht kénnen
wir so verfahren, dass wir im Anschluss, sofern er noch punktlich kommt, ihm Gelegenheit
geben, zu den Punkten, zu denen er sich vorbereitet hat, Stellung zu nehmen.

Moderator Stefan Lange: Dann belassen wir es erst mal bei der Tagesordnung. Ich denke,
der Vorschlag von Herrn Grumer ist vernunftig. Wenn sich zum TOP 1 vonseiten Herrn
Harfst noch Punkte ergeben, kdnnen wir ja darauf gerne zuriickkommen. Das ist kein
Problem.

Wir haben eine zeitliche Festlegung getroffen, etwa zwei Stunden. Das sollte ausreichen. Jetzt
miussen wir mal gucken, wie sich das gestaltet, wann Herr Harfst hier tatsachlich eintrifft. Wir

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -7-
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kdnnen es allerdings nicht ad libitum nach hinten ausdehnen. Das wird Sie naturlich auch
betreffen, da Sie sicher Ruckreiseplédne haben.

Wir lassen jetzt die Tagesordnung so, wie sie ist, und fangen an.

Sebastian Grumer: Eine Vorbemerkung von meiner Seite: Die Mikrofone sind parallel
geschaltet. Es kdnnen maximal zwei aktiviert sein. Wenn sich jetzt noch zwei eindriicken
wirden, wiirde meines automatisch ausgeschaltet. Ich bitte, das zu beriicksichtigen.

Ich mdchte Thnen von unserer Seite, der Seite der Projektgruppe, ein herzliches Willkommen
sagen. Wir freuen uns, dass Sie es durch das Schneegestober geschafft haben, und lhnen im
Namen der Projektgruppe den Dank fir Ihre Stellungnahme aussprechen. Es waren sehr
hochwertige Stellungnahmen, sowohl vom Umfang als auch besonders vom Detailgrad her,
die sicherlich auf die eine oder andere Art und Weise - ich glaube, da brauche ich nicht
vorzugreifen - ihren Einfluss auf den Abschlussbericht finden werden.

Wir werden, wie Herr Lange gerade sagte, sicherlich alle Punkte, die wir hier besprechen,
aber auch die, die Sie schriftlich eingereicht haben, im Abschlussbericht wirdigen, Thnen an
manchen Punkten sicherlich widersprechen, aber sicherlich auch an manchen Punkten
entsprechen.

4.3.2 Tagesordnungspunkt 1: Kritik beztiglich CONSORT Statement

Wir kommen nun zum Tagesordnungspunkt 1, Kritik beztiglich CONSORT Statement. Hier
mochte ich mit einem Zitat beginnen. In einer Stellungnahme wird aufgerufen, dass das
IQWIG einen - jetzt kommt das Zitat - ,,grundsétzlich methodischen Mangel [hétte], da es
sich in seinem Vorgehen im Vorbericht am CONSORT Statement flr die Berichte
randomisierter Studien orientiert und nicht an dessen Erweiterung fur nichtpharmakologische
Studien®.

Unserer Ansicht nach scheint es hier ein Missverstandnis zu geben, denn die CONSORT
Statements sind Hilfestellungen, Richtlinien fiir die Erstellung von Manuskripten, die es
einem Autor erleichtern sollen, bestimmte Punkte gut darzulegen und ihm das, was in eine
Studie gehort, vorzustellen. Es sind explizit keine Richtlinien, keine Kriterien zur Bewertung
einer Studie. Vor diesem Hintergrund haben wir die CONSORT Statements auch nur bei
unseren Einschlusskriterien aufgefihrt als eine Art grobe Orientierung, welche Informationen
wir aus einer Studie bendtigen, damit wir sie hinsichtlich ihrer Berichtsrelevanz einschlieRen
kdénnen oder nicht. Daher wirde auch das von lhnen aufgefiihrte Zitat hinsichtlich der
Erweiterung des CONSORT Statement fiir nichtpharmakologische Therapien keinen grof3en
Unterschied machen, denn auch hier sind die gleichen Kriterien aufgefiihrt wie in dem
originalen CONSORT Statement, nur halt spezifiziert fiir nichtpharmakologische Studien.

Vor diesem Hintergrund wollen wir nun von lhnen wissen, was Sie als grundsétzlichen
methodischen Mangel sehen, den Sie in lhrer Stellungnahme beschreiben.

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -8-
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Kirsten von Sydow: Erst mal: Grundséatzlich wollten wir sagen, dass wir ganz beeindruckt
sind, was Sie da gemacht haben. Das ist eine groRartige Leistung, die Sie da
zusammengestellt haben. Das ist Punkt 1.

Ich wirde es nicht unbedingt einen Mangel nennen, sondern es geht mehr darum, dass
grundlegend hier zum ersten Mal ein Psychotherapieverfahren gepriift wird und dass uns
wiinschenswert erscheint, dass die methodischen Anforderungen - das ist ja sozusagen
prototypisch - an die Besonderheiten von Psychotherapiestudien angepasst werden, die sich
eben in einigen Details von pharmakologischen Studien unterscheiden.

Hier ist ja immer wieder der Kritikpunkt der fehlenden Verblindung angemahnt worden, was
bei einem naiven - es ist auch irgendwo gesagt worden, das ist nicht alles so machbar - Leser
den Eindruck verschafft, als ob es damit bei systemischer Therapie ein besonderes Problem
gabe. Das, denke ich, ist falsch.

Unser Anliegen ist erstens, dass fiir alle Psychotherapieverfahren einheitlich nach den
gleichen Regeln gepruft wird. Das ist ja ein Problem, das alle Psychotherapieverfahren haben.

Verblindung - das ist ja auch von systemischer Seite eingereicht worden - des
Psychotherapieverfahren aus Sicht des Therapeuten ist unmdglich. Sonst wisste der ja gar
nicht mehr, was er oder sie macht. Auch vonseiten des Patienten ist es tendenziell eher
unmoglich, vor allem zum Beispiel Familientherapie versus Psychoanalyse auf der Couch. Da
erkennt jeder, was das ist, auch jeder Angehotrige. Auch da ist Verblindung praktisch
unmaoglich. Was ein winschenswerter und legitimer Wunsch ist, ist, wenn es eine
Begutachtung durch externe Experten gibt, zum Beispiel psychiatrisches Rating oder so, dass
natlrlich der Experte in Bezug auf die Gruppenzugehdrigkeit verblindet sein soll. Das ist
legitim.

Was in der Psychotherapieforschung generell, nicht nur bei der systemischen Therapie,
sondern bei allen Therapierichtungen, die grofite Rolle spielt, ist die Selbsteinschatzung der
Patienten, zum Beispiel in Bezug auf ihre Symptomatik in Bezug auf irgendeine Stérung. Das
ist das zentrale OutcomemaR. Man kann auch noch andere wie biologische Parameter oder
6konomische Parameter nehmen, aber das ist eher selten. Die meisten Psychotherapiestudien
arbeiten mit diesen Selbsteinschatzungsdaten. Das muss einfach generell irgendwie
berucksichtigt werden, und nicht speziell flir systemische Therapie, sondern grundsatzlich bei
der Bewertung. Das ist unser Anliegen.

Sebastian Grumer: Vielleicht kann ich versuchen, Ihnen ein wenig entgegenzukommen. Ich
gebe lhnen komplett recht, eine Selbstauskunft ist per se ein wichtiger Aspekt bei einer
Psychotherapiestudie. Ich glaube, Sie sprechen den Versuch eines Dilemmas an, ndmlich dass
wir, hatten wir verblindete Endpunkte und unverblindete Endpunkte, eher die verblindeten
Endpunkte bewerten wiirden und dann die Selbstauskiinfte vielleicht vernachl&ssigen wirden.
Dies ist im Bericht nicht geschehen. Es wurden alle Endpunkte, die wir erheben konnten,
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erfasst. Das waren ,,sowohl als auch*“-Endpunkte. An keiner Stelle im Bericht gab es quasi die
Auswahl zwischen einem verblindeten Fremdeinschatzungsfragebogen und einem
unverblindeten Selbstauskunftsfragebogen, wo wir hatten entscheiden mussen. VVon daher
sind in dem Bericht sowohl Endpunkte auf Basis von Fremdeinschéatzung als auch auf
Selbstbeurteilung eingeflossen.

Ulrike Borst: Da hatte ich noch die Frage, ob das denn einen Einfluss gehabt hat am Schluss
auf die Zuordnung, ob das ein Anhaltspunkt oder ein Hinweis - Beleg kam ja nicht vor - ist.

Sebastian Grimer: Tatsachlich ist Verblindung einer der Aspekte, die wir hinsichtlich des
Verzerrungspotentials einer Studie bewerten neben vielen anderen Punkten, ob es eine ITT-
Analyse gab, wie das Allocation Concealment war, wie viele Studien zu dem jeweiligen
Endpunkt eingeflossen sind. Sicherlich kann es dann auch sein - ich habe jetzt nicht die
genaue Anzahl im Kopf -, dass in einem einzigen Fall, und zwar bei Rakowska, ein als
unverblindet bewerteter Endpunkt das ausschlaggebende Moment war, eine Studie
herabzustufen. Dieser Endpunkt war allerdings nicht signifikant. VVon daher war das jetzt
nicht fir den Bericht so ausschlaggebend. Das heil3t, meiner Kurzanalyse nach tber alle
Endpunkte im Bericht verteilt, ist nur in einem einzigen Fall tatséchlich aufgrund des
Aspektes Verblindung eine Studie herabgewertet worden. In allen anderen Studien gab es
neben der Verblindung noch weitere Probleme, dass dann die Studie herabgewertet wurde.

Julia Kreis: Ich mdchte auch auf Ihre Anmerkung eingehen. Ich habe Sie so verstanden, dass
der Eindruck entstanden ist, als ware die Verblindung jetzt ein spezielles Problem - in
Anflhrungszeichen - der systemischen Therapie. Dazu méchte ich kurz sagen, dass wir diese
Diskussion in diversen Bereichen fuhren, also nicht nur in psychotherapeutischen Bereichen,
sondern zum Beispiel auch bei operativen Verfahren wird diese Diskussion ganz ahnlich
gefiihrt, denn auch da ist es nicht moglich, zum Beispiel den Operateur zu verblinden. Das
ware auch beunruhigend. Auch die Patienten sind haufig schwierig zu verblinden. Insofern ist
die Gemengelage da gar nicht so undhnlich. Auch da halten wir dann fest, dass
maoglicherweise flr bestimmte Beteiligte an der Studie eine Verblindung nicht méglich ist und
dass eben trotzdem dann diese fehlende Verblindung die Unsicherheit beziglich der
Ergebnisse erhoht. Ich glaube, da sind wir uns auch einig, dass das nun einfach so ist, auch
wenn man es an manchen Stellen eben nicht &ndern kann. Wie gesagt, das ist ganz bestimmt
nicht speziell nur fiir die systemische Therapie und, ich denke, auch nicht flr die
Psychotherapie spezifisch.

Ulrike Borst: Sie haben ja in dem Methodenpapier in Tabelle 2 angegeben, wie das
Verhaltnis von Ergebnissicherheit zur Einstufung als Anhaltspunkt, Hinweis usw. ist. Da wére
unser Anliegen fur die Zukunft, dass die Psychotherapieverfahren dhnlich behandelt werden.

Sebastian Grimer: Da kann ich versichern, wir sind nicht von dem Muster abgewichen.
Tatsachlich fulst der Bericht auf den Allgemeinen Methoden des IQWIiG. Wir haben hier
keine Psychotherapiespezifika angewendet. Ganz im Gegenteil - den Punkt, den Frau Sydow
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eben aufwarf, hinsichtlich der Verblindung -, wir kommen ja gar nicht umhin, es anders zu
bewerten. Gerade weil Psychotherapiestudien nicht verblindet sind, besteht ja das Problem,
dass sie vielleicht diesbeziiglich eine hohere Verzerrung aufweisen. Der muss natirlich
irgendwo beriicksichtigt werden. Die Art und Weise, wie man es beschreibt, ob das quasi
umfanglich in jeder Tabelle, wie wir es momentan haben, tatsachlich ist, kann man sicherlich
debattieren, aber von dieser grundsétzlichen Methodik der Bewertung der einzelnen
Verzerrungsaspekte kann das IQWIiG nicht abweichen. Zumindest gehe ich davon aus, dass
wir das nicht kénnen.

Kirsten von Sydow: Das ist sichergestellt, dass - die Richtlinienverfahren werden ja meines
Wissens vom G-BA geprift, nicht von lhnen - das alles nach den gleichen Kriterien
geschieht?

Moderator Stefan Lange: Ich glaube, an der Stelle kénnen wir dazu schlecht etwas sagen,
wie der G-BA verféhrt, weil ja bisher noch nichts diesbeziiglich vorgelegt worden ist. Ich
gehe jetzt mal davon aus, natirlich. Das sind ja allgemeine Prinzipien.

Kirsten von Sydow: Ja, die aber im Detail unterschiedlich oder exakt gleich umgesetzt
werden konnen. Das ist ja schon eine ganz wesentliche Frage, ob sichergestellt ist, dass das
ganz exakt gleich gepruft wird. Die Gefahr erscheint mir recht gro3, wenn das zwei
unterschiedliche Institutionen machen, dass die da vielleicht nicht ganz gleich vorgehen.

Moderator Stefan Lange: Sie werden Verstandnis haben, dass wir dazu nichts sagen
kdnnen.

Kirsten von Sydow: Gut, aber flr das Protokoll betone ich das.

Moderator Stefan Lange: Sie haben ja recht, Ihr diesbeziigliches Statement wird ja dann
auch im Internet verdffentlicht. Aber, wie gesagt, ich bin da relativ entspannt, relativ
zuversichtlich, dass die allgemeinen Prinzipien, auch was die Umsetzung angeht, in gleicher
Weise gehandhabt werden vom Institut wie auch vom G-BA.

Ich wiirde gerne grundsatzlich sagen und das ein bisschen erganzen, was Frau Kreis gesagt
hat: Frau von Sydow, Sie haben gesagt, man konne Psychotherapiestudien nicht so priifen wie
Arzneimittel. Sie wissen vermutlich, dass wir da anderer Ansicht sind und dass diese Ansicht
ehrlich gesagt nicht IQWiG-spezifisch ist, sondern dass in der Welt der evidenzbasierten
Medizin eigentlich die Ubereinkunft herrscht, dass zunichst mal alle medizinischen
Interventionen unabhéngig von ihrem vermuteten Wirkmechanismus, ob pharmakologisch,
nichtmedikamentds, ob es sich um Diagnostik handelt, wie auch immer, nach den gleichen
Prinzipien gepruft werden mussen. Das simpelste Prinzip ist, ich brauche einen Vergleich. Da
sind wir uns einig. Das nachste Prinzip ist, moglichst ein fairer Vergleich. Das né&chste
Prinzip, das daraus folgt, ist, der sollte randomisiert sein. So kommt ein Prinzip nach dem
anderen.
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Es ist klar - da beit die Maus auch keinen Faden ab -, dass bestimmte Formen der
Verblindung dann irgendwann an Grenzen sto3en, aber dann bleibt trotzdem die Unsicherheit
bestehen. Die kann man ja nicht wegdiskutieren. Das ware jetzt noch mal ein spannender
Punkt, unabhdngig von dem Bericht zur systemischen Therapie. Das gilt eben auch fir die
Richtlinienverfahren.  Glauben  Sie  denn, dass tatsdchlich  die  fehlende
Verblindungsmdglichkeit und damit die fehlende Verblindung in Psychotherapiestudien einen
geringeren Einfluss auf die mogliche Verzerrung hat wie bei Nichtpsychotherapiestudien?
Das wiirde mich interessieren, jetzt auRerhalb des Berichts zur systemischen Therapie.

Kirsten von Sydow: Ich denke, das ist eine gute Frage. Darauf kann ich jetzt keine Antwort
geben. Mein einziges Anliegen ist, es sozusagen global abzuhandeln. Es ist eine globale
Problematik. Ich habe es jetzt global fur die Psychotherapie gesehen. Aber Sie haben
natdrlich recht, es ist jetzt nicht nur Psychotherapie, es sind sicher auch noch andere Bereiche
betroffen. Man kann ja mal ein Symposium machen mit den ganzen Richtlinientherapien, wo
man mal darlber diskutiert, einfach einheitlich damit umzugehen. Das ist das Kernanliegen.

Ulrike Borst: Das fuhrt jetzt moglicherweise zu weit oder ist nicht der Zweck dieser
Erorterung, aber es gibt ja gerade den allgemeinen Wirkfaktor der Allegiance, also der
Uberzeugtheit des Therapeuten von seinem Verfahren, also es ist das Gegenteil der Fall, es
spielt eine groRe Rolle.

Moderator Stefan Lange: Wobei das sicher spannend ist, wenn ich das mal aufgreifen darf.
Sie haben es jetzt sozusagen als Wirkfaktor bezeichnet. Dann ware es ja im Grunde
genommen im Grenzbereich. Dann ware es gar nicht ein verzerrendes Moment, sondern
sozusagen ein gewunschtes Moment. Nur die grofRe Schwierigkeit ist eben, diese
verschiedenen Komponenten voneinander zu trennen.

Rudiger Retzlaff: Ich mochte noch auf einen praktischen Aspekt zurtickkommen. Wenn man
die CONSORT oder die modifizierten CONSORT Kiriterien nimmt, wie ich das verstanden
habe, ist ein Problem von vielen Psychotherapiestudien, die von systemischer Seite vorgelegt
worden sind - das ist ja auch eines von anderen Therapiestudien -, dass nur bestimmte
Angaben aus Platzmangel nicht verdffentlicht werden, sodass dann meinetwegen Angaben
fehlen zur Randomisierung oder in der Studie von Asen und Leff usw., auf die wir noch
kommen werden, wo bestimmte Angaben zur Diagnosestellung urspriinglich vielleicht nicht
so enthalten waren. Wir haben ja den Vorschlag gemacht, dass solche Daten durch E-Mail-
Kontakt oder Anschreiben der Corresponding Authors eingeholt werden. Das waére eine
wichtige Ergénzung, um eine bestimmte Giite nachweisen zu kénnen. Da hatten wir den
Eindruck, dass das zum Teil gemacht worden ist, aber fir uns war nicht transparent, nach
welchem Schema, wie intensiv. Das sind natirlich Faktoren, die einen wichtigen Einfluss
haben koénnen.

Sebastian Grumer: Im vorldufigen Berichtsplan fihren wir den Benchmark auf, nach dem
wir auswerten, ob wir eine Autorenanfrage machen oder nicht. Sie haben uns ja in lhrer
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Stellungnahme an mehreren Stellen dazu aufgefordert, noch einmal nachzuhaken. Dies
betrifft aber tGberwiegend Studien, wozu wir momentan keine Daten haben, Studien unklarer
Relevanz, die noch nicht veroffentlicht sind oder die vielleicht noch nicht publiziert worden
sind.

Bezlglich der von lhnen gerade angesprochenen Punkte der einzelnen Aspekte des
Verzerrungspotentials haben wir uns deswegen dagegen entschieden, weil es tatsachlich nur
in einem einzigen Fall, namlich die gerade angesprochene Studie von Rakowska 2015,
hinsichtlich eines einzigen Endpunktes quasi auf der Kippe stand. Da dieser Endpunkt aber eh
kein signifikantes Ergebnis bot, haben wir in diesem spezifischen Fall davon abgesehen, einen
einzigen Aspekt des Verzerrungspotentials noch einmal per Autorenanfrage zu klaren. Das
ware einfach vom Nutzenertrag her nicht sinnvoll gewesen. Bei allen anderen Studien, bei
allen anderen Endpunkten gab es mindestens mehrere Aspekte, die dazu gefuhrt haben, wie
die Studie jeweils eingeschatzt wurde, sodass wir nicht umhinkamen, jede Studie hinsichtlich
mehrerer Aspekte noch mal mit dem Autor zu kléaren, was einfach nicht zielfiihrend gewesen
ware.

Moderator Stefan Lange: Vielleicht darf ich erganzen: Wir haben eine gewisse Erfahrung
mit Autorenanfragen, nicht nur wir, auch andere. Diese Erfahrung ist relativ erniichternd, in
zweierlei Hinsicht. Da muss man sich bei dieser Erntichterung dann immer fragen, ob es ein
positives Aufwand-Nutzen-Verhaltnis gibt. In der Regel werden, wenn ich das richtig im
Kopf habe, maximal 15 bis 20 % der Autorenanfragen beantwortet, was natrlich zur Folge
hat, dass man vermutlich da auch wieder ein verzerrtes Bild bekommt, weil mdglicherweise
nur die Autoren aus bestimmten Interessen heraus antworten. Darlber hinaus werfen sehr
haufig - da kann ich jetzt keine genaue Prozentzahl angeben - diese Antworten der Autoren
weitere Fragen auf. Insofern ist das ein nur sehr begrenzt hilfreiches Instrument, um unklare
Punkte zu beseitigen.

Wir sind allerdings der guten Hoffnung, dass die wissenschaftliche Forschung insgesamt sich
auf einen Weg macht, der jetzt im Arzneimittelbereich beschritten wird, indem néamlich jetzt
endlich verpflichtend Studienberichte zu Arzneimitteln, die also zugelassen werden,
veroffentlicht werden mdissen. Das sollte natiirlich der gleiche Fall sein bei Studien zu
nichtpharmakologischen Therapien. Ob sie nun von irgendeiner Firma im Bereich
Medizinprodukte gesponsert werden, ob sie aus dem akademischen Bereich kommen, ich
glaube, inzwischen ist es Standard, dass man solche Studienberichte erstellen muss, in denen
die wesentlichen Informationen sind. Dann werden wir hoffentlich in einer nicht allzu fernen
Zukunft dieses Problem nicht mehr haben, weil dann alle Informationen auf dem Tisch liegen.
Gegenwartig ist die Situation noch unbefriedigend, aber aus dem geschilderten Grunde lohnt
es sich nicht.

Kirsten von Sydow: Direkt dazu: Ich respektiere da jede Entscheidung, verstehe auch, dass
das viel Aufwand mit wahrscheinlich wenig Ertrag ist. Auch da geht es mir um die
Gleichbehandlung. In die Entscheidung flielen so viele subtile Minientscheidungen ein, ob
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man null Autorenanfragen macht oder zehn und wie man das im Einzelnen gewichtet. Ich
glaube, dass Sie da sehr sorgfaltig arbeiten. Aber ich finde es wichtig, dass das in jedem
Detail einheitlich abgeglichen wird mit der Arbeit des G-BA bei den anderen Verfahren.

Katrin Ludewig: Ich habe das Bedirfnis nach Gleichbehandlung gehdrt. Das finde ich auch
gut nachvollziehbar.

Ich wollte zu der Bedeutung dieser Diskussion etwas anmerken, weil hier auch der Begriff
»Allegiance* erwahnt wurde. Was wirkt in der Psychotherapie? Ich glaube, es ist unbestritten,
dass das, was wirkt, die therapeutische Beziehung, also die Alliance, ist und dass die
Auswirkung, welches Psychotherapieverfahren zur Anwendung kommt, gar nicht so eine
grolle Rolle spielt. Von daher, denke ich, kann das vielleicht auch diese Diskussion etwas
relativieren.

Moderator Stefan Lange: Okay. Danke.

Ich glaube, wir haben, um diesen Punkt zundchst mal abzuschlielen, ein Missverstandnis
klaren kénnen, indem Herr Grumer deutlich gemacht hat, dass es nicht darum ging, dass
dieses CONSORT Statement fiir uns als Bewertungsinstrument herangezogen worden ist,
sondern zun&dchst mal dem Ein- oder Ausschluss von Studien diente hinsichtlich der
Vollstandigkeit von Informationen, die man ben6tigt. Nichtsdestotrotz haben wir aber auch
klarstellen konnen, dass die dort aufgefiihrten Grundprinzipien auch fir uns bei der
Bewertung von psychotherapeutischen Verfahren und jetzt hier auch der systemischen
Therapie eine Rolle spielen.

Wenn kein weiterer Redebedarf besteht, schlage ich vor, dass wir zum nachsten TOP gehen.

4.3.3 Tagesordnungspunkt 2: Vorschlag der Berticksichtigung der Studie Castelnuovo
2011 in der Meta-Analyse zum Stérungsbereich Essstorungen (Endpunkt
Teilremission)

Sebastian Grimer: Die Meta-Analyse im Stérungsbereich Essstérungen betrifft den
Endpunkt Teilremission, welchen wir im Bericht so definiert haben, wie er, glaube ich,
uberall definiert ist, ndmlich es geht um den Wegfall mindestens eines Kriteriensymptoms
oder diagnostischen Kriteriums zum Zeitpunkt der Erhebung.

Das von Castelnuovo gedulRerte Remissionskriterium lautet: weniger als zwei Binge-Eating-
Attacken pro Woche. Dies kann man sicherlich im Rahmen des DSM-IV als
Remissionskriterium sehen, jedoch war die Binge-Eating-Stérung im DSM-IV noch keine
eigenstandige Diagnose, sondern nur eine Forschungsdiagnose, explizit mit dem Hinweis
verbunden, dass die Wissenschaft aufgerufen wird, die Kriterien, die einzelnen Symptome,
aber auch die Schwellenwerte, die angegeben sind, zu tberprifen und zu evaluieren. Dies ist
anscheinend geschehen, denn im DSM-5 ist die Binge-Eating-Stérung als eigenstandige
Diagnose aufgefiihrt, also eigenstandige krankheitswertige Stérung, dann aber mit einem
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anderslautenden Kriterium. Es hei8t nun: Essanfélle treten im Durchschnitt mindestens
einmal pro Woche - und nun kommt das Besondere - Uber einen Zeitraum von mindestens
drei Monaten auf. Und dieses ,,uber einen Zeitraum von mindestens drei Monaten* fehlt halt
beim Endpunkt von Castelnuovo. Vor diesem Hintergrund haben wir uns entschlossen, diesen
Endpunkt von Castelnuovo nicht als Remission zu betrachten, sondern wir werten ihn als
Systemverbesserung Essanfélle. In Anbetracht dessen mdchten wir Sie fragen, ob und auf
welcher Basis Sie den Endpunkt von Castelnuovo tatsachlich als Teilremissionsendpunkt
bewerten wiirden.

Kirsten von Sydow: Zum Verstandnis - ich habe das nicht im Kopf -: Sie haben das schon
ohnehin drin als Symptomverénderung Essanfalle?

Sebastian Grumer: Der Endpunkt ist bertcksichtigt. Er hei3t nur nicht wie bei Castelnuovo
»Remission®, sondern er heifl3t bei uns ,,Symptomverbesserung®.

Kirsten von Sydow: Man kénnte natlrlich eine Autorenanfrage machen und fragen, ob die
Daten Uber drei Monate haben. Da es in dem Feld nicht so wahnsinnig viele Studien gibt,
ware das natirlich schon.

Moderator Stefan Lange: Ja, das ware sicher schon, andererseits sind wir ja auch
aufgefordert, wie Sie wissen, unseren Bericht in endlicher Zeit abzuschliel3en, jetzt nicht nur
endlich, sondern es gibt eine neue Gesetzgebung, die wahrscheinlich flr dieses Verfahren - in
Anflhrungszeichen - gliicklicherweise noch nicht greift, aber wonach Beschlisse des G-BA
sogar innerhalb von drei Jahren zu erfolgen haben, was bedeutet, dass flr die Berichte nur
noch 15 Monate Zeit sind. Auch das wiederum wird natirlich den Stellenwert von
Autorenanfragen besonders kritisch werden lassen.

Aber, ich glaube, wir haben ein Missverstandnis oder einen Punkt klaren kodnnen: Die
Ergebnisse sind nicht vollig - in Anflhrungszeichen - verloren, sondern nur etwas anders
gelabelt.

Jurgen Kasper: Ich wollte nur klarstellen, es sind ja nicht nur die drei Monate, sondern es
geht auch darum, dass auch die kritische Frequenz der Essanfalle nach dem DSM-5 nicht
unterschritten wird mit dem Kriterium, was hier ausgewiesen ist. Die Idee war ja mit diesen
Teilremissionen, dass man da ein diagnostisches Kriterium nimmt, das dann vollig remittiert.
Das ware dann Teilremission. Das wiirde ja auch nach drei Monate nicht erreicht.

Moderator Stefan Lange: Danke fiir die zusatzliche Erlauterung. - Dann sind wir mit diesen
Punkt offenbar relativ schnell durch.

Wir kommen zum néchsten TOP.
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4.3.4 Tagesordnungspunkt 3: Vorschlag des Einschlusses der Studien Ataoglu 2003
und Leff 2000

Sebastian Grumer: In allen lhren Stellungnahmen haben Sie uns zahlreiche Studien,
Dokumente, Schriften mitgeteilt, die wir sicherlich - das sei lhnen noch mal versichert - flr
den Abschlussbericht dezidiert Gberprifen und auch wirdigen werden. Wir mdchten lhnen
nun die Gelegenheit bieten, zu ausgewéhlten Studien, zu denen wir Riickfragen haben, noch
mal Stellung zu beziehen und uns Ihre Position darzustellen.

Wichtig ist, noch mal vorzugreifen, dass wir hier und heute quasi in groRer Runde nicht
zusammen uber den Einschluss der Studien entscheiden kénnen. Es geht uns vielmehr darum,
zu erfahren, ob Sie noch zusatzliche Informationen haben, vielleicht iber Wissen verfligen,
sodass wir dann auf moglichst breiterer Wissensbasis im Nachgang entscheiden kénnen, wie
wir die Studien bewerten sollen.

Die erste Studie, die thematisiert werden soll, ist die tlrkische Studie von Ataoglu. Dort
werden Patienten mit einer Konversionsstorung eingeschlossen und mittels einer paradoxen
Intention therapiert. Dieses Prifverfahren, die Prufintervention wurde von uns als nicht
eindeutig systemisch bewertet, da sie sowohl von uns als auch in der Publikation selber
primédr mit dem Namen Viktor Frankl und seiner Logotherapie in VVerbindung steht. Dariiber
hinaus haben wir geschaut, ob es vielleicht weitere Angaben in der Publikation gibt, aus
denen sich erkennen l&sst, dass vielleicht hier ein grof3eres systemisches Setting angewendet
wird oder weitere systemische Techniken angewendet werden. Das ist nicht der Fall. Ganz im
Gegenteil: Es wird sogar am Ende der Publikation auf eine psychoanalytische Deutung der
Konversionsstérung hingewiesen, sodass wir insgesamt hier nicht zu dem Schluss gekommen
sind, dass hier ein eindeutig systemisches Verfahren Anwendung gefunden hat. In diesem
Zusammenhang mdéchten wir Sie fragen, ob Sie vielleicht Hinweise, Informationen haben,
inwieweit dieses Prifverfahren als eindeutig systemisch zu bewerten sei.

