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Ausgabe Nr. 10/09, 05.12.09, nur für Mitglieder der 17 Regionalverbände des bvvp

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

hier ist der neue bvvp-online-newsletter Nr. 10/09. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) macht uns immer wieder Sorgen. Manchmal fragt man sich, was die Psychotherapievertreter dort eigentlich treiben. (Vielleicht kämpfen sie ja immer wieder auf verlorenem Posten, aber aufgrund der strengen Geheimhaltung dringt das nie nach außen...)

Da ist zum Beispiel der Beschluss zur Umsetzung der von uns und anderen hart erkämpften 20%-KJP-Quote, bei der der G-BA sich jetzt selber feiert (s. Punkt 2), der aber de facto das angestrebte und vom Gesetzgeber geforderte Ziel glatt unterläuft. (Man kann nur hoffen, dass unsere Psychotherapievertreter entweder hartnäckig dagegen gekämpft haben oder eben gar damit nicht befasst waren, weil diese Entscheidung z.B. in einem anderen Unterausschuss getroffen wurde....) Leider hat die alte BMG-Führung als eine der letzten Amtshandlungen diesen Beschluss - trotz der Intervention von uns und anderen - dann doch abgesegnet. Sie hätte das nicht tun müssen oder hätte wenigstens die Entscheidung der neuen Mannschaft überlassen können (s. Punkt 1). 

Auch die Ablehnung der Gesprächspsychotherapie als in der GKV zulässiges Verfahren, die der G-BA - abweichend von der Bewertung der vorgelegten wissenschaftlichen Nachweise durch den Wissenschaftlichen Beirat und die BPtK  und auch gegen die mehrheitliche Überzeugung der ganzen Profession - unverständlicherweise vorgenommen hat, zeitigt jetzt noch weitere problematische Folgen. Zur Rechtfertigung seiner Ablehnung hat der G-BA ja trotzig beschlossen, genau nach denselben Kritierien auch die bereits zugelassenen Richtlinienverfaren zu prüfen. Und das steht jetzt an. Wenn aber die Prüfung wieder genauso vorgenommen wird, kann einem Angst und Bange werden, und wir müssen befürchten, dass wir zukünftig ohne ausreichendes Handwerkszeug darstehen. Der Gesprächskreis II (als Zusammenschluss praktisch aller Verbände der PP und KJP  inklusive der gemischten Verbände) hat auf Initiative des bvvp dazu jetzt eine Stellungnahme verabschiedet, die den G-BA zum Nachdenken über sein Tun bringen soll.

Nichtdestotrotz - da dies der letzte Newsletter in diesem Jahr ist, wünsche ich Ihnen schon jetzt ein erholsames Weihnachtsfest und einen guten Rutsch ins neue Jahr - auch im Namen des Vorstands
Dr. Frank Roland Deister, 

1. stellv. Vorsitzender des bvvp

PS.: Leider sitzt im G-BA in entscheidender Position aktuell kein bvvp-Vertreter mehr. Das liegt daran, dass wir aus der letzten KV-Wahl insgesamt nicht stark genug hervorgegangen sind, um das unter den Verbänden durchzusetzen. Vielleicht könnten Sie ja bei der nächsten Wahl daran denken.
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1. bvvp-Pressemitteilung: BMG hat leider Beschluss zur KJP-Quote nicht beanstandet!

Entsprechend den Gesetzesbestimmungen hat der Gemeinsame Bundeausschuss einen Beschluss zur Umsetzung der KJP-Quote gefasst, der allerdings die Absicht des Gesetzgebers konterkariert, aber dennoch vom BMG jetzt durchgewunken wurde

Es gibt in Deutschland flächendeckend eine beträchtlichte Unterversorgung bei Psychotherapieplätzen für Kinder und Jugendliche. Verantwortlich ist dafür eine gemeinsame Bedarfsplanung sowohl für Erwachsene als auch für Kinder und Jugendliche. Durch hartnäckiges, gebetsmühlenhaftes Aufzeigen dieses Mißstandes haben der bvvp und andere Verbände sowie die Bundespsychotherapeutenkammer im letzten Jahr erreicht, dass der Gesetzgeber endlich eine eigene Quote für Kinder und Jugendlichenpsychotherapie von 20% geschaffen hat, so dass zukünftig auch in bisher gesperrten Planungsbezirken, in denen aber faktisch eine Unterversorgung mit Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie besteht, wieder Niederlassungen möglich sein sollten.

Leider hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA), der für die Ausführungsbestimmungen zuständig ist, am 18. Juni  beschlossen, dass Planungsbereiche eines KV-Bezirks, in welchen bereits ein Versorgungsanteil von 10% erreicht ist, für die Ausschöpfung des Versorgungsanteils von 20% für eine zweijährige Übergangszeit außer Betracht bleiben sollen, bis auch in den übrigen Planungsbereichen des Bezirks ein Versorgungsanteil von mindestens 10% erreicht wird.

