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1 Dokumentation der Anhörung 

Am 03.04.2019 wurde der vorläufige Basisbericht in der Version 1.0 vom 18.03.2019 
veröffentlicht und zur Anhörung gestellt. Bis zum 03.05.2019 konnten schriftliche 
Stellungnahmen eingereicht 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 
Erörterung am 06.06.2019 im IQWiG diskutiert. Das Wortprotokoll der wissenschaftlichen 
Erörterung befindet sich in Kapitel 2. 

Die im Rahmen der Anhörung vorgebrachten Aspekte wurden hinsichtlich valider 
wissenschaftlicher Argumente für eine Änderung des vorläufigen Basisberichts überprüft. Eine 
Würdigung der in der Anhörung vorgebrachten wesentlichen Aspekte befindet sich im Kapitel 
„Würdigung der Anhörung zum vorläufigen Basisbericht“ des HTA-Berichts. Im HTA-Bericht 
sind darüber hinaus Änderungen, die sich durch die Anhörung ergeben haben, 
zusammenfassend dargestellt. Der HTA-Bericht ist auf der Website des ThemenCheck Medizin 
unter www.themencheck-medizin.iqwig.de veröffentlicht. 

https://www.themencheck-medizin.iqwig.de/
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2 Dokumentation der wissenschaftlichen Erörterung – Teilnehmerliste, Tagesordnung 
und Protokoll 

2.1 Teilnehmerliste der wissenschaftlichen Erörterung 

Name Organisation / Institution / Firma / privat 

Berger, Elke Technische Universität Berlin 

Breuer, Susanne Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 

Eckhard, Pia Janssen-Cilag GmbH 

Fuchs, Sabine Technische Universität Berlin 

Krabbe, Laura Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 

Lange, Stefan Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 

Mehnert, Angelika Janssen-Cilag GmbH 

Mischke, Claudia Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 

Olbrich, Kerstin Janssen-Cilag GmbH 

Peters, Heike Psychotherapeutische Praxisgemeinschaft Friedenau 

Reddemann, Olaf Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V. 

 

2.2 Liste der Stellungnahmen, zu denen kein Vertreter an der wissenschaftlichen 
Erörterung teilgenommen hat 

In der folgenden Tabelle werden Stellungnahmen genannt, zu denen trotz Einladung kein 
Stellungnehmender oder Vertreter zur wissenschaftlichen Erörterung erschienen ist. 

Organisation / Institution / Firma / Privatperson 

Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. 

 

2.3 Tagesordnung der wissenschaftlichen Erörterung 

 Begrüßung und Einleitung 

TOP 1 Nutzenbewertung: Darstellung der metaanalytischen Methoden 

TOP 2 Rechtliche Aspekte: Leistungserbringung und -abrechnung von Kognitiver 
Verhaltenstherapie durch Hausärzte 

TOP 3 Verschiedenes 
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2.4 Protokoll der wissenschaftlichen Erörterung 

Datum: 06.06.2019, 14:00 bis 14:40 Uhr 

Ort: Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG),  
 Im Mediapark 8, 50670 Köln 

Moderation:  Stefan Lange 

2.4.1 Begrüßung und Einleitung 

Moderator Stefan Lange: Guten Tag! Mein Name ist Stefan Lange. Ich bin stellvertretender 
Leiter des Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, kurz IQWiG, und 
darf Sie hier ganz herzlich begrüßen. 

Es mag etwas lächerlich wirken, aber ich benutze dieses Mikrofon. Da wir dieses Gespräch 
aufzeichnen und auch keinen Protokollanten haben, ist es notwendig, dass wir das Mikrofon 
benutzen, damit die Aufnahme gut gelingt. 

Ich gebe zu Beginn ein paar Hinweise. Ich weiß gar nicht, ob jemand von Ihnen schon einmal 
bei einer Erörterung im IQWiG war. Es ist zunächst einmal eine Premiere, nicht die Erörterung 
an sich – die haben wir sehr häufig im Institut –, aber die Erörterung im Rahmen des 
ThemenCheck Medizin Verfahrens. Das ist das erste Mal. Das ist zwar nicht der erste Bericht, 
aber vorher ergab sich im Grunde genommen keine Notwendigkeit dazu, und/oder es gab 
Absagen vonseiten der Stellungnehmenden, sodass das nicht mehr funktionierte. Deshalb ist 
das heute eine Premiere. 

Erste Frage an Sie und dann nüchtern ein Kopfschütteln oder -nicken, wie auch immer: Sie 
haben mit der Einladung sowohl die Tagesordnung als auch noch mal den Hinweis erhalten, 
dass dieses hier aufgezeichnet und als Wortprotokoll im Internet veröffentlicht wird. Aus 
Datenschutzgründen müssen wir Sie jetzt noch mal fragen, ob Sie weiterhin damit 
einverstanden sind. Die Frage ist insofern ein bisschen misslich, als wenn Sie jetzt „nein“ 
sagen, dann müsste ich Sie bitten, den Raum zu verlassen. Aber bisher ist es meines Wissens 
noch nie vorgekommen in jetzt knapp 15 Jahren. Ich sehe, dass Sie weiterhin damit 
einverstanden sind. Das ist der erste, ganz wichtige Hinweis. 

Der zweite Hinweis betrifft erstens die Nutzung des Mikrofons und zweitens die dringende 
Bitte – da werde ich leider unhöflich werden müssen –, immer den Namen zu nennen, bevor 
Sie mit Ihrer Wortmeldung beginnen. Wir haben heute keinen Protokollanten dabei. Mit 
Protokollanten ist es nicht ganz so schwierig. Aber wenn wir keinen Protokollanten haben, 
dann ist die einzige Chance eben, das über die Aufnahme zuordnen zu können. Wenn Sie sich 
also zu Wort melden, dann bitte zunächst Ihren Namen nennen, auch wenn ich Sie mit dem 
Namen anspreche. Doppelt gemoppelt hält besser.  
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Der dritte Hinweis: Sie brauchen nur Ihren Namen, aber nicht die Institution zu nennen. Sie 
brauchen auch Ihre Stellungnahme nicht vorzulesen. Die kennen wir. Sie kennen sie jetzt 
untereinander nicht. Sie können natürlich noch ein paar Worte dazu sagen, wenn Sie das 
wollen, aber es ist im Grunde genommen nicht notwendig. Der Sinn dieser Veranstaltung ist, 
dass, wenn uns etwas in den Stellungnahmen nicht ganz klar ist, wir das mit Ihnen gerne noch 
einmal bereden wollen, um uns das zu erläutern.  

Darüber hinaus brauchen Sie sich keine Sorgen zu machen, wenn Punkte, die Sie in der 
Stellungnahme adressiert haben, nicht hier auf der Tagesordnung stehen. Die werden unsere 
externen Sachverständigen zu meiner Rechten natürlich trotzdem berücksichtigen. Das ist 
vielleicht heute ein besonderer Punkt: Wir hier vom Institut werden uns sehr zurückhalten, 
sondern die Initiative geht von unseren externen Sachverständigen aus. Wir machen 
eigentlich keine Vorstellungsrunde, aber ich sage das jetzt einmal: Die drei anwesenden 
Damen, die für uns diesen Bericht erstellt haben, kommen von der Technischen Universität 
Berlin. Sie brauchen also keine Sorge zu haben: Alle Ihre Punkte, die Sie angeführt haben, 
werden im Bericht adressiert und ausreichend gewürdigt. Entweder führen sie zu einer 
Veränderung oder aber mit guten Gründen eben nicht. Das wird dann aber begründet. 

Nichtsdestotrotz haben wir noch einen TOP 3 „Verschiedenes“ auf der Tagesordnung. Wenn 
Sie also noch unbedingt etwas loswerden wollen, was Sie immer schon mal sagen wollten, 
dann haben Sie unter diesem Tagesordnungspunkt die Gelegenheit dazu. Ich möchte es etwas 
einschränken: Es geht natürlich um das Thema des Berichts „Suizidale Krisen bei unipolarer 
Depression: Welchen Einfluss haben nicht medikamentöse Maßnahmen auf deren 
Bewältigung?“. Das steht im Vordergrund. 

Letzter Punkt ist, dass wir im Rahmen dieser Erörterung nicht über grundsätzliche Fragen der 
evidenzbasierten Medizin oder auch der Position des Instituts im deutschen 
Gesundheitswesen, in der gesetzlichen Krankenversicherung oder auch über die 
grundsätzliche Bedeutung des ThemenCheck Medizin Verfahrens sprechen wollen. Das haben 
wir an anderer Stelle getan. Das gehört hier tatsächlich nicht hin. Dazu werden wir auch nichts 
sagen, unsere Sachverständigen vermutlich auch nicht. Das ist heute nicht Gegenstand.  

Das war die lange Vorrede.  

Neben den drei Damen, die ich bereits vorgestellt habe, sind die Projektleitung (Frau Krabbe), 
die zuständige Bereichsleiterin, Frau Mischke, sowie Frau Breuer, die heute sozusagen Gast ist 
und das von unserer Öffentlichkeitsarbeit begleitet - das haben wir uns heute erlaubt, weil es 
eben die Premiere ist –, anwesend. 