Kirsten von Sydow: Eindeutig systemisch ist ein bisschen nicht ganz klar, aber es wird zu
Beginn des Artikels auch verwiesen auf Haim Omer, der eine Art systemisch-integrativer
Therapeut ist. Das geht also in die Richtung. Uns ist natlrlich auch klar, dass diese paradoxe
Intervention in verschiedenen Kontexten vorkommt.

Katrin Ludewig: Ich weil3, dass man Wikipedia eigentlich nicht zitiert, aber ich habe mal
»paradoxe Intervention“ herausgesucht. Da wurde unterschieden zwischen den Begriffen
»paradoxe Intention“, was wohl auf Viktor Frankl zuriickzufuhren ist, und ,,paradoxe
Intervention“. Das stand da sozusagen zur Diskussion. Von daher trédgt das, was Sie
anmerkten, Herr Grimer, vielleicht zu der Verwirrung bzw. zu der Frage bei, ob die Studie
mit einzubeziehen ist oder nicht. Ich denke, da muss man schon genau hinschauen.

Moderator Stefan Lange: Das habe ich zugegebenermalien nicht verstanden, was Sie uns als
zusatzliche Information bzw. Empfehlung mit auf den Weg geben wollen.
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Katrin Ludewig: Gerne noch mal: Es wurde dort unterschieden zwischen den Begriffen
»paradoxe Intention” und ,paradoxe Intervention“. Ich glaube, Viktor Frankl ist nicht
unbedingt ein Mensch, der einen systemischen Therapeut in diesem Sinne einer paradoxen
Intervention arbeitend anzusehen ist. Deshalb, denke ich, wére es wichtig, sich wirklich damit
zu beschaftigen, welche Uberlegungen beziiglich der therapeutischen Einflussnahme oder
Unterstutzung, Begleitung dieser Studie zugrunde lagen. Da erwahnte auch Herr Griimer, dass
da auch Anhaltspunkte fir eine analytische Vorgehensweise zu sehen waren.

Rudiger Retzlaff: Da ich vor vielen Jahre nach meiner Erinnerung unserer Expertengruppe
diese Studie fur die Aufnahme in den Bericht fir den Wissenschaftlichen Beirat
vorgeschlagen hatte, mochte ich dazu Stellung beziehen. Es ist richtig, dass einzelne
Techniken nattrlich in verschiedenen Therapieverfahren angewandt werden koénnen wie
Tagebuchtechniken oder Psychoindikation. Das machen tiefenpsychologische Kollegen
natlrlich auch. Es ist aber so, dass die paradoxe Intervention ebenfalls in verschiedenen
Therapieverfahren angewandt wurde. Wenn man sich anschaut, welche Verdffentlichungen es
in Lehrbtchern, in Artikeln gibt, dann ist es eindeutig, dass die paradoxe Intervention im
Rahmen der Hypnotherapie nach Erickson und im Rahmen der systemischen Therapie einen
ganz zentralen Stellenwert hat. Literatur von verhaltenstherapeutischer Seite kenne ich aus
den 70er-Jahren. Viktor Frankl kenne ich auch. Aber ich finde es sehr honorig, wenn ein
Autor heute noch Herrn Frankl zitiert, den ich auch sehr schétze, aber das bedeutet nicht
unbedingt, dass das eine analytische Arbeit ware. Und mir war es sehr wichtig, zu zeigen,
dass man mit paradoxen Interventionen, also einer Schliisseltechnik, auch in vielen Bereichen
der systemischen Therapie, auch bei kdrpernahen Symptomen, Konversionssymptomen,
arbeiten kann. Deswegen haben wir dafur pladiert, dass diese Studie beim Wissenschaftlichen
Beirat und auch hier vorgelegt wird. Dass man das der analytischen Richtung zuschlagen
sollte, erscheint mir nach dem, was ich von dem Artikel in Erinnerung habe, nicht
einleuchtend.

Sebastian Griimer: Es ging hier primar um die Uberpriifung, inwieweit das Setting, in
welchem die paradoxe Intention stattfindet, mdglicherweise systemisch sein kann. Die
paradoxe Intention primar war fur uns ein mogliches systemisches Verfahren, aber halt nicht
ein eindeutig klares Verfahren. Von daher war unsere Aufgabe, zu gucken, ob es in der
Literatur weitere Angaben, Publikationen diesbeziglich gibt, welche das Setting beschreiben,
welche die Therapeutenausrichtung beschreiben, die Diagnosestellung beschreiben. Die
einzige wirklich schulische Angabe in der Publikation ist halt am Ende die Deutung der
Konversionsstorung in einer psychoanalytischen Richtung, sodass sich das Gesamtbild dieser
Studie halt nicht eindeutig systemisch fur uns darstellte.

Jurgen Kasper: Ich mochte prazisieren: nicht nur die Deutung der Konversionsstorung
tiefenpsychologisch, sondern auch die kausale Herleitung des Wirkmechanismus fir diese
Intervention. Wenn eine Intervention in einem solchen Male kausal interpretiert wird, spricht
das gegen einen systemischen Hintergrund. Wir haben naturlich sofort ,,Hurra“ geschrien,
weil wir uns immer gefreut haben, wenn wir systemische Interventionen gefunden haben. Es
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ist natlirlich gut, wenn man eine gute Beurteilungsgrundlage hat. Aber auf der anderen Seite
muss man aufpassen, wenn man jetzt nicht auf die Ergebnisse schielt, die hier natrlich sehr
positiv fur die systemische Therapie oder fur diese Prifintervention herliberkamen, dass das,
was wir prufen, wirklich der gefragten Prifintervention entspricht und wir nicht in der puren
Begeisterung zu viele Interventionen in diesen Topf hineinsammeln. Deswegen waren wir
sehr streng, nur, wie Herr Griimer sagte, wenn es wirklich eindeutig war. In kritischen Fallen
haben wir uns eher dagegen entschieden. Ich habe sie mir jetzt noch mal angeschaut. Ich
wirde es nach denselben Kriterien wieder so machen.

Moderator Stefan Lange: Dazu noch Redebedarf?
Kirsten von Sydow: Ich sehe Ihre Argumentationslinie.

Moderator Stefan Lange: Danke. Dann haben wir dazu keine Fragen mehr. Dann machen
wir weiter.

Kirsten von Sydow: Was ist mit Herr Harfst?

Sebastian Grumer: Laut der aktuellsten Bahnumfrage, kurz bevor ich herunterkam, hat er
100 Minuten Verspatung. Das heil3t, er misste um kurz vor 2 im Hauptbahnhof ankommen,
Er hat versprochen, das schnellste Taxi zu nehmen, was es gibt. Ich weil3 jetzt aber nicht, wie
die Innenstadt aussieht oder ob es einen weiteren Oberleitungsschaden gab. Vielleicht ist ja
die Diskussion zu Leff etwas ausfuhrlicher, und dann st6l3t er noch zu uns.

In die Studie von Leff, dem London Depression Intervention Trial, werden depressive
Patienten eingeschlossen, allerdings ohne eine ICD- und DSM-Diagnose. Stattdessen haben
die Studienautoren den Einschluss ihrer Patienten auf Basis des Present State-Examination
Systems und der Hamilton-Skala entschieden. Wir haben nun Gberprift, ob die in der Studie
aufgefiihrten Kriterien von uns bersetzbar sind in unser Einschlusskriterium, namlich ob hier
Patienten mit einer krankheitswertigen Stérung eingeschlossen wurden. Unser Prifverfahren
umfasste unter anderem die Uberpriifung der kriterialen Ubereinstimmung zwischen dem
Present State Examination System und den DSM-Kriterien, Uberpriifung der prognostischen
Validitdit und Ubereinstimmung zwischen Hamilton und einer DSM-Diagnose. Alles
zusammen genommen konnten wir letztendlich nicht klar sicher sagen, dass die Patienten, die
Leff eingeschlossen hat, tatséchlich eindeutig auch mittels einer DSM-Diagnose zu
bezeichnen wéren. VVon daher méchten wir Sie jetzt im Rahmen der Erdrterung fragen, worauf
Ihre Einschatzung beruht, dass diese Studie Patienten mit einer krankheitswertigen
psychischen Stérung umfasst.

Rudiger Retzlaff: Ich hatte vor langerer Zeit das Vergnigen, einen Vortrag von Dr. Asen,
einem der Mitautoren der Studie, zu horen. Er hat damals bei uns in der Uniklinik in
Heidelberg vorgetragen, dass sie eine Studie gemacht hatten mit schwerdepressiven kranken
Patienten, die so schwerdepressiv gewesen waren, dass sie von den Verhaltenstherapeuten,
die an der Studie teilgenommen haben, als sozusagen ,,impossible to treat” angesehen wurden.
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Es war nicht die Rede von Patienten, die ein bisschen depressiv waren oder depressive
Beschwerden hatten, sondern es waren wirklich schwerdepressive Personen. Ich hoffe, die
Mail von Herrn Baumann hat sie erreicht. Ich habe noch am Freitag eine Nachricht von Dr.
Asen bekommen. Diese Aussage liegt eben vor, in der er noch mal bestatigt, dass es sich
ausschlieBlich um Patienten gehandelt hat, die die Diagnose einer klinischen Depression nach
ICD- und DSM-Kriterien erhalten haben.

Kirsten von Sydow: Ich méchte nachtragen: In dem Artikel selbst auf der Anfangsseite steht
ja, also diese beiden Kriterien mit der Present State Examination und der Hamilton-Skala:
These criteria define a major depressive episode. - Das ist also schon deutlich, in einem
fihrenden Journal, British Journal of Psychiatry. Ich denke mal, das ist nicht gelogen. Das
spricht dafur. Ein anderes Kriterium ist ja, dass der Drop-out in den Verhaltenstherapiearm
gigantisch ist, obwohl das Verhaltenstherapeuten waren die noch extra trainiert waren bei
irgendeiner Koryphée der Verhaltenstherapie, also keine Berufsanfanger oder so, was ja auch
daftir spricht, dass es wirklich eher schwere Félle waren.

Ulrike Borst: Ich habe zu der Zeit noch zu den Forscherinnen gehort und kann mich erinnern,
dass Present State Examination damals eher den Vorrang hatte vor anderen kategorialen
Systemen. Das galt als sehr grundliches Verfahren der Befunderhebung und dann
Kategorisierung von psychischen Stérungen.

Moderator Stefan Lange: Haben wir noch weitere Fragen? - Vielen Dank erst mal flr diese
E-Mail - ich weil3 gar nicht, von wem sie kam, weitergeleitet wurde - mit dieser Erklarung des
Herrn Prof. Asen. Wir missen - da wiirden wir Sie bitten, weil Sie da jetzt nachtraglich zu
Ihrer Stellungnahme und im Vorfeld dieser Erdrterung noch mal nachgehakt haben - natdrlich
die Mdglichkeit haben, das zu veroffentlichen. Waren Sie so freundlich, Herrn Asen noch mal
zu fragen, ob er damit einverstanden ist, dass wir das im Grunde genommen so, so wie er das
hier beschrieben hat ... Weil er schreibt: ,,To whom it may concern®. Wir wiirden sagen, das
concernd alle. Wenn er nichts dagegen hat.

Rudiger Retzlaff: Konnen Sie gerne bekommen.

Moderator Stefan Lange: Wir werden nichtsdestotrotz - das miissen wir uns vorbehalten -
den Sachverhalt noch mal flr uns priifen, auch mit dieser zusétzlichen Information, auch mit
dem, was Sie gerade gesagt haben, was Sie jetzt sozusagen miindlich von ihm erfahren bzw.
vorgetragen bekommen haben, dass es sich um schwerdepressiv erkrankte Menschen
gehandelt habe in der Studie. Das haben wir jetzt mal so zur Kenntnis genommen und
schauen dann, wie wir damit umgehen kénnen.

Frau von Sydow, Sie hatten ein besonderes Interesse, dass auch Herr Harfst bei der
Behandlung dieser Studie mit dabei ist?

Kirsten von Sydow: Sie haben gesagt, er habe das eingebracht.
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Sebastian Grumer: Der Grund, dass wir noch mal Leff 2000 tberprifen sollten, war auf
Basis einer Stellungnahme der BPtK hier eingeflossen.

Moderator Stefan Lange: Okay, das war dann sozusagen eine Konkordanz von Ereignissen,
dass Sie unabhangig von der Stellungnahme, die Sie ja wahrscheinlich gar nicht kannten ...

Kirsten von Sydow: Durch die Tagesordnung.
Moderator Stefan Lange: Ach so, durch die Tagesordnung.

Rudiger Retzlaff: Ich habe noch eine Erganzung. Das ist ja eine Studie, die im Paarkontext
durchgefuhrt wurde. Uns ware es wichtig - das hatten Sie in Ihrem ersten Bericht mit drin,
auch als Setting; das ist jetzt, glaube ich, in diesem Vorbericht etwas untergegangen -, darauf
hinzuweisen, dass es systemische Therapie nicht nur im Einzel-, Familien- oder
Gruppensetting gibt, sondern auch im Paarsetting. Darauf wollte ich noch mal hinweisen und
darum bitten, dass das auch aufgenommen wird.

Moderator Stefan Lange: Okay. Nehmen wir erst mal so zur Kenntnis. Das erste Dokument
war aber nicht der Bericht, sondern der Berichtsplan.

Rudiger Retzlaff: Ja.

Katrin Ludewig: Weil Sie kurz ansprachen, dass wahrscheinlich nicht bekannt gewesen sein
konnte, was die BPtK an Punkten vorgetragen hat: Sowohl die BPtK als auch die beiden
Fachverbande haben ihre Stellungnahmen vorab veréffentlicht.

Moderator Stefan Lange: Okay. Das ist vollig unproblematisch. Dann wissen ja sozusagen
alle Bescheid. Das macht die Sache noch einfacher.

Wir haben im Grunde genommen unsere Fragen abgearbeitet.
(Moderator Stefan Lange begrifit Herrn Harfst.)

Herr Harfst, Sie kennen ja unsere Regularien. Insofern brauche ich Sie jetzt nicht noch mal zu
belehren, dass, wenn Sie nicht damit einverstanden sind, dass das, was Sie hier sagen,
aufgezeichnet und auch veroffentlicht wird, Sie den Raum wieder verlassen missen. Erst mal:
Vielen Dank, dass Sie gekommen sind, und grofRes Bedauern, dass das Wetter so einen
Streich gespielt hat!

Wir haben bereits drei Tagesordnungspunkte abgearbeitet, wobei wir extra die Reihenfolge
geéndert haben, um den Punkt, den Sie von der Bundespsychotherapeutenkammer adressiert
hatten, mit lhnen jetzt besprechen zu kénnen. Wenn Sie zu den anderen Punkten noch etwas
sagen mochten - wir haben allerdings aus unserer Sicht alle Unklarheiten 16sen kénnen mit
den anderen Herrschaften -, sind Sie frei, dazu noch etwas zu sagen.
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4.3.5 Tagesordnungspunkt 4: Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf den
deutschen Versorgungskontext (inwieweit werden im Bericht bewertete
Interventionen im deutschen Versorgungskontext angeboten bzw. nicht
angewendet?)

Sebastian Grumer: In einer Stellungnahme wurde angemerkt, dass die eingeschlossenen
Studien von uns Uberwiegend internationaler Natur sind und wir kaum deutsche Studien
eingeschlossen haben. Das ist sicherlich erst mal so korrekt. Tatsachlich haben wir nur zwei
deutsche Studien eingeschlossen. Vor diesem Hintergrund wurde aber die Befiurchtung
geduBert, dass deswegen moglicherweise die Aussagekraft dieser Studien fir den deutschen
Versorgungskontext als geringer einzuschatzen ware. In unseren Augen lasst sich dieses
Thema aus zwei Richtungen betrachten, einmal spezifisch mit Blick auf unseren Vorbericht
und einmal etwas allgemeinerer Natur.

Mit Blick auf unseren Vorbericht hatten wir gerne Ihre Expertise zu der Frage, inwieweit Sie
finden, dass die von uns eingeschlossenen Studien moglicherweise fir Deutschland wirklich
nicht reprasentativ sind. Wir haben uns erlaubt, uns kurz einmal anzuschauen, welche Art von
Prifinterventionen wir eingeschlossen haben, und denken eigentlich, dass es, wie Herr Kasper
eben sagte, klassische eindeutige systemische Verfahren sind. Wir haben zum Beispiel in
sieben Fallen eine losungsfokussierte Therapie eingeschlossen, in finf Féllen eine
strategische Therapie, in drei Fallen eine strukturelle Therapie, in zwei Fallen das Mailédnder
Modell, sodass wir eigentlich insgesamt denken, das sind relativ eindeutige systemische
Techniken, von denen wir zumindest bisher annahmen, dass sie auch in Deutschland
Anwendung finden kénnen.

Von daher geht unsere erste Frage an Sie, inwieweit Sie unseren Studienpool und die dort
dargestellten Studieninterventionen als reprasentativ fiir Deutschland erachten oder halt nicht.

Ulrike Borst: Ich antworte zundchst mal aus zwei Perspektiven, zum einen aus der
Perspektive der ersten Vorsitzenden eines grof’en Verbandes, wo 45 Ausbildungsinstitute
eingeschlossen sind. Mitvertreten tue ich den anderen grofRen Verband, wo ebenfalls zig
Institute mit eingeschlossen sind. Ich kann nur sagen, dass die Inhalte, die gleichzusetzen sind
mit den Prufinterventionen, bereits gelehrt werden, dass aber selbstverstandlich sich auch
noch etwas verdndern wird und veréndert werden muss, wenn die systemische Therapie
Richtlinienverfahren wird. Dann wird das sicher noch mehr Thema werden, dass das fur die
ambulante Grundversorgung niitzlich sein wird.

Ich kann vor allem aus dem stationdren Bereich berichten, dass die Leute, Teilnehmer an den
Weiterbildungscurricula sagen, dass systemische Methoden da sehr nitzlich und wirksam
sind, dass aber im ambulanten Bereich es oft fehlt, dass diese Art von Behandlung weiter
verfolgt und aufgegriffen wird.

Die zweite Perspektive beziehe ich aus meinem zwischenstaatlichen Dasein, wie Sie vielleicht
noch wissen. Ich bin ja in der Schweiz approbierte Psychotherapeutin im Verfahren
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systemische Therapie und kann auch fir die Schweiz bestatigen, dass sowohl im stationdren
als auch im ambulanten Bereich die Interventionen, die da vorkommen, als Prufinterventionen
verwendet und gelehrt werden.

Moderator Stefan Lange: Vielen Dank flr das Statement, wobei ich einen Punkt noch nicht
ganz verstanden habe. Sie haben gesagt, Sie gehen davon aus, sollte das Richtlinienverfahren
werden oder jedenfalls erstattungsfahig werden, dass noch etwas geéndert oder angepasst
werden musste. Was denn dann?

Ulrike Borst: Ich wirde jetzt nicht sagen, an den Lehrinhalten der Curricula in den
Weiterbildungsinstituten, sondern das sind sehr weitreichende Veranderungen. Wenn man
zum Beispiel davon ausgeht, dass Familieneinbezug ein wichtiger Bestandteil ist,
Paartherapie ein wichtiger Bestandteil ist, Netzwerkgesprache ein wichtiger Bestandteil sind,
dann wird sich da noch einiges an Versorgungsmodellen &ndern mussen. Ich bin auch in der
Lehre tatig, in Inhousetrainings im offenen Dialog. Das ist eine systemische Methode, wo
sehr beklagt wird, dass es keine ambulanten Therapeuten gibt, die da mitarbeiten kénnten.

Moderator Stefan Lange: Das habe ich, glaube ich, verstanden.

Rudiger Retzlaff: Die Tatsache, dass es zu wenige Studien aus Deutschland gibt, ist
allgemein bekannt. Wir haben hier ein Problem von Henne und Ei. Wenn ein Verfahren nicht
anerkannt ist, kann man damit auch keine kassenfinanzierten Therapien machen, denn es ist
sehr viel schwerer, Studien zu finanzieren, und es ist auch sehr viel schwerer, damit an einer
deutschen Hochschule wissenschaftlich Karriere zu machen, sodass eigentlich immer das
beforscht wird, was schon relativ vertraut ist.

Ich habe kurz tberflogen: Wir haben Studien aus Grof3britannien, Italien, China, Finnland,
Polen, Norwegen, Schweden, Spanien, nur zum Teil Kanada und den USA vorliegen. Das ist
also schon ein ziemlich breites internationales Spektrum. Ich habe lange Zeit an der Uni
unterrichtet. Wir haben immer wieder amerikanische Géste gehabt. Ich habe selber in den
USA Familientherapie gelernt. Die Unterschiede sind nicht groB. Es gibt natdrlich kulturelle
Unterschiede, und das Versorgungssystem ist etwas anders, aber wenn Sie sich anschauen,
welche Ausbildungskriterien ein amerikanischer Familientherapeut erflllen soll, welche
Skills der haben soll, oder ein britischer ... Das ist das, was wir auch machen. Wenn diese
Gaste zu uns kommen, dann gibt es null Probleme in der Ubersetzung oder Umsetzung.

Katrin Ludewig: Ich mdchte dazu Folgendes anmerken: Ich glaube, es ist kein Geheimnis,
dass man in der deutschen systemischen Therapie in bestimmten Kreisen vor
Diagnosestellung zurtickschreckt oder sich davon fernhalten mochte, was ich unter
bestimmten Aspekten auch gut nachvollzienen kann. Die Bewertung der systemischen
Therapie erfolgte aber gerade genau diagnosebezogen. So stellt sich mir die Frage: Wie kann
eine solche Studienanalyse, die ganz klar diagnosebezogen erfolgt ist, auf die systemische,
therapeutische Arbeit in Deutschland Ubertragbar sein, wenn ganz klar offen in aller
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Deutlichkeit auf Symposien diskutiert wird, wie wir mit Diagnosen Uberhaupt umgehen
kénnen, obwohl wir das aus bestimmten Grunden gar nicht wollen? Das finde ich in dem
Zusammenhang einen wichtigen Aspekt.

Kirsten von Sydow: Ich wollte noch etwas zu einem anderen Punkt sagen, zur Praxis in
Deutschland. Das eine ist, systemische Therapie ist erst Mitte Dezember 2008
wissenschaftlich anerkannt worden. Das heil3t, juristisch erlaubt im ambulanten Bereich ist
systemische Therapie erst seit 2009. Es gibt praktisch keine Lehrstiihle in der Kklinischen
Psychologie flr systemische Therapie, auch in der psychosomatischen Medizin oder
Psychiatrie oder wo immer sonst meines Wissens so gut wie gar nicht. Lehrstuhle fir
klinische Psychologie werden - das ist nachgewiesen - systematisch praktisch nur bevorzugt
mit Verhaltenstherapeuten besetzt. Insofern ist es vollig klar, dass es fast keine deutschen
Studien gibt, weil es den Kontext dafiir einfach nicht gibt. Das ist dieses Henne-Ei-Problem.
Das wollte ich nur noch einmal n&her ausfiihren.

Es gibt dennoch zum Beispiel auch in Deutschland Studien. Es gab an der Uniklinik in
Hamburg am UKE die Studie von Thomasius ber Drogen. Das war keine RCT-Studie,
sondern ein einfacher Vergleich Gber Drogen, Familientherapie mit Jugendlichen und jungen
Erwachsenen. Diese zeigt, dass durchaus systemische Familientherapie erfolgreich
durchgefuhrt werden kann in Deutschland. Es gab auch von Scholz in Zusammenarbeit mit
Asen am Uniklinikum Dresden auch nicht RCT-Studien zur Multifamilientherapie beli
Essstérungen, ich glaube primér eher Jugendliche, aber moéglicherweise auch mit jungen
Erwachsenen dabei.

Es ist also machbar, es ist auch erfolgreich, es ist bisher nur nicht methodisch so
anspruchsvoll nachgewiesen in Deutschland, weil einfach der Kontext dafur komplett fehlt,
grolere anspruchsvollere Projekte zu machen.

Und es gibt in Baden-Wurttemberg - dazu kannst du, Rudiger, wahrscheinlich mehr sagen -
dieses Modellprojekt, wo auch systemische Therapie praktiziert wurde.

Timo Harfst: Eingangs kann ich die Zusammenfassung von Herrn Grimer bestétigen, dass
die vorliegenden Studien dem klassischen Spektrum der systemischen Methoden entstammen.
Es ist auch so, dass es keine Besonderheit letztendlich fr die systemische Therapie ist, dass
der groRere Teil der empirischen Studien dem internationalen Bereich entspringt. Das haben
wir bei allen anderen Psychotherapieverfahren sicherlich in vergleichbarer Weise. Es mag
sicherlich zahlenmé&Rig mehr Studien geben, aber sozusagen von den Prozentsétzen her
kommt ein groRer Teil aus dem internationalen Raum. Das ist sicherlich auch fiir die anderen
Richtlinienverfanren und die  weiteren  wissenschaftlich  anerkannten  anderen
Psychotherapieverfahren, Gespréachspsychotherapie so festzuhalten.

Beziiglich der Methoden, die sich hier wiederfinden, ist die Frage, ob es représentativ ist. Fir
das, was letztendlich gelehrt ist, kann man sicherlich zum einen sagen, die staatlich
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anerkannten Ausbildungsinstitute sind nicht so zahlreich - das ist sicherlich erst mal richtig -,
aber die haben sich natirlich sozusagen seit dem Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats
Ende 2008 und dann entsprechend mit der Beantragung der staatlichen Zulassung an dem
entsprechenden wissenschaftlichen Stand zu orientieren.

Das Gleiche gilt in dieser Weise auch fur die Weiterbildungsgange, die es inzwischen auch in
einer groflen Zahl von Landesspsychotherapeutenkammern gibt in systemischer Therapie, wo
eben schon approbierte Psychotherapeuten neben anderen Verfahren ihre Fachkunde
erworben haben, dann draufsatteln oder eben ihre Fachkunde anerkennen lassen im Rahmen
einer Weiterbildung, dass auch die sich entsprechend an dem aktuellen Stand zu orientieren
haben und da eben die wissenschaftliche Evidenz entsprechend zu beriicksichtigen ist. Und
sozusagen auch mit Zukunftsperspektive ware es eben so, dass bezogen auf die
Ubertragbarkeit dann die tatséchlich untersuchten Methoden der systemischen Therapie auch
gelehrt werden und dann Anwendung finden kénnen. Das kann man sicherlich bejahen.

Es ist sicherlich auch so, dass das zwar nicht in einer ambulanten GKV-Versorgung
Anwendung findet, aber sehr wohl in dem Bereich der privatversicherten Patienten und bei
den Selbstzahlern, also wo sich das sozusagen in der ambulanten Versorgung niederschlagt
und da auch die Ansatze, die genannt wurden, sicherlich eher das typische Beispiel sind.

Ulrike Borst: Ich wiirde gerne etwas zu dem sagen, was Frau Ludewig erwéhnt hat. Es ist
natdrlich richtig, dass da manchmal ein gespaltenes Verhéltnis zu der Diagnostik besteht. Ich
maochte es aber gerne so zusammenfassen, wie ich das sinnvoll finde, wenn man in klinischen
Kontexten arbeitet. Es wird anerkannt, dass es psychische Stérungen von Krankheitswert gibt,
es wird anerkannt, dass mit Diagnosen gearbeitet wird als Querschnittsbetrachtung, aber - das
ist der andere Teil - es wird durch ein immer wieder in den Kontext stellen der psychischen
Storung noch weitaus mehr als in anderen Verfahren darauf hingewirkt, dass eine
Chronifizierung nicht stattfindet. Ganz kurz zusammengefasst: Da spricht man von der
Aufweichung des Krankheitskonzeptes, aber nicht von einer Auflésung.

Jirgen Kasper: Ich wollte nur ein bisschen ordnend nachhaken. Die letzten Beitrdge gingen
ja ein ganz kleines bisschen in die Richtung, dass ich dachte, jetzt geht es darum, eine Lanze
fur die systemische Therapie zu brechen. Die Therapeuten werden sehr wohl in Zukunft
grundlich ausgebildet. Und Sie sagen: Nein, die sind gar nicht so diagnosefeindlich. - Was wir
eigentlich hier machen, ist, glaube ich, mehr, dass wir nach méglichen Anhaltspunkte daftr
suchen, dass das, was wir in dem Bericht gefunden haben, vielleicht nicht représentativ sein
kdonnte. Wenn ich das so hore, dann gibt es im Prinzip drei mdgliche Quellen von
Nichtreprésentativitat:

Das eine ist: Die Verfahren, die untersucht wurden, entsprechen nicht den Verfahren, die in
Deutschland angewendet werden. Das wurde von den meisten eher so bewertet, dass das nicht
der Fall ist.
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Der andere Punkt ware: Die therapeutischen Ausbildungen, die es hier gibt, sind noch gar
nicht auf dem Stand, wie sie waéren, wenn eine Anerkennung stattfindet. Das wurde ja dann,
wenn ich das ganz schnell beurteile, tendenziell gegenwartig eher zu einer Unterschatzung des
tatsdchlichen Potentials fihren. Das versehe ich mit einem Fragezeichen. Waren die
Therapeuten noch gar nicht so ausgebildet, ware der Effekt ja noch grolRer.

Die dritte Gruppe von Nichtreprasentativitdt ware ein bisschen das, was Frau Ludewig
angeflhrt hat: Es gibt eben dann - das ist unabhéngig davon, wo die Studien durchgefihrt
worden sind - systemische Therapieverfahren oder vielleicht systemische Therapeuten. Die
sind studienfahig. Die stellen sich flr solche Untersuchungen zur Verfugung. Und dann gibt
es - hypothetisch - einen groBen Teil an Therapeuten, die niemals an so einer Studie
teilnehmen wirden, weil die Wissenschaft hassen, weil die keine Diagnosen stellen, weil die
so nicht arbeiten. Ich Ubertreibe jetzt ein bisschen. Aber dann hétte man jetzt mit einer kleinen
Gruppe von Psychotherapeuten, die studiengéngig sind, diese Ergebnisse erzielt, aber es ware
halt dann nicht reprasentativ - das war ein bisschen Ihr Punkt -, weil die meisten systemischen
Therapeuten gar nicht erst eine Diagnose stellen wiirden.