Außerdem hat er beschlossen, Behandler für Erwachsene (Psychologische Psychotherapeuten) mit einer weiteren Zulassung für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie („Doppelapprobierte“) mit dem Faktor 0,5 bei der Berechnung der Versorgung zu berücksichtigen.

Beide Ausführungsbestimmungen sind allerdings bei genauer Betrachtung geeignet, die Versorgungsverbesserung zu behindern. Die erste Bestimmung soll zwar möglicherweise dazu führen, extrem unterversorgte Gebiete besonders zu fördern, wird aber real dazu beitragen, die Versorgungsverbesserung in vielen Planungsbereichen zu verhindern, weil dort die Quote von 10% oft schon erreicht ist, aber dennoch eine echte Unterversorgung besteht, denn sonst hätte man die Quote ja nicht auf 20% anheben müssen. Auch die Einbeziehung der Doppelapprobierten in die Planung mit 50%  behindert die beabsichtigte Verbesserung, weil kaum ein Doppelapprobierter soviel Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie betreibt und damit deren Versorgungsanteil überschätzt wird, insbesondere für Kinder unter 12 Jahren, da zur deren Behandlung spezielle Angebote (Spielzimmer, Testmaterialien etc.) vorgehalten werden müssen.

.

 Aus diesen Gründen hat der bvvp sich an das Bundesgesundsheitsministerium gewandt und darum gebeten, diesen Beschluss zu beanstanden. Der bvvp bedauert, dass das Ministerium das nicht getan und am 18.10. den Beschluss vollinhaltlich genehmigt hat.

Wir werden also damit leben müssen, dass die eigentlich erkämpfte Versorgungsverbesserung nicht entsprechend umgesetzt werden wird. Und die Frage bleibt offen, ob der G-BA tasächlich so blauäugig und ahnungslos Beschlüsse fasst oder ob er im Grunde die Versorgungsverbesserung letztlich doch verhindern wollte, um zusätzliche Praxissitze nicht ausschreiben zu müssen und damit Kosten einzusparen.

Quelle. F.R. Deister, Pressereferat des bvvp,  24.10.09

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Lesen Sie zu Ihrer Meinungsbildung auch die nachfolgende Pressemitteilung des G-BA.

2. Gemeinsamer Bundesausschuss verbessert Voraussetzung für die psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen

Siegburg/Berlin, 18. Juni 2009 –  Mit einer Änderung der Bedarfsplanungs-Richtlinie schafft der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) die Voraussetzung für eine gleichmäßige und flächendeckende Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychotherapeutischen Leistungen. Die am Donnerstag vom G-BA beschlossene Quotenregelung stellt sicher, dass künftig in jedem Planungsbereich ein bestimmter Anteil der Zulassungsmöglichkeiten denjenigen psychotherapeutisch tätigen Ärztinnen und Ärzten (25 Prozent) sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (20 Prozent) vorbehalten werden, die ausschließlich Kinder und Jugendliche betreuen.

Die psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen stellt besondere Anforderungen an den Therapeuten. Deshalb müssen in ausreichender Zahl Spezialisten zur Verfügung stehen, um diese Versorgung zu gewährleisten. Durch die neue Regelung wird die Voraussetzung dafür geschaffen, die tatsächliche Lage der Versorgung wirklichkeitsnah abzubilden und – hierauf aufbauend – die Quote gleichmäßig flächendeckend anzuheben.

Ein Jahr nach Inkrafttreten der Richtlinienänderung wird der G-BA die praktischen Auswirkungen der neuen Regelung zur Versorgungsermittlung  überprüfen. Sollten lokale Unterschiede  in der Anhebung der Versorgungsquote auftreten, kann diesen dann gegebenenfalls entgegengewirkt werden.

Der Beschluss des G-BA wird dem Bundesministerium für Gesundheit (BMG) zur Prüfung vorgelegt und tritt nach erfolgter Nichtbeanstandung und Bekanntmachung im Bundesanzeiger in Kraft. Der Beschlusstext und eine Beschlusserläuterung werden in Kürze im Internet veröffentlicht:

http://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/zur-richtlinie/4/ 

Quelle: Gemeinsamer Bundeausschuss, 22.10.09

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Lesen Sie dazu unsere Pressemitteilung (Punkt 1).

3. Stellungnahme des GK II zur „Prüfung der Richtlinienverfahren gemäß §§ 13 -15 der Psychotherapie-Richtlinie“ auf ihren Nutzen für die Versorgung

Der G-BA steht vor der Aufgabe, die seit vielen Jahren in der vertraglichen Versorgung zur Anwendung kommenden Richtlinien-Verfahren auf ihren Nutzen in der Versorgung zu prüfen. 