Bestehen noch von Ihrer Seite aus Fragen? – Ich sehe nur Kopfschütteln. 
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Dann legen wir los. Wir machen das so – das ist meine letzte Erklärung, die ich abgeben werde 
–, dass zunächst von unseren Sachverständigen eine kurze Einführung in den jeweiligen 
Tagesordnungspunkt mit der entsprechenden Frage gegeben wird. Dann würden wir Sie 
bitten, sich dazu zu positionieren und gegebenenfalls in die Diskussion einzutreten. Das ist 
dann nicht auf diejenigen beschränkt, die wir initial ansprechen. 

Ich rufe auf: 

2.4.2 Tagesordnungspunkt 1: Nutzenbewertung: Darstellung der metaanalytischen 
Methoden 

Sabine Fuchs: Erst einmal ganz herzlichen Dank, Herr Lange, für die einleitenden Worte und 
auch Dank für die Möglichkeit der Erörterung, damit wir noch einmal Rückfragen an die 
Stellungnehmenden stellen können. Dank natürlich auch an Sie für Ihre kritische Durchsicht 
und Ihre Stellungnahmen. 

Ich möchte gleich einsteigen in die erste Frage. Diese richtet sich an eine Stellungnahme von 
Janssen-Cilag. Es geht um die Anmerkung, dass eine detaillierte Darstellung der 
metaanalytischen Methoden im Anhang bzw. im Detailbericht wünschenswert wäre. Hier die 
Frage, was hier genau fehlen würde. 

Moderator Stefan Lange: Wer von Ihnen drei – das richtet sich zunächst einmal an die drei 
Damen von Janssen-Cilag – kann dazu etwas sagen, möchte dazu etwas sagen? 

Kerstin Olbrich: Wir wollten insbesondere mit unserem Kommentar darauf hinweisen, dass 
im Teil der Nutzenbewertung vorne im eigentlichen Bericht diese Methoden zu Recht nicht 
ausführlich beschrieben werden, aber dass eben halt dort ein Verweis auf die Beschreibung 
im hinteren Teil fehlt und dass, wenn man diesen Verweis einbringen würde, eben halt mehr 
Transparenz in das Dokument eingebracht werden könnte. 

Bezüglich der Methodik: Sie beschreiben sie hinten im Anhang, im Methodenteil, jedoch fehlte 
uns ein wenig die Ausführung dieser Methoden, inwiefern Sie die Methoden in der 
Metaanalyse angewendet haben, zum Beispiel die Bewertung der Studien, die 
Vergleichbarkeit der Studien und die Eignung dieser für die Metaanalyse. Das war einfach 
etwas, was uns nicht ganz klar war. Darum ging es uns im Prinzip. 

Sabine Fuchs: Den ersten Kommentar mit den Verweisen würde ich eigentlich gerne ans 
IQWiG abgeben. Wir würden dann auf den zweiten Teil antworten. 

Laura Krabbe: Es ist tatsächlich so vorgesehen, dass der HTA-Bericht aus drei 
unterschiedlichen Versionen besteht, erstens einer Kernaussage, also eine sehr knappe 
Zusammenfassung, zweitens der Kompaktbericht und drittens der Detailbericht. Sehr bewusst 
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wurde es so gewählt, dass in dem Kompaktbericht keine Querverweise zum Detailbericht 
eingefügt werden sollen, weil der für sich alleine stehen soll oder kann und aus sich heraus 
verständlich sein soll. 

Moderator Stefan Lange: Frau Olbrich, können Sie etwas mit der Antwort anfangen?  

Kerstin Olbrich: Ja. Das macht Sinn. Allerdings glaube ich, dass es für den Leser vom 
Verständnis her einfacher wäre, wenn zumindest ein kleiner Hinweis oder ein kurzer Satz zu 
den metaanalytischen Methoden aufgenommen werden würde, um ein Gesamtverständnis 
dieser Methoden mit aufzunehmen, vielleicht nicht so detailliert wie im Anhang, im 
Kompaktbericht. Für mich würde es das einfacher machen, diesen Bericht zu lesen. 

Angelika Mehnert: Um das zu ergänzen: Das ist ja genau das, was uns aufgefallen ist, nämlich 
dass im vorderen Teil keine Verknüpfung da war. Dies warf für uns erst einmal die Frage auf: 
Was ist denn jetzt hier eigentlich gemacht worden? Aus dem Grunde haben wir ja diesen 
Kommentar gemacht. Ganz für sich alleine stand er dann zu alleine sozusagen und war nicht 
mehr in sich selbst für uns jedenfalls als Leser … Das ist jetzt natürlich eine subjektive 
Auffassung. Wir können nur für uns sprechen, nicht für die Welt. Aber da wäre zumindest der 
Hinweis, dass derjenige, der sich da mehr in die Tiefe eingraben will, das woanders noch 
findet, ganz hübsch.  

Laura Krabbe: Das können wir sicherlich einfach mal so mitnehmen. Der ThemenCheck 
Medizin befindet sich ja momentan noch im Aufbau. Momentan ist es halt so konzipiert, dass 
wir gesagt haben, dieser Kompaktbericht ist vielleicht für den oberflächlichen Leser, und wer 
es ganz genau wissen möchte, der schaut sich dann eben den Detailbericht an. Aber 
grundsätzlich sollte es natürlich der Autorengruppe selbst überlassen sein, dass sie da 
vielleicht noch einen Satz einfügt. Das ist durchaus möglich. 

Moderator Stefan Lange: Wir nehmen das jetzt mal so mit und schauen, wie wir Ihre 
konstruktive Anmerkung umsetzen können. 

Dann gab es noch einen zweiten Teil. Dazu wird Frau Berger noch etwas sagen. 

Elke Berger: Frau Olbrich, ich gebe es noch mal zurück und muss noch mal nachfragen, was 
genau Sie mit der Frage meinen, inwiefern oder in welchem Ausmaß die Methoden 
angewendet wurden. Das habe ich nicht richtig verstanden. Ich bitte Sie, das zu konkretisieren. 

Kerstin Olbrich: Sie beschreiben die Methoden detailliert, was die Methoden sind und was in 
welchem Kontext gemacht werden würde. Später beschreiben Sie die Studien und stellen 
auch detailliert dar, zum Beispiel was die Intervention in den Studien war. Hilfreich wäre aber 
vielleicht für den Leser, zu verstehen, dass die Studien vergleichbar sind und inwiefern diese 
Studien für die Metaanalyse geeignet sind. 
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Angelika Mehnert: Beispielsweise ob die Vergleichsinterventionen zwischen den Studien 
vergleichbar sind oder auch, wenn der Beck-Depression Scale und der modifizierte Beck-
Depression Scale verwendet werden, ein kurzer Kommentar dazu, in wie weit diese beiden 
vergleichbar sind und metaanalytisch verarbeitet werden können. Solche Sachen halt, die dem 
tieferen Verständnis helfen. 

Elke Berger: Vielen Dank für die Anregung. 

Moderator Stefan Lange: Ich nehme jetzt mit, Frau Berger, dass Sie sagen, das nehmen Sie 
mit, hier geht es so um Aspekte – das haben Sie gerade gesagt –, inwieweit eben die Studien 
geeignet sind, überhaupt zusammengefasst werden zu können auf Basis der Interventionen, 
der Vergleichsgruppen, der eingesetzten Instrumente, und dass es da hilfreich wäre, zu sagen, 
das haben wir geprüft und das macht Sinn. - Ja? Sie gucken mich jetzt so groß an. 

Sabine Fuchs: Vielleicht mal ganz einfach: Das haben wir geprüft. Denn sonst hätten wir es, 
glaube ich, gar nicht gemacht. Aber wir nehmen das natürlich zur Kenntnis, wenn das in dem 
Bericht vielleicht nicht so rüberkommt oder rauskommt. 

Angelika Mehnert: Ich unterstelle Ihnen nicht, dass Sie es nicht geprüft haben. 

Moderator Stefan Lange: Okay. Danke. Das haben wir oder, ich glaube, unsere 
Sachverständigen verstanden. Wir gucken noch mal, das ein bisschen deutlicher zu 
beschreiben, dass das tatsächlich Sinn macht. 

Gibt es sonst von Ihrer Seite noch Fragen zu diesem Punkt? – Das ist nicht der Fall. 

Dann kommen wir zu 

2.4.3 Tagesordnungspunkt 2: Rechtliche Aspekte: Leistungserbringung und -abrechnung 
von Kognitiver Verhaltenstherapie durch Hausärzte 

Sabine Fuchs: In einer Stellungnahme der DEGAM wird angemerkt, dass sich das Kapitel zu 
den rechtlichen Aspekten nur auf die Durchführung der kognitiven Verhaltenstherapie durch 
Psychotherapeuten bezieht und in der Praxis auch die Hausärzte bei Patienten mit 
psychischen Erkrankungen Elemente der KVT durchführen könnten. Wir würden da gerne 
nachfragen, um welche Elemente es sich spezifisch handelt bzw. ob halt die Hausärzte eine 
entsprechende Fortbildung, Zusatzqualifikation benötigen, um diese Elemente dann 
anzuwenden.  