Wir sind ja auf der Suche nach mdglichen Auswirkungen auf den Bericht und der
Interpretation, inwieweit das reprasentativ ist. Ich glaube, die ersten beiden Punkte kénnen
wir fast schon abhaken. Aber der letzte steht ja noch im Raum.

Katrin Ludewig: Ich habe den Eindruck, dass ich eben ein bisschen missverstanden worden
bin. Es geht mir - das hatte ich in meiner Stellungnahme sehr ausfuhrlich angemerkt - ... Hier
klang es fir mich so, als ob es sozusagen um eine Potentialbeschreibung der systemischen
Therapie in Deutschland ginge. So habe ich den Auftrag an das IQWiG nicht verstanden,
sondern dass es um eine Bewertung geht, und zwar um eine Nutzen- und Schadenbewertung
unter dem Aspekt auch des Patientenschutzes. So hat es damals auch Herr Deisler formuliert,
als er erlautert hat, welchem Zweck diese Auftragsstellung dient. Da finde ich es schon
wichtig, zu gucken, welche Methoden genau angewandt wurden und welches Verstandnis
man zu diesen Methoden in Deutschland hat. Es gibt in Deutschland - das habe ich in der
Stellungnahme ausfihrlich dargelegt - einen Sonderweg, den Frau von Sydow sehr deutlich
kritisiert hat, der aus meiner Sicht - man kann es in der Literatur auch nachlesen - zu
Therapieschéden fihrt.

Wenn Frau Dr. Borst in ihrem Buch ,,Systemische Therapie”, was sich als Grundlagenwerk
versteht, schreibt, dass das, was systemische Therapie erreichen kdnnte, Krise und Verstérung
sei, dann finde ich das sehr irritierend. Wenn mir ein Herr Prof. Simon erklart, er halte das
Konzept der psychischen Traumatisierung fir Quatsch, und das auch andeutungsweise in
seinen Biichern so zum Ausdruck bringt, oder ein Herr Dr. Ludewig und Herr Prof. Simon das
Leidparadigma der operationalen Geschlossenheit ihre Sichtweise der deutschen systemischen
Therapie proklamieren, dann finde ich das auch aus therapeutischer Sicht, bei der es um
Linderung von Leid und Krankheit geht, beunruhigend. Ich finde es auch beunruhigend, wenn
Frau Dr. Borst ausdricklich schreibt, die systemische Therapie arbeitet weder indikations-
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noch diagnosebezogen und es geht nicht um die Heilung einer Krankheit, es geht hier um die
sozialversicherungsrechtliche Anerkennung, und sozialversicherungsrechtlich anerkannt wird
die Behandlung von Krankheiten oder von Stérungen mit Krankheitswert.

Das sind, finde ich, alles Aspekte, die bei der Frage, inwieweit das, was hier in den Studien
analysiert wurde, Ubertragbar ist auf die systemische Therapie in Deutschland, eine Rolle
spielen.

Moderator Stefan Lange: Sie haben insofern recht, als der Auftrag eben die Nutzen- und
Schadenbewertung ist und dann idealerweise unter Bedingungen, wie wir sie in Deutschland
vorfinden.

Die Frage der Ubertragbarkeit ist immer ein sehr schwieriger Punkt, der auch nicht
methodisch formal, methodisch befriedigend gelost werden kann. Das sind h&ufig
Einschétzungen. Da ist es so, wie Jurgen Kasper sagte. Wir suchen Anhaltspunkte fir das Fir
und das Wider, wobei vermutlich manche dieser Punkte, die jetzt angesprochen worden sind,
in letzter Konsequenz gegebenenfalls der G-BA behandeln muss, wenn es dann darum geht,
sollte er zu einem Beschluss kommen, in dem er glaubt, dass die systemische Therapie im
Grunde genommen alle Kriterien erflllt und sie in die GKV-Versorgung im ambulanten
Bereich Einzug erhalten soll, dass noch Bedingungen formuliert werden mussen und sollen,
wie das vonstatten zu gehen hat. Das geht dann aber tber unseren Berichtshorizont hinaus.

Jetzt haben Sie sehr grundsétzliche Punkte angesprochen, Frau Ludewig, die Sie uns
freundlicherweise auch in lhrer Stellungnahme haben zukommen lassen. Ich denke, Sie beide
kennen sich, und da gibt es einen bestimmten Diskurs, den wir, glaube ich, hier an dieser
Stelle nicht unbedingt wiederholen kénnen.

Ich will trotzdem eine Frage an Frau Borst stellen - Sie haben es teilweise ja schon
beantwortet -: In der Tat, ein Verfahren, das fur sich in Anspruch ndhme - ich sage es im
Konjunktiv -, indikations- und diagnosefrei - ich (bertreibe auch wie Jirgen Kasper - zu
arbeiten, ware natdrlich ein Stlick weit ein Problem, sowohl was die Bewertung dieser
Studien angeht fur ein solches VVorgehen als auch natrlich fir Fragen des Sozialrechts, wobeli
wir daflr im IQWIG nur sehr begrenzt Experten sind, das ist eher der G-BA oder gar die
Rechtsprechung. Vielleicht kénnen Sie dazu noch etwas sagen. Sie haben es ja im Grunde
genommen schon gesagt.

Ulrike Borst: Diagnose- und indikationsfrei ganz bestimmt nicht, aber wir versuchen - das
habe ich schon in der ersten Anhoérung versucht, anzubringen - immer, eher
konstellationsspezifisch zu arbeiten als diagnosespezifisch. Das heif3t, wenn - ich habe ja sehr
lange in psychiatrischen Kontexten gearbeitet - eine schwerdepressive Patientin zu mir in die
Klinik kommt, dann stelle ich die Diagnose, ja, stelle die Indikation, ja, ich stelle die
Indikation meistens auch fiir eine Paarberatung, Paartherapie. Das gerat dann oft in den
Vordergrund - das stimmt - und die Diagnose durchaus in den Hintergrund. Ich war ja auch
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lange Qualitatsbeauftragte in dem Spitalverbund im Thurgau. Wir sehen es nicht als
Qualitatskriterium an, wenn eine Diagnose Uber Jahre bestehen bleibt, im Gegenteil.

Rudiger Retzlaff: Ich mochte erst mal daran erinnern, dass ich auch Lehrtherapeut fir
Verhaltenstherapie und auch fur tiefenpsychologische Therapie bin. Als wir in den 70er-
Jahren verhaltenstherapeutisch an der Uni Tibingen ausgebildet wurden, galt in der
Verhaltenstherapie die Stellung von psychiatrischen Diagnosen nach dem ICD-10 als ein no
go, sondern man hat immer eine sehr ausfiihrliche seitenlange Verhaltensanalyse erstellt, 20
Seiten Verhaltensanalyse. Diese Feindlichkeit gegentiber psychiatrischen Diagnosen gibt es in
anderen Bereichen auch. Ich weil} von einem Kollegen, der auch Gutachter und Professor fir
Psychoanalyse ist, dass ein grol3er Teil der Tiefenpsychologen und der analytischen Kollegen
uberhaupt nicht begeistert ist von der Arbeit mit Diagnosen. Er sagt mir, dass die dann, wenn
er Antrége zurlckweist, zum Teil sehr beleidigt seien und dass da auch eine Spaltung besteht
zwischen dem, wie man es eigentlich macht, und dem, was in der Wissenschaft praktiziert
wird. Dieses Thema haben wir natiirlich in den anderen Verfahren auch, dass es solche und
solche gibt.

Herr Harfst hat schon darauf hingewiesen: Wir haben zum Beispiel in Baden-Wirttemberg
eine zusétzliche systemische Therapie, den approbierte Kollegen erreichen kénnen. Da steht
eindeutig auch eine storungsspezifische Fortbildung drin. Das muss sein. Das wird auch so
gemacht. Das geh0rt dazu. Eine der namhaften systemischen Verlage hat, glaube ich, im
letzten Jahr eine Reihe aufgelegt ,,Stérungsspezifische systemische Therapie®. Da gibt es also
eine grofl3e und breite Szene, die das durchaus befiirwortet.

In der Schweiz, glaube ich, ist die systemische Therapie eines von vier Hauptverfahren. Auch
da gibt es kein Problem mit Diagnosestellung und so. Ich muss aber sagen, dass ich selber
Diagnosen als eine notwendige Voraussetzung flr eine therapeutische Arbeit ansehe, aber
nicht als hinreichende. Wenn ich vier magersiichtige Patientinnen in Therapie nehme, dann
bin ich Uberzeugt davon, dass jede eine unterschiedliche Familiengeschichte hat, die ich
kennen und beriicksichtigen muss. Das ist aber auch in den Psychotherapierichtlinien so
verankert. Es reicht Uberhaupt nicht aus, dass ich eine 1CD-10-Diagnose stelle und dann
einfach das Manual x abarbeite - so ein Antrag wirde sofort zurlickgewiesen werden -,
sondern ich muss eine psychiatrische Diagnose stellen, ich muss einen lebensgeschichtlichen
deutenden sowie einen tiefenpsychologischen und verhaltenstherapeutischen Befund stellen.
Das heil3t, ich muss eigentlich drei Diagnosen parallel stellen. Aus einer systemischen Sicht
ist es, glaube ich, wichtig, dass man Menschen nicht nur reduziert auf eine Stérung, sondern
auch ein breiteres Fallverstandnis hat und sie in ihrem sozialen Kontext sieht, versteht und
behandelt. Ich hoffe, dass das eine Position ist, der sich viele systemische Kollegen
anschlieRRen.

Kirsten von Sydow: Ich méchte mich da anschlieRen, vor allem an das, was Rudiger Retzlaff
gesagt hat. Ich denke auch, es gibt sicherlich einen gewissen Teil von systemischen
Therapeuten, die da eine gewisse grofRe Distanz zu Diagnosen haben, genauso wie es das bei
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anderen Richtlinientherapeuten gibt und mindestens genauso stark im psychodynamischen
Feld, Verhaltenstherapie auch zum Teil. Das ist aber sicherlich nicht unvereinbar mit
irgendeiner Approbationsausbildung. Da muss man schon mit Diagnosen arbeiten.

Was ich auch finde, was systemisch anders ist: Es gibt in den USA zum Beispiel grolie
Bemdihungen, Relational Diagnostic zu entwickeln und im DSM unterzubringen, bisher noch
nicht sehr erfolgreich. Das ist eben das systemische, eben mehr auf den Kontext zu gucken
und zum Beispiel auch Ressourcendiagnostik zu machen, nicht nur Defizitdiagnostik. Wenn
jemand eine schwere depressive Episode hat, ist das trotzdem ein Mensch mit sehr
unterschiedlichen Ressourcen, was auch fiir die Prognose Unterschiede macht.

Ich wollte noch erwdhnen: Das ist jetzt nicht rein systemisch, aber angeblich haben ICD-11
die Diagnose komplexe Traumafolgestorung, wo sozusagen belastende, meistens sind es ja
famili&re Erfahrungen sozusagen genuin eine Rolle spielen flr die Entstehung einer schweren
psychischen Stoérung. Also da ist noch mal anders der Zusammenhang von Familie,
Beziehungserfahrung und psychischen Stérungen.

Moderator Stefan Lange: Ich glaube - nur mal so als Zwischenfazit -, dass das fiir uns eine
interessante Diskussion ist. Das meine ich ernst, meine ich wirklich so. Ich meine meistens
die Dinge so, wie ich sie sage, manchmal nicht, aber meistens schon. Insofern freue ich mich,
dass das jetzt mal so weitergeht.

Katrin Ludewig: Ich mochte gar nicht in Abrede stellen, dass es wert ist, dariiber zu
diskutieren, inwieweit Diagnosestellung manchmal hilfreich ist oder nicht, zumal, was Frau
Prof. von Sydow ansprach, insbesondere eben auch diese Diagnose oder das Konzept der
komplexen Traumatisierung aus meiner Sicht ein sehr Wichtiges ist, was sich bisher noch
nicht in diesen Diagnosekatalogen wirklich wiederfand, sodass man es auch als
Diagnosebegriff wirklich verwenden konnte. Das finde ich sehr misslich. Es hat auch sehr
lange gedauert, bis zum Beispiel die posttraumatischen Belastungsstérungen irgendwie dort
erfasst wurden. Darum geht es mir an sich gar nicht, sondern es geht mir darum, inwieweit die
Rechte der Patienten dabei auch berucksichtigt werden. Ich finde, man kann sich bei einer
Diagnosefindung sehr wohl eben auch all diese Fragen, die hier angesprochen wurden,
stellen. Es ist nun mal so, dass abrechnungstechnisch eine Diagnose erforderlich ist. Damit ist
es auch in gewisser Weise ein Ausdruck eines Patientenrechtes.

Dabei finde ich es sehr wichtig, dass eine Diagnose nicht zum Katalogisieren oder Verurteilen
verwendet werden dirfte. Die Art, wie betrachte ich Uberhaupt Diagnostizieren und
Diagnosestellen, ist fir mich sehr wichtig. Ich finde naturlich wichtig, dass da auch eine
relationale Betrachtung erfolgt. Das ist extrem wichtig gerade bei komplexen
Traumatisierungen, insbesondere bei zum Beispiel zwischenmenschlichen Verletzungen, bei
denen es ja darum geht. Das ist enorm wichtig. Das will ich gar nicht in Abrede stellen.
Allerdings finde ich es zutiefst besorgniserregend, wenn ich hier ... Unter diesem Fokus ist
die Bindungstheorie und Bindungsforschung, glaube ich, der wichtigste Aspekt Uberhaupt.
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Auch die Psychotraumatologie, die Entwicklungspsychologie sind ganz, ganz wichtige
Bereiche, wo ein Therapeut, der systemisch arbeitet, gut ausgebildet sein sollte. Von daher
finde ich dann solche Fragestellungen wie: ,,Was muss ich Uberhaupt wissen? Reicht es nicht,
Muster zu erkennen?* zutiefst beunruhigend.

Da finde ich es auch zutiefst beunruhigend, wenn man bei Herrn Dr. Ludewig unter der
Uberschrift ,,Lieben und Liebe - eine anleitende Unterscheidung“ Statements findet, die
wirklich erschreckend sind, was Umgang mit menschlicher Verletzlichkeit insbesondere bei
Kindern anbelangt.

Um diese Aspekte geht es mir. Ich finde, die haben sehr wohl Einfluss auf die Frage der
Ubertragbarkeit von Studienergebnissen auf die Praxis systemischer Therapie in Deutschland.

Ulrike Borst: Ich kann das sehr unterschreiben und wirde jetzt gerne noch mal die
Unterscheidung machen in Diagnosestellung als psychopathologische
Querschnittsbetrachtung, die natlrlich nétig ist, um Uberhaupt im Gesundheitswesen
Behandlung zu finden, und mochte einen Blick in die Schweiz werfen, wo jetzt ja die ganzen
Ausbildungsgange akkreditiert werden vom Bund her und darauf geachtet wird, dass die
Weiterbildungskandidaten eine griindliche psychopathologische Ausbildung haben und
neuerdings jetzt zwei Jahre Klinikerfahrung mitbringen, bevor sie den Fachtitel erreichen
konnen. Also darauf wird geachtet. Das ist jetzt die psychopathologische
Querschnittsbetrachtung. Und da finde ich aber, gerade das, was Frau Ludewig sagt zur
Langsschnittbetrachtung der Biografie und des so geworden seins der Patienten, leistet die
systemische Therapie, sofern sie nicht rein ldsungsorientiert und (ber die Male
konstruktivistisch vorgeht.

Rudiger Retzlaff: Ich wirde gerne auf einen Aspekt hinweisen, das ist der der Entwicklung.
Wir haben natirlich Uber die Jahrzehnte auch eine Evaluation von Ideen im systemischen
Feld, im psychoanalytischen Feld oder im verhaltenstherapeutischen Feld. Es gibt einen sehr
geschétzten Kollegen, Jay Lebow, Herausgeber von ,,Family Process®, der in einem sehr
schonen Band Uber evidenzbasierte Therapie und systemische Therapie eine
Zusammenfassung geschrieben hat, dass heute in diesen Jahren eigentlich das systemische
Feld sehr viel weniger kritisch geworden ist gegeniiber Diagnosen, sie nutzt, aber sie nicht
verabsolutiert, sehr offen ist auch fir benachbarte Disziplinen wie Bindungstheorie oder
Entwicklungspsychologie und Soziologie und dergleichen mehr, insgesamt also sehr viel
offener ist.

Umgekehrt werden wir sicherlich, wenn wir weiter diskutieren wirden, auch horrende
Beschreibungen finden von Vertretern der anderen Richtlinienverfahren, wo man sich an den
Kopf packen kénnte. Aber das bringt, glaube ich, nicht so viel. Man kann auch mit Diagnosen
unter Umstanden Patienten schaden, wenn man den Kontext nicht beachtet. Es ist hier nicht
so, dass die Diagnosestellung per se ein Wunderding ist, sondern wenn ich eine
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Magerstchtige zum Beispiel sehe und sie nur auf ihre Stérung reduziere und den
Familienkontext vollig aulier Acht lasse, dann kann ich unter Umstéanden auch sehr schaden.

Ich wiirde noch mal sehr dafir pladieren, dass wir ... Wir brauchen, glaube ich, auch im Feld
insgesamt, auch mit Unterstitzung der Kammern, Qualitatsstandards fir alle
Psychotherapeuten, die dann Kassentherapie anbieten, aber das betrifft, glaube ich, nicht nur
die Systemiker.

Kirsten von Sydow: Frau Ludewig, ich wollte auch zu dem, was Sie gesagt haben,
anmerken: Der offizielle Antrag auf wissenschaftliche Anerkennung der systemischen
Therapie ist ganz klar grundlagenwissenschaftlich fundiert. Insofern spielt da durchaus auch
die Bindungstheorie, zum Beispiel auch die Psychotraumatologie, eine Rolle, vielleicht nicht
so eine wichtige, wie es vielleicht noch werden konnte, aber auf jeden Fall ist das bedeutsam,
die Grundlagenwissenschaften. Und das ist priméar Entwicklungspsychologie und auch
Familienpsychologie. Und da gibt es ja unendlich viele Befunde, die auch die systemische
Therapie starken.

Zu der Sache mit den Diagnosen: Ich denke, das ist in meinen Augen genuin systemisch, also
sehr vorsichtig und respektvoll mit Diagnosen umzugehen. Da gibt es zum Beispiel ein sehr
spannendes Projekt, jetzt keine RCT-Studie, wo in einer Klinik, ich glaube, im
deutschsprachigen Raum die ganzen Arztbriefe mit den Patienten besprochen wurden, zum
Teil auch noch mit den Angehorigen besprochen wurden, auch mit sehr positiven
Rickmeldungen. Es gab, glaube ich, einen einzigen in der Stichprobe von ungeféhr 100
Leuten, wo man das Geflhl hatte, das kénnen wir nicht machen, das ist zu brisant. Mit allen
anderen Patienten konnte es gemacht werden und ist sehr gut verlaufen. Ich denke, das ist in
meinen Augen sehr positiv an der systemischen Therapie.

Moderator Stefan Lange: Ich wirde jetzt vorschlagen, dass wir diesen Punkt abschliel3en.
Vielleicht nur so viel: Ich glaube, es scheint ja bei Ihnen eine gewisse Einigkeit zu existieren,
dass Diagnosen offensichtlich etwas Erforderliches sind, aus verschiedensten Griinden,
teilweise auch noch gar nicht genannt. Denn sonst wirde man sich ja der volligen
Beliebigkeit anheimstellen. Das kann keiner wollen. Das entzieht sich auch jeglicher
Bewertbarkeit und dann auch jeglicher Empirie. Insofern ist es, glaube ich, fir uns alle
vielleicht auch ein Stiick weit selbstverstandlich, dass man VergleichsmaRstdbe hat. Wie
wollte man sonst solche Therapien vergleichen mit véllig anderen Ansétzen? Das geht ja nur
uber gemeinsame Anker und Uber ein gemeinsames Verstandnis.

Ich habe das jetzt so verstanden, dass das im Grunde genommen allen klar ist, wobei ich in
der Tat trotzdem warnen wiirde, wobei das wiederum Fragen sind, die andere Menschen zu
adressieren, zu entscheiden haben, nicht in die Beliebigkeit zu gehen. Das geht, glaube ich,
nicht, wenn man jetzt sagt: ,,Da gibt es aber noch die Ansatze“, und dann 6ffnet man sie noch
dem. - Da wirde ich jetzt mal empfehlen, zu versuchen, es vielleicht ein Stlick weit zu
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fokussieren. Aber dazu kenne ich mich jetzt in dem Bereich Uberhaupt nicht aus, dass ich da
kompetent Ratschlage erteilen konnte.

Katrin Ludewig: Ich mdchte noch mal auf grundlegende Unterschiede in der Praxis der
systemischen Therapie in Deutschland hinweisen und auch noch mal anmerken, dass die
Ausfuhrungen von Herrn Dr. Ludewig zum Thema ,,Lieben und Liebe” aus seinem vollig
Uberarbeiteten, in 2015 neu aufgelegten Lehrbuch stammen. Es ist also aus seiner Sicht der
aktuelle Stand zu dieser Art der Betrachtung in der systemischen Therapie.

Ich méchte auch dazu anmerken, dass er auf dem Blog der Community systemagazin.com
2010 als einer der Leading Man in der systemischen Therapie bezeichnet wurde und mit
einem Fall zu Wort kam, der mich mit Trauer erfillt, muss ich sagen.

Ich mochte hier auch darauf aufmerksam machen, dass Rainer Schwing - ich glaube, zweiter
Vorsitzender der DGSF fur eine bestimmte Periode - selbst angemerkt hat, dass zum Beispiel
kriseninduzierende Verstorung langfristiges Lernen behindert, dass das aber ein ganz
mafgebliches therapeutisches VVorgehen ist. Ich habe es selbst erlebt und fand es in der Tat
zutiefst und langfristig verstérend. Hier wurden Patientenbriefe erwahnt. Ich habe zwei Jahre
lang darauf warten miussen, dass man mir vertrauliche Unterlagen zurlickgibt, die ich im
Rahmen eines Mediationsversuchs ausgehandigt hatte. Ich habe sie auch erst zuriickerhalten
auf Intervention der Psychotherapeutenkammer.

Also es gibt leider im deutschen systemischen Feld Umsetzungsstrategien, die alles andere als
symptomlindernd sind, sondern das Gegenteil. Ich habe leider auch bei den Institutionen, bei
denen ich dachte und die das auch auf ihrer Website und in ihrer Selbstdarstellung angeben,
dass sie sich um Qualitatssicherung kiimmern wirden, damit leider keine Resonanz gefunden.

Moderator Stefan Lange: Lassen wir das mal so stehen. Vielleicht der Hinweis: Das gibt es
auch in vollig anderen Fachern, ob in der inneren Medizin, in der Chirurgie, in der
Psychiatrie. Da gibt es auch Fachvertreter, prominente Fachvertreter, die unter Umstanden
Dinge publizieren oder auch praktizieren, die nicht unbedingt state of the art sind. Aber das
hei3t nicht, dass ich die Erfahrungen, die Sie selber gemacht haben, relativieren mdchte. Ich
glaube, an dem Punkt muss man ein bisschen zuriickhaltend sein, wenn man das jetzt zu sehr
globalisiert. Aber, wie gesagt, das kann ich selber gar nicht so richtig gut beurteilen. Aber wir
haben das aufgenommen, im wahrsten Sinne des Wortes. Es hat hier seinen Platz.

Nun hat Herr Harfst das Wort. Sie kdnnen vielleicht aus Sicht der Psychotherapeutenkammer
diesen TOP abschlieRRen.

Timo Harfst: Zum Abschluss noch mal die Anmerkung, dass Uber die ohnehin ja
berufsrechtlich bestehenden Verpflichtungen hinaus, eine Diagnose zu stellen, dariber
aufzuklaren, wenn entsprechend die Kriterien erfullt sind, ausfiihrlich zu informieren, auch
noch mal sozialrechtlich mit der letzten Reform der Psychotherapierichtlinie - das ware ja
sozusagen der Rechtsrahmen, in dem sich das Ganze abspielen wiirde - sozusagen eine
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Prazisierung erfolgt ist, dass kinftig im Rahmen der psychotherapeutischen Sprechstunde
eben die diagnostische Abklarung stattzufinden hat, eine Indikationsstellung, der Patient
ausfihrlich zu beraten ist tber die Diagnose oder Diagnosen, die gestellt worden sind, und er
sogar dartber hinaus eine individuelle Patienteninformation erhalt, wo genau diese
Informationen dem Patienten ausgehéndigt werden. Das ist also sozusagen ein Rechtsrahmen,
der sozusagen fur jeden systemischen Therapeuten automatisch greift, den er zu erfillen hat
in dem Moment, wo er in der ambulanten gesetzlichen Krankenversicherung
psychotherapeutisch tatig ist. Insofern wird er gar nicht anders kdnnen, als dass er auch in
dem Sinne - das ist eine notwendige Bedingung, keine hinreichende - diese notwendige
Bedingung entsprechend erfullen muss und den Patienten entsprechend dartiber aufzuklaren
hat.

Moderator Stefan Lange: Okay. Fir uns war der Punkt die Frage nach der Ubertragbarkeit
der von uns in unserem Bericht gefundenen und in den Bericht eingeflossenen Ergebnisse. Ich
glaube, das ist soweit erschdpfend fur uns diskutiert.

4.3.6 Tagesordnungspunkt 5: Verschiedenes

Es bleibt der Tagesordnungspunkt 5, Verschiedenes. Wenn Sie noch etwas ansprechen
mdchten, dann kdnnen Sie das jetzt gerne tun.

Kirsten von Sydow: Das erste, was ich gerne ansprechen wirde, ist: Wie ist die Umrechnung
von Beleg, Hinweis, Anhaltspunkt in Nachweis oder kein Nachweis?

Moderator Stefan Lange: Das kann ich Ihnen nicht beantworten. Das sind Begrifflichkeiten
aus zwei verschiedenen Verfahren. Wir beschreiben, wie wir das nennen, Ergebnissicherheit
basierend auf bestimmten Studiencharakteristika, von denen wir glauben, dass sie geeignet
sind, ein Studienergebnis in gewisser Weise zu verzerren. Darliber hatten wir zu Beginn
gesprochen. Inwieweit der G-BA das jetzt umsetzt in diese Begrifflichkeiten Nachweis und
nicht Nachweis, das muss der G-BA entscheiden.

Kirsten von Sydow: Noch ein Punkt: Definition der systemischen Therapie. Das war ja von
den systemischen Verbanden als Anderungswunsch angemeldet worden.

Sebastian Grumer: Tatsachlich ist das ein Punkt, den Sie und die BPtK in der
Stellungnahme angemerkt haben. Wir haben - ich glaube, da greife ich mal auf den
Abschlussbericht vor - uns entschlossen, tatséchlich ein bisschen mehr Transparenz walten zu
lassen, und werden fiir den Abschlussbericht dezidiert einen Abschnitt formulieren, wo unser
Prufverfahren hinsichtlich der systemischen Therapie dargestellt wird, welche Schritte wir
unternommen haben, um auf Basis welcher Angaben in einer Publikation zu einem Einschluss
oder halt zu einem Ausschluss einer Prufintervention zu kommen.

Kirsten von Sydow: Das ist verwandt, aber nicht identisch. Am Prifverfahren hatten wir ja
gar nichts auszusetzen, sondern wirklich nur die Definition. Und da ware das Problem, dass
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von den Fachverbdnden beim wissenschaftlichen Anerkennungsantrag und vom
Wissenschaftlichen Beirat eine andere Definition genommen worden war und diese beiden
Verfahren ja aufeinander aufbauen, wenn ich richtig informiert bin.

Sebastian Griimer: Sie sprechen also unseren theoretischen Hintergrund an.
Kirsten von Sydow: Ja, genau.

Sebastian Grimer: Tatséchlich, meine ich, hétten wir anteilig lhre damals geé&ulerten
Punkte aufgenommen. Und tatsdchlich kann ich noch mal versichern, dass das, was vorne im
»Hintergrund* steht, berhaupt nicht handlungsleitend ist. Es ist quasi eine einflihrende sanfte
Einfihrung in der Thema der systemischen Therapie, die maximal beispielhaft einzelne
Aspekte herausgreift, aber bei weitem nicht unser Prifverfahren, geschweige denn die
gesamte Breite aller moglichen therapeutischen Techniken etc. umfassend darstellt.

Dass wir tatsachlich - da gebe ich Ihnen recht - eine etwas andere Definition als Sie in IThrem
Buch und in dem Gutachten des WBP gewahlt haben, liegt einfach daran, dass wir einen
etwas breiteten Ansatz haben wollten. Wir wollten uns nicht auf einen spezifischen Ansatz,
eine bestimmte Definition beschranken, was Sie sicherlich auch nicht gemacht haben. Wir
wollten halt einen definitiv breiteren Ansatz wahlen und haben daher versucht, aus moglichst
vielen Lehrblchern, unter anderen auch aus Ihrem, die ganze Breite der systemischen
Therapie darzustellen.

Moderator Stefan Lange: Vielleicht ergédnzend: Ich glaube nicht, dass die Anerkennung des
Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie eine direkte Verknipfung zu unserem Auftrag hat.
Natlrlich gibt es Gemeinsamkeiten, will ich mal sagen, aber das sind zwei unterschiedliche
Verfahren. Das wollte ich erst mal klarstellen.

Kirsten von Sydow: Die wissenschaftliche Anerkennung eines Verfahrens ist die
Voraussetzung dafiir, dass uberhaupt vielleicht, wenn man Glick hat, bei Ihnen bzw. beim G-
BA ein Verfahren lauft. Insofern - ich bin jetzt keine Juristin - erscheint uns das
problematisch, wenn das Verfahren plotzlich anders definiert wird.

Moderator Stefan Lange: Stimme ich lhnen zu, aber es wird ja, wir Herr Grimer ausgefthrt
hat, nicht irgendwie anders definiert, sondern wir haben - so habe ich ihn verstanden, ohne
dass ich das genau sagen kann - ein vielleicht etwas breiteres Verstandnis. Ich stimme lhnen
insofern zu, man koénne das vielleicht vergleichen mit der Frage der Zulassung als
Arzneimittel und der Frage nach dem Nutzen, wobei mdglicherweise der Vergleich ein wenig
hinkt in verschiedenen Aspekten.