Die im Gesprächskreis II zusammengeschlossenen Verbände stellen dazu fest:  

Die grundsätzliche Frage, wie ein Nutzen-Nachweis nach G-BA-VerfO erbracht werden könnte, ist wissenschaftlich noch nicht in hinreichender Fundierung beantwortet. Daher ist beim Vorgehen des G-BA zur Nutzenbewertung u.E. – soweit in der Entscheidung auf Wirksamkeitsnachweise abgehoben wird - die vorangegangene Überprüfung des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie vorrangig zu berücksichtigen. Soweit darüber hinausgehend zur Verfahrensbewertung Nutzennachweise herangezogen werden, erscheint die adäquate Berücksichtigung von Studien anderer Evidenzstufen als 1 entsprechend dem Sachstand erforderlich.

Zur Begründung: 

Die G-BA - Verfahrensordnung hebt in Kap 2. § 13 (3) ausdrücklich darauf ab, dass „die Bewertung der medizinischen Notwendigkeit …im Versorgungskontext…“ erfolgt. Weiterhin sind Studien angemessener Qualität zum Nutzen gefordert, soweit möglich der Evidenzstufe 1. Wie dargelegt, ist es bei den in der Psychotherapie angewandten Langzeittherapien „aus anderen Gründen“ (Kap. 2., § 13, Abs. 2, Satz 4) „unmöglich oder unangemessen“, Studien dieser Evidenzstufe durchzuführen oder zu fordern.“

Wie auch die jüngst veröffentlichte Metaanalyse von Leichsenring und Rabung und deren Diskussion gezeigt hat, besteht ein grundsätzliches Dilemma der Psychotherapiestudien: Auf der einen Seite gibt es Studien zu Langzeittherapien (i.S. von Therapien mit einer Dauer von 40 bis 300 Sitzungen), die hohe Effektstärken aufweisen, zugleich aber Schwächen bei der internen Validität wie z.B. treatment integrity, Kontrolle der dropouts etc haben. Auf der anderen Seite gibt es eine hohe Anzahl von unter RCT-Bedingungen durchgeführten Studien über gut definierte Interventionen/Kurzzeittherapien, die aber deutlich geringere Effektstärken und geringe Langzeiteffekte aufweisen (geringe Carry-over-Effekte, geringere Effekte bei chronischen Verlaufsformen - s. NVL Depression). 

Langzeittherapien spielen in allen Psychotherapieverfahren in der ambulanten und stationären psychotherapeutischen Versorgung von Patienten in Deutschland eine wichtige Rolle. Bei den erforderlichen längeren Behandlungszeiten werden neben abgrenzbaren Interventionen v.a auch komorbide Störungsanteile miterfasst und  mitbehandelt. Beim größten Teil der psychotherapeutisch behandelten Patienten liegen mehrere Störungsfaktoren unterschiedlicher Genese und komorbide Erkrankungsformen vor, die mit der Anwendung von einzelnen, gut wissenschaftlich untersuchten Interventionsformen nicht ausreichend zu behandeln sind. 

Es ist offensichtlich, 

· dass mit steigender Komplexität des Störungsgeschehens immer weniger eine eindeutige Zuordnung zu nur einer ICD-Diagnosekategorie möglich ist, und 

· dass die entsprechend medizinisch notwendigen längeren Therapien eine höhere Varianz der anzuwendenden Interventionen erfordern, die immer weniger eine eindeutig zu definierende treatment integrity erlauben sowie eine „neutrale“ Anwendung seitens des Therapeuten. 

Außerdem treten bei längeren Psychotherapien immer mehr „Passungsfragen“ in den Vordergrund bezüglich Therapie-Art und Person des Therapeuten. Damit ergeben sich methodische Einschränkungen bei Studien über Langzeittherapien aus der Sache heraus, die mit üblichen Studiendesigns bisher nicht befriedigend wissenschaftlich-methodologisch bewältigt werden konnten. Es wäre nicht zu verantworten, angesichts der ausgewiesenen hohen Effektstärken bei Studien zu Langzeittherapien und der unmittelbar in der Sache liegenden ungeklärten wissenschaftlich-methodologischen Schwierigkeiten derartige Studien mit niedrigeren Evidenzstufen unter „nicht angemessener Qualität“  i.S. des § 20 G-BA VerfO einzustufen.