Eine weitere Frage bezieht sich auf die Abbildung im einheitlichen Bewertungsmaßstab. Das 
heißt: Wie wird das dann abgerechnet? 
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Olaf Reddemann: Grundsätzlich ist kognitive Verhaltenstherapie ein weites Feld. Welche 
Elemente konkret Hausärzte davon anwenden können, hängt natürlich, wie Sie zu Recht 
bemerken, davon ab, was sie gelernt haben. Alle Fachärzte für Allgemeinmedizin müssen seit 
2005, wenn sie die Facharztqualifikation erwerben, die Qualifikation für die psychosomatische 
Grundversorgung erlangen. Vorher mussten sie eine Kursweiterbildung Allgemeinmedizin 
absolvieren, in der auch diese Qualifikation enthalten war. Es gibt natürlich hausärztlich tätige 
Kollegen, die entweder hausärztlich tätige Internisten sind oder früher Praktische Ärzte waren 
und dann irgendwann zu Allgemeinmedizinern wurden oder aus einer ganz frühen 
Weiterbildungszeit stammten. Insofern ist es natürlich eine heterogene Population.  

Die jüngeren Fachärzte sind aber alle zumindest in der psychosomatischen Grundversorgung 
qualifiziert. Diese Qualifikation ermöglicht es auch, Leistungen der psychosomatischen 
Grundversorgung im EBM abzurechnen. Das sind die Ziffern 35100 und 35110. Die beinhalten 
15-minütige Gespräche, Kontakte und andere Voraussetzungen. In dem Fall wäre es dann 
eben die Diagnose unipolare Depression irgendeiner Art und Suizidalität wie auch immer 
dokumentiert oder verschlüsselt. In dem Kontext wäre es EBM-mäßig darstellbar. Das kann 
also jeder machen, und das wird auch jeder machen in einer entsprechenden Situation. Die 
Frage ist jetzt, inwieweit Menschen, wenn sie jetzt nur diesen Minimalteil im Rahmen ihrer 
Ausbildung oder Weiterbildung absolviert haben, in der Lage sind, das zu tun. Sie und auch 
wir weisen darauf hin, dass es in der Erkennung usw. sicherlich noch Entwicklungspotenzial 
gibt, und sehen auch speziell in der Hausarztpraxis Entwicklungspotenzial, aber das ist im 
Grunde genommen in diesem Kontext darstellbar, auch abrechnungsmäßig. 

Was lernt man konkret in der psychosomatischen Grundversorgungsweiterbildung über 
Verhaltenstherapie? – Das ist sehr unterschiedlich. Da ist das, was gelehrt wird, auch sehr 
heterogen. Es gibt aber natürlich ein Curriculum, in dem Grundelemente dargestellt sind. Es 
geht auch um die Beschäftigung mit Suizidalität und kleinen Kurzinterventionen. Im Rahmen 
dieser Weiterbildung werden also 30 Stunden verbale Intervention trainiert im besten Fall 
oder gelehrt im ungünstigeren Fall, 20 Stunden Theorie und 30 Stunden Balintarbeit. In der 
Balintarbeit sind natürlich solche Dinge auch häufig Thema. Aber es ist natürlich nicht 
vergleichbar mit einer manualisierten Vorgehensweise, wie sie in der Verhaltenstherapie 
sonst üblich ist. 

Andererseits – letzter Punkt – gibt es natürlich gar nicht wenige psychotherapeutisch 
weitergebildete und formal qualifizierte Hausärzte. Insgesamt mehrere tausend Ärzte, die 
diese Zusatzqualifikation haben, aber auf die gehen Sie ja in dem Bericht, glaube ich … Es ist 
für mich jetzt nicht so ganz klar, wie dezidiert Sie das trennen. Die Zusatzqualifizierten können 
natürlich auch psychotherapeutische Leistungen abrechnen, nach der neuen 
Psychotherapierichtlinie eben auch gut abrechnen in der hausärztlichen Praxis als 
Krisenintervention. 
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Reicht das erst mal? 

Heike Peters: Meine Frage, was die psychosomatische Grundversorgung angeht: Gibt es da 
auch eine Wahl zwischen KVT und TFP oder ist das gemischt? 

Olaf Reddemann: Das ist gemischt. Es gibt keine Wahl. Anders als in der 
Psychotherapieweiterbildung, wo man sich ja für ein Verfahren entscheidet und sich dann 
auch entscheidet, welches man als Vertragspsychotherapeut oder Arzt anwenden will, gibt es 
da keine Wahl. Die Dozentenpools sind bunt gemischt. Da das natürlich sehr ärztlich geprägt 
ist, ist es tendenziell eher tiefenpsychologisch geprägt. Das muss man auch einmal sagen. Aber 
die Kurslandschaft ist dermaßen heterogen, dass das in letzter Instanz eigentlich unbestimmt 
bleibt, auch – das muss man ehrlicher Weise sagen – wie viel im einzelnen Kurs über 
Suizidalität gesprochen wird.  

Falls Sie das interessiert: Es gibt Bemühungen seitens unserer Fachgesellschaft, da einheitliche 
Standards stärker zu etablieren, die dann eben das Gepräge der hausärztlichen Versorgung 
stärker beinhalten und berücksichtigen sollen. Inwieweit das gelingt, muss sicher noch 
offenbleiben. Wir sind aber zuversichtlich, was sicher auch ein Hintergrund dieser 
Stellungnahme ist, die natürlich ein bisschen von der Sorge geprägt ist, dass die hausärztlichen 
Potenziale möglicherweise in Vergessenheit geraten, obwohl sie ja doch unseres Erachtens 
besonders wichtig sind. 

Heike Peters: Danke.  

Ich habe noch eine Frage zu der Abrechnung. Die 35150 kenne ich auch. Wie häufig ist das pro 
Fall abrechenbar? 

Olaf Reddemann: Es ist nicht die 35150, sondern die 35100 oder 35110, psychosomatische 
Grundversorgung. Die können wir abrechnen, so oft wir wollen, weil Prüfzeiten hinterlegt 
sind, natürlich Plausibilitätsprüfungsimplikationen, die beinhalten, dass man mit einer 
Fachgruppe verglichen wird, und die, wenn man das häufig abrechnet, diese Werte 
überschreitet und dann entweder geprüft wird oder im vorauseilenden Gehorsam darlegt, 
warum man eine Praxisbesonderheit hat. Das ist aber möglich. Refinanziert wird das allerdings 
im Rahmen eines sogenannten qualifikationsgebundenen Regelleistungsvolumens. Das ist im 
Prinzip gedeckelt. Das müssen wir jetzt, glaube ich, nicht ausbreiten. Aber das führt schon 
dazu, dass diese Leistung in ihrer Erbringbarkeit faktisch begrenzt ist. 

Moderator Stefan Lange: Ich erlaube mir auch mal eine Frage. Vielleicht haben Sie das gerade 
schon gesagt, und ich habe es vergessen. Gesetzt den Fall, die Hausärztinnen, Hausärzte haben 
nicht diese Zusatzqualifikation, sondern im Grunde genommen das, was sie für ihre 
Facharztqualifikation an Expertise im psychotherapeutischen Bereich erwerben mussten, Sie 
haben selber gesagt, das, was dann angeboten würde - KVT, in diesem Setting -, wäre nicht 
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manualisiert. Wie ist es von der Zeitdauer her? Das geht vielleicht ein Stück weit in die 
Richtung der Frage, die Frau Peters eben hatte. Wenn ich richtig orientiert bin – ich weiß aber 
nicht, ob das stimmt; jetzt muss ich mich etwas outen, dass ich den Bericht nicht in allen 
Einzelheiten kenne –, dauern Sitzungen beim Psychotherapeuten in aller Regel 50 Minuten. 
Ist das in der hausärztlichen Praxis auch gewährleistet, dass sie dann eine 
Psychotherapiesitzung in dieser Zeitdauer absolvieren können? 

Olaf Reddemann: Nein. Der hinterlegte zeitliche Rahmen wäre im Rahmen der 
psychosomatischen Grundversorgung 15 Minuten. Faktisch beschäftigen sich natürlich 
Hausärzte in Situationen, wo es aus welchen Gründen auch immer nötig ist oder nötig 
erscheint, auch länger mit ihren Patientinnen und Patienten. Das haben die meisten vielleicht 
auch schon selber erlebt. Aber das ist jetzt kein wirklich abgebildeter Sachverhalt. Insofern ist 
es tatsächlich auch nicht eins zu eins vergleichbar. Es gibt halt diese Forschung, die Sie, glaube 
ich, überwiegend ohnehin zur Kenntnis genommen hatten, die aber dann auch noch mal zitiert 
wird, die dann nachweist, dass Kurzinterventionen durchaus günstige, auch ähnlich günstige 
Effekte in der Suizidvermeidung haben können wie längere Settings. Aber in der Studie 
werden natürlich die Leute entsprechend vorqualifiziert, und das bildet die Realität 
möglicherweise nicht ab. Das ist klar. Aber natürlich weisen wir darauf hin, weil wir denken, 
es gäbe da schon ein Potenzial bei entsprechender Förderung, wenn man das will, dafür zu 
sorgen, dass sich das stärker niederschlägt, inklusive – das hatten Sie jetzt gar nicht gefragt – 
entsprechender Programme, die das ganze Praxisteam stärker mit einbeziehen. Denn das ist 
natürlich eine Stärke der hausärztlichen Versorgung, dass anders als in der 
psychotherapeutischen Praxis grundsätzlich eine in der Regel bessere Erreichbarkeit und 
niederschwellige Erreichbarkeit existiert und nicht nur der Arzt, die Ärztin, sondern auch ein 
größeres Team, zu dem in der Regel ein sehr gutes Vertrauensverhältnis besteht, manchmal 
sogar besser als zum Arzt, zur Ärztin, mitwirken kann. Dazu gibt es ja auch Forschungen, dass 
das durchaus substantielle Beiträge sein können, die da geleistet werden seitens der MFAs 
und anderer, die in Praxen arbeiten. Das wäre uns natürlich wichtig, das auch zu 
berücksichtigen und zu stärken. 