Wir tendieren im Grunde genommen sehr stark dazu - Herr Grimer hat das ausgefiihrt -,
solche Abschnitte wie ,,Hintergrund“ entweder ganz zu streichen oder jedenfalls extrem zu
kirzen, weil das sehr oft Anlass zu Missverstandnissen gibt.
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Friedemann Geiger: Zur Ergédnzung: Die Tatsache, dass wir mit unserer Auswahl an Studien
und Ihren Stellungnahmen eine sehr hohe Kongruenz am Ende hatten, zeigt ja auch, dass es
sich vielleicht auch eher im Bereich von unterschiedlichen Formulierungen,
Schwerpunktsetzungen abspielt, wo man das unterscheiden koénnte. Ich glaube, unter dem
Strich meinen wir das Gleiche.

Ulrike Borst: Ich habe noch eine ganz andere Frage und gehe aber nach dem, was Sie am
Anfang sagten, davon aus, dass Sie im endgiiltigen Bericht zumindest interpretierend noch
etwas schreiben werden zu dem Begriff des Zusatznutzens und dazu, dass Sie manchmal den
Zusatznutzen geprift haben. Dazu habe ich die Frage: Entspricht das dem Vorgehen, oder
geht es um den Nutzen?

Sebastian Grumer: Der Begriff ,,Zusatznutzen* ist tatséchlich von uns Uberhaupt nicht
verwendet worden, weil es ein im Rahmen des IQWIiG festgelegter Begriff im Rahmen der
Uberprifung von medikamentdsen Therapien ist im Rahmen des AMNOG. Von daher
wirden wir uns hiiten, von ,,Zusatznutzen“ zu sprechen.

Tatsachlich lautete der Auftrag vom G-BA an uns, die Ableitungen des Nutzens jeweils im
Vergleich zu ... und jetzt kam eine relativ groRe Bandbreite an moglichen Komparatoren. Es
ist nachvollziehbar, dass primar sicher der Vergleich gegen Wartekontrollgruppe leichter ist
als gegen eine schon in der Versorgung befindliche Therapierichtung. Wir dirfen trotzdem in
dem Zusammenhang nur von ,,Nutzen® sprechen und auch nicht von einem ,,héheren Nutzen*
oder ,,h6her gearteten Nutzen*, weil der Auftrag auch nicht so aussah.

Wir haben tatséchlich Uberlegt. Die Diskussion hatten wir in unseren Projektgruppen an
zahlreichen Stellen. Um das allerdings tatsachlich machen zu kénnen, hétten wir auch eine
Art von Effizienzrangreihe haben mussen, die wir selber hétten aufstellen missen. Dann ware
die Frage gewesen, auf welcher Basis. Bewerten wir Psychoedukation als vielleicht
mittelmaRig, hoherwertig, geringerwertig als eine Verhaltenstherapie? Es gibt keine
Nutzenbewertungen zur Verhaltenstherapie, zur Psychoanalyse, zu allen unseren
Komparatoren. VVon daher hétten wir uns da vielleicht nicht der Beliebigkeit, aber wir hatten
uns auf spezifische Sachen stiitzen mussen, die belegen missen, was das ganze Verfahren
sehr kompliziert hatte. Von daher leiten wir momentan rigoros den Nutzen ab gegenuber
jegliche Art von Komparator.

Rudiger Retzlaff: Ich bitte darum, dass Sie freundlicherweise noch mal das Dokument
durchgehen, weil der Begriff ,,Zusatznutzen“ uns beim Lesen des Dokumentes aufgefallen ist.
Ich misste mich sehr tduschen, wenn der Begriff da nicht so drinsteht. Das ist auch aus
folgendem Grund wichtig: Wir gehen ja davon aus, dass ein Zusatznutzen eigentlich fur die
Psychotherapie insgesamt alleine dadurch gegeben ist, dass ein weiteres Therapieverfahren
zur Verfugung steht. Ein Arzt hat ja auch nicht nur ein Antibiotikum oder ein Schmerzmittel,
sondern mehrere. Es wirkt ja nicht immer alles gleich. Deswegen ist aus unserer Sicht das
auch wesentlich. Einen Zusatznutzen, den wir auch sehen - dariiber hatten wir ja noch mal
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diskutiert -, sind die Drop-out-Rate und die Patientenzufriedenheit. Das ist in vielen Studien
einfach sehr hoch. Das erscheint uns auch von der Versorgungsseite her ganz wesentlich.
High utiliser sind ein groRBes Problem und Leute, die Therapien abbrechen, auch. Das wiirden
wir noch mal unterstreichen, dass das ein wichtiger Aspekt ist.

Moderator Stefan Lange: Das l&sst sich ja leicht umsetzen, zu prifen, ob wir den Begriff
»Zusatznutzen* verwendet haben. Herr Grumer hat die Schwierigkeiten ausreichend
dargestellt. Unabhéangig davon, was wir nun duirfen oder was wir nicht dirfen, ich glaube, wir
durfen schon einiges. Wir sind schliellich eine unabhéngige Institution, auch wenn wir
natirlich Auftrage bearbeiten.

Ich stimme naturlich vollig zu, dass, um tatséchlich von einem Zusatznutzen zu sprechen, wir
wissen mussen, dass der Vergleichsarm, der Komparator selber einen Nutzen hat. Das ist das
Problem.

Ich wirde Ihnen nicht zustimmen, Herr Retzlaff - das sage ich ganz klar; diese
Argumentation, die Sie gefiihrt haben, finden wir auch in ganz anderen Bereichen; im
Arzneimittelbereich wird auch immer gesagt: Es ist doch herrlich, wenn wir ein neues, das
zehnte Hypertensivum, Antihypertensivum haben, wir kommen mit neun nicht aus -, nur die
Verfligbarkeit eines therapeutischen Konzepts, unabhéngig von der Frage, ob es funktioniert
oder nicht, ist, glaube ich, kein Zusatznutzen. Aber vielleicht haben Sie das auch nicht
gemeint.

Und in der Tat: Auch da haben wir mit dem Begriff der Patientenzufriedenheit - das sage ich
ganz offen - ein grofRes Problem, weil es natiirlich hochsuggestiv und manipulationsanfallig
ist. Aber mdglicherweise haben Sie was anderes gemeint. So ein Aspekt wie: ,Wie héufig
verlassen Patienten Studien, oder wie oft brechen sie die Therapie ab?* ist schon ein etwas
harteres Kriterium. Ich weil} aber nicht, ob wir das in diesem Bericht bericksichtigt haben -
Haben wir nicht. Aber dem koénnte ich schon eher etwas abgewinnen als so Aspekten der
Patientenzufriedenheit.

Aber das haben wir verstanden, und wir schauen noch mal, ob wir den Begriff tatsachlich
verwendet haben oder nicht. Das l&sst sich ja leicht prifen.

Kirsten von Sydow: Es sind ja vonseiten der systemischen Verbande noch einige fehlende
Studien eingebracht worden, auch chinesische, wo es das Ubersetzungsproblem gibt, aber
auch andere. Kénnen Sie dazu etwas sagen?

Sebastian Grumer: Ich kann lhnen versichern, dass wir alle Studien, die Sie uns im Rahmen
des Stellungnahmeverfahrens eingereicht haben, entweder neu priifen werden fur den Fall,
dass wir sie schon einmal gepruft haben, oder fir gdnzlich neue Studien natirlich unsere ganz
normalen Prufschritte unternehmen werden. VVon daher werden die dann auch sicherlich im
Rahmen des Abschlussberichts dezidiert gewdrdigt werden und an der einen oder anderen
Stelle auftauchen.
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Kirsten von Sydow: Auch die Studien zu multiplen Anwendungsbereichen, wo wir das
Gefuhl hatten, dass sie noch nicht alle Anwendungsbereiche, also wo die Studien
berucksichtigt waren, aber nicht alle Anwendungsbereiche?

Sebastian Grumer: Tatséchlich haben wir diese Argumente vernommen und werden
schauen, ob wir, wie zum Beispiel die BPtK-Vorschldge, manche Studien hinsichtlich
Subgruppen auswerten sollen oder ob wir vielleicht ergdnzend noch eine Studie in einen
anderen Storungsbereich zusétzlich aufnehmen werden. Ja.

Moderator Stefan Lange: Um weiteren solchen Fragen vorzubeugen, Frau von Sydow - ich
hatte das zu Beginn gesagt -: Auch die hier nicht besprochenen Aspekte werden wir sorgféltig
priifen, und Sie konnen sicher sein, dass wir uns dazu positionieren werden, also wenn man
jetzt mal von Rechtschreibfehlern oder falschen Formatierungen absieht. Nur, wie wir uns
dann entscheiden werden, ob in die eine oder andere Richtung, das werden wir auch heute
nicht kundtun, ist Gegenstand unserer Priifung, fur die Gbrigens naturlich auch das Ergebnis
dieser Erorterung wichtig ist. Sonst hatten wir sie uns ja sparen konnen. Aber ich wollte nur
sagen, Sie missen jetzt nicht jeden Punkt lhrer Stellungnahme nach Beriicksichtigung
abfragen.

Kirsten von Sydow: Keine Angst, ich werde jetzt nicht jeden Punkt ... Aber ein wichtiger
Punkt ist noch die Berucksichtigung der Dosis, der Therapiedosis, gerade in dieser wichtigen
Knekt Studie - ich weill nicht, wie man es ausspricht - 2004, wo sehr unterschiedliche
Therapiedosen sind und sehr geringe fur systemische Therapie und langere, doppelt so lange
fir psychodynamische Kurzzeittherapie und ich wei3 nicht wie viel Mal so lange fir die
Langzeittherapie. Das ist bisher in Ihre Evaluation noch gar nicht so eingeflossen. Ich denke,
das spielt ja eine wichtige Rolle. Wenn da zum Beispiel systemische Kurzzeittherapie,
Ultrakurzzeittherapie gleich wirksam ist wie psychodynamische Langzeittherapie, dann ist
das ja eigentlich ein spektakulér guter Befund fur die systemische Therapie. Nur noch mal die
Bitte, das einflieRen zu lassen.

Und dann noch eine Frage: Darf man noch Studien nachreichen?

Moderator Stefan Lange: Ist im Verfahren an und fur sich nicht vorgesehen. Sie kénnen uns
natlrlich aulRerhalb des Verfahrens - ich sage es jetzt mal etwas flapsig - schicken, was Sie
wollen. Wir werden nattrlich immer schauen, ob das eine Bedeutung fiir uns hat. Andererseits
sind wir mit - so nennen wir das - unaufgeforderten Unterlagen in der Regel sehr
zurlickhaltend, weil sie typischerweise selektiv - haufig jedenfalls; ich will das nicht lhnen
unterstellen, aber wir mussen es generell unterstellen - zur Vorlage kommen. Insofern sind
wir da ein bisschen reserviert, was das angeht, aber auch da kénnen Sie gewiss sein: Alles,
was uns zur Kenntnis gelangt, priufen wir, und wir werden dann, so wir zu dem Schluss
kommen, dass es fur den Bericht keine Relevanz hat, dies auch im Bericht nicht darstellen,
aber, falls mal jemand nachfragt, natirlich trotzdem eine Antwort darauf haben.
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Kirsten von Sydow: Eine Frage: Kosten-Nutzen-Analysen, das ist jetzt nur so sehr
kursorisch randstdndig. Es gibt ja noch eine ganze Reihe von Kosten-Nutzen-Analysen. Ist
das etwas, was Sie zentral prifen, oder geht es bei lhnen wirklich nur um den Nutzen im
Sinne von Wirksamkeit?

Moderator Stefan Lange: Es geht bei diesem Auftrag nur um den Nutzen. Geld spielt keine
Rolle.

Kirsten von Sydow: Geld spielt keine Rolle. Okay.

Moderator Stefan Lange: Aber vielleicht noch mal zu dem Punkt vorher, Frau von Sydow:
Ich wiirde Sie bitten, dariiber nachzudenken, zu lberlegen, inwieweit das sinnvoll ist. Immer
das weitere Nachreichen und Nachreichen, dann kénnte jemand auf den Standpunkt kommen:
Oh, jetzt haben die da vom IQWiG irgendetwas, was gar nicht im Stellungnahmeverfahren
drin war, noch reingenommen, auf irgendwelchen merkwirdigen Wegen. Jetzt missen wir
noch mal eine Stellungnahme machen. Dann haben wir wieder so eine Runde. Dann kommt
wieder was nach. - Dann werden wir hier nie fertig. Man kann natirlich damit im Grunde
genommen ein solches Projekt, auch wenn es gut gemeint ist, erschweren. Ich kann mir
ubrigens auch vorstellen, dass, so denn mal unser Bericht fertig sein sollte und in die weiteren
Beratungen beim G-BA eingehen wird, auch die Kollegen dort dankbar sind tber weitere
Hinweise. Das kann ich mir jedenfalls vorstellen. Das bitte ich bei dem Punkt zu bedenken.

Herr Harfst, haben Sie noch etwas?

Timo Harfst: Meine Anerkennung auf jeden Fall fir diesen Bericht. Das will ich jetzt
wenigstens nutzen.

Ansonsten ist halt die Schwierigkeit - ich weil3 nicht, ob Sie das schon beraten haben, ob ich
jetzt etwas Neues dazu beitrage - ... Es hatte mich einfach interessiert mit dem
Tagesordnungspunkt ,,Kritik beziiglich CONSORT Statement* und die Frage, inwieweit bei
Patient Reported Outcomes grundsatzlich, denn wenn das sozusagen die Zielgrofie ist, dass
immer mit einem hohen Verzerrungsrisiko betrachtet wird, dann ist ja immer dieser Punkt der
Verblindung bei den Fremdeinschatzungen, wo man ja jetzt gerade im Bereich der
Psychotherapie vielleicht auch sagen muss, da hat man ja auch die Schwierigkeit, dass diese
Fremdeinschatzung in vielen Féllen ... Also nehmen wir zum Beispiel eine PANSS, die ja
auch darauf beruht, dass der Kliniker, der kann dann verblindet sein, was die
Gruppenzugehdrigkeit anbelangt, aber dass der sozusagen erst mal seine Fremdeinschatzung
auf der Basis der Einschatzung des Patienten zu seinen Fragen vornimmt und man insofern
auch da schnell in die Situation reinlduft, dass man im Grunde ein ahnliches Problem hat, dass
eigentlich eine echte Verblindung in dem Sinne, dass eben der Patient ja doch dann weil3, zu
welcher Gruppe er gehort - das ist ja zwangslaufig - sich damit einfangt und dass dann im
Grunde dieses eine Kriterium, ist der Fremdeinschétzer verblindet oder nicht, vielleicht fur
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diese dichotome Entscheidung - hohes Verzerrungsrisiko, geringes Verzerrungsrisiko - was
ein bisschen schwierig ist.

Moderator Stefan Lange: Ich kann die Frage beantworten: Wir haben das besprochen - klar
-, aber wir haben auch gesagt, wenn Sie dazu noch etwas sagen mdochten, dann kdnnen wir
gerne auf den Punkt zurlickkommen. Vielleicht kann ich kurz zusammenfassen, was wir
besprochen haben.

Zunéchst mal: Was die Frage des CONSORT Statements angeht, haben wir festgestellt, dass
es sich im Wesentlichen um ein Missverstandnis gehandelt hat. Wir haben das CONSORT
Statement nicht als Instrument zur Studienbewertung herangezogen, wie es eventuell
verstanden worden ist, sondern das ist fir uns einfach nur ein Kriterium des Ein- und
Ausschlusses von Studien, was die grundlegenden Informationen zu diesen Aspekten angeht.

Wir haben dann aber hier in der Runde in der Tat Uber den Aspekt der Verblindung
gesprochen, welche Rolle der im psychotherapeutischen Setting spielt, generell,
Familientherapie, aber eben auch fiir andere psychotherapeutischen Verfahren, dass eine
Verblindung in der Regel nur schwierig zu erzielen sein wird, dass das aber trotzdem das
verzerrende Moment bleibt. Das ist einfach eine Schwierigkeit, fir die zwar keiner etwas
kann - das sage ich mal in Anfuhrungsstrichen -, das ist kein Mangel der Studie - deswegen
haben wir Ubrigens diesen Begriff im Institut schon seit vielen Jahren verlassen -, sondern es
ist einfach ein Problem. Nur weil es nicht besser geht, werden aber die Ergebnisse nicht
sicherer. Es ist, glaube ich, auch sehr einsichtig - ich hatte auch den Eindruck, dass wir uns da
einigermalien einig waren -, dass naturlich bei solchen Verfahren, bei offenen Studien Patient
Reported Outcomes mit einem besonders grof3en Risiko der Verzerrung einhergehen. Das ist
einfach Kklar, weil das ist nun mal so - so habe ich es jedenfalls gelernt mit bescheidenen
Madglichkeiten -, dass Bestandteil eben des verzerrenden Moments die Erwartungshaltungen
sind und diese Erwartungshaltungen natlrlich damit assoziiert sind, ob man weil3, welcher
Therapie man zugeordnet ist oder nicht. Das ist hier nur einfach so gegeben. So war vorhin
die Diskussion. Es gab Hinweise, dass das wiederum gerade ein besonderer
Wirkmechanismus der Psychotherapie sei.

Uberzeugtheiten, das ist ein gewisses Problem. Wir haben festgestellt, das haben wir nicht nur
in der Psychotherapie, sondern Uberzeugtheiten gibt es auch in vollig anderen Bereichen. Es
ist also ein unspezifisches Faktum, wenn Uberhaupt. Da ist natlrlich die spannende Frage,
inwieweit so etwas, wenn wir jetzt wieder in sozialrechtliche Fragestellungen hineingehen, da
auch eine Rolle spielen kann, jetzt mal sehr vorsichtig ausgedrickt.

Kirsten von Sydow: Ich wollte nur sagen: Es geht ja um psychische Stérungen in den
meisten Fallen. Das ist ein Unterschied. Ob der Blinddarm entziindet ist oder nicht, das kann
man auch vollig ohne Befragung des Patienten feststellen, aber ob der Mensch unter einer
psychischen Storung leidet, da geht es ja priméar um sein oder ihr subjektives Gefunhl.
Insofern, denke ich, hat die Patientenaussage schon noch einen anderen Stellenwert als in der
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somatischen Medizin, wo das natirlich auch eine Rolle spielt, aber nicht alleine. Das will ich
nur mal erganzen.

Moderator Stefan Lange: Sie haben voéllig recht, aber, ich glaube, das war ein
Missverstandnis. Ich wollte jedenfalls damit nicht sagen - ich hoffe, dass wir das in den
Bericht nicht tun, dann missten wir das gegebenenfalls korrigieren, und ich werde eine
Minderheitenmeinung dazu abgeben - ... Natirlich steht fur uns auch die Patientensicht
zundchst mal an allererster Stelle. Das ist vollig klar. Das nehmen wir auch ein Stlick weit fur
uns in Anspruch. Wir sind, glaube ich, die Institution in Deutschland, die den Begriff der
»patientenrelevanten Endpunkte” in die Diskussion eingefuhrt hat. Der ist jetzt sogar, glaube
ich, im SGB V verankert. Wenn Sie sich das erste IQWiG-Methodenpapier anschauen, da
steht das drin. Das habe ich vorher in deutschen Methodenpapieren nirgendwo gelesen.
Insofern konnen Sie versichert sein, dass das fiir uns in der Tat den héchsten Stellenwert hat.

Das muss man aber trennen von dem Punkt: Ist eine solche Evaluation an einem Patient
Reported Outcome nicht trotzdem verzerrungsanfallig, was nicht den Stellenwert einschrankt?
Dafur haben andere Endpunkte, die vermeintlich objektiven Endpunkte, ihre anderen
Schwaéchen. Da sind wir uns wahrscheinlich einig. Sie sehen den Stellenwert daran, dass Sie
zum Beispiel so etwas wie Laborparameter in aller Regel in IQWiG-Berichten nicht finden
werden. Aspekte der Bildgebung werden Sie in aller Regel in IQWiG-Berichten nicht finden.
Das ist nicht nur, dass wir sagen, das hat irgendeinen Verzerrungsmoment, sondern das
interessiert uns einfach nicht. Insofern seien Sie versichert, diese beriihmten PROs sind fur
uns schon sehr, sehr wichtig.

Kirsten von Sydow: Dann wollte ich noch anregen, dass Sie den Punkt der Drop-out-Rate,
die bisher, glaube ich, nur randstandig eine Rolle spielt, starker beriuicksichtigen. Das wiirde
ich mir winschen. Das ist jedenfalls etwas, was man relativ einfach objektiv von auen
messen kann, und das kann man auch gut vergleichen tber die Verfahren hinweg.

Moderator Stefan Lange: Okay, haben wir zur Kenntnis genommen.

Katrin Ludewig: Da hier die Patientensicht und die Wichtigkeit der Patientensicht betont
wurde, méchte ich gerne auf eine Besonderheit der systemischen Therapie hinweisen, bei der
ich verstort war, als ich davon las, und dann im Nachhinein feststellte, damit bin ich
konfrontiert worden. Es gibt einen Aufsatz mit der Uberschrift ,,Wie provozieren?“ von Frau
Dr. Ulrike Borst, Hans Rudi Fischer und Arist von Schlippe. Da taucht auf:

,»Grundlage aller Provokationen in diesem Sinne ist die gute alte Haltung der
Respektlosigkeit gegendiber Ideen, Konstruktionen und Weltbildern unserer Klienten mit
dem Ziel, etwas Neues anzuregen.”

Ich habe die Erfahrung machen missen, dass leider die Patientensicht ... Oder ich habe mich
gar nicht als Patient in dieser Konstellation gesehen, aber es wurde Therapie daraus gemacht,
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ohne Aufklarung, ohne Information. In der Tat wurde ich mit Respektlosigkeit gegenlber
meinen Ressourcen konfrontiert.

Moderator Stefan Lange: Ich glaube, es ist schwierig, einer personlichen Erfahrung eine
Expertensicht entgegenzusetzen. Sie haben diese Erfahrung gemacht, die wir Ihnen, glaube
ich, alle glauben. Ob man das jetzt dem Verfahren an sich zuordnen kann, ist, glaube ich, eine
andere Frage.

Katrin Ludewig: Ich mdéchte etwas zitieren. Das bezieht sich auf das, was ich vorhin
bezlglich der Auffassung von Herrn Rainer Schwing, glaube ich, erwahnte. Da wird die
Frage gestellt - ich denke, das ist sozusagen aus einem Fachmunde -:

,»Ist also eine gute Provokation das Gegenteil von Empathie? - So scheint es. Wir
differenzieren jedoch. Es wird nur im Rahmen des Zumutbaren Empathie verweigert, weil
Empathie allein nicht zu Denk&nderungen fihrt.*

Ich hatte ganz eingangs erwahnt, dass der wesentliche Wirkfaktor in der Psychotherapie die
therapeutische Beziehung ist. Hier wurde mehrfach angesprochen - Frau Prof. von Sydow hat
es erwahnt -, dass die Bindungsforschung ein ganz existenzieller Aspekt in der systemischen
Therapie ist. Wenn hier von bewusstem, absichtlichem Empathieentzug die Rede ist, dann,
finde ich, ist zumindest infrage zu stellen, ob hier wirklich Patientensicht und
Patientenbedurfnisse ausreichend Berucksichtigung finden.

Moderator Stefan Lange: Jetzt bewegen wir uns doch noch mal auf der Ebene der
wissenschaftlichen Auseinandersetzung. Da wirde ich jetzt lhnen noch mal ein
abschlieBendes Gegenstatement sozusagen zugestehen wollen. Aber, ich glaube, dann sollten
wir den Punkt beenden. - Frau Borst oder Herr Retzlaff oder beide.

Ulrike Borst: Du wolltest, glaube ich, etwas zur Respektlosigkeit sagen.

Zur Empathie: Dazu finden sich auch in anderen Verfahren sehr weitreichende Gedanken, wie
sich das mit der Empathie verhalt, ob bedingungslose Empathie und das genau gleich
schwingende affektive Moment immer so sinnvoll ist. Das ist ja auch etwas, was nicht so der
direkten Kontrolle des Therapeuten unterliegt, sondern das ist etwas, was dann so habituell
etwas wird. Die Fachliteratur ist sich eigentlich auch einig, dass die 100%ige Empathie nicht
immer sinnvoll ist.

Angesprochen ist ja noch die therapeutische Beziehung. Das besteht aus viel, viel mehr noch
als der 100%igen Empathie.

Moderator Stefan Lange: Gut. Ist es wirklich notwendig, Herr Retzlaff? - Ich glaube, es
bringt uns auch nicht weiter. Ich habe den Eindruck, dass jetzt Positionen ausgetauscht
werden, die ein bisschen absolutistisch sind. Es kann, glaube ich, nicht um 100%ige Empathie
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gehen, es kann auch nicht um Empathieentzug gehen. Ich glaube, das sind beides Extreme,
die niemand im Kopf hat.

Ansonsten mochte ich sagen, weil es jetzt (iber den Fokus unseres Berichtes hinausreicht, dass
wir an der Stelle die Erorterung beenden, was nicht hei3t, dass wir uns nicht danach noch
gerne weiter unterhalten, auseinandersetzen kdnnen, jedenfalls auf anderen Ebenen.

Ich danke erst einmal allen recht herzlich fur die Mihen, die die Stellungnahmen sicherlich
gekostet haben, die Sie nicht gescheut haben, die fir uns wertvolle Informationsquellen sind.
Ich danke auch noch mal sehr herzlich, dass Sie den Weg hierher gefunden haben. Ich bin
sicher, dass diese Anhdérung - so nennen wir das ja -, also Stellungnahmen plus Erérterung,
den Bericht substanziell verbessern wird. In diesem Sinne einen schénen Tag noch und auf
Wiedersehen!
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Anhang A — Dokumentation der Stellungnahmen
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Vorbemerkung

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) begrif3t die differenzierte und
transparente Darstellung der vorlaufigen Nutzenbewertung der Systemischen
Therapie bei Erwachsenen in dem vorliegenden Vorbericht vom 16. August 2016.
Dies gilt nicht zuletzt fur die differenzierte Darstellung der vom Institut fur Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) durchgefuhrten Meta-Analy-
sen zu den verschiedenen Endpunkten und Auswertungszeitpunkten bei den je-
weiligen Storungsbereichen. Die im Berichtsplan dargelegte Methodik erlaubt da-
bei den Nachvollzug der Bewertung des Nutzens des untersuchten Psychothera-
pieverfahrens in den im Methodenpapier des IQWiG beschriebenen Kategorien
Beleg, Hinweis und Anhaltspunkt fur einen Nutzen der Behandlungsmethode bzw.
kein Anhaltspunkt fur einen Nutzen. Die Definition der patientenrelevanten End-
punkte, die Differenzierung und Gewichtung der als relevant erachteten Morbidi-
tatsendpunkte, wie in Kapitel 3 des Vorberichts dargestellt, ist nachvollziehbar und
dem Bewertungsgegenstand angemessen. Auch der Prozess der Selektion rele-
vanter Studien und die Kriterien fur den Ausschluss von Studien werden im Vor-
bericht transparent beschrieben. Hinsichtlich der ausgeschlossenen Studien findet
sich jedoch im Anhang des Vorberichts lediglich eine nicht naher erlauterte kate-
goriale Information Uber den Ausschlussgrund. Aus Sicht der BPtK ware es an
dieser Stelle wunschenswert, wenn insbesondere bei denjenigen Studien, die in
die Bewertung der Systemischen Therapie im Rahmen des Gutachtens des Wis-
senschaftlichen Beirats Psychotherapie (WBP) aus dem Jahr 2008 eingeflossen
sind und vom WBP als ,positiv gekennzeichnet wurden, die jedoch aus unter-
schiedlichen Grunden vom IQWiG bei der vorliegenden Nutzenbewertung ausge-

schlossen wurden, eine differenzierte Erlduterung der Ausschlussgrinde erfolgte.

Unklar bleibt aus Sicht der BPtK auch der Aspekt der Definition bzw. Operationa-
lisierung der Prifintervention Systemische Therapie. Im Berichtsplan wurde hierzu
angekundigt, dass die Festlegung, welche Interventionen dem Verfahren der Sys-
temischen Therapie zuzurechnen sind, auf der Basis einer moglichst umfassenden
Ubersicht tiber als systemisch betrachtete Behandlungsansétze und -techniken in
Form einer bereits vorliegenden Zusammenstellung aus der einschlagigen Fachli-

teratur erfolgen soll. Verwiesen wird hierbei u. a. auf die Publikation von Sydow et
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al. (2007), die auch dem Antrag beim Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie
zugrunde gelegen hat. In Kapitel 1 des Vorberichts wird hierbei auf verschiedene
maogliche Definitionen Systemischer Therapie verwiesen, ohne dass sich eindeutig
ergibt, welche Zusammenstellung in der einschlagigen Fachliteratur ggf. tatsach-
lich zugrunde gelegt wurde. In Kapitel 3 ,Methoden® des Vorberichts findet sich
schlieBlich nur die Erlduterung, dass Prufintervention dieser vorlaufigen Nutzen-
bewertung eine psychotherapeutische Intervention war, die dem Verfahren der
Systemischen Therapie zuzurechnen ist. Inwieweit von der Ankindigung im Be-
richtsplan Gebrauch gemacht wurde, ggf. auf Basis der einschlagigen Fachliteratur
eine umfassende Ubersicht selbst zu erstellen oder bereits vorliegende Ubersich-
ten zusammenzufiihren, falls eine solche umfassende Ubersicht nicht identifiziert

werden konnte, wird im Vorbericht nicht deutlich.

SchlieBlich schlagt die BPtK vor, dass sich der Bericht zur besseren Ubersicht Giber
die Ergebnisse der vorlaufigen Nutzenbewertung und deren Verwendung fir die
weiteren Beratungen im Gemeinsamen Bundesausschuss hinsichtlich der Abfolge
und Gliederung der Darstellung der Nutzenbewertung an den Indikationen zur An-

wendung von Psychotherapie gemal § 22 Psychotherapie-Richtlinie orientiert.