Bisher sind sog. "Nutzennachweise" von Studientypen zu differentiellen Wirkungen dominiert (d.h. bringt Therapieform A einen größeren Effekt während eines umrissenen Zeitintervalls im Vergleich zu Therapieform B) und insofern vielmehr als Wirksamkeitsnachweise anzusehen. Damit können bereits Fragen, ob höhere Effektstärken oder länger anhaltende Effekte durch Fortsetzung der Therapie bei Patienten, die im Rahmen der Studien-Zeitintervalle nicht hinreichend behandelt werden konnten, nicht beantwortet werden. Es ist eine Besonderheit der zur sozialrechtlichen Zulassung anstehenden Psychotherapieverfahren (gegenüber anderen Nutzenbewertungen des G-BA), dass eine Überprüfung auf Wirksamkeit anhand der verfügbaren Wirksamkeitsstudien bereits durch den mit Wissenschaftlern besetzten Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie durchgeführt wurde. Studien zum Nutzen im engeren Sinn mit patientenrelevanten Endpunkten - wie von der G-BA-VerfO gefordert -, erst recht Kosten-Nutzen-Studien, wie z.B. die Zielke-Studie (Vergleich der Anzahl Arztbesuche, AU-Zeiten, Medikamentenkosten etc. 1 Jahr vor und 1 Jahr nach einer stationären Psychotherapie) oder auch die erste Dührssen-Studie darstellen, gibt es nur wenige und praktisch nicht im RCT-Format (Evidenzstufe 1). Das oben dargestellte Forschungsdilemma ist ungelöst und damit die Frage, wie die verschiedenen Studienformen im Rahmen von Nutzenabschätzungen zu werten sind.

Dennoch weicht der Stand der Wissenschaft im Bereich der Psychotherapie nicht so weit von anderen medizinischen Methoden ab, über die der G-BA bisher zu befinden hatte: Vergleichende Nutzenbeurteilungen bei „konkurrierenden“ Psychopharmaka (Problem der abweichenden Wirkungsspektren, unterschiedliche Verträglichkeiten, Akzeptanzen), erst recht Kosten-Nutzen-Vergleiche zum Anwendungsausschluss sind bisher nur in Einzelfällen durchführbar. Bei der Entscheidung zur Akupunktur reichte auch der RCT-Vergleich mit Schmerzmitteln und Placebo ohne weitere Nutzennachweise zur Anerkennung der Leistungspflicht.   

Soweit daher der G-BA aufgrund des Standes der Wissenschaft in Sachen Nutzenbewertung seine Beurteilung aus Gründen der internen Validität weitestgehend auf Wirksamkeitsnachweise stützt, kommt den vom Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie vorgelegten Ergebnissen zur Wirksamkeitsprüfung eine richtungweisende Bedeutung zu. Soweit darüber hinausgehende Nutzenbelege in die Bewertung einbezogen werden, erscheint die Berücksichtigung von Studien unter der Evidenzstufe 1 unverzichtbar. 

Aus Versorgungsgründen und aufgrund des Rechtes der Patienten auf passungsgerechte wirksame Behandlungsmöglichkeiten dürfen keine Zulassungshürden zum Tragen kommen, die sich nicht auf eine hinreichend sichere wissenschaftliche Fundierung der angewandten Kriterien berufen können.   

Quelle: Gesprächskreis II, 09.11.09

4. KBV will psychisch Kranke künftig besser versorgen

Neues Vertragskonzept vorgestellt / Millionen Deutsche an Depression erkrankt

BERLIN (hom). Patienten mit neuropsychiatrischen Erkrankungen können künftig auf eine bessere Versorgung hoffen. Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) stellte dazu am Montag in Berlin ein neues Versorgungskonzept vor.

Ziel sei eine patientenorientierte, qualitätsgesicherte Versorgung sowie kürzere Wartezeiten für die betroffenen Patienten, sagte KBV-Chef Dr. Andreas Köhler. Der Kern des Vertrages liegt laut Köhler in einer besseren Vernetzung der beteiligten Haus- und Fachärzte und Psychotherapeuten. Sie sollen ihre Arbeit in "regionalen interdisziplinären Netzwerken" aufeinander abstimmen. Dazu können sie auf eine spezielle Praxissoftware zurückgreifen. Diese bildet Behandlungs- und Medikationspfade sowie Leitlinien für die Versorgung der Patienten ab. Angehörige sollen in die Behandlung, wo immer möglich, mit einbezogen werden.

Quelle und weiter: www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/article/576482/kbv-will-psychisch-kranke-kuenftig-besser-versorgen.html?sh=1&h=1866879591, 17.11.09

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Dieses Vertragskonzept hat die KBV zusammen mit den Psychiater/Nervenarztverbänden (BVDN, BVDP, BDN) entwickelt – ohne dass der bvvp (oder andere Psychotherapeutenverbände, wie Rückfragen ergaben) davon wußten, ganz zu schweigen davon, dass wir mitgeredet hätten! Wir werden dies bei der KBV thematisieren und klären müssen.