Moderator Stefan Lange: Erste Frage an Sie ist soweit geklärt. – Ich sehe Kopfnicken auf der 
rechten Seite. 

Ich habe vergessen zu erwähnen – das ist, glaube ich, in dem Zusammenhang, was Sie zum 
Schluss gesagt haben, nicht ganz unwichtig –, dass wir auch die DGPPN eingeladen haben, weil 
wir auch an sie Fragen gehabt hätten, die aber leider absagen mussten. Das fällt mir jetzt ein 
– das ist mir eben auch schon eingefallen, aber jetzt noch mal konkret –, weil natürlich genau 
diese Frage jetzt schon ein bisschen berufspolitisch wird. Ich kann mir durchaus vorstellen, 
dass es auch Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gibt, die dasselbe für sich 
reklamieren, niederschwellige Angebote zu machen und eine gute Erreichbarkeit zu haben. 
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Das wollte ich gerne an dieser Stelle ergänzen. Das wird ja dann auch im Bericht entsprechend 
dargestellt werden.  

Wir hatten uns als Zeithorizont für diese Erörterung 90 Minuten überlegt; ich weiß gar nicht, 
ob vor oder nach der Absage von der DGPPN. Wir sind jetzt im Grunde genommen mit unserer 
Tagesordnung durch. Aber ich hatte bereits auf den TOP „Verschiedenes“ hingewiesen. Sie 
sind möglicherweise von weither angereist, unsere Sachverständigen auf jeden Fall. Insofern 
können wir gerne die Gelegenheit nutzen, unter „Verschiedenes“ – vielleicht ein bisschen 
ungezwungener; wir können auch irgendwann die Mikros ausmachen … 

(Heiterkeit) 

- Nein, das natürlich nicht. Das ist falsch. Ich bitte, das zu streichen.  

(Heiterkeit) 

- Das ist jetzt drauf. Na gut. Das ist so. Demnächst werden ja auch die Sitzungen des 
Gemeinsamen Bundesausschusses im Internet live übertragen. Von daher spielt das dann 
auch irgendwann keine Rolle mehr. 

Ich rufe auf: 

2.4.4 Tagesordnungspunkt 3: Verschiedenes 

Ich gucke auf die linke Seite. Für diejenigen, die das nur lesen können: Auf der linken Seite sind 
die Stellungnehmenden, auf der rechten Seite sind unsere Expertinnen. Haben Sie noch 
irgendetwas, was Sie uns mitgeben wollen, fragen wollen? 

Angelika Mehnert: Ich habe nur eine Frage, und zwar wie es weitergeht und was mit dem 
Bericht am Ende passiert. Das würde mich schon interessieren. 

Moderator Stefan Lange: Eine berechtigte Frage. Wer antwortet darauf? – Frau Krabbe. 

Laura Krabbe: Nach der mündlichen Erörterung heute wird sich unsere externe 
Autorengruppe daransetzen, den finalen Basisbericht zu erstellen. Darin werden natürlich 
dementsprechend auch die Stellungnahmen oder die Argumente aus den Stellungnahmen 
gewürdigt. Vonseiten des IQWiG wird dann dieser Basisbericht um einen 
Herausgeberkommentar ergänzt, in dem sozusagen die Ergebnisse ein bisschen 
zusammengefasst und eingeordnet werden. Das weitere Vorgehen besteht darin, dass der 
fertige Bericht zunächst an die Gremien des IQWiG versendet wird und nach vier Wochen auf 
der Website des ThemenCheck Medizin zusammen mit einer entsprechenden 
Pressemitteilung veröffentlicht wird. Begleitend zu diesem HTA-Bericht wird es eine 
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allgemeinverständliche Zusammenfassung des Berichts geben. Das Ganze nennt sich „HTA 
kompakt“. Das wird ebenfalls zusammen mit dem HTA-Bericht auf der Website veröffentlicht. 

Moderator Stefan Lange: Ist Ihre Frage so weit beantwortet, Frau Mehnert? 

Angelika Mehnert: Ja und nein. Im Prinzip, denke ich, hat das IQWiG alles, was es dazu sagen 
kann, gesagt. Insofern ja.  

Meine Frage ging aber noch etwas weiter, und zwar welche Wirkung es entfalten soll. Der 
ThemenCheck Medizin ist natürlich kein Selbstzweck. Es steht ja auf der Website, dass er eben 
Informationen liefern soll für Entscheidungen in der Versorgung. Das hätte mich auch noch 
interessiert, welchen Weg das nimmt, wenn es denn mal gepostet ist, ihr Kommentar ist da, 
die Pressemitteilung raus ist. Wird das dann den Fachgesellschaften, dem Bundesministerium 
– wem auch immer noch – zur Verfügung gestellt mit irgendwelchen hilfreichen 
Kommentaren? Ich würde es wirklich gerne wissen. 

Moderator Stefan Lange: Frau Mischke, möchten Sie vielleicht dazu etwas sagen? – Bitte. 

Claudia Mischke: Der Bericht wird, wie gesagt, von uns an Gremien versendet. Unter anderem 
der G-BA, das Bundesgesundheitsministerium kriegen den Bericht. Deswegen lancieren wir 
den Bericht mit einem Herausgeberkommentar, wo wir versuchen, ein bisschen die politische 
Ebene aufzuziehen. Natürlich können wir keine politischen Entscheidungen treffen, sondern 
vielleicht Hinweise geben, was wünschenswert wäre aus Sicht des IQWiG auf Basis der 
Ergebnisse. Der Herausgeberkommentar wird nicht umfangreich sein, sondern das werden 
vier, fünf Seiten sein. Das soll prägnant sein. Die Gremien bekommen den auf jeden Fall vor 
der Öffentlichkeit, sodass die ein bisschen Vorlauf haben, sich mit dem Thema 
auseinanderzusetzen. 

Moderator Stefan Lange: Ich kann das ergänzen. Sie wissen alle, dass dieses HTA-Verfahren 
früher beim DIMDI angesiedelt war und der Gesetzgeber es dann – ich glaube, so steht es auch 
in der Gesetzesbegründung – an das IQWiG übertragen hat, weil er sich dort einen größeren 
Impact verspricht. Das werden wir jetzt sehen, ob es so sein wird. Das hängt natürlich immer 
von Berichtsergebnissen ab. Ein Bericht, wo herauskommt, wir wissen es eigentlich auch nicht, 
wird wahrscheinlich zunächst einmal nicht so viel Impact haben, vielleicht auch eine 
Forschungslandschaft, aber jedenfalls nicht, was unmittelbare Entscheidungen, was den 
Leistungskatalog angeht. Umgekehrt, bei einem Bericht, der zu dem Schluss kommt, da ist 
eine Methode, die ist nicht nur vielversprechend, sondern auch wirklich nützlich, ist aber 
bisher im Leistungskatalog nicht oder nicht adäquat oder nur unvollständig abgebildet, da 
stellen wir uns natürlich vor, dass das von den entsprechenden Bänken im Gemeinsamen 
Bundesausschuss aufgegriffen werden kann und gegebenenfalls dort ein Antrag gestellt wird. 
Das werden wir natürlich selber aus eigenem Interesse mitverfolgen, was solche Berichte für 



Dokumentation der Anhörung zum vorläufigen Basisbericht HT17-03 26.09.2019 
Nicht medikamentöse Maßnahmen bei suizidalen Krisen  Version 1.0 

ThemenCheck Medizin  17 

einen Impact haben. Die Idee, zu sagen, das kann man eventuell gezielt auch an 
Fachgesellschaften schicken – ich weiß nicht, ob wir die schon hatten; das können wir einfach 
mal aufschreiben –, finde ich ganz interessant. Da sind wir sicher ein Stück weit offen. Wenn 
Sie also gute Vorschläge haben – Sie haben jetzt schon einen gemacht, möglicherweise aus 
Versehen, weiß ich nicht, oder auch bewusst –, dann gerne. Wir sammeln jetzt Erfahrungen.  

Vielleicht sollte man noch dazu sagen - das wäre mir noch wichtig –: Eine wesentliche 
Motivation für die Ansiedlung des Verfahrens an das IQWiG war auch: Hier gibt es eine 
bewährte Methodik, und wir wollen dieses HTA-Verfahren, was die Nutzenbewertung angeht, 
auf Basis der bewährten Methodik durchführen. - Das führt eben dazu, dass wir hier auch im 
Hause noch mal eine sogenannte Konformitätsprüfung machen. Wir vertrauen natürlich 
unseren Expertinnen und Experten, aber wir gucken trotzdem noch mal. Insofern gibt es dann 
dort eine gewisse Konformitätsprüfung, was es uns dann auch leichter macht, einen 
entsprechenden Herausgeberkommentar zu verfassen. Wir sind eben Herausgeber dieser 
Berichte und stehen dann auch dazu. 