Im Folgenden wird die BPtK dessen ungeachtet ihre Anmerkungen entsprechend
der Abfolge und Definition der Stérungsbereiche in den Abschnitten 4.3 bzw. A3

des Vorberichts darstellen.
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. Stoérungsbereich Angststorungen und Zwangsstorungen

In die Nutzenbewertung in diesem Stoérungsbereich gingen insgesamt vier Studien
ein. Die Analysen zur Studie von Knekt (2004) beschranken sich dabei auf den
Endpunkt Vollremission der Angststorung zu den Auswertungszeitpunkten 7 Mo-
nate, 12 Monate und 36 Monate. Gemal Methodenkapitel des Vorberichts ist bei
Vorliegen mehrerer Auswertungszeitpunkte eine Begrenzung auf maximal vier
Auswertungszeitpunkte vorgesehen. Nach der Publikation von Knekt et al. (2011)
liegen auch fur das 5-Jahres-Follow-up Daten zur Vollremission der Angststérung
vor, die eine vergleichende Auswertung erlauben. Die BPtK regt an zu prifen, ob
eine erganzende Analyse der Daten zur Vollremission der Angststérung zu diesem
Messzeitpunkt als vierten Auswertungszeitpunkt mit einem relevanten Informati-
onsgewinn verbunden sein kdnnte. Gemal den Spezifizierungen der Methodik in
A.2.2 wurde festgelegt, dass bei der Ableitung von Nutzenaussagen Zeitverlaufe
in der Weise Berucksichtigung finden, dass inkonsistente Ergebnisse Uber die Zeit
nur dann vorliegen, wenn sich zu einem Zeitpunkt fir eine Intervention ein Nutzen
zeigte, wahrend zu einem anderen Zeitpunkt ein geringerer Nutzen oder Schaden
beobachtbar ist. Dagegen werden nicht statistisch signifikante Gruppenunter-
schiede zu einem anderen Zeitpunkt nicht als inkonsistentes Ergebnis gewertet.
Insofern ist die Feststellung eines Anhaltspunktes fur einen geringeren Nutzen ver-
glichen mit der psychodynamischen Langzeittherapie hinsichtlich des Endpunktes
Vollremission Angststorung zwar nachvollziehbar. Allerdings sollte die Konsistenz
dieses Befundes im Zeitverlauf unter Berlcksichtigung des 5-Jahres-Follow-up
nochmals gepruft werden. Daruber hinaus ist zu bedenken, dass sich die Thera-
piedosis zwischen den beiden Interventionsgruppen sehr stark unterscheidet und
in diesem Studiendesign fur den Behandlungsarm der Systemischen Therapie der
systematische Nachteil besteht, dass keine spezifische systemische Weiterbe-
handlung bei denjenigen Patienten erfolgen kann, die zum Therapieende nach
durchschnittlich 12 Sitzungen noch keine Vollremission der Angststorung errei-

chen konnten.

Hinsichtlich des Endpunktes Symptomverbesserung Angst ergibt sich beim Ver-
gleich der Systemischen Therapie mit Beratung und Informationsvermittlung, der

auf der Studie von Rakowska (2011) beruht, ein Anhaltspunkt fir einen Nutzen.
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Dieser beruht auf den Studienergebnissen zum Auswertungszeitpunkt zwei Mo-
nate. Trotz der methodischen Schwierigkeiten bei Subgruppenanalysen erscheint
es fur diese Studie angemessen, zusatzlich im Rahmen von Subgruppenanalysen
weitere Endpunkte (insbesondere Vollremission Angststérung) fur die Subgruppen
mit bzw. ohne komorbide Persdnlichkeitsstorungen in die Bewertung mit einzube-
ziehen. Ferner wird in Tabelle 47 hinsichtlich des Verzerrungspotenzials angege-
ben, dass das Kriterium der Verdeckung der Gruppenzugehorigkeit aufgrund un-
zureichender Angaben in der Publikation nicht eindeutig bewertet werden kann
und als unklar eingestuft wird. Grundsatzlich kann davon ausgegangen werden,
dass in vielen Publikationen zu randomisiert-kontrollierten Studien im Bereich der
Psychotherapie die Angaben zu spezifischen methodischen Aspekten der Studien
aufgrund der Vorgaben des jeweiligen Journals sehr knapp gehalten sind und zum
Teil Bewertungen bestimmter qualitativer Kriterien der Studienqualitat nur sehr ein-
geschrankt ermdéglichen. Aufgrund der Relevanz der Einstufung des Verzerrungs-
potenzials fur die Nutzenbewertung mochten wir anregen, in den Fallen, in denen
das Verzerrungsrisiko als hoch eingeschatzt wird, weil die Bewertung des Kriteri-
ums des ,Allocation Concealment® unklar ist, die Studienautoren anzufragen, um
erganzende Informationen zur moglichen Verdeckung der Gruppenzugehorigkeit
im Kontext der Randomisierungsprozedur zu bitten. Dies gilt entsprechend auch
fur die ahnlich gelagerten Bewertungsprobleme bei eingeschlossenen Studien in

den weiteren Stérungsbereichen.

Die Analyse zweier chinesischer Studien (Li, 2010 und Yang, 2005) ergibt schlief3-
lich einen Hinweis auf den Nutzen der Systemischen Therapie bezogen auf den
Endpunkt Symptomverbesserung Zwang im Vergleich zu keiner Zusatzbehand-
lung, wobei dem Studiendesign zugrunde liegt, dass in beiden Studienarmen eine
Pharmakotherapie als Sockeltherapie erfolgte. Dieser Hinweis auf einen Nutzen
beruht auf den Studienergebnissen zum Auswertungszeitpunkt 2 bzw. 3 Monate
und bezieht sich auf die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Zwangs-
stérung. Auch wenn fir den Endpunkt Angstsymptomatik ebenfalls ein Anhalts-
punkt flr einen Nutzen identifiziert werden konnte, kommt dem Hinweis auf einen
Nutzen der Systemischen Therapie bei dem Endpunkt Symptomverbesserung
Zwang eine herausgehobene Bedeutung zu, da sich auf diesem Endpunkt der Nut-

zen der Systemischen Therapie starker diagnosespezifisch abbildet. In diesem
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Sinne erscheint auch die Aussage auf Seite 16 des Vorberichts verzichtbar, dass
aus Studien, die Patienten mit einer Angststérung untersuchten, hinsichtlich des
Endpunkts Symptomverbesserung Zwang kein Anhaltspunkt fir einen Nutzen o-
der Schaden der Systemischen Therapie festgestellt werden kann. Dies ware auch
unter klinischen Gesichtspunkten nicht zu erwarten, da Patienten mit einer reinen
Angststorung in der Regel keine starker ausgepragte Zwangssymptomatik aufwei-
sen und sich entsprechend auf diesen Endpunkt der Nutzen einer erfolgreichen

Behandlung der Angststdrung nicht abbilden |asst.

Schliellich sei an dieser Stelle angemerkt, dass hinsichtlich der Darstellung der
Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Studien- und Endpunktebene eine all-
gemeine Erlauterung fur alle Anwendungsbereiche beflrwortet wird, dass bei den
analysierten Studien zur Systemischen Therapie grundsatzlich die Patienten und
die behandelnden Personen als unverblindet bewertet werden und dass dies auch
entsprechend den Ausfuhrungen im Methodenpapier 4.2 des IQWiG (Seite 62) im
Bereich der nicht-medikamentdsen Behandlung und im Besonderen im Fall der
Psychotherapie regelhaft nicht moglich und entsprechend aus methodischen
Grinden auch nicht gefordert werden kann. Auf die weiteren Erlauterungen zu
diesem ,unvermeidlichen Verzerrungspotenzial“ bei Studien zur Systemischen
Therapie gesondert fur jeden einzelnen Anwendungsbereich der Psychotherapie
konnte damit in dem Bericht zur Nutzenbewertung der Systemischen Therapie ent-

sprechend verzichtet werden.

Il. Storungsbereich Demenz

In diesem Anwendungsbereich ging eine Studie in die Nutzenbewertung ein zum
Vergleich von Systemischer Therapie gegentiber keiner Zusatzbehandlung (Inger-
soll-Dayton). Hinsichtlich der Demenz-assoziierten klinischen Symptomatik, dem
einzigen patientenrelevanten Endpunkt, zu dem Daten extrahiert werden konnten,
konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgrup-
pen festgestellt werden. Das Fazit, dass kein Anhaltspunkt fur einen Nutzen der
Systemischen Therapie verglichen mit der Gruppe ohne Zusatzbehandlung fest-

gestellt werden konnte, kann entsprechend nachvollzogen werden.
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lll. Storungsbereich depressive Storungen

In diesem Anwendungsbereich wurden insgesamt sieben Studien zu drei Verglei-
chen eingeschlossen. Die Studie von Miller (2005) wurde zwar zunachst einge-
schlossen, allerdings wurde diese im Rahmen der Nutzenbewertung nicht beruck-
sichtigt, da in der Publikation keine Ergebnisse fur die interessierenden Vergleiche
berichtet wurden. Hier ware zu prufen, ob im Rahmen einer Anfrage an die Autoren
differenziertere Daten angefordert werden konnen, die dann in den entsprechen-

den Vergleichen Berucksichtigung finden kdnnen.

Weiterhin wurde die Studie von Leff (2000) wegen des Kriteriums E1 (Population)
ausgeschlossen. Wenngleich fur diese Studie keine kriterienorientierte Diagnose-
stellung nach ICD-10 berichtet wird, regt die BPtK an, nochmals zu prifen, ob auf-
grund der formulierten Einschlusskriterien (,level of ‘caseness’ [Index of Definition
level 5 or above], receive a primary classification of depression on the Present
State Examination — Catego System [Wing et al, 1974] and achieve a score on the
Hamilton Depression Rating Scale [Hamilton, 1960] of at least 14) nicht doch mit
hinreichender Sicherheit davon ausgegangen werden kann, dass bei der unter-
suchten Patientengruppe eine Major Depression vorgelegen hat und die Studie in

die Vergleiche einbezogen werden kann.

Die Landkarten der Beleglage in Bezug auf die Endpunkte bzw. Endpunktkatego-
rien des Stérungsbereichs depressive Storungen hinsichtlich Mortalitat und Morbi-
ditat sowie allgemeines und soziales Funktionsniveau einschlieRlich Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit zeigen flr die verschiedenen Vergleiche gegenlber anderen
Psychotherapieverfahren im Vergleich zu Beratung und Informationsvermittlung
sowie im Vergleich zu ,keine Zusatzbehandlung® (bei Sockelbehandlung in beiden
Studienarmen) Anhaltspunkte bzw. Hinweise auf den Nutzen der Systemischen
Therapie. Der Anhaltspunkt fir einen geringeren Nutzen gegenuber der psycho-
dynamischen Langzeittherapie beim Endpunkt Angstsymptomatik ist fir diesen
Anwendungsbereich vernachlassigbar, da dieser lediglich auf dem bereits im Sto-
rungsbereich Angststérungen beschriebenen Effekt beruht. Nicht nachvollzogen
werden kann die einschrankende Anmerkung in Abschnitt 4.5.6, dass die Zuord-

nung der Kontrollinterventionen der Studie von Knekt (2004) zu einem der nach
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§ 13 Psychotherapie-Richtlinie anerkannten Psychotherapieverfahren mit Unsi-
cherheit behaftet ist. Die Zuordnung der Behandlungsarme der psychodynami-
schen Kurzzeittherapie und der psychodynamischen Langzeittherapie zur tiefen-
psychologisch fundierten Psychotherapie bzw. zur analytischen Psychotherapie ist
nach unserer Kenntnis in der psychotherapeutischen Fachwelt unumstritten und
wird auch im Rahmen der Uberprifung der psychoanalytisch begriindeten Psy-
chotherapieverfahren entsprechend eingestuft (siehe hierzu auch die Stellung-
nahme der BPtK, 2009). Insofern ist der in Tabelle 11 dargestellte Hinweis auf den
(Zusatz-)Nutzen der Systemischen Therapie im Vergleich zur psychodynamischen
Kurzzeittherapie entsprechend stark zu gewichten. Der Anhaltspunkt fir den Nut-
zen der Systemischen Therapie lasst sich dartber hinaus fur verschiedene pati-
entenrelevante Endpunkte und sowohl fur den Vergleich zur Richtlinienpsychothe-
rapie, zur Beratung und Informationsvermittlung als auch gegeniber dem Kompa-

rator ,keine Zusatzbehandlung® feststellen.

IV. Storungsbereich Essstorungen

In diesem Anwendungsbereich wurden insgesamt drei Studien zu zwei Verglei-
chen eingeschlossen. Bei der ,Gothenburg anorexia nervosa treatment study®, die
Uber die Studienregisterrecherche identifiziert werden konnte, wurde auf eine An-
frage bei den Autoren verzichtet, da die potenzielle Fazitrelevanz dieser Studie als
gering eingeschatzt wurde. In der randomisiert-kontrollierten Studie soll die Syste-
mische Therapie als Familientherapie nach dem Maudsley-Modell verglichen wer-
den mit individueller kognitiver Verhaltenstherapie bei erwachsenen Patienten mit
einer Anorexia nervosa. Nach Einschatzung der BPtK konnte diese Studie durch-
aus Fazitrelevanz in dem Sinne erhalten, dass unter Einschluss dieser Studie ggf.
ein Hinweis auf den Nutzen der Systemischen Therapie gegenuber der Richtlini-
enpsychotherapie die Konsequenz sein kénnte. Wir wirden daher empfehlen, in
diesem Fall die Autoren anzufragen, ob vorzeitig die erforderlichen Studiendaten
zur Verfugung gestellt werden kénnen. Schliellich wurden die Studien von Crisp
(1991) und Espina (2000) wegen der Kriterien E1 (Population) bzw. E2 (keine Me-
thode der Systemischen Therapie) ausgeschlossen. Fur diese beiden Falle wur-
den wir bitten, die Erforderlichkeit des Ausschlusses dieser Studien erneut zu pri-

fen und ggf. etwas ausfuhrlicher zu begriinden, da diese Studien im Rahmen des
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Gutachtens des WBP zur Systemischen Therapie als Anhaltspunkte fur den Nut-
zen herangezogen worden waren. Insgesamt beruht die Feststellung eines An-
haltspunktes flr den Nutzen der Systemischen Therapie auf einer Studie bei Pati-
enten mit Binge-Eating-Stérung (Castelnuovo, 2011), bei der sich sowohl fir den
Endpunkt Symptomverbesserung ,Essanfalle als auch fur den Endpunkt soziale
Funktionsniveau/psychische Symptomatik im Vergleich zur Richtlinienpsychothe-
rapie zum Auswertungszeitpunkt 7 Monate eine Uberlegenheit der Systemischen
Therapie feststellen lasst. Diese zusammenfassende Bewertung des Nutzens der

Systemischen Therapie bei Essstérungen kann nachvollzogen werden.

V. Storungsbereich korperliche Erkrankungen

Die beschriebenen methodischen Probleme bei der Bewertung der Studien in dem
Stoérungsbereich der korperlichen Erkrankungen sind gut nachvollziehbar. Insge-
samt erscheint die Feststellung eines Anhaltspunktes flir den Nutzen der Systemi-
schen Therapie bei korperlichen Erkrankungen angemessen und tragt der Hetero-

genitat der Ergebnisse Rechnung.

VI. Storungsbereich Personlichkeitsstorungen

In diesem Anwendungsbereich wurden die Studie von Knekt (2004) herangezo-
gen, da fur diese Studie auch eine Teilstichprobe von Patienten mit einer Person-
lichkeitsstorung aus den Clustern B und C sowie mit nicht naher bestimmter Per-
sonlichkeitsstorung beschrieben wurde, fur die auswertbare Daten zum Vergleich
der Systemischen Therapie mit der psychodynamischen Kurzzeittherapie und
Langzeittherapie zum patientenrelevanten Endpunkt VVollremission der Personlich-
keitsstorung vorlagen. Die Bewertung, dass kein Anhaltspunkt flr einen Nutzen
der Systemischen Therapie im Vergleich zur Richtlinienpsychotherapie festgestellt

werden kann, ist nachvollziehbar.

VIIl. Stérungsbereich Schizophrenie und affektive psychotische

Storungen

In diesem Anwendungsbereich wurden vier Studien identifiziert, bei denen Syste-

mische Therapie plus Pharmakotherapie verglichen wurde mit Pharmakotherapie
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allein. Entsprechend wurden diese Studien fur den Vergleich von Systemischer
Therapie versus keine Zusatzbehandlung herangezogen (Cao, 2007; Zhang,
2006; Zhou, 2003 und Miller, 2004). Hinsichtlich des Endpunktes Schizophrenie-
symptomatik ergab sich hierbei ein Hinweis auf einen Nutzen der Systemischen
Therapie im Vergleich zum Komparator ,keine Zusatzbehandlung®. Aus Sicht der
BPtK ist diese Einstufung nachvollziehbar wie auch die Feststellung eines Anhalts-
punktes fur den Nutzen der Systemischen Therapie hinsichtlich des Endpunktes
allgemeines Funktionsniveau. In der Gesamtschau wird der Systemischen Thera-
pie schliel3lich ein Hinweis auf einen Nutzen bei erwachsenen Patienten mit Schi-
zophrenie und affektiven psychotischen Stérungen im Vergleich zum Komparator
keine Zusatzbehandlung bescheinigt. Diese Gesamtwurdigung der Evidenz zur
Systemischen Therapie in diesem Stérungsbereich ist aus Sicht der BPtK sachge-

recht.

VIIl. Storungsbereich Substanzkonsumstérungen

In diesem Anwendungsbereich wurden funf randomisiert-kontrollierte Studien ein-
geschlossen, die mit verwertbaren Ergebnissen bei drei Vergleichen Verwendung
fanden (Bennum, 1988; Yandoli, 2002; Feaster, 2010; Stanton, 1982 und Ziegler-
Driscoll, 1977). Der Ausschluss von drei weiteren Studien, da diese auf weniger
als 70 Prozent der in die Auswertung eingeschlossenen Patienten beruhen, kor-
respondiert mit den im Berichtsplan dargelegten Kriterien. Beim Vergleich der Sys-
temischen Therapie mit Beratung und Informationsvermittlung bei Patienten mit
einer Opioidkonsumstérung in einem Methadonentzugsprogramm lie sich zum
Auswertungszeitpunkt 6 Monate ein Anhaltspunkt fur einen Nutzen auf dem End-
punkt Teilremission feststellen. Diese Bewertung erscheint sachgerecht. Der BPtK
sind keine weiteren randomisiert kontrollierten Studien in diesem Stérungsbereich
bekannt, die von den Recherchen in den Studienregistern und Literaturdatenban-

ken noch nicht erfasst wurden.

Fazit

Die vorlaufige Nutzenbewertung des IQWiG konnte fur eine Reihe von Anwen-
dungsbereichen der Psychotherapie Anhaltspunkte und Hinweise flr einen Nutzen
der Systemischen Therapie und zum Teil auch Zusatznutzen der Systemischen
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Therapie gegenuber einem Richtlinienverfahren feststellen. Dies gilt nicht zuletzt
auch fur die beiden fur das Schwellenkriterium nach § 13 Psychotherapie-Richtli-
nie besonders relevanten Anwendungsbereiche Depression und Angst- und
Zwangsstorungen. Dabei beinhalten die meisten Studien(arme) zur Systemischen
Therapie relativ kurze Therapiedauern, die zwar geeignet sind, den Nutzen der
Systemischen Therapie gegenlber dem Komparator ,keine Zusatzbehandlung®
und Beratung und Informationsvermittlung sowie vereinzelt auch gegenuber ande-
ren Psychotherapieverfahren zu zeigen, sie stellen zugleich jedoch eine potenzi-
elle Unterschatzung der Therapieeffekte dar, die bei einer flexiblen Dauer und In-

tensitat der Systemischen Therapie in der Versorgung erreichbar waren.
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Einfiihrung

Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) priift Nutzen Systemischer Therapie

und damit erstmals iiberhaupt ein Psychotherapieverfahren

Systemische Therapie ist ein wissenschaftlich begriindetes, weltweit anerkanntes und praktiziertes
psychotherapeutisches Heilverfahren (Borsca, 2016; Sydow, Beher, Retzlaff, & Schweitzer, 2007; Sydow,
Beher, Schweitzer, & Retzlaff, 2010; Themenheft ,International Developments in Family Therapy* der
Zeitschrift Contemporary Family Therapy 2013; 35(2): 177-436), dessen Wissenschaftlichkeit am 14.12.2008
nach einer mehrjéhrigen Priifung durch den Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie (WBP) anerkannt wurde
(sowohl fiir den Erwachsenen- als auch fiir den Kinder- und Jugendbereich). Am 16.08.2016 wurde nun vom
Institut fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) der Vorbericht (vorldufige
Nutzenbewertung) ,,Systemische Therapie bei Erwachsenen als Psychotherapieverfahren™ vorgelegt, der eine
,Bewertung des psychotherapeutischen Verfahrens Systemische Therapie® insbesondere im Hinblick auf das
sog. Schwellenkriterium nach § 17 Abs. 1 Nr. 2 der Psychotherapie-Richtlinie vornimmt. Dieses vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) eingefiihrte Schwellenkriterium beinhaltet den Nachweis von Nutzen,
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit eines psychotherapeutischen Verfahrens fiir die Behandlung von Angst-
und Zwangsstorungen sowie von affektiven Storungen. Mit Erfiillung des Kriteriums und Anerkennung durch
den G-BA wird das Verfahren dann Teil der sozialrechtlich geregelten ambulanten psychotherapeutischen

Versorgung von Patienten mit psychischen Stdrungen in Deutschland.

1QWiG sieht Nutzen Systemischer Therapie bei hdufig auftretenden psychischen Storungen

Zunéchst einmal mochten wir explizit wiirdigen, welche enorme Arbeitsleistung in dem seit dem 16.08.2016
vorliegenden Vorbericht ,,Systemische Therapie bei Erwachsenen als Psychotherapieverfahren™ seitens des
IQWiG erbracht wurde. Es wurden aus iiber 8500 potenziellen Quellen iiber 2900 potenziell relevante Studien
identifiziert und bei der genaueren Durchsicht schlielich 88 Dokumente zu 40 randomisierten kontrollierten
Studien (randomised controlled trials, RCTs) zur Systemischen Therapie bei erwachsenen Patienten ermittelt.
Auf dieser Basis attestiert das IQWiG der Systemischen Therapie das Vorliegen von Wirksamkeitsnachweisen in
folgenden Anwendungs- bzw. Diagnosebereichen:

= Angste und Zwinge

= Affektive Stérungen

= Psychosen inkl. bipolarer Stérungen

=  Essstorungen

= Korperliche Erkrankungen mit psychischen Faktoren

=  Substanzstorungen

=  Gemischte Storungen
Im Folgenden wird zunéchst die methodische Vorgehensweise des IQWiG kritisch reflektiert, bevor die

Bewertung der einzelnen Anwendungsbereiche durch das IQWiG diskutiert wird und schlieSlich einige

abschlieBende Uberlegungen geschildert werden.
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Kritische Reflexion der methodischen Vorgehensweise des IQWiG

Ubergeordnete Bewertungskriterien des IOWiG und Zuordnung zu der vom G-BA geforderten Bewertung

In der Psychotherapie-Richtlinie wird in § 17 Abs. 1 Nr. 2 als Voraussetzung fiir die Anerkennung eines neuen
Psychotherapieverfahrens ein ,,Nachweis von indikationsbezogenem Nutzen, medizinischer Notwendigkeit und
Wirtschaftlichkeit™ gefordert. Fiir die Beurteilung des Nutzens verwendet das IQWiG ein auf folgenden vier
Auspriagungen basierendes Bewertungsschema: ,Beleg (hochste Aussagesicherheit)”, , Hinweis (mittlere
Aussagesicherheit)”, ,,Anhaltspunkt (schwichste Aussagesicherheit) oder ,keine dieser 3 Situationen
(IQWiG, 2016, S. 5). Zur Einstufung in dieses Bewertungsschema werden vor allem Kriterien zum
Verzerrungspotential einer oder mehrerer Studien (z. B. Aspekte der Verblindung und Randomisierung, siche
hierzu weiter unten) hinsichtlich der anvisierten Endpunkte herangezogen. Dennoch ist nicht leicht einzusehen,
wie die Schwellen zwischen den jeweiligen Bewertungsauspragungen konkret beziiglich der Kriterien definiert
sind. So ldsst das IQWiG zwar neun RCTs zum Anwendungsbereich ,korperliche Erkrankungen® als
Wirksamkeitsnachweise gelten. Diese vergleichsweise groBe Fiille an methodisch hochwertigen Studien fiihrt
aber lediglich zu einer Einstufung des Nutzens der Systemischen Therapie in diesem Anwendungsbereich als

><Anhaltspunkt“ und nicht wenigstens als ,,Hinweis“ oder gar als ,,Beleg*.

Hinsichtlich der exklusiven Wertigkeit von RCTs kommt eine viel beachtete Ubersichtsarbeit von Cochrane zu
dem Ergebnis, dass keine grolen Unterschiede in den Effektstirken zwischen RCTs und Beobachtungsstudien
existieren (Anglemyer, Horvath, & Bero, 2014). Zudem stehen Methoden zur Verfiigung, um die Vergleichbar-
keit der Strukturgleichheit von Gruppen auch in nichtrandomisierten Studien zu gewdhrleisten, wie bspw.
Propensity Score (Kuss, Blettner, & Bdrgermann, 2016). Vor diesem Hintergrund bezweifeln wir, dass die
Beurteilung von Kriterien zum Verzerrungspotential von RCTs der alles entscheidende Faktor dafiir sein sollte,
dass Patienten ein effektives und effizientes Verfahren ggf. vorenthalten wird. Diese {iberméfige Gewichtung
der internen Validitit steht aktuellen gesellschaftlichen und gesundheitspolitischen Entwicklungen der Starkung
der Versorgungsforschung, also der Priifung der Wirksamkeit von Versorgungsstrukturen und -prozessen unter
Alltagsbedingungen, diametral entgegen (siehe bspw. GKV-Versorgungsstirkungsgesetz sowie Forderinitiativen
wie der Innovationsfond mit dem G-BA als Triger und dem ,Aktionsplan Versorgungsforschung® des
Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung). Zudem sieht die in der Publikation ,,Allgemeine Methoden
Version 4.2 beschriebene, grundlegende Arbeitsweise des IQWiG selbst den Einbezug nichtrandomisierter
Studien insbesondere bei der Priifung nichtmedikamentdser therapeutischer Interventionen vor: ,,Um iiberhaupt
Aussagen zum Stellenwert einer bestimmten nichtmedikamentdsen therapeutischen Intervention treffen zu
konnen, kann es deshalb erforderlich sein, auch nicht randomisierte Studien in die Bewertung einzubeziehen*

(IQWIG, 2015, S. 62).

SchlieBlich bleibt vollig ungeklirt, nach welchen konkreten Regelungen das oben beschriebene, vierstufige
Bewertungsschema des IQWiG in die dichotome Bewertungstaxonomie des G-BA ,,Nachweis/kein Nachweis*
umgesetzt wird. Da mit der Systemischen Therapie erstmals ein Psychotherapieverfahren diesen
Priifungsprozess des IQWiG durchléuft, schlagen wir folgende Anpassung des IQWiG-Bewertungsschemas vor:

Anbhaltspunkt = Nachweis 1; Hinweis = Nachweis 2; Beleg = Nachweis 3.
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Nutzung unpassende/unzureichende Orientierung an Reporting Statements seitens des IQWiG

Als grundsitzlichen methodischen Mangel sehen wir, dass das IQWiG sich in seinem Vorgehen im Vorbericht
zur Priifung von Systemischer Therapie als Psychotherapieverfahren am CONSORT (Consolidated Standards Of
Reporting Trials) Statement fiir medikamentse Studien orientiert (Moher et al., 2010) und nicht an der
langjdhrig etablierten Erweiterung fiir nichtmedikamentdse therapeutische Studien (Boutron, Moher, Altman,
Schulz, & Ravaud, 2008), die bspw. die Problematik der Verblindung aufgreift. Dies erscheint umso
schwerwiegender, wenn man sich vor Augen fiihrt, dass diese Erweiterung von CONSORT sogar in der

Arbeitsweise des IQWiG ,,Allgemeine Methoden Version 4.2 aufgefiihrt ist IQWiG, 2015, S. 155).

Die IQWiG-Autoren haben differenzierte Metaanalysen zu einigen Studien durchgefiihrt. Diese Ergebnisse
konnten wir durch eigene Reanalysen der IQWiG-Ergebnisse in Review Manger 5.3 bestitigen: Es ergaben sich
nur marginale, a. e. softwarebedingte Abweichungen, meist an der zweiten Kommastelle. Wie im PRISMA-
Statement zu Meta-Analysen (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)

vorgesehen, bitten wir um Ausfithrung, welche Analysesoftware vom IQWiG verwendet wurde.

Die Problematik der Verblindung in Psychotherapie-Studien

Im Vorbericht des IQWiG wird immer wieder kritisiert, dass bei vielen der einbezogenen Studien eine
Verblindung der Interventionen auf Behandler- und Patientenseite fehle. Dass eine Intervention im
Doppelblindverfahren ,,verabreicht™ wird, ist von der Logik des Experiments her natiirlich sehr wiinschenswert
und gut machbar in der Arzneimittelforschung, aber in der Psychotherapieforschung — unabhingig vom
Psychotherapieverfahren, d.h. auch fiir die Richtlinien-Psychotherapie — auf Seite des Therapeuten komplett
ausgeschlossen (Wampold & Imel, 2015, S. 121). Ein Psychotherapeut wird immer wissen, welches Verfahren er
anwendet. Und auch viele Patienten konnen erschlieBen, welche Psychotherapierichtung praktiziert wird,
insbesondere dann, wenn das Setting variiert (z. B. Einzel- vs. Paar-/Familientherapie; Therapie im Sitzen vs.
Liegen auf der Couch). Dem IQWiG ist das Problem selbstverstéindlich bekannt. Dementsprechend wird in der
Beschreibung der Arbeitsweise festgehalten, dass doppelte Verblindung bei nichtmedikamentdsen Verfahren
hiufig nicht zu realisieren ist (IQWiG, 2015, S. 62). Folglich wird im Vorbericht das Verzerrungspotential auch
bei fehlender Verblindung von Patient und/oder Behandler als niedrig eingeschétzt (siehe z.B. Einordnung von
Knekt 2004 als ,,niedrig™ auf S. 124 in Tabelle 47 des Vorberichtes, IQWiG, 2016). Gleichzeitig suggeriert aber
die stindige Wiederholung dieses in diesem Anwendungsbereich ins Leere laufenden Kritikpunktes,
mangelhafte Verblindung sei ein spezifisches Problem von Studien zur Systemischen Therapie. Deshalb
schlagen wir vor, dass diese grundsétzlich abweichende Bewertungsweise im Vorbericht im Methodenteil
einmalig und unter Verweis auf den entsprechenden Abschnitt auf S. 62 der Beschreibung der Arbeitsweise
,Allgemeine Methoden Version 4.2 des IQWiG erwdhnt und dann nicht wieder bei jedem Stérungsbereich

erneut kritisiert und diskutiert wird.