5. Pressemitteilung des BMG: Bestandsaufnahme für den Aufbau der Telematikinfrastruktur aufgenommen

Bundesgesundheitsminister Dr. Philipp Rösler hat die Gespräche mit der Selbstverwaltung über den weiteren Aufbau einer Telematikinfrastruktur für das Gesundheitswesen aufgenommen. Bei einem Treffen mit Dr. Carl-Heinz Müller (Vorstand der Kassenärztlichen Bundesvereinigung) und Dr. Doris Pfeiffer (Vorsitzende des Vorstands des GKV-Spitzenverbandes) wurde die im Koalitionsvertrag verabredete Bestandsaufnahme eingeleitet, bei der der mögliche Leistungsumfang der Gesundheitskarte sowie das Geschäftsmodell und die Organisationsstrukturen der Gesellschaft für Telematikanwendungen der gesundheitskarte mbH (Gematik) und ihr Zusammenwirken mit der Selbstverwaltung und dem Bundesministerium für Gesundheit sowie die bisherigen Erfahrungen in den Testregionen überprüft und bewertet werden sollen.

Dabei wurden der aktuelle Status des Projektes, die Ausrichtung der weiteren Testmaßnahmen, die hierauf basierenden notwendigen weiteren Umsetzungsschritte sowie das Themenfeld der Zusammenarbeit der Gesellschafter der Gematik einschließlich der für einen erfolgreichen Projektfortschritt erforderlichen Entscheidungsstrukturen erörtert.

Zwischen den Gesprächspartnern bestand Übereinkunft, dass eine praxisorientierte und sichere Telematikinfrastruktur notwendig ist, damit die Herausforderungen an ein technologisch hochentwickeltes und modernes Gesundheitswesen erfüllt werden können. Angesichts der Ergebnisse der Testvorhaben gilt es, den weiteren Ausbau der Infrastruktur konsequent darauf auszurichten, dass die Praxistauglichkeit für die behandelnden Ärztinnen und Ärzte, die Verbesserung der Qualität der Behandlung für die Patientinnen und Patienten sowie die Sicherheit im Vordergrund stehen. Nur so ist es möglich, die notwendige Akzeptanz der Telematikinfrastruktur insbesondere bei den Versicherten und Ärzten zu gewinnen. Die Erweiterung der Krankenversichertenkarte zu einer elektronischen Gesundheitskarte soll deshalb zunächst auf ein modernes, sicheres Versichertendatenmanagement sowie die Notfalldaten konzentriert werden. Zugleich sollen die Forderungen der Ärzte und Krankenkassen nach einer sicheren Kommunikationsinfrastruktur schnellstmöglich umgesetzt werden. Für alle weiteren möglichen medizinischen Anwendungen müssen zuerst konsequent Lösungen entwickelt und optimiert werden, die ihren Nutzen für die Patientinnen und Patienten, ihre Praxistauglichkeit sowie die Einhaltung des Datenschutzes in Testverfahren eindeutig nachgewiesen haben.

Bundesgesundheitsminister Dr. Philipp Rösler erklärt zu den Gesprächsergebnissen: "Wir gehen den Aufbau der Telematikinfrastruktur schrittweise an und beginnen mit einer erweiterten und datenschutzrechtlich sichereren Krankenversichertenkarte. Die Realisierung weiterer medizinischer Anwendungen wird so lange mit einem unbefristeten Moratorium belegt, bis praxistaugliche, höchsten datenschutzrechtlichen Anforderungen entsprechende Lösungen vorgelegt werden."

Dr. Carl-Heinz Müller (KBV): „Wir sollten die Chance einer ergebnisoffenen Bestandsaufnahme nutzen. Im Vordergrund steht das Ziel, innovative Lösungen zu finden, die dem aktuellen technischen Stand entsprechen und die jeweiligen Anforderungen der Beteiligten berücksichtigen.

Dr. Doris Pfeiffer, Vorsitzende des Vorstands des GKV-Spitzenverbandes:

„Deutschland braucht eine Telematikinfrastruktur, mit der medizinische und administrative Daten schnell und sicher ausgetauscht werden können. Das setzt ein gemeinsames Vorgehen von Ärzten, Krankenkassen, Industrie und Politik voraus. Im Vordergrund muss ein angemessenes Verhältnis von Kosten und Nutzen stehen. Die begonnenen Gespräche sind eine Chance, die Weichen für eine bessere Versichertenversorgung zu stellen."

Es wurde vereinbart, die Gespräche in diesem Jahr weiter fortzusetzen und insbesondere hinsichtlich der Frage eines effektiven Projektmanagements zum Abschluss zu bringen.

Quelle: www.bmg.bund.de/cln_153/nn_1168278/SharedDocs/Pressemitteilungen/DE/2009/Presse-4-2009/pm-18-11-09-Telematik.html?__nnn=true , 18.11.09

Kommentar der bvvp-Redaktion: Beim Deutschen Psychotherapeutentag in Lübeck mahnte der bvvp mit dem Beifall vieler Delegierter an, dass der Vorstand der BPtK die Atempause zum Einbringen der kritischen Gesichtspunkte nutzen solle. 