Laura Krabbe: Ich würde dazu gerne noch ergänzen: Der ThemenCheck Medizin ist ein 
bürgerorientiertes Verfahren. Bei uns schlagen Bürgerinnen und Bürger auf der Website 
Themen vor, und wir versuchen eben, die mit einer Relevanz für die Gesellschaft oder für das 
Gesundheitswesen in einem zweistufigen Verfahren auszuwählen und am Ende natürlich auch 
die Frage der Bürgerin oder des Bürgers zu beantworten. Das ist natürlich auch eine 
Motivation, die da eine Rolle spielt. Deswegen haben wir diese allgemeinverständliche 
Zusammenfassung „HTA kompakt“. Das ergänzend. 

Moderator Stefan Lange: Wunderbar, Frau Krabbe. Da haben Sie völlig recht, und das war 
auch noch mal sehr wichtig. 

Frage besser beantwortet oder vollständiger beantwortet? Sie war schon sehr gut 
beantwortet von Frau Mischke, aber jetzt noch mal vervollständigt. 

Ich gucke noch einmal in die Runde. - Dann sind wir deutlich schneller als ursprünglich geplant 
fertig geworden. Schadet aber auch nichts. Herzlichen Dank für Ihre Stellungnahmen und 
dafür, dass Sie sich der Mühe unterzogen haben, zu uns nach Köln zu kommen. Das ist nicht 
nur eine Floskel, sondern es ist auch so, dass wir schon glauben, dass das 
Stellungnahmeverfahren und auch eine solche Erörterung die Berichte nicht nur nicht 
schlechter, sondern in aller Regel besser machen. 

In diesem Sinne: Einen schönen Tag noch und vielen Dank! 



Dokumentation der Anhörung zum vorläufigen Basisbericht HT17-03 26.09.2019 
Nicht medikamentöse Maßnahmen bei suizidalen Krisen  Version 1.0 

ThemenCheck Medizin  18 

Anhang A – Dokumentation der Stellungnahmen 

 

 

 

 



Anhang A – Dokumentation der Stellungnahmen zum vorläufigen Basisbericht HT17-03 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) 

Inhaltsverzeichnis 

Seite 

A.1 – Stellungnahmen von Organisationen, Institutionen und Firmen ............................. A 2 

A.1.1 – Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM 
e. V.) ................................................................................................................. A 2 

A.1.2 – Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik 
und Nervenheilkunde (DGPPN e. V.) .................................................................. A 9 

A.1.3 – Janssen-Cilag GmbH ...................................................................................... A 15 

 

 

- A 1 -



Anhang A – Dokumentation der Stellungnahmen zum vorläufigen Basisbericht HT17-03 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) 

A.1 – Stellungnahmen von Organisationen, Institutionen und Firmen 

A.1.1 – Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM e. V.) 

Autor 

 Philipp Leson 

- A 2 -- A 2 -



1	
	

Suizidale	Krisen	bei	unipolarer	Depression	

Welchen	Einfluss	haben	nicht	medikamentösen	Maßnahmen	auf	deren	Bewältigung?	

	

IQWIG,	vorläufiger	Basisbericht	

HTA-Nummer:	HT17-03	

Version:	1.0	

Stand:	18.03.2019	

Vom	IQWIG	wurde	zum	Thema	„Suizidale	Krisen	bei	unipolarer	Depression:	Welchen	Einfluss	haben	
nicht	medikamentöse	Maßnahmen	auf	deren	Bewältigung?“	ein	vorläufiger	Bericht	erstellt.	Die	Ziele	
der	Untersuchung	sind		

- die	Nutzenbewertung	von	(1)	Kriseninterventionsprogrammen	beziehungsweise	Kriseninter-
ventionsangeboten	oder	(2)	psychosozialen	Interventionen	

- die	Bestimmung	der	Kosten,	die	bei	(1)	Kriseninterventionsprogrammen	beziehungsweise	Kri-
seninterventionsangeboten	oder	(2)	psychosozialen	Interventionen	entstehen	

- die	 Bewertung	 der	 Kosteneffektivität	 von	 (1)	 Kriseninterventionsprogrammen	 beziehungs-
weise	Kriseninterventionsangeboten	oder	(2)	psychosozialen	Interventionen	in	der	ambulan-
ten	Versorgung	mit	/	ohne	Technologiebezug	

- die	Aufarbeitung	ethischer,	sozialer,	 rechtlicher	und	organisatorischer	Aspekte,	die	mit	den	
medizinischen	Interventionen	verbunden	sind.	

	

Vorab	möchten	wir	auf	die	Rolle	des	Hausarztes	bei	der	Versorgung	depressiver	und	suizidaler	Pati-
enten	hinweisen:	

Hausärzte	stellen	im	Gesundheitswesen	in	der	Regel	die	primäre	Anlaufstelle	für	Patienten	dar.	Auch	
bei	der	Behandlung	von	Depressionen	spielt	das	hausärztliche	Setting	eine	große	Rolle.	So	werden	
etwa	ein	Drittel	bis	die	Hälfte	aller	depressiven	Erwachsenen	und	sogar	zwei	Drittel	der	depressiv	älte-
ren	Patienten	hausärztlich	behandelt	 (S3-Leitlinie/Nationale	VersorgungsLeitlinie	Unipolare	Depres-
sion,	2015).	Dem	Hausarzt	obliegt	eine	koordinierende	Funktion,	was	auch	bei	der	Behandlung	der	
Depression	 von	Bedeutung	 ist.	Hier	 liegt	die	Bedeutung	 v.a.	 in	der	 verbesserten	Koordination	 von	
schnittstellenübergreifenden	Behandlungen	 (z.B.	beim	Übergang	von	stationärer	zu	ambulanter	Be-
handlung).	Die	Patientengruppe,	die	am	häufigsten	von	Suizidalität	betroffen	 ist,	sind	Patienten	mit	
Depressionen.	Etwa	75%	der	Patienten,	die	Suizid	begehen,	haben	 innerhalb	des	 letzten	 Jahres	vor	
ihrem	Tod	ihren	Hausarzt	aufgesucht	-	und	fast	die	Hälfte	innerhalb	eines	Monats	(Luoma	et	al.,	2002).	
Daher	wird	der	hausärztlich-ambulanten	Versorgung	für	die	Suizidprävention	ein	besonderes	Potenzial	
zugesprochen	(Schulberg	et	al.,	2004).	Problematisch	bei	der	Betreuung	depressiver	Patienten	ist	nach	
wie	vor	die	gefürchtete	Stigmatisierung	durch	eine	psychische	Erkrankung.	Durch	Projekte	wie	das	
„Bündnis	gegen	Depression“	wird	hier	erfolgreich	Aufklärungsarbeit	geleistet	und	versucht,	Vorurteile	
und	Ängste	in	der	Bevölkerung	abzubauen	(Deutsches	Bündnis	gegen	Depression	e.V.;	http://www.bu-
endnis-depression.de).	Der	Hausarzt	stellt	dabei	eine	niedrigschwellige	Anlaufstelle	dar	und	erreicht	
somit	auch	die	Patienten,	die	bei	oft	langen	Wartezeiten	und	z.T.	schlechter	Erreichbarkeit	(insbeson-
dere	im	ländlichen	Raum)	anderer	Versorger,	Hilfen	brauchen.	Nur	durch	die	enge	Kooperation	zwi-
schen	dem	haus-	und	fachärztlichen	sowie	den	psychotherapeutischen	Professionen	können	depres-
sive	Patienten	in	unserem	Gesundheitssystem	optimal	versorgt	werden.	
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Stellungnahme	 der	 Deutschen	 Gesellschaft	 für	 Allgemeinmedizin	 und	 Familienmedizin	 (DEGAM)	
zum	vorläufigen	Basisbericht:		

• IQWIG,	vorläufiger	Basisbericht	HT17-03,	S.	49:		

„Als	Beispiel	für	Hochrisikogruppen	wurden	Personen	mit	vorherigen	Suizidversuchen	identifiziert,	da	
die	Wahrscheinlichkeit	eines	erneuten	Versuchs	vor	allem	in	den	3-6	Monaten	nach	dem	Suizid-ver-
such	am	höchsten	ist	[42].	Männer	nehmen	hierbei	selten	oder	gar	keinen	Kontakt	zur	Hausärztin	oder	
zum	Hausarzt	auf,	weshalb	Depression	oft	unerkannt	bzw.	unbehandelt	bleibt	[58,60,68].	Der	erste	
Aspekt	wurde	sowohl	durch	die	Fokusgruppen	als	auch	durch	Literatur	ermittelt	[16,42,58,60,68].“	

Kommentar	zu	S.	49:		

Suizidgefährdete	Patienten	suchen	durchaus	den	Hausarzt	auf,	aber	primär	schildern	diese	Patienten	
häufig	körperliche	Symptome	wie	Müdigkeit,	Schlaflosigkeit	oder	Herzbeschwerden.	Die	hohe	Prä-
valenz	von	Suizidversuchen	und	-gedanken	steht	einem	erheblichen	Diagnosedefizit	von	Suizidalität	
gegenüber.	Mehrere	Studien	haben	gezeigt,	dass	Menschen	vor	einem	vollendeten	Suizid	viel	häufiger	
als	üblich	einen	Arzt	aufgesucht	haben,	aber	die	Suizidgefährdung	nicht	erkannt	wurde	(Pearson	et	al.,	
2009;	Luoma	et	al.,	2002).	Eine	besondere	Rolle	spielen	dabei	die	Hausärzte:	Sie	sind	häufig	die	erste	
und	in	einigen	Fällen	auch	die	einzige	Anlaufstelle	der	suizidgefährdeten	Patienten	(Hauge	et	al.,	2018;	
Schulberg	et	al.,	2004).	