Kritisch bewerten wir auch die Forderung des IQWiG nach verblindeter Endpunktmessung: Wenn eine
psychische Storung vorliegt, wer sollte dann im Sinne hochster Validitidt am Ende einer Intervention einschitzen,
ob es dem Patienten besser geht? Ein verblindeter Fremdrater oder der unverblindete Patient selbst? Konnen

nicht die Patienten selbst die Einschitzung der Endpunkte am Ende einer Studie am verldsslichsten
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wiedergeben? Hier hilt es das IQWiG eben bei ,nicht verblindbaren Studien* fiir ,erforderlich, dass die
Zielvariable unabhdngig von den (unverblindeten) behandelnden Personen ist bzw. unabhingig von den
behandelnden Personen verblindet erhoben wird (verblindete ZielgroBenerhebung). Falls eine verblindete
ZielgroBenerhebung nicht mdglich ist, sollte ein mdglichst objektiver Endpunkt gewahlt werden, der in seiner
Auspriagung und in der Stringenz der Erfassung so wenig wie moglich durch denjenigen, der den Endpunkt

(unverblindet) erhebt, beeinflusst werden kann“ (IQWiG, 2015, S. 146).

Es ist gut bekannt, dass ein objektiver Endpunkt (etwa Blutparameter) fiir den Verlauf psychischer Stérungen in
der klinischen Routineversorgung bis heute weltweit fehlt (Insel, 2014). Nun wird aber gerade unter dem Aspekt
der Generalisierbarkeit von Studienergebnissen zunehmend die Bedeutung von patientenseitig berichteten
Endpunkten (patient-reported outcomes, PROs) hervorgehoben und unter versorgungsforschungsbezogener
Perspektive auch fiir komparative Studien explizit gefordert (Selby, Forsythe, & Sox, 2015). Die methodische
Vorgehensweise des IQWiG verzichtet jedoch auf diese Stirkung der Patientenperspektive.

Problematische Kriterien: Erzeugung der Randomisierungssequenz und Verblindung der Endpunkterheber

Aufgrund von Platzgriinden wird in vielen Primérpublikationen von Studien jedweder Richtung die Erzeugung
der Randomisierungssequenz leider oft nicht ausfiihrlicher beschrieben. In mehr als der Hiélfte aller
Primérpublikationen werden keine Angaben zur Erzeugung der Randomisierungssequenz und Verdeckung der
Gruppenzuteilung gemacht (Devereaux et al., 2004). Angaben zur Verblindung der Datenerheber,
Endpunkterheber und Auswertenden fehlen in liber 80% der Priméirpublikationen (Devereaux, et al., 2004). Es
besteht jedoch die Moglichkeit einer Autorenanfrage im Nachhinein, die auch vom IQWiG genutzt wurde, auch
wenn hier unklar bleibt, mit welcher Stringenz (bspw. bzgl. Anzahl der Anfragen) diese verfolgt wurden. Nicht
nachvollziehbar schitzt das IQWiG vielmehr an vielen Stellen die ,,Fazitrelevanz® von Autorenanfragen als
gering ein und verzichtet selbige (IQWiG, 2016, bspw. S. 47, S. 63 und S. 82). Vor dem Hintergrund, dass
Stringenz bei Erhalt von Autorenanfragen eine groB3e Rolle spielt (Mullan et al., 2009), bitten wir um ggf.
Komplettierung der Autorenanfragen (mindestens einmalige Wiederholung der Anfrage bei Nichterhalt einer
Antwort) sowie um detailliertere Aufstellung ihrer Ergebnisse. Auch sollte, wie oben angefiihrt, im
Abschlussbericht explizit hervorgehoben werden, dass a) in iiber 50% aller Primérpublikationen Angaben zur
Erzeugung der Randomisierungssequenz und b) in iiber 80% aller Primérpublikationen Angaben zur
Verblindung der Endpunkterheber fehlen. Ferner sollte diskutiert werden, dass Autorenanfragen hiufig ohne

Antwort bleiben (Mullan, et al., 2009).

Die fiir viele Studien abschlieBend oftmals nicht mogliche Klarung der Kriterien Erzeugung der
Randomisierungssequenz und Verblindung der Endpunkterheber hat im Hinblick auf die Einschitzung des
Verzerrungspotentials auf Studien- und Endpunktebene und schlieflich die Gesamtbewertung im
Anwendungsbereich weitreichende Folgen, die im Sinne einer metaanalytischen Methodik nach hochstem

Standard (bspw. Cochrane) ebenfalls einer ausfiihrlichen Diskussion bediirfen.
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Uberpriifung des Nutzens vs. des ,, Zusatznutzens

Es finden sich an vielen Stellen — vor allem auch bei der Ergebnisdarstellung zu den stdrungsiibergreifenden
Meta-Analysen — im Vorbericht AuBerungen, dass Systemische Therapie keine Nutzen im Vergleich mit
anderen Psychotherapieverfahren zeigt — also kein ,,Zusatznutzen“ vorliegen wiirde!. Hierzu ist zunéchst
festzustellen, dass der Priifauftrag vom G-BA an das IQWiG folgendermaflen lautet (Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA), 2014, S. 1): ,,Zur Nutzenbewertung soll das IQWiG die Recherche, Darstellung und
Bewertung des aktuellen Wissensstandes zur Anwendung des Psychotherapie-Verfahrens Systemische Therapie
bei Erwachsenen zu folgender Fragestellung durchfithren: Hat das Psychotherapie-Verfahren Systemische
Therapie bei Erwachsenen einen Nutzen oder Schaden hinsichtlich patientenrelevanter Endpunkte (Mortalitét,
Morbiditit und Lebensqualitit)?* Diese Frage kann aufgrund des vorliegenden Vorberichts folgendermaf3en
beantwortet werden: Es wurde kein einziger Hinweis auf eine schidliche Wirkung von Systemischer Therapie
ausgemacht; gleichzeitig wurden fiir die allermeisten Stérungsbereiche der Nutzen von Systemischer Therapie
nachgewiesen. GemdB3 § 17 Abs. 1 Nr. 2 der Psychotherapie-Richtlinie wird deshalb auch in der
Antragsbegriindung zur Priifung der Systemischen Therapie im G-BA von einem ,,Nutzennachweis* und nicht
von ,,Zusatznutzen“ gesprochen (Deisler, 2013). Es bleibt fiir uns vollig offen, auf welcher Grundlage das
IQWiG immer wieder die Uberpriifung des ,,Zusatznutzens“ im Vergleich zur Richtlinien-Psychotherapie
ableitet. Ein Vergleich mit den Richtlinien-Psychotherapie-Verfahren wire auch deshalb wenig sinnvoll, weil
der G-BA erst beginnt, die Richtlinienverfahren zu iiberpriifen. Zudem ist zu fragen, welche Verfahren bei der
Priifung der Richtlinien-Verfahren ihren ,,Zusatznutzen* nachweisen miissen — womdglich gegeniiber der bereits
gepriiften Systemischen Therapie? Ein Nutzen ist bereits dann gegeben, wenn Systemische Therapie genauso gut
wirkt wie ein anderes Verfahren und Symptome von Krankheitswert klinisch signifikant reduziert: Nicht jedes
Psychotherapieverfahren wirkt bei jedem Patienten gleich gut. Es gibt auch Patienten, die nicht oder wenig von

einem bestimmten Psychotherapieverfahren profitieren.

Definition von Systemischer Therapie

Der IQWiG-Vorbericht (IQWiG, 2016) orientiert sich an der Definition von Schiepek (1999) im ersten Antrag
auf wissenschaftliche Anerkennung der Systemischen Therapie beim Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie
(WBP) (der von diesem abgelehnt wurde). Im IQWiG-Bericht wird nur erwéhnt, dass es noch andere
Definitionen gibt (Sydow, et al., 2007; von Schlippe & Schweitzer, 2016). Die von Giinter Schiepek
vorgeschlagene Definition Systemischer Therapie ist sehr offen (,Intervention in komplexe menschliche
Systeme (sowohl psychische wie interpersonale Systeme) mit dem Ziel, Leiden zu lindern bzw. zu beseitigen*),
und damit leider nicht spezifisch: Weder fiir die Systemische Therapie, noch nicht mal fiir Psychotherapie —

diese Definition beschreibt z. B. auch pddagogische oder medizinische Interventionen (Sydow, 2015). Deshalb

Uns ist bewusst, dass es sich bei den meisten Studien hier nicht um ein Aquivalenzdesign handelt (siche Arbeitsweise
des IQWiG ,,Allgemeine Methoden Version 4.2 (IQWiG, 2015) und dort Abschnitt 8.3.6) und es streng genommen
einen methodischen Fehler darstellt, ein nichtsignifikantes Ergebnis, also etwa kein Unterschied in der Effektstirke
zwischen Systemischer Therapie und Richtlinien-Psychotherapie, eines traditionellen Signifikanztests als Evidenz der
Richtigkeit der Nullhypothese zu werten; dennoch lésst sich nicht die Plausibilitdt von der Hand weisen, dass dann

dieser Unterschied wahrscheinlich nicht besteht.
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wurde sie im Folgeantrag auf Anerkennung der Systemischen Therapie nicht verwendet und durch eine — mit
den systemischen Dachverbanden DGSF und SG konsentierte, spezifische Definition ersetzt. Es erscheint uns
problematisch, dass nicht die Definition aus dem erfolgreichen Antrag (Sydow, et al., 2007), die dann auch
vollstindig vom WBP zugrunde gelegt wurde (Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie (WBP), 2008), im
Vorbericht herangezogen wurde. Der WBP hat Systemische Therapie dementsprechend wie folgt definiert:

,»von den beantragenden Fachverbidnden wird die Systemische Therapie als ein psychotherapeutisches
Verfahren beschrieben, dessen Fokus auf dem sozialen Kontext psychischer Stérungen liegt. Dabei
werden zusétzlich zu einem oder mehreren Patienten (,,Indexpatienten®) weitere Mitglieder des fuir
Patienten bedeutsamen sozialen Systems einbezogen. Die Therapie fokussiert auf die Interaktionen
zwischen Mitgliedern der Familie oder des Systems und deren weiterer sozialer Umwelt.

Die Systemische Therapie betrachtet wechselseitige intrapsychische (kognitiv-emotive) und biologisch-
somatische Prozesse sowie interpersonelle Zusammenhdnge von Individuen und Gruppen als
wesentliche Aspekte von Systemen. Die Elemente der jeweiligen Systeme und ihre wechselseitigen
Beziehungen sind die Grundlage fur die Diagnostik und Therapie von psychischen Erkrankungen.*
(Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie (WBP), 2008; siche auch Sydow, 2015)

Dariiber hinaus baut die Verfahrenspriifung in Hinblick auf eine sozialrechtliche Anerkennung -eines
Psychotherapieverfahrens auf der wissenschaftlichen Anerkennung dieses Verfahrens durch den WBP auf.
Insofern erscheint es auch juristisch problematisch, wenn das untersuchte Verfahren — Systemische Therapie —
dann in der sozialrechtlichen Priifung plotzlich anders definiert wird, als es urspriinglich von den
antragstellenden Verbinden (Sydow, et al., 2007) und dem WBP definiert wurde. Keine Anderung ist notig in
den weiteren Beschreibungsmerkmalen der Systemischen Therapie (IQWiG, 2016, S. 1-2). Auch die Kriterien
bei der Definition der ,,Priifintervention® Systemische Therapie, die sich wie andere Ubersichten zum Thema an
den gingigen wissenschaftlichen Kriterien orientieren, wiirden sich durch eine Anpassung der verwendeten

Definition von Systemischer Therapie nicht 4ndern (IQWiG, 2016, S. 89).

Relation von Systemischer Therapie und Paar-/Familientherapie

»Systemische Therapie ldsst sich in einer Vielzahl therapeutischer Settings im ambulanten und stationiren
Bereich realisieren [8]. Hierzu zdhlen unter anderem das Familiensetting, das Einzelsetting oder das
Gruppensetting. Solche Settings finden auch bei anderen psychotherapeutischen Verfahren und Methoden
Verwendung, wie bei der kognitiv-behavioralen Psychotherapie [13], sodass ein Familien- oder Gruppensetting
fir sich kein definierendes Merkmal der systemischen Therapie darstellt” (IQWiG, 2016, S. 2). Das IQWiG
erwihnt explizit nur das ,,Familiensetting®, nicht aber das Paarsetting, was bei Erwachsenen héaufiger eingesetzt
wird. Es ist theoretisch richtig, dass ein Paar-/Familiensetting (und auch ein Gruppensetting) kein definierendes
Merkmal Systemischer Therapie darstellt. Allerdings ist die Multi-Familien-/Paar-(Gruppen-)Therapie eine
genuin systemische Neuentwicklung, die systemische Paar-/Familientherapie mit Gruppentherapie und

Psychoedukation integriert (Asen, 2002; Sydow, 2015).
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Dariiber hinaus mochten wir auf folgende Aspekte hinweisen (Sydow, 2015): Psychotherapeutische Arbeit mit
Paaren und Familien beinhaltet besondere Herausforderungen und muss speziell erlernt und trainiert werden
(Theorie, Praxis, Supervision, Selbsterfahrung) (Crane et al., 2010). Ein systematisches Training in der Arbeit
mit Paaren/Familien (u. U. auch Multi-Paar-/Familiengruppen) ist integraler Bestandteil jeder Aus-
/Weiterbildung in Systemischer Therapie, ist allerdings in den Ausbildungen zur Richtlinien-Psychotherapie bei
Erwachsenen in Deutschland randstindig (Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologische fundierte Psychotherapie)
bis inexistent (Psychoanalyse). Folglich werden im Kontext der derzeitigen ambulanten Richtlinien-
Psychotherapie fast nie Angehdrigengesprache abgerechnet (analytische Psychotherapie: 0,0%; tiefenpsycho-
logisch fundierte Psychotherapie: 0,1%; Verhaltenstherapie: 1% in KZT, 0,3% in LZT; (Best, 2010)), obwohl die
Richtlinie-Psychotherapie die Einbeziehung des sozialen Umfeldes nach § 9 vorsieht. Diese Einbeziehung ist in
der Zusammenschau also substantiell nur durch Inklusion der Systemischen Therapie in die sozialrechtlich

geregelte ambulante psychotherapeutische Versorgung zu erwarten.

Selektion der gepriiften Studien und Beschreibung der Vergleichsbedingungen

Wihrend die Suchstrategien und auch die Selektionskriterien fiir die Art der eingeschlossenen zur Systemischen
Therapie gerechneten Interventionen (,,Priifintervention®), die sich an den géngigen wissenschaftlichen Kriterien
(dhnlich wie auch andere Ubersichtsartikel zum Thema) orientieren, im Vorbericht exakt beschrieben werden,
werden dann die Ausschlussgriinde nur grob genannt (IQWiG, 2016, S. 512-734), sodass sie in Einzelfillen fiir

uns nicht nachvollziehbar waren und im niachsten Abschnitt kritisch diskutiert werden.

Die immer wiederkehrende Formulierung, dass Systemische Therapie vs. ,,Psychotherapie” (gemeint ist hier
vermutlich eine Richtlinien-Psychotherapie nach derzeitigem Stand in Deutschland) gepriift wird, impliziert,
Systemische Therapie sei keine ,,Psychotherapie, sondern etwas anderes. Systemische Therapie wurde aber
nach systematischer Priifung vom WBP als wissenschaftliches Psychotherapieverfahren anerkannt. Auch im
Titel der Konkretisierung des Priifauftrages an das IQWiG seitens des G-BA wird Systemische Therapie als
»psychotherapeutische[s] Verfahren“ bezeichnet (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), 2014).

Nicht-Beriicksichtigung methodisch anspruchsvoller RCT

Wir bitten den Ausschluss folgender Studien mit klinischen Stichproben zur Wirksamkeit von Systemischer
Therapie zu tiberpriifen (einige wurden vom WBP fiir die wissenschaftliche Anerkennung der Systemischen

Therapie beriicksichtigt):

Ataoglu A, Ozcetin A, Icmeli C, Ozbulut O. Paradoxical therapy in conversion reaction. J Korean Med Sci 2003;
18(4): 581-584
Die Ausschlussgriinde erschlieffen sich uns nicht, paradoxe Interventionen sind essentieller Bestandteil
Systemischer Therapie (von Schlippe & Schweitzer, 2016).
Espina Eizaguirre A, Ortega Saenz de Cabezon MA, Ochoa de Alda Martinez I. A controlled essay of familiar
interventions in eating disorders: changes in alexithymia [Spanisch]. Anales de Psiquiatria 2001; 17(2): 64-72
Espina Eizaguirre A, Ortego Saenz de Calderon MA, Ochoa de Alda Apellaniz I. A controlled trial of family
interventions in eating disorders: changes in psychopathology and social adjustment [Spanisch]. Apunt Psicol
2002; 20(1): 49-62
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Espina A, Joaristi L, Ortego MA, Ochoa de Alda I. Eating disorders, family interventions and changes in MMPI
profiles: an exploratory study [Spanisch]. Estud Psicol 2003; 24(3): 359-375
Ausschlussgrund E1 (Population) ist fiir uns nicht nachvollziehbar, da es sich um Patientinnen mit DSM-IV-
Essstorungen handelt und das Durchschnittsalter der behandelten Patienten deutlich >18 Jahre ist. Diese
Studien wurden vom WBP im Rahmen der wissenschaftlichen Anerkennung der Systemischen Therapie

beriicksichtigt.

Friedman AS. Interaction of drug therapy with marital therapy in depressive patients. Arch Gen Psychiatry 1975;
32(5): 619-637
Diese Studie wurde aus unserer Sicht filschlich unter E2 ausgeschlossen. Es wird aber ganz explizit systemische

Familientherapie untersucht, da gibt es tiberhaupt keine Zweifel.

Horigian VE, Feaster DJ, Brincks A, Robbins MS, Perez MA, Szapocznik J. The effects of Brief Strategic
Family Therapy (BSFT) on parent substance use and the association between parent and adolescent substance
use. Addict Behav 2015; 42: 44-50.

Dieser RCT wird nur einmal gelistet (IQWiG, 2016, S. 535), aber nicht inkludiert; er wird unter El
ausgeschlossen, da angeblich keine Erwachsenenpopulation untersucht wird: es geht jedoch um den
Substanzkonsum von Eltern und deren adoleszenten Kindern, und es wird ganz explizit der Substanzkonsum der

Eltern untersucht.

Langsley D, Pittman F, Machotka P, Flomenhaft K. Family crisis therapy: results and implications. Fam Process
1968; 7(2): 145-158

Ausschlussgrund E2 (Priifintervention) kann von uns nicht nachvollzogen werden, da die Intervention klar
Systemische Therapie ist: ,,[...] the interactional aspects of the crisis are stressed. Efforts to avoid the family
crisis by scapegoating one member and labeling him a "mental patient” are blocked.” ,[...] measure the
functioning of the identified patient [...] “ usw.) Einer dieser Autoren — F. Pittman- hatte der Autorengruppe
telefonisch bestdtigt, es habe sich um an Psychosen leidende Patienten gehandelt. Diese Studie wurde vom WBP

im Rahmen der wissenschaftlichen Anerkennung der Systemischen Therapie beriicksichtigt.

Leff J, Vearnals S, Brewin CR, Wolff G, Alexander B, Asen E et al. The London Depression Intervention Trial:
randomised controlled trial of antidepressants v. couple therapy in the treatment and maintenance of people with
depression living with a partner; clinical outcome and costs. Br J Psychiatry 2000; 177(2): 95-100

Ausschlussgrund E1 (Population) kann von uns nicht nachvollzogen werden, da es sich um eine klinische
erwachsene Stichprobe mit Major Depression handelt (Hamilton Depression Rating Scale > 13). Von einem der
Autoren dieser Studie — E. Asen — wurde auf Anfrage per E-Mail bestditigt, dass es sich um eine systemische
Behandlung im  Paarsetting von Patienten mit klinisch relevanter Depression handelte. Das
systemtherapeutische Manual liegt mittlerweile auch als deutsche Publikation vor (Jones & Asen, 2002). Diese
Studie wurde vom WBP im Rahmen der wissenschaftlichen Anerkennung der Systemischen Therapie

beriicksichtigt.
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Madigan K, Egan P, Brennan D, Hill S, Maguire B, Horgan F et al. A randomised controlled trial of carer-
focussed multi-family group psychoeducation in bipolar disorder. Eur Psychiatry 2012; 27(4): 281-284.

Ausschlussgrund ES (Studientyp RCT) — wihrend die Studie bereits im Titel als RCT bezeichnet wird und auch
die Randomisierungsprozedur im Artikel mitgeteilt wird. Sollte fiir den Ausschluss eine Rolle spielen, dass in
diesem RCT nicht Indexpatienten, sondern nur ,, carer‘ randomisiert wurden, so ist festzuhalten, dass dies aus
systemischer Sicht gerade besonders sinnvoll ist. Davon unabhdngig wird zudem gepriift, ob die Interventionen

auch Effekte auf die Patienten hatten.

Miller 2005
Die Studie wurde zwar eingeschlossen, dann aber nicht beriicksichtigt: ,, Miller 2005, berichtete keine
Ergebnisse fiir den im Rahmen dieser Nutzenbewertung interessierenden Vergleich und wurde daher nicht

beriicksichtigt” (IQWiG, 2016, S. 22). Diese Entscheidung konnen wir nicht nachvollziehen.

Vom IQWiG nicht identifizierte oder nach dem Suchdatum erschienene RCTs

Des Weiteren halten wir es fiir geboten, auch weitere sowohl vor als auch nach dem Abschlussdatum der Suche
des IQWiG erschienen Studien mit klinischen Stichproben zur Wirksamkeit von Systemischer Therapie zu
priifen. Diese Studien werden jeweils unter den entsprechenden Anwendungsbereichen aufgefiihrt. Keine dieser

Studien wird im Vorbericht des IQWiG genannt.

Qualitativ hochwertige, in chinesischer Sprache publizierte RCTs

SchlieBlich existiert noch eine ganze Reihe von RCTs zur Systemischen Therapie (meist bei Schizophrenie) mit
Publikationen, die in chinesischer Sprache erschienen sind. Wir weisen darauf hin, dass die vom IQWiG
zundchst generell in Zweifel gezogene Verldsslichkeit von chinesischen Studien (IQWiG, 2016, S. 485) wenig
spéter iiber den im Vorbericht angefiihrten Querverweis wie folgt eingeschrinkt wird: ,,Randomized controlled
trials conducted by authors in high level hospitals, especially in hospitals affiliated to medical universities had a

higher rate of authenticity* (Wu, Li, Bian, Liu, & Moher, 2009).

Wir gehen davon aus, dass Forschung zur Systemischen Therapie schon aus Ressourcengriinden in China
mehrheitlich an medizinischen Fakultiten bzw. Zentren der Maximalversorgung durchgefiihrt wird. Beispielhaft
sei hier die vom IQWiG beriicksichtigte Studie von Yang 2005 erwihnt, die am Xiangya Hospital der nationalen
Central South University (CSU) in Changsha durchgefiihrt wurde. Die CSU gilt als ,,national key university*
unter direkter Verwaltung des chinesischen Bildungsministeriums und rangiert im nationalen Ranking auf Platz
15 der 751 chinesischen Universitédten (siche https://en.wikipedia.org/wiki/Central South University, abgerufen
am 18.09.2016). Der systematische Einbezug chinesischer Studien beinhaltet einen hohen Ubersetzungsaufwand.
Ressourcenargumente kdnnen die durch systematischen Einbezug aller Studien gewéhrleistete Feststellung eines
Nutzens der Systemischen Therapie in der Patientenversorgung nicht aufwiegen. Dementsprechend schlédgt das
IQWIG selbst folgendes Procedere vor: ,,Sollten sich im Rahmen der Informationsbeschaffung des Berichtes
relevante RCTs in chinesischer Sprache zum Thema finden, wird in Erwédgung gezogen, zusitzlich in
chinesischen Datenbanken wie beispielsweise in der China National Knowledge Infrastructure (CNKI) zu
suchen® (IQWiG, 2016, S. 93).
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Da nun mindestens ein relevanter, in chinesischer Sprache publizierter RCT vom IQWiG in den Vorbericht
einbezogen wurde (Yang 2005), ist uns unverstindlich, warum man sich gegen einen systematischen Einbezug
entschieden hat. Wir bitten diesen systematischen Einbezug zu ergénzen, halten es aber mindestens fiir geboten,
den Einbezug der unter den einzelnen Anwendungsbereichen angegebenen, bisher nicht beriicksichtigten
Studien. Wie alle anderen vom IQWiG bisher nicht beriicksichtigen, jedoch in dieser Stellungnahme
eingebrachten Studien, werden die Publikationen dieser chinesischen Studien dem IQWiG mit dieser

Stellungnahme zur Verfligung gestellt.

Unvollstindige Beriicksichtigung von Studien zu mehreren Anwendungsbereichen

Wihrend Studien zu mehreren Stdrungen teilweise auch allen damit untersuchten Anwendungsbereichen
zugeordnet wurden (bspw. Knekt 2004 zu Depression, Angststorungen und Personlichkeitsstorungen), geschah

dies noch nicht vollstindig bei:

Feaster 2011
Die Stichprobe umfasst nicht nur Substanzstorungen, sondern auch kérperliche Erkrankungen (HIV/AIDS).

Lau 2007
Diese Studie wurde bisher nur bei gemischten Storungen beriicksichtigt, jedoch erfiillten 91% der

Teilnehmerinnen die Kriterien mindestens einer Personlichkeitsstorung.

Rakowska 2011
Diese Studie wurde bisher nur bei Angststorungen beriicksichtigt, jedoch enthielt die Studie auch Probanden mit

dngstlich-vermeidender Personlichkeitsstorung.

Wir halten es filir geboten, die fehlende Analyse dieser drei Studien auch fiir die bisher nicht beriicksichtigten

Anwendungsbereiche nachzuholen.

Nicht-Beriicksichtigung externer Meta-Analysen und Cochrane-Reviews

Das IQWiG und der G-BA messen systematischen Ubersichtarbeiten (insbesondere Cochrane Reviews) und
Meta-Analysen grofe Bedeutung zu. Wir mochten daher die Berlicksichtigung der folgenden Arbeit anregen:
O'Farrell und Fals-Stewart (2001) analysierten N=36 RCT zu Alkoholabhdingigkeit: Paar-/Familientherapie war
signifikant wirksamer als Einzeltherapie oder Warteliste-Kontrollgruppen in Bezug auf Alkoholabhingigkeit,
Initiation der Behandlung, drop-out Rate, Therapieerfolg und das Wohlbefinden der Familienmitglieder. Paar-
und Einzeltherapie verbesserten beide die Paarbeziehung. Die Evidenzbasis erwies sich als am robustesten fiir
behaviorale Paartherapie, gefolgt von systemischer Paartherapie. Bereits allein die vom IQWiG beriicksichtigen
Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen (Barbato & D'Avanzo, 2006; Hartmann, Bazner, Wild, Eisler, & Herzog,
2010; Martire, Lustig, Schulz, Miller, & Helgeson, 2004; Pharoah, Mari, Rathbone, & Wong, 2010; Pinquart,
Oslejsek, & Teubert, 2016; Sydow, et al., 2010) weisen konsistent positive Effekte fiir Systemische Therapie
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nach. Insgesamt sollte daher eine stirkere Gewichtung von aggregierten Effekten im Hinblick auf die Bewertung

des Nutzens Systemischer Therapie erfolgen.

Nicht-Beriicksichtigung von Befunden zu drop-out Raten

Systemische Therapie hat eine geringere drop-out Rate als andere Psychotherapien. Das belegen nicht nur

Reviews (Sydow, et al., 2007; Sydow, et al., 2010), sondern auch Meta-Analysen (Pinquart, et al., 2016).

Kritische Reflexion der Bewertung der einzelnen Anwendungsbereiche durch das IQWiG

Angst- und Zwangsstorungen

Alle methodisch relevanten Studien, deren Interventionen auch nach unseren Kriterien klar systemisch sind, sind

aufgenommen.

Beziiglich der vom IQWiG durchgefiihrten Meta-Analysen zu Knekt 2004 in diesem Anwendungsbereich sind
die Ergebnisse widerspriichlich, d.h. es existieren etwa beziiglich Symptomreduktion (HARS) im Vergleich zu
psychodynamischer Therapie, u.a. in Abhdngigkeit vom Katamnesezeitraum, metaanalytische Befunde zur
niedrigeren, gleichen oder besseren Wirksamkeit. Diese widerspriichlichen Ergebnisse sind allerdings angesichts
der extrem unterschiedlichen Therapie-Dosis (ST: 10 Stunden, PD-KZT: 19 Stunden, PD-LZT: 232 Stunden)
unter Kostengesichtspunkten positiv fiir die Systemische Therapie: Kurzfristig bestehen keine
Wirksamkeitsunterschiede (1-Jahr-HARS), mittelfristig ist PD-LZT wirksamer (3-Jahre-SCL-ANX, 5-Jahre-
HARS) - was angesichts der 23fachen Therapiedosis nicht iiberrascht - oder es bestehen sogar (!) keine
Wirksamkeitsunterschiede (3-Jahre-HARS, 5-Jahre-SCL-ANX). Langfristig iiber 10 Jahre besteht kein
signifikanter Wirksamkeitsunterschied zwischen Systemischer Therapie und LZT-PD (SCL-ANX), was schon
spektakuldr ist, und Systemische Therapie ist sogar signifikant wirksamer als KZT-PD (SCL-ANX). Es ist
deshalb nicht nachvollziehbar, dass das IQWiG diese widerspriichliche Befundlage bei extrem variierender
Therapiedosis als ,,Anhaltspunkt fiir einen geringeren Nutzen“ (z. B. S. 8) der ST im Vgl. zur LZT-PD
interpretiert. Tatséchlich ist es so, dass Systemische Therapie vs. PD-KZT (in doppelter Therapiedosis) keine

kurz- und mittelfristigen Wirksamkeitsunterschiede zeigt — langfristig iiber 10 Jahre ist ST sogar iiberlegen!