6. Berufsunfähigkeit: Privater Versicherungsschutz bei psychischen Krankheiten gravierend eingeschränkt

Berlin, 27. November 2009: Wer seinen Lebensstandard annähernd auch dann sichern will, wenn er seinen Beruf nicht mehr ausüben kann, muss sich privat versichern. Die privaten Versicherungsunternehmen schränken ihre Angebote jedoch erheblich ein, wenn der Antragsteller psychisch krank war oder ist. Eine telefonische Umfrage der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) belegt, dass Personen, die sich aktuell oder früher psychotherapeutisch behandeln ließen, keine private Berufsunfähigkeitsversicherung (BU-Versicherung) angeboten bekommen oder gravierende Einschränkungen akzeptieren müssen. „Berufsunfähigkeit ist ein hohes gesundheitliches und finanzielles Lebensrisiko, das viel zu oft nicht ausreichend zu versichern ist und dann schnell in den wirtschaftlichen Ruin führt“, stellt BPtK-Präsident Prof. Dr. Rainer Richter fest. „Der Gesetzgeber muss etwas tun, um diese Versicherungslücke zu schließen.“

Die BPtK-Umfrage bei 45 privaten Versicherern von Berufsunfähigkeit ergab, dass drei Unternehmen einen Vertrag ausschlossen, wenn der Antragsteller aktuell oder früher psychotherapeutisch behandelt worden war. Weitere 33 Anbieter schränkten ihre Leistungen in diesem Fall teilweise gravierend ein. Der Antragsteller muss bei diesen privaten Versicherungsunternehmen nach einer psychotherapeutischen Behandlung „Wartezeiten“ bis zu fünf Jahren in Kauf nehmen, bevor er wieder das Risiko einer BU versichern kann und selbst dann sind seine Chancen auf einen Versicherungsabschluss ungewiss. Neun Anbieter von privaten Berufsunfähigkeitsversicherungen gaben keine Auskunft. „Wir machen immer häufiger die Erfahrung, dass insbesondere jüngere Patienten eine Psychotherapie ablehnen oder selbst zahlen, um eine ausreichende Berufsunfähigkeitsversicherung nicht zu gefährden“, berichtet BPtK-Präsident Richter. 

Wer sich privat für den Fall der Berufsunfähigkeit versichern will, muss sich i. d. R. einer Einzelfallprüfung der Versicherungsunternehmen unterziehen. Der Antragsteller muss meist seine Krankengeschichte der letzten fünf Jahre, häufig sogar der letzten zehn Jahre offenlegen. Unvollständige Angaben können später zum Verlust der Versicherungsleistung führen. Die Angaben aus den Antragsformularen werden auch anderen Anbietern zugänglich gemacht. Sie werden in einer zentralen Datenbank der privaten Versicherungswirtschaft („Sonderwagnisdatei“) gespeichert, auf die alle Versicherer zugreifen können. 

Einige Versicherer bieten Interessenten eine BU-Versicherung an, wenn diese einem Prämienaufschlag oder einem Ausschluss einzelner Erkrankungen beim Versicherungsabschluss zustimmen. Diese „Lösungen“ werfen jedoch neue Probleme auf. Die Berufsunfähigkeitsversicherung gehört generell zu den teuersten Versicherungsarten; ein zusätzlicher Prämienaufschlag wird viele Interessierten aufgrund der hohen finanziellen Belastung davon abhalten, einen Versicherungsschutz abzuschließen. Geradezu fahrlässig ist das Angebot der Versicherungen, den Versicherungsschutz dann zu übernehmen, wenn einzelne Krankheiten, wie z. B. psychische Erkrankungen, vertraglich ausgeschlossen werden. Kommt es dann aufgrund einer vorher ausgeschlossenen Erkrankung zur BU, ist der Versicherer von jeder Leistungszusage entbunden, der Versicherte steht trotz möglicherweise jahrelanger Beitragszahlungen ohne finanzielle Absicherung da.

Dabei ist das Risiko für die Versicherten hoch: Psychische Erkrankungen sind inzwischen die häufigste Ursache für eine Erwerbsunfähigkeit. Jede dritte staatliche Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit wird inzwischen aufgrund einer psychischen Erkrankung gezahlt. „Es ist nicht akzeptabel, dass private Versicherungen das größte Risiko für eine Berufsunfähigkeit grundsätzlich ausschließen können“, kritisiert BPtK-Präsident Richter. Gegen Berufsunfähigkeit kann man sich nur privat versichern, da der Staat den gesetzlichen Schutz mit der Rentenreform 2001 stark eingeschränkt hat. 