		

• IQWIG,	vorläufiger	Basisbericht	HT17-03,	S.	50:	

„Solche	Konsequenzen	wirken	 sich	nachteilig	 sowohl	auf	die	 Inanspruchnahme	von	psychosozialen	
Maßnahmen	als	auch	auf	das	Hilfesuchverhalten,	wie	z.	B.	sich	gegenüber	der	Hausärztin	oder	dem	
Hausarzt	zu	öffnen,	aus	[57,58].	Laut	Deutscher	Gesellschaft	für	Psychiatrie	und	Psychotherapie,	Psy-
chosomatik	und	Nervenheilkunde	e.	V.	(DGPPN)	[63]	ist	auch	eine	Zwangseinweisung	mit	solchen	Ste-
reotypen	verbunden,	indem	„als	„lästig“	oder	„störend“	empfundene	Menschen	unter	dem	Vorwand	
einer	angeblichen	„Fremdgefährdung“	gegen	ihren	Willen	in	einem	psychiatrischen	Krankenhaus	un-
tergebracht	werden.“	

Kommentar	zu	S.	50:		

Die	Behandlung	von	depressiven	oder	suizidalen	Patienten	spielt	im	hausärztlichen	Setting	eine	große	
Rolle	(S3-Leitlinie/Nationale	VersorgungsLeitlinie	Unipolare	Depression,	2015).	Diese	Patienten	wer-
den	keineswegs	als	„lästig“	oder	„störend“	empfunden,	wie	durch	den	oben	zitierten	Abschnitt	aus	
dem	Basisbericht	impliziert	wird.	Die	zitierte	Quelle	verwundert	sehr:	Aus	welchen	Quellen	schöpft	die	
DGPPN	in	Ihrer	Stellungnahme?	

• IQWIG,	vorläufiger	Basisbericht	HT17-03,	S.	59,	Leitfrage	1:	

„Leitfrage	 1:	 Änderung	des	Ortes	 der	medizinischen	Versorgung	 (Modifiziert:	 Bedingungen	hin-
sichtlich	einer	verbesserten	Versorgung	der	betrachteten	Zielgruppe)	Hinsichtlich	der	Versorgung	
von	unipolaren	Depressiven	in	Krisenzeiten	wurden	Bedingungen	identifiziert,	die	auf	eine	verbes-
serte	Versorgung	bezüglich	nicht	medikamentöser	Maßnahmen	im	ambulanten	Bereich	abzielen.	
Der	Ausbau	ambulanter,	gemeindenaher	Strukturen	zur	Früherkennung,	Prävention	und	Behand-
lung	von	psychischen	Erkrankungen	(insbesondere	Depression)	soll	gestärkt	sowie	Verfügbarkei-
ten	von	Therapeutinnen	und	Therapeuten	in	ländlichen	Gebieten	verbessert	werden	[65,80].	Kon-
kret	wurde	vor	allem	auf	niedrigschwellige	 Interventionen	 [16,23]	wie	z.	B.	Non-Suizid-Vertrag,	
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ultrakurze	Psychotherapieverfahren	(Safety	Planning)	oder	Rückzugsräume	hingewiesen.	Letzte-
res	wird	 von	 einem	 Fokusgruppen-Teilnehmer	 als	 gute	Möglichkeit	 hervorgehoben,	 Erkrankte	
niedrigschwellig	und	ohne	großen	medizinischen	Versorgungsaufwand	aus	ihrem	Alltag	zu	holen	
und	für	soziale	Kontakte	zu	sorgen.		

Nicht	nur	in	Bezug	auf	solche	Rückzugsräume	wurde	in	den	Fokusgruppen	häufig	geäußert,	dass	
viele	Angebote	durchaus	auch	unter	Einbeziehung	von	Nicht-Expertinnen	und	Nicht-Experten	bzw.	
Laien	mit	Erfahrung	gestaltet	sein	können,	und	nicht	zwingend	eine	(ausschließliche)	Einbindung	
von	Personal	mit	medizinischer	oder	psychologischer	Ausbildung	von	Nöten	sei.	Zudem	wurden	
individuelle,	auf	die	Patientin	oder	den	Patienten	angepasste,	Angebote	sowie	Shared	Decision	
Making	bzw.	partizipative	Entscheidungsfindung	angesprochen,	welche	mehr	gefördert	werden	
sollten	[81].“	

	

Kommentar	zu	S.	59,	Leitfrage	1:		

Die	Befürwortung	ambulanter	und	wohnortnaher	Strukturen	ist	als	sehr	positiv	zu	bewerten.	Die	
Langzeitversorgung	von	Patienten	mit	unipolarer	Depression	 findet	ambulant	 statt	 (S3-Leitlinie	
und	Nationale	VersorgungsLeitlinie	(NVL)	für	die	Behandlung	der	unipolaren	Depression).	Die	nieder-
schwelligen	Maßnahmen	sind	auch	gut	 in	der	hausärztlichen	Versorgung	umsetzbar.	Die	Über-
gangszeit	bis	zur	psychotherapeutischen	Anbindung	kann	vom	Hausarzt	bereits	genutzt	werden,	
um	niederschwellige	Interventionsmaßnahmen	zu	beginnen	und	so	eine	Versorgungsbrücke	zwi-
schen	Klinik	und	psychotherapeutischer	Anbindung	zu	bilden.		

	

• IQWIG,	vorläufiger	Basisbericht	HT17-03,	S.	59,	Leitfrage	2:	

	„Leitfrage	2:	Änderungen	bei	den	Qualifikationsanforderungen	 für	 Leistungserbringer/	 zusätzli-
ches	 oder	 reduziertes	 Personal	 (Modifiziert:	Qualifikationsanforderungen	 für	 Leistungserbringer	
bei	der	Behandlung	der	betrachteten	Zielgruppe)		

Die	Notwendigkeit	der	Aus-,	Fort-	und	Weiterbildung	für	Haus-	und	Fachärztinnen	bzw.	Haus-	und	
Fachärzte	zur	Diagnostik	und	Behandlung	von	Depressionen,	zum	Thema	Suizidalität	und	Krisen	/	
Suizidprävention	oder	auch	zum	Thema	Suizidalität	und	Krisen	speziell	bei	Depression	wird	sowohl	
in	der	Literatur	[23,56,81,82]	als	auch	durch	die	Fokusgruppen	hervorgehoben.	Die	DGPPN	fordert	
zudem,	dass	die	Themen	Suizidalität	und	Suizidprävention	standardmäßig	Bestandteil	von	Aus-,	
Fort-	und	Weiterbildung	in	allen	Gesundheits-	und	Sozialberufen	sein	sollten.	Qualifikationsanfor-
derungen	der	Psychotherapeutinnen	und	Psychotherapeuten	hinsichtlich	der	Durchführung	und	
Anwendung	der	in	den	Studien	der	Nutzenbewertung	identifizierten	Manuale	(siehe	Tabelle	12)	
sind	bis	 auf	die	 allgemeinen	Qualifikationen	und	Nachweis	 zur	 Leitung	 von	Gruppentherapien	
nicht	erforderlich.	

	

Kommentar	zu	S.	59,	Leitfrage	2:		

Um	die	Aus-	und	Weiterbildung	von	Hausärzten	und	–ärztinnen	zu	den	genannten	Themenschwer-
punkten	zu	vertiefen	gibt	es	bereits	eine	Reihe	an	Maßnahmen:	
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Erstens	die	psychosomatische	Grundversorgung	als	essentieller	Bestandteil	der	Weiterbildung	All-
gemeinmedizin	mit	einer	Gesamtstundenzahl	 von	mindestens	80	 Stunden.	Vertiefungsschwer-
punkte	sind	vor	allem	differentialdiagnostische	Abschätzungen	psychosozialer	Krankheitsbilder,	
therapeutische	Behandlungen	als	beratende	und	unterschützende	Funktion	und	die	 Identifizie-
rung	von	Patienten,	die	von	einer	psychotherapeutischen/psychiatrischen	Anbindung	profitieren.	
(Quelle:	Curriculum	Psychosomatische	Grundversorgung	 -	Basisdiagnostik	 und	Basisversorgung	
bei	Patienten	mit	psychischen	und	psychosomatischen	Störungen	einschließlich	Aspekte	der	Qua-
litätssicherung	-	2.	Auflage	Bundesärztekammer	–	Arbeitsgemeinschaft	der	deutschen	Ärztekam-
mern).	