Zusétzlich mochten wir noch den Einbezug einer neuen Studie aus Deutschland zur sozialen Phobie anregen

(Hunger et al., 2016). Diese Studie wird im Vorbericht des IQWiG nicht genannt.

Depression

Die meisten methodisch guten relevanten Studien mit klinischen Samples, deren Interventionen auch nach

unseren Kriterien klar systemisch sind, sind enthalten.
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Was die durchgefiihrten Meta-Analysen beim Vergleich von ST und anderer ,,Psychotherapie® (nur Knekt 2004
sowie Seikkula 2013) angeht, so ergeben sich wie auch bei Angsten/Zwingen widerspriichliche Ergebnisse:
Systemische Therapie ist PD-KZT z. T. {iberlegen (10-Jahres Follow-Up Symptomverbesserung Depressivitét),
z. T. bestehen keine signifikanten Unterschiede und es bestehen keine signifikanten Wirksamkeitsunterschiede
zwischen Systemischer Therapie und PD-LZT in der Helsinki-Studie bzgl. Depression. Angesichts der extrem
unterschiedlichen Therapie-Dosis (ST: 10 Stunden, PD-KZT: 19 Stunden, PD-LZT: 232 Stunden), ist dies ein
sehr gutes Ergebnis fiir die Systemische Therapie, die auch von der 23fachen Therapiedosis (!) der PD-LZT
nicht signifikant getoppt wird.

Zusitzlich mochten wir noch den Einbezug der Studien von Haddock, Weiler, Trump, & Henry (2016) und
Lopes et al. (2014) anregen, die bisher von IQWiG nicht adressiert wurden oder ggf. erst nach dem
Abschlussdatum der Suche erschienen sind. Alle Hauptpublikationen der Studien liegen der Stellungnahme bei.
Ferner sollte der systematische Einbezug aller RCTs zur Emotionally Focused Therapy for Couples (EFT)
erfolgen (Greenberg & Johnson, 2010; Johnson, 2009), einem systemisch-integrativen Paartherapieansatz
(Sydow, 2015; Sydow & Seiferth, 2015). Eine Reihe von RCTs belegt die Wirksamkeit von EFT bei
Depressionen  und  anderen Storungen  (Greenberg &  Johnson, 2010, siche  auch

http://www.iceeft.com/EFTResearch.pdf, abgerufen am 18.09.2016).

Essstorungen

Was Essstorungen angeht, so konnen wir die Beriicksichtigung der drei RCT-Studien (Russell 1987, Dare 2001,
Castelnuovo 2011) durch das IQWiG gut nachvollziehen. Nicht nachvollziehbar fiir uns ist aber die Nicht-
Beriicksichtigung der ,,The Gothenburg anorexia nervosa treatment study* (ISRCTN25181390), die zum Ziel
hat, die Effekte von ST (,,Maudsley-Modell*) im Vergleich zu KVT bei erwachsenen Frauen mit Anorexia
nervosa bzgl. BMI und Essstorungs- Symptomen zu bewerten (Erhebungszeitrdume 1,5 und 3 Jahre). Das
IQWIG schreibt: ,,Da fiir den Stérungsbereich Essstérungen bereits mehrere eingeschlossene Studien vorlagen,
wurde die potenzielle Relevanz dieser Studie fiir das Fazit als gering eingeschitzt und keine Autorenanfragen
durchgefiihrt (IQWiG, 2016, S. 47). Dies ist aber kein Argument, wenn man den Anspruch hat, eine
Ubersichtsarbeit zu erstellen. Tatsdchlich konnte die Evaluation der Systemischen Therapie durch den Einbezug
dieser Studie weiter verdndern werden. Wir haben hier selbst angefragt und erfahren, dass die Ergebnisse in
Kiirze publiziert werden (E-Mailkommunikation vom 05.09.2016).Wir halten es deshalb fiir geboten, diese in
den Abschlussbericht mit aufzunehmen. Bei der Meta-Analyse zum Vergleich Systemische Therapie vs.
Richtlinien-Psychotherapie bei Essstorungen wurde nur Dare 2001 (ST vs. PD-KZT) eingeschlossen — aus
unklaren Griinden aber nicht Castelnuovo 2011 (ST vs. KVT). Wir halten es fiir geboten, dies im Endbericht zu
korrigieren. Zudem bitten wir um Korrektur der Tab. 41 (S. 109): Bei Essstorungen liegen drei RCTs vor, die
Systemische Therapie mit anderen Psychotherapien vergleichen — davon nicht ,0“ Richtlinien-

Psychotherapieverfahren, sondern aus unserer Sicht ,,2%.

Zusitzlich mochten wir noch den Einbezug der Studie von Y. Li, Wang & Ma (2006) anregen, die bisher vom
IQWiG nicht adressiert wurde. Die Hauptpublikation der Studie liegt der Stellungnahme bei.
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Gemischte Storungen

Es wurde hier ein RCT beriicksichtigt, ndmlich (Lau 2007), Systemische Therapie (Gruppe) vs.
»Psychotherapie” (analytische Gruppentherapie) bei Frauen mit innerfamiliirem sexuellen Missbrauch (91%
ICD-10 Personlichkeitsstorungen und versch. andere Storungen). Diese Studie zeigt, dass Systemische Therapie

auch bei ,.komplexen Traumafolgestérungen* (ICD-11) hilft.

Korperliche Erkrankungen

Es wurden fiir uns nachvollziehbar neun RCTs beriicksichtigt (Wirsching 1989; Saarijarvi 1991; Cockburn 1997;
Priebe 2001; Szapocznik 2004; Arvand 2012; Shadick 2013; Rakowska 2015; Vogelaar 2014). Es fehlt jedoch
ein RCT (Feaster 2011), der vom IQWiG zwar bereits beriicksichtigt wurde, jedoch nicht fiir diesen
Anwendungsbereich (siche Abschnitt Unvolistindige Beriicksichtigung von Studien zu mehreren Storungen auf

S. 12 dieser Stellungnahme).

Das IQWiG identifizierte einen weiteren australischen RCT: ,,Counselling to reduce anxiety and depressive
symptoms in women with a new diagnosis of gynaecological cancer” (Vergleich: Solution focused therapy +
Routine treatment vs. Routine treatment). Outcome-Daten u.a. Angst- und depressive Symptomatik.
Erhebungszeitraume: 6 Wochen und 4 Monate. Geplant: N=200 Patientinnen. Beginn der Rekrutierung war laut
Studienregistereintrag der 01.03.2004, ein Enddatum fiir die Rekrutierung wird nicht angegeben. Da fiir den
Storungsbereich korperlicher Erkrankungen bereits mehrere eingeschlossene Studien vorlagen, wurde die
potenzielle Relevanz dieser Studie fiir das Fazit als gering eingeschitzt und keine Autorenanfragen durchgefiihrt.

Wir schlagen vor, eine Autorenanfrage dennoch zu tétigen.

Obwohl nicht {iberall psychische Stérungen belegt wurden, wurden Studien beriicksichtigt, die zeigen, dass
Systemische Therapie manchmal sogar somatische Prozesse positiv beeinflusst und haufig das psychische
Befinden somatisch erkrankter Menschen. Insofern leitet das IQWiG ,,Anhaltspunkte fiir einen Nutzen“ der
Systemischen Therapie ab — sowohl beim Vergleich mit anderen Psychotherapieverfahren als auch beim
Vergleich mit reiner medizinischer Routinebehandlung (IQWiG, 2016, S. 52-53). Da das IQWiG einen ,,Beleg
fir einen Nutzen* offenbar nur dann zuerkennt, wenn aus zwei oder mehr Studien mit hoher qualitativer
Ergebnissicherheit gleichgerichtete signifikante und durch Metaanalysen gesicherte Effekte vorliegen, wird hier
selbst aus neun erfolgreichen RCTs kein ,,Beleg” und noch nicht mal ein ,,Hinweis“ auf einen Nutzen der
Systemischen Therapie abgeleitet. Hier gerét diese Bewertungslogik an ihre Grenzen, da Systemische Therapie
bei ganz unterschiedlichen Erkrankungen wie Krebs- und Herz-Kreislauferkrankungen, HIV/AIDS, Hepatitis,
orthopédischen Erkrankungen usw. wirksam ist, sich die unterschiedlichen Endpunkte aber nicht zu einer Meta-
Analyse zusammenfassen lassen. Daher mdchten wir anregen, die Bewertungslogik an die Faktenlage

anzupassen.
Zusétzlich méchten wir noch den Einbezug der Studie von Garcia-Huidobro, Bittner, Brahm, & Puschel (2011)

anregen, die bisher vom IQWiG nicht adressiert wurde. Die Hauptpublikation der Studie liegt der Stellungnahme
bei.
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Personlichkeitsstorungen

Fiir Personlichkeitsstorungen wurde ein RCT aus unserer Sicht angemessen beriicksichtigt (Knekt 2004). Es
fehlen jedoch zwei weitere RCTs (Lau 2007; Rakowska 2011), die vom IQWiG zwar bereits beriicksichtigt
wurden, jedoch nicht fiir diesen Anwendungsbereich (siehe Abschnitt Unvolistindige Beriicksichtigung von

Studien zu mehreren Storungen auf Seite 12 dieser Stellungnahme).

Auch fiir diesen Anwendungsbereich stellt sich die Frage, wie der Befund, dass in der Knekt 2004 Studie kein
signifikanter =~ Wirksamkeitsunterschied  zwischen  Systemischer = Therapie und PD-KZT  bzgl
Personlichkeitsstorungen besteht, gewertet wird — bei knapp doppelt so hoher Therapiedosis der PD-KZT. , Kein
Unterschied scheint hier eher fiir eine besonders hohe Wirkung der eingesetzten Systemische Therapie-

Ultrakurztherapie von 10 Stunden zu sprechen.

Schizophrenie und affektive psychotische Storungen

Fiir diesen Anwendungsbereich wurden fiir Schizophrenie drei RCTs verwertet, in denen es jeweils um den
Vergleich ,,Systemische Therapie und Medikation vs. ,,reine Medikation” geht (Cao 2007; Zhang 2006; Zhou
2003). In Bezug auf bipolare Stérungen wurde ein RCT beriicksichtigt (Miller 2005 mit ,,Systemische Therapie*
vs. ,,Beratung und Informationsvermittlung®). Aus diesen vier Studien wird ein ,,Hinweis auf einen Nutzen® der

Systemischen Therapie beim Vergleich von Systemischer Therapie vs. ,,keine Zusatzbehandlung* abgeleitet.

Zusitzlich mochten wir noch den Einbezug der Studien von Giron et al. (2010), Y. Li, J. D. Jia, & M. S. Zhang
(2004), Liu, Zhan, Gong, Li, & Xie (2003), Ma, Li, Liu, Zhan, & Gong (2004), Mayoral et al. (2015), Priebe et
al. (2015), Weisman de Mamani, Weintraub, Gurak, & Maura (2014), M. Zhang, Wang, Li, & Phillips (1994), S.
Zhang et al. (2006), X. Zhang & Zhang (1999), Y. Zhang, Ye, Wang, & Qui (2006), B. Zhao, Shen & Shi
(1999), B. Zhao et al. (2000) und Z. H. Zhao et al. (2010) anregen, die bisher vom IQWiG nicht adressiert
wurden oder ggf. erst nach dem Abschlussdatum der Suche erschienen sind. Alle Hauptpublikationen der

Studien liegen der Stellungnahme bei.

Substanzkonsumstorungen

Es wurden fiir uns nachvollziehbar fiinf RCTs verwertet (Ziegler-Driscoll 1977; Stanton 1982; Bennun 1988;
Yandoli 2002; Feaster 2010). Eine kanadische Studie von Li et al. (2007) zur Systemischen Therapie von
Alkoholabhingigkeit wurde ausgeschlossen, obwohl es sich nach dem Therapiemanual um eine systemische
Intervention handelt (Chaim, Armstrong, Shenfeld, Kelly, & Li, 2003). Die Autoren beziehen sich auf Pioniere
der Systemischen Therapie bei Alkohol- und Substanzabhingigkeit, wie Peter Steinglas, Salvadore Minuchin,
arbeiteten mit Wunderfragen, stellten 16sungsorientierte Fragen und setzen Genogramme ein. Auch die Arbeit an
der Kommunikation ist keine behaviorale Technik, sondern geht primér auf die Arbeit der Gruppe um Paul

Watzlawick und Virginia Satir zuriick.

Des Weiteren schlagen wir vor, im Endbericht folgende zwei neu identifizierte RCTs zu beriicksichtigen, deren

Ergebnisse zum Vorberichtsdatum noch nicht vorlagen:
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»Adolescent Involvement in Parental Substance Abuse Treatment (NCT01576393)
* .. Youth Drug Abuse Family and Cognitive-Behavioral Therapy* (NCT00198874)

Zusitzlich mochten wir noch den Einbezug der Studie von Slesnick & Zhang (2016) anregen, die bisher vom

IQWiG nicht adressiert wurde. Die Hauptpublikation der Studie der Stellungnahme bei.

AbschlieBende Uberlegungen

Vor dem Hintergrund der im Vorbericht des IQWiG geschilderten Ergebnisse gehen wir vom Vorliegen von
Nachweisen fiir das vom G-BA eingefiihrte sog. Schwellenkriterium aus — Nachweise fiir die Behandlung von
Angsten und Zwingen sowie von affektiven Stérungen, die fiir die Zulassung zur sozialrechtlich geregelten
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung von Patienten mit psychischen Stdrungen in Deutschland

erforderlich sind.

Systemische Therapie auch wirksam bei kostenintensiven Stérungen

Von den gesetzlichen Krankenkassen wurde wiederholt kritisiert, dass Psychotherapeuten {iberwiegend leichtere
Stérungen, Anpassungsstorungen, Angste und leichtere depressive Stérungen behandeln wiirden (Gallas,
Kaichele, Kraft, Kordy, & Puschner, 2008), wihrend kostenintensive schwere chronische Krankheiten mit hohem
Leidpotenzial zu selten behandelt wiirden: Psychosen, psychische Faktoren bei korperlichen Erkrankungen,
Substanzabhingigkeit, Patienten mit Mehrfachdiagnosen u.a.m. Zu den fiir den Risikostrukturausgleich der
gesetzlichen Krankenkassen beriicksichtigungsfahigen kosten-intensivsten 80 Diagnosen zdhlen iiberwiegend
somatische Krankheiten. Bei Krebserkrankungen, Diabetes mellitus Typ I und II, HIV/AIDS sowie bei den
kostenintensiven psychischen Stérungen Schizophrenie, schweren Substanzstdrungen, schweren Depressionen,
Essstorungen und Aufmerksamkeitsstorungen ist Systemische Therapie ein empirisch validierter Behandlungs-
ansatz. Ebenfalls zu den kostenintensiven psychischen Erkrankungen zdhlen Schizophrenien und Psychosen.
Eine Reihe internationaler Studien belegt positive Effekte von Systemischer Therapie auf die
Positivsymptomatik und auf besonders schwer zu beeinflussende negative Symptome, auf die Qualitdt der Ehe
und die soziale und berufliche Integration (was volkswirtschaftlich entscheidend ist). In den britischen
Behandlungsleitlinien sind familientherapeutische Interventionen mit 19sungsorientiertem Charakter als Teil des

Therapiestandards vorgesehen (National Collaborating Centre for Mental Health, 2014).

Systemische Therapie reduziert gesundheitswirtschaftliche Kosten

In der Beauftragung des IQWiG durch den G-BA findet sich der Hinweis, dass auch auf Wirtschaftlichkeit
eingegangen werden sollte: ,,Falls bei der Literaturrecherche zum Nutzen auch relevante Studien identifiziert
werden, die sich mit Fragen der Wirtschaftlichkeit der Methode beschéftigen, sollen diese Studien dem G-BA
ebenfalls zur weiteren Bewertung {ibermittelt werden* (Bundesausschuss, 2014, S. 2). Deshalb mdchten wir
hierauf kurz eingehen (Sydow, 2015, S. 123-127). Sofern nicht ohnehin geplant, mdchten wir anregen, alle
Kosten-Nutzen-Befunde umfassend zu beriicksichtigen. Wie die Arbeitsgruppe von Russel Crane in vielen
Kosten-Nutzen-Studien gezeigt hat, hat der Einbezug von Familienmitgliedern in die Behandlung einen

deutlichen gesundheitsokonomischen Nutzen. Dies gilt etwa fiir die gesamte Inanspruchnahme von
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Gesundheitsleistungen (Crane & Christenson, 2012; Law & Crane, 2000), fiir ,,high utiliser* selbiger (Law,
Crane, & Berge, 2003), besonders deutlich fiir Patienten mit zusétzlichen Beziehungsproblemen, speziell fiir
Patienten in Psychotherapie (Crane & Payne, 2011; Moore, Hamilton, Crane, & Fawcett, 2011), fiir Patienten
mit Substanzstorungen (Morgan, Crane, Moore, & Eggett, 2013), fiir Jugendliche mit Stérungen des
Sozialverhaltens (Crane, Hillin, & Jakubowski, 2005), bei somatoformen Storungen (Crane et al., 2012), bei
Sexualstorungen (Fawcett & Crane, 2013) sowie bei Schizophrenien (Christenson, Crane, Bell, Beer, & Hillin,
2014). In einer aktuellen Studie aus der Arbeitsgruppe von Paul Knekt im Kontext der Helsinki Psychotherapy
Study konnte zudem gezeigt werden, dass Systemische Therapie bei Angststorungen fiinf Jahre nach
Behandlungsende genauso wirksam ist wie psychodynamische Langzeittherapie — nur sehr viel kostengiinstiger
und mit weniger gleichzeitigen Kosten fiir Gesundheitsleistungen bei den Patienten (Knekt et al., 2016). Im
London Depression Intervention Trial (Leff et al., 2000) unterschieden sich die Kosten fiir Systemische Therapie
und Antidepressiva mittelfristig nicht voneinander, aber Systemische Therapie war beziiglich der depressiven
Kernsymptomatik wirksamer. In Chile fithrten drei Sitzungen Systemische Therapie bei Patienten mit
somatoformer Stérung zu deutlichen Reduktionen der nachfolgend in Anspruch genommenen Gesundheitskosten

im Vergleich zur Standardbehandlung (Schade, Torres, & Beyebach, 2011).

Systemische Therapie wirkt auch prdventiv

Wir méchten daran erinnern, dass Aufgabe der Gesetzlichen Krankenversicherung nicht nur die Heilung ist,
sondern auch der Erhalt des Gesundheitszustandes der Versicherten (SGB V § 1). Der Vorbericht des IQWiG
beschrinkt sich auf Therapiestudien, umfasst also keine Studien zur priméren Priavention von gesundheitlichen
Storungen. Die Versorgungsrelevanz der Systemischen Therapie beschrinkt sich aber nicht allein auf die
Behandlung von Krankheiten, sondern betrifft auch deren Vorbeugung. So existieren hochwertige Studien, die
zeigen, dass beispielsweise die Reduktion familidrer psychosozialer Risikofaktoren (wie etwa sexueller
Missbrauch und Misshandlung, Gewalt in der Familic oder psychisch kranke, delinquente oder
substanzabhingige Angehorige, Pflege von schwerkranken Angehdrigen), wie sie in Systemischer Therapie
stattfindet, einen nicht zu unterschitzenden Beitrag nicht nur zur sekundiren und tertidren, sondern gerade auch

zur priméren Pravention psychischer Storungen leistet (Eisdorfer et al., 2003; Felitti et al., 1998).

Bessere Kooperation und Patientenzufriedenheit

Mit ihrer deutlichen Ressourcen- und Losungsorientierung und der Arbeit mit klar ausgehandelten
Behandlungsauftrigen dauert Systemische Therapie kiirzer als andere Verfahren. Als kooperationsorientierter
Ansatz (Ochs & Orban, 2012) ermdglicht Systemische Therapie eine bessere Verzahnung von ambulanten
Behandlern und stationdren Einrichtungen und bietet spezielle Methoden, die das Fallmanagement bei
komplexeren Psychotherapiefillen {ibersichtlicher und mittelbar dadurch EinzelmaBnahmen wirkungsvoller
machen (Haun, Kordy, Ochs, Zwack, & Schweitzer, 2012). Fiir ihre Aufnahme in den Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenkassen spricht schlieflich die erwiesenermaBlen hohe Zufriedenheit der Patienten mit

diesem Verfahren und der signifikant geringeren Abbruchrate in Therapien (Sydow, 2015; Sydow, et al., 2010).
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Grofsere Wahlfreiheit in der psychotherapeutischen Versorgung mit einem wirksamen, kostengiinstigen und

kultursensiblen Verfahren

Der IQWiG-Vorbericht bestitigt unsere Uberzeugung, dass Systemische Therapie ein Psychotherapieverfahren
darstellt, das aufgrund seiner Wirksamkeit einen hohen Nutzen fiir die psychotherapeutische Versorgung in
Deutschland hat. Es ist genauso wirksam und in manchen Anwendungsbereichen sogar wirksamer als die
derzeitigen Richtlinien-Psychotherapieverfahren (z.B. Depressionen, Essstorungen, gemischten Stérungen und
korperlichen Erkrankungen). Zudem zeigt es verschiedene positive gesundheitsokonomische Effekte: Es benotigt
eine vergleichsweise geringere Therapiedosis (z.B. Knekt 2004), hat positive Auswirkungen auf andere
Systemmitglieder und verfiigt tiber die geringste Abbruchrate aller Psychotherapieverfahren (Sydow et al., 2010;
Pinquart et al., 2014). Damit ist der Weg bereitet, dass Patienten mit psychischen Erkrankungen in Deutschland
ein nachgewiesen wirksames Psychotherapieverfahren zur Verfiigung gestellt wird. Auf diesem Wege wiirde die
Wahlfreiheit von Patienten erhdht, die durch das Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und
Patienten (PatRechteG) gestirkt wurde. Zudem wird dadurch die Moglichkeit erhoht, eine individuelle,
maBgeschneiderte psychotherapeutische Behandlung durchzufiihren, welche die Psychotherapie-Richtlinie des
G-BA zwingend verlangt.

Systemische Therapie kann einen wirksamen Beitrag dazu leisten, Patienten mit besonders schwerwiegenden,
kostenintensiven Diagnosen, die heute in der ambulanten Psychotherapie eine Randstellung einnehmen, besser
zu erreichen. Systemische Therapie verfiigt nachweislich {iber wirksame Behandlungsstrategien fiir diese schwer
zu behandelnden Stérungen. Sie kommt damit dem Interesse der gesetzlichen Krankenkassen und damit letztlich
dem offentlichen Interesse an Behandlungsangeboten, die kostentrichtige stationdre Aufnahmen vermeiden

helfen, entgegen.
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Stellungnahme zum Vorbericht N14-02, Version 1.0, Stand 16.8.2016 (Systemische Therapie bei
Erwachsenen als Psychotherapieverfahren, vorlaufige Nutzenbewertung)

1. Anliegen meiner Stellungnahme

Mit meiner Stellungnahme maéchte ich zur Qualitatssicherung in der psychotherapeutischen Praxis
beitragen, um PatientInnen- und Berufsstandschutz, die Wahrung von Patientinnenrechten und eine
Fehlervermeidungskultur zu unterstiitzen, die laut Bundesministerium fiir Gesundheit weiter geférdert
werden muss. Ich sehe mich in diesem Anliegen durch die BMG-Unterstiitzung des Aktionsbindnisses
fur Patientensicherheit bestatigt, das zur Kommunikation nach einem Zwischenfall die Broschiire ,,Reden
ist Gold“ herausgegeben hat. In diesem Sinne sei auRerdem auf den Berufsethischen Kommentar des
Ausschusses fiir Ethik, Berufsordnung und Menschen- und Patientenrechte der Psychotherapeuten-

kammer Berlin vom 14.6.2012 zur kollegialen Sorgfaltspflicht im Umgang mit Informationen Gber
BerufsverstoRe von Kolleginnen verwiesen (s. website der Kammer, Rechtliches, Berufsethische
Kommentare, K 12).

2. Rechtliche und gesellschaftliche Rahmenbedingungen des G-BA-Auftrages/IQWiG-Berichtes

Es gibt in Deutschland 2 groRe Fach-/Interessenverbinde (DGSF und SG), die das Gutachten zur
wissenschaftlichen Anerkennung der Systemischen Therapie (nachfolgend ST) durch den Wissenschaft-
lichen Beirat Psychotherapie (nachfolgende WBP) beantragt und mit der Expertise begriindet haben, die
auch vom IQWiG hinzugezogen wurde (s.u., 7. und 8.). Am 14.12.2008 hat der WBP sein diesbeziigliches
Gutachten verabschiedet.

Das IQWiG soll fachliche Unabhangigkeit gewahrleisten (s. Generalauftrag des G-BA). So ist der Berichts-
kommentar ,,A4.1 Berlcht im Vergleich zu anderen systematischen Ubersichten” zu begriiBen. Es werden
wichtige Unterschiede der Nutzenbewertung zur WBP-Antrags-Expertise hervorgehoben. (Zur Darstel-
lung des IQWiG-Vorberichtes durch die Fachverbande s. u., 5.)

Auf die politische und damit gesellschaftliche Bedeutung hat S. Baumann, Vorstandsbeauftragter
Psychotherapie der SG in Familiendynamik (FD), 40, 2/2015, S. 172f. hingewiesen. Demnach wurde im
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Koalitionsvertrag die Forderung nach Kurzzeittherapie und Behandlungen im Mehr-Personen-Setting
festgeschrieben; die 87. Konferenz der Landesgesundheitsminister hat den G-BA im Juni 2014 ein-
stimmig aufgefordert, weitere geeignete Psychotherapieverfahren zuzulassen. Das GKV-Zulassungs-
verfahren und der damit verbundene G-BA Auftrag zur Nutzen- und Schadenbewertung der ST (s. u., 4.)
ist also auch Ausdruck eines unter dem Aspekt der Rechtsstaatlichkeit und gesellschaftlichen Bedeutung
zu betrachtenden demokratischen Prozesses.

3. Literatur-/Bezugsquellen und Grundlagen meiner Stellungnahme, Rechtseinrdumung
Im Hinblick auf die mit dem Formblatt zur schriftlichen Stellungnahme zum Vorbericht zu erklarende

Rechtseinrdumung werde ich mich nachfolgend nach Maglichkeit auf Quellen beziehen, die in der
Literaturliste des Vorberichtes enthalten sind. Ich gehe davon aus, dass die dort aufgefiihrten Auto-
rinnen auch mit anderen Publikationen zitiert werden dirfen, ohne dass es einer Rechtseinraumung
meinerseits bedarf. Ich gehe auRerdem davon aus, dass ich aufgrund der in der Expertise von v. Sydow,
Beher, Retzlaff und Schweitzer zur Wirksamkeit der Systemischen Therapie/ Familientherapie (s. u., 7.
und 8.) in der Einleitung genannten Grundlagenliteratur des Autors Kurt Ludewig ohne weitere Rechts-
einrdumung auf diese inhaltlich eingehen und zitieren darf. Da die vorgenannte Expertise, deren Stu-
dienauswahl dem IQWiG-Vorbericht wesentlich zugrundelag (s. u. 7. und 8.) im Auftrag von SG und DGSF
erstellt wurde, werde ich nachfolgend aus einem Buch der SG-Vorstandsvorsitzenden, Frau Dr. Ulrike
Borst, zitieren, das von A. v. Schlippe (s. Vorberichts-Literaturliste) herausgegeben wurde (Ulrike Borst,
Systemische Therapie, Psychotherapie-Verlag, Tibingen 2013). Aufgrund der malRgeblichen Beteiligung
der SG an der Verfolgung der sozialversicherungsrechtlichen Anerkennung der ST bitte ich, sofern als
erforderlich erachtet, die Rechtseinrdumung tber den Verband zu veranlassen. Selbes gilt flir die Zitate
aus der u.a. von U. Borst und A. v. Schlippe herausgegebenen Fachzeitschrift ,Familiendynamik®. Sollten
Sie mit dieser Handhabung der Rechtseinraumung nicht einverstanden sein, bitte ich um Nachricht.

4. Zu Auftragsumfang und —erfullung; Ergebnisvorwegnahme als Ausgangsbasis?

Erwachsenen mit einer psychischen Storung hinsichtlich patientenrelevanter Endpunkte.” In der Kern-
aussage wird abschlieBend angefiihrt, dass es in keinem Stérungsbereich verwertbare Daten zum
Endpunkt unerwiinschte Ereignisse gibt. Somit stellt sich die Frage nach der Erfillung des G-BA-
Auftrages ,Schadenbewertung”.

Richtlinie (nachfolgend PT-RL) lautet: ,,Psychotherapie im Sinne dieser Richtlinie wird in den §§ 3 bis 7
definiert.” Die Erflllung dieser Definitionskriterien ist zu priifen, und eine solche Priifung ist meines

Page 2 of 10

-A46-



Wissens noch nicht erfolgt. Die IQWiG-Untersuchung ist nach meinem Verstdandnis wesentlicher Teil
dieser Kriterienpriifung. Wie also kann ST ein psychotherapeutisches Verfahren gem. § 5 der PT-RL sein?
Der vorstehend beschriebenen Zirkelschluss im ersten Satz des Berichtes und die auf Nutzenbewertung
eingeschrankte Zielsetzung der vorliegenden Untersuchung implizieren, dass die Untersuchung
(unbewusst?) unter dem bias ,Ergebnisvorwegnahme” durchgefiihrt wurde.

Unter 9. bis 11. und in einer anliegenden Ubersicht habe ich dargelegt, dass in Deutschland Formen/
Methoden der ST praktiziert und verbreitet werden, deren theoretische Grundlagen und , Therapie“-
praxis eindeutig unter § 1 (2) PT-RL fallen und die die Definition nach §§ 3 bis 7 PT-RL nicht erfullen.