„Der Gesetzgeber sollte diese Sicherungslücke schließen und den Zugang zur BU-Versi­cherung krankheitsunabhängig gestalten“, forderte Prof. Richter. „Wenn der Staat die Absicherung allgemeiner Lebensrisiken privatisiert, muss er gleichzeitig dafür Sorge tragen, dass alle Bürger zu akzeptablen Prämien eine entsprechende Versicherung abschlie­ßen können.“

Quelle: Kay Funke-Kaiser, Pressemtteilung der BPtK,  www.bptk.de ,27.11.09

7. Erfolg für bvvp-QM-System

„q@bvvp“  ist inzwischen bundesweit eingeführt mit z.Zt. über 1000 NutzerInnen. Es hat sich als QM-System etabliert und wurde jetzt, nachdem dies vorher bereits seitens der KBV erfolgt war, auch von der QM-Kommission der KV Baden-Württemberg als den Richtlinien entsprechend bewertet.

Seit dem Jahr 2007 finden regelmäßig die gesetzlich festgeschriebenen Stichproben zum Umsetzungsgrad des Qualitätsmanagements in den Praxen statt (den Fragebogen dazu, den die KVen verschicken, finden sie auch als Beispiel auf unserer Homepage).   Dabei zeigte sich für das Jahr 2008 in Baden-Württemberg, dass 11 Prozent der antwortenten Vertragsärzte und –psychotherapeuten q@bvvp  anwenden, was bedeutet, da nur Psychotherapeuten dieses Programm benutzen, dass sich über die Hälfte unserer Kolleginnen und Kollegen für dieses Modell entschieden haben. Damit lag q@bvvp in dieser Stichprobe an dritter Stelle aller genannten QM-Systeme. 

Die Richtlinie zu QM ist zum Jahresbeginn 2006 in Kraft getreten und hatte einen Zeithorizont von vier Jahren – zwei Jahre Planung, zwei Jahre Umsetzung.  Daraus ergibt sich, dass die Frist zur QM-Einführung zum Jahresende 2009 für diejenigen abläuft, die mindestens seit Januar 2006 niedergelassen sind. 

Quelle: Dieter Jakob, q-bvvp-Newsletter des bvvp, Auszug, 25.11.09

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Wer noch nicht mit QM angefangen hat – es ist noch nicht zu spät! Melden Sie sich einfach baldmöglichst für das preiswerteste und unaufwendigste QM-Konzept auf dem Markt an (www.bvvp.de, unter Service). Dann können Sie noch in diesem Jahr – auch ganz selbständig, weil das eben recht einfach geht – loslegen.

8. Pressemitteilung der BPtK: Forschungsbonus für Psychotherapie – Ein neues Förderkonzept für die gesetzliche Krankenversicherung

Berlin, 11. November 2009: Die deutsche Psychotherapieforschung leidet an einer chronischen Unterfinanzierung. „Die Erforschung personenzentrierter Krankenbehandlung ist massiv benachteiligt“, kritisiert Prof. Dr. Rainer Richter, Präsident der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), anlässlich des 15. Deutschen Psychotherapeutentags am 14. November in Lübeck. Die forschenden Pharmaunternehmen in Deutschland gaben im Jahr 2008 knapp fünf Milliarden Euro für Forschung und Entwicklung aus. Dem standen staatliche Fördergelder für Psychotherapieforschung von unter zehn Millionen Euro auf Bundesebene gegenüber. „Es ist deshalb dringend notwendig, dass nicht-medikamentö­se Behandlungsverfahren in der gesetzlichen Krankenversicherung ausreichend erforscht werden“, fordert BPtK-Präsident Richter. „Zehn Jahre nach dem Psychotherapeutengesetz sollten die strukturellen Defizite in der Psychotherapieforschung beseitigt werden. Deshalb schlagen wir einen Forschungsbonus für personenzentrierte, nicht-medikamen­töse Behandlungen vor.“

Psychotherapeutische Wirksamkeits- und Versorgungsforschung braucht eine dauerhafte finanzielle Basis. Auch der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) erkennt inzwischen, dass eine systematische wissenschaftliche Forschung notwendig ist, um die Leistungen, die von der gesetzlichen Krankenversicherung übernommen werden, evidenzbasiert weiterentwickeln zu können. „Es darf nicht mehr dem Zufall überlassen werden, ob innovative Behandlungsverfahren erforscht werden oder nicht“, stellte BPtK-Präsident Richter fest. „Dabei geht es auch um eine Chancengleichheit von medikamentöser und personenzentrierter Forschung.“ Neben der Psychotherapie gehören dazu auch die Pflege, Logopädie, Ergo-, Sozio- und Physiotherapie. Die BPtK fordert einen Forschungsbonus für Versorgungsforschung.