Zweitens	das	Kompetenzbasierte	Curriculum	Allgemeinmedizin	der	DEGAM,	das	dem	Arzt	in	Wei-
terbildung	und	seinem	Weiterbilder	als	„roter	Faden“	dient	um	frühzeitig	den	Fokus	auf	allgemein-
medizinische	relevante	Schwerpunkte	während	der	Weiterbildungszeit	zu	setzen.	Als	explizite	In-
halte	werden	Depression	und	(drohender)	Suizid	genannt.	(Quelle:		Kompetenzbasiertes	Curricu-
lum	Allgemeinmedizin	der	DEGAM,	Stand:	 Juli	2015).	Zudem	können	Weiterbildungsabschnitte	
zusätzlich	in	den	Fächern	Psychiatrie/Psychotherapie	und	Psychosomatische	Medizin/Psychothe-
rapie	absolviert	werden	und	so	diese	Fachkompetenzen	vertieft	werden	(Quelle:	Weiterbildungs-
ordnung	Allgemeinmedizin).	Die	Bundesärztekammer	definiert	 in	der	Musterweiterbildungsord-
nung	2018	als	explizite	Lerninhalte	der	Allgemeinmedizin	„psychischen	und	neurologischen	Er-
krankungen	insbesondere	Langzeitversorgung	von	Patienten	mit	Depressionen	und	Angststörun-
gen	einschließlich	der	Krisenintervention“	(Quelle:	Musterweiterbildungsordnung	2018	der	Bun-
desärztekammer).	

Drittens	die	länderorganisierten	Qualitätszirkel	als	wichtiger	Fortbildungspunkt	für	Fachärzte/-ärz-
tinnen,	die	die	Themen	Psychotherapie,	Psychosomatik	etc.	aufgreifen.	Die	Arbeitsgruppen	von	
fünf	bis	20	Teilnehmern	werden	von	ärztlichen	oder	psychotherapeutischen	Kollegen	mit	einer	
speziellen	Ausbildung	 zum	Moderator	 geleitet	 (Quelle:	https://www.kbv.de/html/qualitaetszir-
kel.php).	

Allerdings	wird	mittels	der	genannten	Maßnahme	vor	allem	der	Fokus	auf	Depression,	Psychothe-
rapie	und	Psychosomatik	gelegt.	Die	Themen	akute	Suizidalität	und	Suizidprävention	sind	oftmals	
unterrepräsentiert.	Zum	einen	könnten	spezielle	Qualitätszirkel	zum	Thema	Suizidalität	auf	 län-
derebene	angeboten,	geeignete	Screeninginstrumente	für	Hausärzte	zur	Verfügung	gestellt	oder	
auch	Suizidalität	inklusive	der	Krisenintervention	als	Themenschwerpunkt	der	psychosomatischen	
Grundversorgung	gesetzt	werden.	

	

• IQWIG,	vorläufiger	Basisbericht	HT17-03,	S.	25-26:	Behandlung	und	Therapie	

Der	Abschnitt	 „1.3	Behandlung/Therapie“	 zitiert	die	S3-Leitlinie	und	Nationale	VersorgungsLeitlinie	
(NVL)	für	die	Behandlung	der	unipolaren	Depression	bezüglich	der	Standardtherapie	bei	suizidgefähr-
deten	Personen	und	skizziert	die	nicht	medikamentösen	Maßnahmen	im	ambulanten	Bereich.	

	

Kommentar	zu	S.	25-26:		

Im	Abschnitt	„Behandlung	und	Therapie“	werden	(Haus-)Ärzte	nicht	erwähnt.	Gerade	bei	Depression	
kann	der	Hausarzt	als	zusätzlicher	Ansprechpartner	und	als	Brücke	 im	Versorgungsnetzwerk	dienen	
(S3-Leitlinie/Nationale	VersorgungsLeitlinie	Unipolare	Depression,	2015).		
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Die	Zeit	direkt	nach	Entlassung	(1-4	Wochen)	ist	eine	kritische	Zeit	für	Suizidgefährdete	(Chung	et	al.,	
2019),	von	wem	soll	diese	Zeit	abgedeckt	werden?	Wer	soll	den	Kontakt	über	E-Mail,	Smartphone	usw.	
halten?	Der	Psychotherapeut	hat	hierfür	nicht	die	Kapazitäten.	Ein	Angebot	der	Hausarztpraxen	even-
tuelle	mit	Case	Management	und	der	Medizinischen	Fachangestellten	(MFA	als	Case	Managerin)	(Gen-
sichen	et	al.,	2006)	könnte	unterstützen,	die	kritische	Phase	zu	überwinden.	

	

• IQWIG,	vorläufiger	Basisbericht	HT17-03,	S.	57:	“Medizinische	Fachbereiche”:		

„Die	Verhaltenstherapie	 (§	17)	sowie	deren	Anwendungsformen	 (§	20)	sind	 in	der	Psychotherapie-
Richtlinie	aufgeführt	[48].	Die	Berufsausübung,	Approbation,	Ausbildung	und	staatliche	Prüfung	sind	
im	Gesetz	über	die	Berufe	des	Psychologischen	Psychotherapeuten	und	des	Kinder-	und	Jugendlichen-
psychotherapeuten,	dem	Psychotherapeutengesetz	 (PsychThG)	 [78]	 in	den	Paragraphen	1-12	gere-
gelt.“	

Kommentar	zu	S.	57:		

Dieser	Abschnitt	bezieht	sich	nur	auf	die	Durchführung	von	KVT	durch	Psychotherapeuten.	In	der	Praxis	
können	aber	auch	Hausärzte	bei	Patienten	mit	psychischen	Erkrankungen	wie	z.B.	Depression	eine	
Behandlung	mit	Elementen	aus	KVT	durchführen	(Blane	et	al.,	2013;	Cape	et	al.,	2010;	Santoft	et	al.,	
2019).		

	

• IQWIG,	vorläufiger	Basisbericht	HT17-03,	S.	43:		

„Der	Case	Manager	wird	betrachtet,	da	dieser	Bestandteil	einer	Studie	der	Nutzenbewertung	war.	Ein	
Äquivalent	zum	Case	Manager	 in	der	psychotherapeutischen	Versorgung	 im	deutschen	Versorgung-
kontext	stellt	zum	einen	der	Sozialpsychiatrische	Dienst	und	zum	anderen	die	Soziotherapie	dar.“	

	

Kommentar	zu	S.	43:		

Mehrfach	wird	 im	Dokument	„case-manager“	bzw.	„case-management“	erwähnt.	Es	sollte	beachtet	
werden,	dass	auch	Medizinische	Fachangestellte	als	case	manager	in	der	Allgemeinarztpraxis	fungie-
ren	können.	Mittels	Case-Management	durch	Medizinische	Fachangestellte	 in	Hausarztpraxen	 lässt	
sich	die	Einhaltung	der	Therapie	(engl.	ad-herence)	und	der	Verlauf	der	Depression	günstig	beeinflus-
sen	(Gensichen	et	al.,	2006).		
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Anhang A – Dokumentation der Stellungnahmen zum vorläufigen Basisbericht HT17-03 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) 

A.1.2 – Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 
Nervenheilkunde (DGPPN e. V.)  

Autorinnen und Autoren 

 Meryam Schouler-Ocak 

 Jonathan Henssler 
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1. Bewertung und Interpretation der eingeschlossenen Publikationen 

- 

2. Benennung von zusätzlichen relevanten Publikationen 

Siehe [1, 2, 5] sowie [3] im Literaturverzeichnis. 

3. Verweise auf andere qualitativ angemessene Unterlagen 

- 

Stellungnahme 
03. Mai 2019 

 

Vorläufiger IQWiG-Basisbericht HT17-03  
„Suizidale Krisen bei unipolarer Depression: Welchen Einfluss haben nicht 
medikamentöse Maßnahmen auf deren Bewältigung?“ 
 
Die DGPPN sieht bei dem vorliegenden Bericht an mehreren Punkten Nachbesserungsbedarf. Der 
Bericht bezieht sich allein auf unipolare Depression, was vom klinischen Standpunkt aus wenig 
sinnvoll erscheint. Zudem besteht insofern ein Neglect anderer Psychotherapie-Verfahren, als al-
lein auf Kognitive Verhaltenstherapie fokussiert wurde. Der Kostenvergleich erfolgte mit der anti-
depressiven Medikation, obwohl wiederholt belegt wurde, dass diese nicht zu einer Reduktion 
von Suiziden bzw. Suizidversuchen führt. Zwar entspricht die „Nutzenbewertung“ aufgrund einer 
systematischen Übersichtsarbeit hohen methodischen Standards, aber die „gesundheitsökonomi-
sche Bewertung“ und die „ethische, soziale, rechtliche und organisatorische Aspekten“ sind in ih-
rer Aussagekraft und Generalisierbarkeit deutlich niedriger einzustufen. Der Bericht enthält insge-
samt zahlreiche methodisch unklare Aspekte und ist sehr deskriptiv-explorativ gehalten.  

Im folgenden werden die kritischen Punkte im Einzelnen aufgeführt.  