5. Verwendung der Berichts-Aussagen durch die Fachverbdnde
Auf den websites der SG und DGSF ist zur Veroffentlichung des IQWiG-Vorberichtes zu lesen:
»Systemische Psychotherapie wirkt”, ,Hohe Wirksamkeit bei Angst- und Zwangsstérungen und

Schizophrenie” und ,,Methodisch gute Psychotherapiestudien sind machbar®. Dr. B. Hermans und Dr. U.
Borst lassen verlauten: ,Wir sind sehr zuversichtlich, dass der G-BA in Kiirze allen Versicherten
gesetzlicher Krankenkassen dieses effektive und effiziente Verfahren zur Verfligung stellen wird“. Schon
beim Lesen der Zwischenliberschriften der IQWiG-Presseerklarung fallt auf, dass die o.g.
Ergebniswiedergabe offensichtlich eine einseitige Darstellung ist. Dass das IQWiG verschiedene
,Endpunktkategorien” geprift hat und zu vielen gar keine Aussage getroffen werden konnte, wird
ebenso verschwiegen, wie das Fazit, dass bezlglich des Endpunktes ,,Vollremission Angststorung” ein
Anhaltspunkt fir einen geringeren (!) Nutzen der ST im Vergleich zur psychodynamischen
Langzeittherapie vorliegt. Fur Patientinnen (und Therapeutinnen, die an einer lege artis Berufsauslibung
(Aufklarungspflicht!) interessiert sind,) dirften das existenziell wichtige Informationen sein. Auf der
DGSF website wird das vorgenannte Ergebnis nicht nur nicht erwdhnt, sondern man bezieht sich auf
eine aktuelle Studie aus Finnland, dernach gleiche Wirksamkeit bei geringeren Kosten und geringerer
Medikamenteneinnahme festgestellt wurde. Ist diese Studie Gegenstand der IQWiG-Priifung gewesen?
Wenn nicht, was anzunehmen ist, machen die Darstellungen der Fachverbande damit das Bemiihen,
eine fachlich unabhangige Instanz zu Wort kommen zu lassen, zunichte.

Zum weiteren Vorgehen wird behauptet, dass die ,vorlaufige Nutzenbewertung” jetzt von Fachleuten
bis 20.9. kommentiert werden kénne. Diese Aussage nimmt eine desinformierende Einschrankung des
Kommentatorenkreises vor, denn das Verfahren zur Stellungnahme ist fir alle Interessierten offen.
Meines Erachtens ist dieser Umgang mit dem Vorbericht mindestens ein Hinweis auf, wenn nicht ein
Beleg fiir fragwirdige Qualitatssicherungs- und Informationsgepflogenheiten der Fachverbande.

6. publication bias: Leider kein Hinweis auf Handlungsbedarf in der Kernaussage

Unter A4.2.3 des Vorberichtes wird der Umgang mit potenziellem publication bias erldutert. So ist zu
erfahren, dass die Registrierungspflicht, die seit etwa 10 Jahren fiir medizinische RCTs gilt, in der
Psychotherapieforschung bislang kaum wahrgenommen wurde. Abschliessend wird festgestellt, dass fir
das Feld der psychotherapeutischen Interventionsstudien hier dringende Verbesserungen liberfallig
sind. Dass diese Feststellung nicht zu den Kern-Aussagen zahlt, zumal das IQWiG zum ersten Mal ein
Psychotherapieverfahren bewertet, finde ich bedauerlich. Dies gilt umsomehr vor dem Hintergrund der
einseitigen Darstellung der Vorberichts-Aussagen durch die Fachverbande (s. bei 5.).
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7. Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden Nutzenbewertung mit anderen aktuellen systematischen
Ubersichten (A4.1 des Vorberichtes)

Es wird auf die systematische Ubersicht von von Sydow 2010 [Literaturquelle 239] Bezug genommen, die
der Fragestellung des Berichtes entspricht und auferdem die Grundlage zur wissenschaftlichen Aner-
kennung der ST durch den WBP gebildet haben soll. Die wissenschaftliche Anerkennung durch den WBP
erfolgte 2008, sodass eine Literaturquelle aus 2010, bei der es It. Titel um Substanzstérungen geht,
wenig plausibel erscheint. Hatte hier nicht die Literaturquelle 7 (von Sydow K, Beher S, Retzlaff R,

Schweizer J. Die Wirksamkeit der systemischen Therapie/Familientherapie. Gottingen: Hogrefe; 2007.)
angefiihrt werden missen?

8. Herkunft der ausgewerteten Studien It. Literaturquelle 7 und It. Vorbericht; Auftragsrelevanz?

25 der 38 bei von Sydow 2010 (?, s.0., 7.) eingeschlossenen Studien wurden auch in den Vorbericht
eingeschlossen. Sowohl die in der Literaturquelle 7 aufgefiihrten Studien als auch die unter A6.1
Verlasslichkeit und welchen Sinn hat eine Studienauswertung, wenn die Studien gar nicht die
therapeutische Praxis in Deutschland abbilden? Wie wird die Ubertragbarkeit der Daten auf die
Anwendung der ST in Deutschland begriindet?

Bei dem Auftrag des G-BA kann es sich doch wohl nicht um eine theoretische Nutzenbewertung von
Verfahren und Methoden handeln, die in Deutschland gar keine Anwendung finden? Reinert Hanswille
halt auf der DGSF Jahrestagung 2016 einen Vortrag mit dem Titel ,Wohin entwickelt sich die syste-
mische Therapie?” In der Vorankiindigung (s. www.dgsf-tagung-2016.de) konstatiert er die , fehlende

Diskussion und Auseinandersetzung mit Stérungsbildern”. Er erwdhnt, dass neue Konzepte der ST
entstehen, denen gréRtenteils die wissenschaftliche Anerkennung zu verdanken sei. Dazu zahlt er auf:
ABFT, EFT, MFT, MBFT etc. Diese Verfahren stammen nicht aus Deutschland und sind hier bisher —im
Gegensatz z.B. zur EFT in den USA — nur wenig verbreitet. Somit liegen also mehrere Hinweise vor, dass
die Studienanalyse kein Abbild der systemischen Praxis in Deutschland liefern kann. Die abschlieRende
und verlassliche Erfullung des Auftrages ,Nutzenbewertung” diirfte auf der Grundlage der Studien-
analyse fragwiirdig bis unmaoglich sein. Dies gilt umsomehr, als zu wesentlichen Endpunkten anhand der
Studienergebnisse keine Aussage getroffen werden konnte. Die ,fehlende Diskussion und Auseinander-
setzung mit Storungsbildern” wird von der SG-Vorstandsvorsitzenden (s. u., 10.) und auf dem Blog der
community systemagazin.com vielfaltig bestatigt, s. dort z.B. die Kommentare unter den Suchbegriffen
»Was ist der Fall?“ u. ,Vorbericht”. Dass die Entwicklung der systemischen Therapie in Deutschland
insbesondere von der in den USA abweicht, schreibt Dr. Kurt Ludewig ausdriicklich in der in Literatur-
quelle 7 erwahnten Grundlagenliteratur. Demnach stiel’ die in Deutschland erfolgte Bezugnahme auf
(Anmerkung der Verfasserin: missverstandene?) biologische Konzepte zur menschlichen Autonomie und
Selbstorganisation (s.u. 10. und tabellarische Ubersicht dazu) in Amerika nur teilweise auf Gegenliebe
(Ludewig K. Einfihrung in die theoretischen Grundlagen der systemischen Therapie, 2. aktualisierte
Auflage 2009. Heidelberg: Carl-Auer Verlag)
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9. Breite Palette von Konzepten und Techniken: Auswirkungen auf Verlisslichkeit und Ubertragbarkeit
von Studienergebnissen und die Aussagekraft der vorliegenden Nutzenbewertung

Gem. § 5 der PT-RL ist ein zur Krankenbehandlung geeignetes PTverfahren gekennzeichnet durch

1. eine umfassende Theorie der Entstehung und Aufrechterhaltung von Krankheiten und ihrer Behand-
lung oder verschiedener Theorien der Entstehung und Aufrechterhaltung von Krankheiten und ihrer
Behandlung auf der Basis gemeinsamer theoriegebundener Grundannahmen,

2. eine darauf bezogene psychotherapeutische Behandlungsstrategie ... und

3. darauf bezogene Konzepte zur Indikationsstellung, zur individuellen Behandlungsplanung und zur
Gestaltung der therapeutischen Beziehung.

Je vielfdltiger und divergierender sich ein Psychotherapieverfahren aufgestellt hat, desto schwieriger
dirfte die Erfullung dieser Voraussetzungen sein. Dies gilt umsomehr, wenn es in Deutschland zur
Anwendung des Gedankenguts des radikalen Konstruktivismus in der systemischen Praxis kommt.
Radikal konstruktivistisch basierte ST wird von v. Sydow als Irrweg bezeichnet und scharf kritisiert. Sie
schreibt in der Zeitschrift Familiendynamik (FD) 34, 1/2009 auf S. 115f.: ,,Ich bin erstaunt dartiber, mit
welcher Borniertheit manche Systemiker einen radikalen Konstruktivismus vertreten, der weit abge-
koppelt ist von der internationalen Forschung und Lehre zur Systemischen Therapie (s. Sydow, Beher,
Retzlaff & Schweitzer, 2007) und — in meinen Augen auch! — von der Realitat, besonders der klinischen
Realitat. ... — aus der Perspektive des radikalen Konstruktivismus ist empirische Wissenschaft und
Forschung unsinnig, damit braucht man sich ohnehin nicht zu beschéftigen, also auch nicht mit
Bindungstheorie u. —forschung...” Dass eine solche Praxis systemischer Therapie nicht im Einklang mit
der Psychotherapie-Richtlinie, den Berufsordnungen und Behandlungsvertragspflichten (§§ 630a bis
630h BGB) sowie dem WBP-Gutachten zur wissenschaftlichen Anerkennung der ST steht, liegt auf der
Hand. Dennoch wird sie von der SG-Vorstandsvorsitzenden und einer breiten Anhangerschaft vertreten.

10. Akzeptanz und Verbreitung des radikalen Konstruktivismus in der ST in Dtld., Therapieverstdndnis
Die Vorstandsvorsitzende der SG, Frau Dr. Ulrike Borst, schreibt in ihrem unter 3. genannten Buch, das
von A. v. Schlippe (s. Vorberichts-Literaturliste) herausgegeben wurde (Ulrike Borst, Systemische Thera-
pie, Psychotherapie-Verlag, Tlbingen 2013) und Fachleuten anderer Verfahren die ST nahebringen soll,
auf S. 29: "Indikationen und Kontraindikationen sind praktisch kein Thema in der systemischen Therapie.
Der wichtigste Grund fiur diesen Umstand ist, dass das Vorgehen meist nicht sonderlich storungsspezi-
fischist. ... Denn es geht ihr ja, gestlitzt auf die Grundannahmen des Radikalen Konstruktivismus vor
allem um die gemeinsame Konstruktion der Wirklichkeit, nicht um eine Wirklichkeit "an sich". ... Das
Reden Uber die Storung (Krankheit), ihre Bedeutung fiir die Familie, die Bewaltigung von Krankheits-

folgen sind durchaus Thema in einer systemischen Beratung oder Therapie, nicht aber die Besserung
oder Heilung der Stérung (Krankheit) selbst.” AufS. 113 stellt sie u.a. die Frage: "Was muss ich tber-
haupt wissen? Reicht es nicht, wenn ich Muster erkenne und verandern helfe?" In Kapitel 5 "Ideen iber
die Wirkung", 5.1 "Vorstellungen dariiber, wie sich Menschen andern (lassen)" heilSt es auf S. 82f.: "Der
grolle Bereich der Neurowissenschaften wird an dieser Stelle fast ganzlich ausgespart und nur kurz
erwahnt. ... Zentrale Begriffe fir die Veranderungen, die Therapie erreichen kann, sind ,Verstérung”
und , Krise“.” Selbst die Bedeutung der therapeutischen Beziehung/Allianz wird von Systemikerinnen in
Frage gestellt. Sie schreibt dazu auf S. 28: "Nicht ganz entschieden ist die Meinung im systemischen Feld,
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ob es so etwas wie eine "korrigierende Beziehungserfahrung" gibt und welche Bedeutung sie hatte,
wenn es sie gabe - wenn eben die Interaktion mit der Therapeutin anders verlauft als viele vorherige
Beziehungen und dadurch Verhalten, Erwartungen, Einstellungen und Erleben verandert werden."
Belege zum missbrdauchlichen Umgang mit der Therapeutin-Patientin-Beziehung finden sich z.B. in FD
34, 1/2009, S. 92 f. unter der Uberschrift "Wie provozieren?", verfasst von U. Borst und den FD-Heraus-
geber-Kollegen H. R. Fischer und A. v. Schlippe. Sie propagieren Provokationen wie folgt: "Eine gute
Provokation spielt mit den Grenzen, indem sie diese geschickt ein wenig Giberschreitet....; macht
deutlich, dass man als Gesprachspartner unerwartet reagiert und reagieren kann; ..... Grundlage aller
Provokationen in diesem Sinne ist die gute alte Haltung der Respektlosigkeit gegenliber Ideen,
Konstruktionen und Weltbildern unserer Klienten, mit dem Ziel, etwas Neues anzuregen. ... Ist also eine
gute Provokation das Gegenteil von Empathie? So scheint es. Wir differenzieren jedoch: Es wird nur im
Rahmen des Zumutbaren Empathie verweigert, weil Empathie allein nicht zu Denkdnderungen fihrt."
Unter den Beispielen fiir gelungene Provokationen finden sich Gesprache mit einer schwer depressiven
und einer suizidalen Frau. Bereits die Tatsache, dass von , Klienten“ u. nicht von ,Patienten” gesprochen
wird, ist ein VerstolR gegen das Transparenzgebot und zeigt eine zu beanstandende Berufsauffassung,
die offensichtlich Patienten- und Berufsrecht sowie Behandlungsvertragspflichten ignoriert. Angesichts
des Abhadngigkeitsverhaltnisses in der Patientinnen-Therapeutinnenbeziehung sind Provokationen
bewusste Herbeiflihrung von double-binds, was Vertrauens- und emotionalen Missbrauch und damit
grobe Verletzungen der Berufspflichten bedeutet. Ein solches Therapeutinnen-Verhalten kann Retrau-
matisierung der PatientInnen zur Folge haben, z.B. wenn friihe Mangelerfahrungen wiederholt werden.
Obwohl bereits in der FD 1998, S. 137f. von B. Limacher und J. Willi unter Berufung auf L. Wynne kriti-
siert, ist die oben beschriebene Ignoranz gegeniber Fachwissen und rechtlichen Rahmenbedingungen
von Psychotherapie unverdandert auf breiter Basis akzeptiert und wird seitens der SG und DGSv im
Beschwerdeverfahren gedeckt (s. u., 12.). Eine lobende Rezension des Buches von U. Borst finden Sie
online auf systemagazin.com unter dem Stichwort ,Handwerk der Psychotherapie: Systemische
Therapie” (veroffentlicht am 18.6.16).
Das o.g. Veranderungmodell "Verstorung und Krise" geht nach meinem bisherigen Literaturrecherche-
und Erfahrungsstand auf Dr. Kurt Ludewig und Prof. Fritz B. Simon zuriick, die das "Leitparadigma der
operationalen Geschlossenheit, Strukturdeterminiertheit mit daraus folgender Nichtinstruierbarkeit und
Selbstorganisation menschlicher Systeme" in die Welt gesetzt haben. Beide lehnen ausdricklich die
Einbeziehung von grundlegenden Erkenntnissen aus der Neurobiologie, Bindungsforschung und
Psychotraumatologie ab. Eindrucksvolle Beispiele fiir die schadlichen Folgen dieser Ignoranz finden sich
in ihren Blichern. So wird systemische Therapie und Weiterbildung zu (SG-und DGSv-zertifizierter!, s. bei
12.) Irreflihrung, Tauschung und Trauma. Genauere Fundstellenangaben stelle ich gerne zur Verfligung.
Das 1992 erschienene, 2015 Uiberarbeitet u. neu aufgelegte Lehrbuch von Ludewig erfreut sich It. Simon
grolRer Wertschatzung in der community. Im Gbrigen sind die beiden Herren Mitglieder in diversen
wissenschaftlichen Beirdten und beeinflussen seit Jahrzehnten die ST in Deutschland.
Auf der website der SG findet sich unter , Systemische Methoden, Verstorung von Mustern“ ein Beispiel,
in dem die Betrachtung und Behandlung von Stérungsursachen als tiberholt angesehen und stattdessen
die Musterverstérung als Mittel der Wahl mit einer paradoxen Intervention vorgestellt wird: Eine Mutter
mit stotterndem Kind wird mit der Symptomverschreibung "Vollbild Stottern beibringen" nach Hause
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geschickt, weil der Berater unbedingt das Vollbild sehen miisse, ehe er einen Vorschlag zur Behandlung
machen kénne. Meines Erachtens beinhaltet dieses Verhalten schwerwiegende Berufsrechts- und
Vertragspflichtverletzungen, propagiert auf der website eines Fachverbandes, der die Richtlinien-
verfahren-Anerkennung (GKV-Zulassung) anstrebt! Vor diesem Hintergrund werden die Ethik-Richtlinien
der Systemischen Gesellschaft zu Irrefiihrung der Offentlichkeit. Das Leitparadigma , operationale
Geschlossenheit und Strukturdeterminiertheit mit Selbstorganisation und Nichtinstruierbarkeit” und das
Veranderungsmodell ,Verstorung und Krise” ignorieren menschliche Verletzlichkeit und Mitmenschlich-
keit. Es stellt ebenso wie radikaler Konstruktivismus vor dem Hintergrund des Wissens aus Neurobio-
logie (z.B. Spiegelneuronen, Neuroplastizitdt, Motivationssystem), Bindungsforschung, Stressforschung
und Psychotraumatologie ein vollig absurdes Menschenbild und Therapieverstandnis dar. Hier wird
unter fleiigem Kolleginnenbeifall die Didaktik der schwarzen Padagogik als Psychotherapieverfahren
verkauft. M. E. ein drastischer Fall von strukturellem Machtmissbrauch und Vertrauensbruch!

Radikal konstruktivistisch basierte ST ist eben genau kein psychotherapeutisches Verfahren gem. § 5 PT-
RL (s.o., 4.). Die beigefligte tabellarische Gegenlberstellung der Kriterien eines Richtlinienverfahrens
und die jeweilige Auspragung in der radikal konstruktivistisch basierten ST zeigt dies mehr als deutlich.

11. Radikal konstruktivistische ST als Leistung der GKV? Schadenbewertung?

erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.

Aus den unter 10. zitierten Ausfiihrungen der SG-Vorstandsvorsitzenden geht mehr als deutlich hervor,
dass radikal konstruktivistische ST demnach keine Leistung der GKV sein kann. Aus den Zitaten in 10.
wird aulRerdem deutlich, dass radikal konstruktivistische ST die atiologische Orientierung der Psycho-
therapie (§ 3 PT-RL), die ibergreifenden Merkmale gem. § 4 PT-RL und auch die Kennzeichen eines zur
Krankenbehandlung geeigneten Psychotherapieverfahrens (§ 5 PT-RL) vermissen lasst.

Angesichts der offensichtlichen Diskrepanz zwischen dem vorstehend beschriebenen, in Deutschland
verbreiteten Verstandnis von systemischer Therapie als Psychotherapie und dem Antragsbegehren der
Anerkennung als Richtlinienverfahren stellt sich die insbesondere auch vor dem Hintergrund der
politischen und gesellschaftlichen Bedeutung des Prifauftrages (s. 0., 2.) dringende Frage der
Beriicksichtigung der Vertrauenswiirdigkeit der die ST vertretenden Fachverbdnde und ihrer Mitglieder.
Vetrauenswirdigkeit und Kooperation sind die wichtigste Voraussetzung fiir den Erfolg einer Behand-
lung (s. Patienteninfo der PTK Berlin). Sie sollten also stabile Ausrichtung aller Psychotherapeutinnen
sein. Vorstehend und nachfolgend habe ich mehrere Belege dafiir angefiihrt, dass die Vertrauens-
wirdigkeit und Kooperationsbereitschaft weder auf Fachverbands- noch auf Mitgliedsebene verlasslich
gegeben ist (s. auch u. 12.).

Ludewig propagiert Ubrigens zur Selbstreflexion in der systemischen Weiterbildung ,,Selbsterfindung,
kommunikationstheoretische Undurchschaubarkeit und synergetische Instabilitat” (zu finden auf seiner
website, www.kurtludewig.de unter dem Titel ,Selbstreflexion in der systemischen Weiterbildung- zum

Sinn und Unsinn eines traditionellen Vorgehens”, erschienen in System Familie 12: 159-164, 1999.) Diese
Publikation scheint auf breite und nachhaltige Resonanz gestossen zu sein.
Wie oben ausgefiihrt werden schon im Diskurs und der Fachliteratur der ST-community so vielfaltig irre-
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fliihrende Menschenbild- und Therapievorstellungen, berufswidriges Verhalten, teilweise auch (uner-
kannte) Therapieschdaden dargestellt, dass eine Anerkennung als RL-Verfahren ausgeschlossen werden
muss. Falls dies nicht der Fall sein sollte, ist eine Schadenbewertung zwingend erforderlich.

12. Das Beschwerdemanagement der SG und der DGSv, Missachtung kollegialer Sorgfaltspflichten

Als ich mich von einer dufSerst schadigenden Gesprachsleitungs- und Beschwerdemanagementerfah-
rung an einem radikal-konstruktivistisch ausgerichteten systemischen Institut ausreichend erholt hatte,
habe ich mich an die Ombudsstelle der zustandigen PTK gewandt. Mir wurde ein Schlichtungsgesprach
zur Schadensminderung gewiinscht. Dieses habe ich Uber einen Fachverbands-Vermittler herbeizufiih-
ren versucht. Mein Schadensminderungsversuch endete mit erneuter Verletzung durch Wort- und
Vertrauensbruch —auch gegeniiber dem Fachverbands-Vermittler, der seinerseits aber nicht bereit war,
seiner kollegialen Sorgfaltspflicht bei Berufsverstofen nachzukommen (s.o., 1.). So blieb mir nur noch
der —allein zu beschreitende - Beschwerdeweg. Kopien der an die zustandige PTK gerichteten Schrift-
satze habe ich dem zertifizierenden Fachverband mit der Bitte um Priifung im Hinblick auf Ethik- und
Weiterbildungs-Richtlinien-VerstoRe Gbersandt. Obwohl dem Fachverband bekannt ist, dass meine
Beschwerde von der PTK angenommen wurde und sich in Bearbeitung befindet, wurde mir vom
Vorstand mitgeteilt, dass keine Richtlinien-VerstolRe festgestellt werden konnten. Begriindung wurde
verweigert. Meine Beschwerde beim Ethik-Rat des Fachverbandes wurde ebenfalls vom Vorstand ! und
ohne Begriindung abschlagig beschieden. Die von mir im Interesse der Forderung einer Fehlervermei-
dungskultur (s.o.,1.) an einen Funktionstrager des Fachverbandes mit der Bitte um Weiterleitung an den
Vorstand Uberreichte Broschiire des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit ,Reden ist Gold“
verschwand fiir mich im Nirgendwo, weil der Funktionstrager nicht bereit ist, mir mitzuteilen, ob er
meiner Bitte entsprochen hat.

Im Vertrauen auf die berufliche Selbstdarstellung des betreffenden zertifizierten Fachverbandsmitglie-
des habe ich Ende 2015 eine umfangreiche Beschwerde bei der DGSv eingereicht. Sie wurde nicht bear-
beitet mit der Begriindung, es lage seit 2002 keine Mitgliedschaft mehr vor. Man werde sich wegen der
unberechtigten Labelfiihrung an die Therapeutin wenden. Bis heute ist die DGSv-Labelflihrung unveran-
dert. Auskunft iber die angekiindigte weitere Veranlassung wird seitens der DGSv verweigert.

Somit wird deutlich, dass bei mehreren Fachverbanden im Falle eines Beschwerdeverfahrens das
unprofessionelle Verhalten fortgesetzt wird, Klientinnen-/Patientinnen(rechts-)verletzungen gedeckt
und weitere Klientlnnen-/Patientinnen(rechts)verletzungen ausgelost bzw. billigend in Kauf genommen
werden.

13. Hinweise auf Literaturquellen zur Schadensbewertung

Im Interesse einer angemessenen Auftragserfillung bitte ich Sie, den Hinweis, dass Psychotherapie,
solange sie sich nicht mit unerwiinschten Effekten beschaftig, in einem vorwissenschaftlichen Stadium
bleibt, aufzugreifen (Leitner, Schigl, Méartens (Hg.) Wirkung, Risiken und Nebenwirkungen von Psycho-
therapie. Wien: facultas.wuv; 2014). In meiner Stellungnahme sind vielfaltige Informationen enthalten,
die meines Erachtens Belege, Hinweise und Anhaltspunkte im Rahmen einer Schadenbewertung
ergeben wiirden. Neben den bereits oben genannten kritischen Stimmen systemischer Therapeutinnen
finden meine hier beschriebenen Erfahrungen, Einschatzungen und Bedenken Bestatigung in folgenden
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Veroffentlichungen systemischer Therapeutinnen:

1) Martens M. in Martens/Petzold (Hg.) Therapieschdden. Mainz: Matthias-Griinewald-Verlag; 2002, S.
216 — 246 sowie Vorwort, Einfilhrung und Ausblick

2) v. Sydow K. Antwort auf Leserbrief zu ,,Bindungstheorie und systemische Therapie®, Familiendynamik
34,1/2009, S. 115ff.

3) Limacher B, Willi J. Unterschiede zwischen Therapiekonzeptionen, Familiendynamik 1998, S. 137ff.
4) Petzold, H. Menschen sind keine Félle — prekare Implikationen fiir den systemischen Diskurs,
veroffentlicht am 16.2.2016 auf systemagazin.com

5) Schmitt, A. Die Mangel des systemischen Theoriegebaudes aus der Sicht eines Praktikers.
Familiendynamik, 39, 144-155, 2014 mit dazu nachfolgenden Stellungnahmen in der FD

6) Anonyma. Selbsterfahrung mit der Selbsterfahrung oder: die systemische Volkshochschule.
Familiendynamik, 40, 154-156, 2015

7) Schmitt, A. Buchbesprechung des Handbuchs Forschung fir Systemiker von Matthias Ochs & Jochen
Schweitzer (Hg.) (2012). Familiendynamik, 38, 257-258, 2013

(Diese Aufzéhlung erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.)

14. Fazit meiner Stellungnahme

Bezliglich der Aussagekraft der vorgelegten Untersuchungsergebnisse im Hinblick auf den Priifungs-
auftrag bestehen erhebliche Bedenken und Einschrankungen wie folgt:

a) Untersuchung u. Vorbericht zeigen eine unvollstandige Auftragsberiicksichtigung/-erflllung. Es wurde
keine Schadenbewertung durchgefihrt; (s.4.).

b) Die Untersuchung wurde unter dem bias einer Ergebnisvorwegnahme durchgefihrt; . (s. 4.).

c) Die Praxis der ST in Deutschland weicht von der Praxis der ST der Lander, aus denen die einbezogenen
Studien stammen ab; (s. 8.).

d) Die Entwicklung und daraus folgende Praxis der ST in Deutschland weist Besonderheiten auf, die
insbesondere von der im Mutterland der Familientherapie (USA) abweichen; somit ist die Ubertragungs-
eignung der Studienergebnisse eingeschrankt; selbes gilt mehr oder minder stark fir alle auslandischen
Studien, die den ganz Giberwiegenden Teil der Grundlage der Nutzenbewertung ausmachen; (s. 8. u. 9.).
f) Es ist eindeutig belegbar, dass in Deutschland ST auf der Basis des radikalen Konstruktivismus und
unter Annahme eines Menschenbildes der operationalen Geschlossenheit, Strukturdeterminiertheit,
Selbstorganisation und Nichtinstruierbarkeit in erheblichem Umfang praktiziert und verbreitet wird. Die
(s. 9. u. 10. und tabellarische Ubersicht dazu).

g) ST auf der Grundlage des radikalen Konstruktivmus wird von ihren Vertretern so theoretisch begriin-
det, beschrieben und praktiziert, dass diese Form der Psychotherapie It. § 1 Abs. 2 PT-RL keine Leistung
der GKV sein kann; (s. 9., 10. u. 11.). Es kommt vielmehr zu vielfaltigen Rechtsverletzungen; (s. 10.).

h) Die Qualitatssicherung der ST ist durch zweifelhafte Vertrauenswiirdigkeit der Fachverbande
eingeschrankt; (s. 5., 11. u. 12.).

i) FUr den Fall, dass ST als RL-Verfahren in Frage kommen sollte, ist sicherzustellen, dass der Gefahr fiir
Patientlnnen u. Berufsstand, die von ST auf der Grundlage des radikalen Konstruktivismus ausgeht,
entgegengewirkt wird. AuBerdem ist in diesem Fall eine Schadenbewertung zwingend notwendig.
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15. Daraus folgender Handlungsbedarf und Verantwortung

Bitte bedenken Sie, dass die in meiner Stellungnahme angeprochenen Kritikpunkte eine grundlegende
Ausrichtung der ST in Deutschland betreffen und erhebliche Schaden fiir Patientinnen und Berufsstand
nach sich ziehen konnen. Dass diese Kritikpunkte schon seit mindestens 18 Jahren in der einschldgigen
Fachliteratur veréffentlicht sind, ohne dass auch nur ansatzweise eine Verhaltensanderung in der

betreffenden ,community” zu bemerken ist, zeigt einmal mehr die Dringlichkeit einer sorgfaltigen
Prifung der Eignung der ST als Richtlinienverfahren und der Beschéaftigung mit unerwiinschten Effekten
auf. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass die von den Fachverbanden veroffentlichten
Ethik-Richtlinien offensichtlich weder in der Informationspolitik noch im Beschwerdefall Anwendung
finden und damit unprofessionelles Verhalten auch auf Verbandsebene offenbar wird. Fir die Einhal-
tung der Weiterbildungrichtlinien gibt es ebenfalls kein verldssliches Priifverfahren auf Fachverbands-
ebene, sodass die Zertifizierungen keine vertrauenswirdige Qualitatsstandardaussage vermitteln
konnen, obwohl ein solcher Anschein erweckt wird. Wenn Berufsangehorige und Fachverbande ihren
Qualitatssicherungsaufgaben nicht nachkommen, tragen die diesen ibergeordneten Instanzen
existenzielle gesellschaftliche Verantwortung fiir die Qualitatssicherung im Gesundheitswesen. Bitte
werden Sie dieser Verantwortung gerecht.

Anlage: Tabellarische Ubersicht zu 10.: Gegeniiberstellung der Kriterien eines Richtlinienverfahrens und
die jeweilige Auspragung in der radikal konstruktivistisch basierten ST
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