- A 10 -- A 10 -



 

 

4. Anmerkungen zur projektspezifischen Methodik 

4.1 Expertise der Autoren 

Es fällt auf, dass die Autoren des Berichts alle aus dem Fachgebiet Management im Gesundheits-
wesen stammen. Ihre methodische Expertise ist nicht erkennbar. Dies sollte ergänzt werden. Als 
klinische Expertin steht eine niedergelassene Psychotherapeutin mit einer verhaltenstherapeuti-
schen Ausbildung zur Verfügung. Psychiatrische Expertise wurde nicht eingeholt, auch keine Not-
fallpsychiatrische Konsultation fand statt. Sogar die externe Reviewerin stammt aus dem Fachge-
biet Management im Gesundheitswesen. 

4.2 Erklärung der Autoren zu eigener psychotherapeutischer Orientierung 

Eine Erklärung der Autoren/Experten zu der eigenen psychotherapeutischen Orientierung ist es-
senziell und gilt als methodischer Standard in der Psychotherapie-Forschung, insbesondere bei Re-
views und Meta-Analysen. Ein wesentlicher Einfluss der psychotherapeutischen Orientierung der 
Autoren auf die Ergebnisse ist nachgewiesen [4, 6, 7]. Auch in der vorliegenden Arbeit ist ein 
Neglect anderer Psychotherapie-Verfahren außer Kognitiver Verhaltenstherapie auffällig, zumin-
dest in der Diskussion und dem Vergleich mit anderer Literatur (Punkt 8.2). 

4.3 Interessenskonflikte der Autoren 

In Bezug auf die Erklärung potenzieller Interessenskonflikte ist eine reine ja/nein-Beantwortung 
unzureichend (A11). Hier müssen explizite Angaben gemacht werden, um dem Leser eine Ein-
schätzung des potenziellen Einflusses zu ermöglichen. 

4.4 Fragestellung und Einschlusskriterien 

Fragestellung und Einschlusskriterien entsprechen durch die ausschließliche Fokussierung auf uni-
polare Depression nicht dem klinischen Alltag der Suizidversorgung und -behandlung und auch 
nicht dem Forschungsstand zu ursächlichen und Risiko-Faktoren für Suizidalität (siehe u. a. den 
von den Autoren selbst zitierten WHO-Bericht zur Suizid-Prävention). Es ist fraglich, ob die engen 
Einschlusskriterien eine klinisch sinnvolle Herangehensweise an das Thema darstellen. Suizidalität 
ist im klinischen Alltag gekennzeichnet durch Komorbidität (insbesondere Persönlichkeits-Störun-
gen), unipolar depressive Reinformen stellen eher die Ausnahme dar. Das spiegelt sich in den we-
sentlichen Schwierigkeiten des Auffindens einzuschließender Studien wider (s. S. 104–106) und 
stellt die Generalisierbarkeit und klinische Bedeutung der Ergebnisse der vorliegenden Untersu-
chung in Frage (siehe auch die individuellen Ausschlusskriterien der einzelnen eingeschlossenen 
Studien: es handelt sich um hochselektierte Patienten-Populationen). 

Der Kosten-Vergleich mit der antidepressiven Medikation – einem Verfahren, für das wiederholt 
belegt wurde, dass es nicht zu einer Reduktion von Suiziden/Suizidversuchen führt, auch im 
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Langzeitverlauf (siehe unten Kommentar zu S. 44) – sollte, wenn überhaupt, dann nur in Verbin-
dung mit einer Diskussion eben genau dieses Aspektes erfolgen.  

4.5 Literaturrecherche 

Die definierten patientenrelevanten Endpunkte (S. 28) sind nachvollziehbar und klinisch relevant, 
die Datenbanken-Auswahl in Bezug auf die Literaturrecherche (S. 29) ist umfassend und themen-
spezifisch zielgerichtet.  

Es entspricht hochwertigen methodischen Standards, dass die Selektion durch zwei Reviewer un-
abhängig voneinander durchgeführt wurde, wenn beide die gesamte Zahl der Treffer gescreent 
haben. Nach methodischen Standards systematischer Reviews (PRISMA, Cochrane) sollten auch 
die Datenextraktion und insbesondere das Risk-of-Bias-Assessment von zwei Reviewern unabhän-
gig voneinander durchgeführt werden Aus dem Bericht geht nicht hervor, ob dies beachtet wurde; 
dies sollte nachgetragen werden. 

Eine ebenfalls notwendige methodische Bedingung ist die Erstellung und Veröffentlichung (z. B. 
über PROSPERO) eines Studienprotokolls mit Prä-Spezifizierung der Methodik. Dies scheint in 
Form des Berichtsprotokolls vorhanden zu sein, es geht aber nicht aus dem Bericht hervor, ob es 
auch veröffentlicht wurde. Im Verlauf des Projekt scheinen Änderungen in Bezug auf die Fragestel-
lung und die Outcomes vorgenommen worden zu sein. Es müsste nachvollziehbar gemacht wer-
den, wann diese Änderungen im Einzelnen vorgenommen wurden, insbesondere im zeitlichen Zu-
sammenhang mit dem Projektfortschritt (v. a. vor oder nach der Datenextraktion). 

Nur der Teil „Nutzenbewertung“ basiert auf einer systematischen Übersichtsarbeit nach hohen 
methodischen Standards, die Teile „gesundheitsökonomische Bewertung“ und „ethische, soziale, 
rechtliche und organisatorische Aspekte“ sind in ihrer Aussagekraft und Generalisierbarkeit daher 
deutlich niedriger einzustufen.  

4.5 Anmerkungen zu Methodik im Detail 

Medizinischer Hintergrund und Fragestellung 

Seite 6, Absatz 2 „Trotz dieser eingangs weit gefassten Definition (…)“ 
Die Definition ist im Gegenteil sehr eng gefasst. 

S. 25, Absatz 1 „Depression ist maßgeblich für die Anzahl der Tode durch Suizid verant-
wortlich (zitierte Quelle WHO-Bericht)“  
Diese – eine Kausalität suggerierende – Aussage an sich ist vom wissen-
schaftlichen Standpunkt aus höchst fragwürdig, insbesondere lässt sie sich 
aber in keiner Weise aus der angegebenen Quelle herleiten (WHO-Bericht 
„Preventing Suicide“). Allenfalls lässt sich aus dieser noch ableiten, dass De-
pressivität oder eine depressive Symptomatik ein hohes gemeinsames 
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Auftreten mit Suizidalität aufweisen. Der WHO-Bericht lässt im Gegenteil 
die alleinige Fokussierung auf unipolare Depression vom klinischen Stand-
punkt her fragwürdig erscheinen. 

S. 28, Absatz 1 „sowie einer selbst-berichteten ärztlich diagnostizierten Depression“ 
Dieses Einschlusskriterium sollte genauer erläutert werden: Wurde die Di-
agnose überprüft? Wurde die Methode der Diagnosestellung überprüft? 
Wurde lediglich die Aussage des Patienten verwendet? 

S. 28, Absatz 3 Wie sinnvoll bzw. klinisch relevant sind – abgesehen von der vollstationä-
ren Behandlung – die Vergleichsinterventionen „andere nicht medikamen-
töse Therapie, medikamentöse Therapie oder keine Therapie bzw. Warte-
liste“ in Anbetracht des Einschlusskriteriums „Suizidale Krise“? Die ethi-
schen Voraussetzungen klinischer Studien sollten hier berücksichtigt wer-
den. 

Ergebnisse 

S. 33 Es besteht ein hohes Verzerrungsrisiko aller eingeschlossenen Studien. 

S. 44 Die Antidepressiva-Medikation als Vergleich muss ausführlich diskutiert 
werden. Bislang spricht die Befundlage deutlich für einen fehlenden Effekt 
von Antidepressiva auf Suizidversuche, auch im Langzeitverlauf [1, 2, 5]. 
Dies ist insbesondere zu diskutieren angesichts der massiven Kostendiffe-
renz der Behandlungen (z. B. S. 64, 1. Abschnitt). 

S. 70 Punkt 8.2: Hier besteht ein vollständiger Neglect anderer Psychotherapie-
Formen als KVT sowie wichtiger Nachweise zur Effektivität von Psychothe-
rapie im Allgemeinen [3]. 

 
4.6 Gestaltung des Berichts 

Der vorgelegte vorläufige Basisbericht ist sehr umfassend, umfangreich, detailliert und unüber-
sichtlich gestaltet. Zudem ist die Sprache sehr formell, fast mechanisch klingend und nicht fließend 
gehalten. Der Bericht ist für einen Kliniker schwer zu verstehen. Er enthält erhebliche Redundan-
zen. Die Staffelung der Darstellung von Kurzform zu detaillierter Ausführung sollte auch mit einer 
Fokussierung auf die wichtigsten Befunde in der Kurzform einhergehen bzw. in einem Abstrakt 
sollten die wesentlichen Aspekte kurz und bündig zusammengefasst werden. Dies sollte ergänzt 
werden. Allein das Inhaltsverzeichnis besteht aus sechs Seiten. Es ist zu kleinteilig, enthält zu viele 
Information und könnte gekürzt werden. Insgesamt würde der Bericht von einer besseren Heraus-
arbeitung der wesentlichen Befunde und Aussagen sehr profitieren. So gestaltet es sich für den 
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Leser sehr mühsam, diese aus der Fülle der Angaben selbst herauszuarbeiten. Dadurch wird die an 
sich ausführliche und methodisch hochwertige Arbeit überschattet. 
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