Für den Bereich der Psychotherapie könnten dies 0,5 Prozent der Vergütung für ambulante, nicht-medikamentöse, vertragsärztliche Leistungen in der gesetzlichen Krankenversicherung sein. 50 Prozent des Forschungsbonus übernähmen die Psychotherapeuten aus ihrer Honorarsumme, die anderen 50 Prozent die Krankenkassen. Dies ergäbe einen jährlichen Forschungsetat für Psychotherapie von rund 6,5 Millionen Euro. Jeder Psychotherapeut zahlte so rund 20 Cent je Behandlungsstunde in diesen Fonds ein. 

„Ein solcher Forschungsetat ergäbe ein solides finanzielles Fundament, um neue psychotherapeutische Verfahren, Methoden und Techniken zu erforschen“, erklärt der BPtK-Prä­sident. Er orientiert sich an anderen „Systemzuschlägen“ der gesetzlichen Krankenversicherung, mit denen bereits der G-BA und das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) finanziert werden. Im Vergleich zur Pharmaforschung ist der Forschungsbonus für nicht-medikamentöse Behandlungen gering. Die forschende Pharmaindustrie gab im Jahr 2008 13,2 Prozent ihres Umsatzes für Forschung und Entwicklung aus.

Die Wirksamkeit von Psychotherapie ist noch längst nicht für alle psychischen Störungen oder Anwendungsbereiche ausreichend erforscht. Beispielsweise fehlt es an Studien, die das Potenzial der Psychotherapie bei der Behandlung chronischer körperlicher Erkrankungen erforschen, etwa bei einem schwer einzustellenden Diabetes mellitus Typ II. Weiter fehlen Untersuchungen, die sich auf bestimmte Patientengruppen konzentrieren (z. B. nach Alter, Geschlecht oder sozialer Schicht). Dabei ist der Kenntnisstand zur Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen, wie in anderen Bereichen der Medizin auch, besonders unbefriedigend.

Das Forschungsdefizit betrifft nicht nur (randomisierte) Wirksamkeitsstudien zur Psychotherapie, sondern auch methodisch hochwertige Praxisstudien und die Versorgungsforschung. Es ist zukünftig vor allem notwendig, die Wirksamkeit von Psychotherapie unter realen und innovativen Versorgungsbedingungen zu untersuchen. Gerade aus dem angloamerikanischen Raum gibt es einige ermutigende Forschungsergebnisse, die das erhebliche Potenzial innovativer Versorgungskonzepte belegen. 

Über die zweckgebundene Verwendung der Forschungsmittel könnte ein Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesgesundheitsministerium entscheiden. Der Beirat spräche Empfehlungen für zwei Forschungsbereiche bei nicht-medikamentösen, personenzentrierten Behandlungen aus: zum einen für die Forschung zu psychotherapeutischen Behandlungsmethoden bei spezifischen Indikationen und Personengruppen, zum anderen für die Erforschung von innovativen Versorgungsformen. Bei der Entwicklung und Bestimmung der vorrangigen Forschungsthemen wären die Trägerorganisationen des G-BA, die Bundesärztekammer, die Bundespsychotherapeutenkammer, der Deutsche Pflegerat, der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie, die medizinischen Fachgesellschaften, Patientenorganisationen, der oder die Patientenbeauftragte der Bundesregierung sowie die Bundesorganisationen anderer Gesundheitsberufe zu beteiligen.

Die konkrete Ausschreibung, Vergabe und operative Abwicklung der Forschungsprojekte lägen beim Bundesversicherungsamt. Um Synergieeffekte zwischen den Forschungsvorhaben zu erreichen, sollen in Kooperation mit dem neuen Qualitätsinstitut in der gesetzlichen Krankenversicherung (nach § 137a SGB V) dabei zugleich einheitliche Dokumentationskriterien erarbeitet werden. Auf dieser Basis könnten sekundäranalytische Auswertungen erfolgen, die zusätzlich übergreifende Fragen der Versorgungsforschung adressieren.

Quelle: Kay Funke-Kaiser, Pressemitteilung der BPtK, 11.11.09

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Wir halten diesen Vorschlag im Hinblick auf die finanzielle Beteiligung der  Psychotherapeuten – trotz der unzweifelhaften Notwendigkeit von mehr Forschung – für höchst problematisch. Auch auf dem letzten Psychotherapeutentag bekam der Kammervorstand deswegen viel Gegenwind – von uns, aber auch von vielen anderen Gruppierungen.

9. Keine Behandlung im Wege der Kostenerstattung (§ 13 Abs. 3 SGB V) durch zugelassene Vertragspsychotherapeuten

Aufgrund der Anfragen von Mitgliedern erteilt die KV Hessen folgende Rechtsauskunft: Vertragspsychotherapeuten, die über eine hälftige Zulassung mit beschränktem Zeitkontingent verfügen, dürfen nach Erschöpfung des Kontingentes GKV-Patienten nicht im Wege der Kostenerstattung behandeln. Darin sieht die KV einen Verstoß gegen die Pflichten in der vertragspsychotherapeutischen Versorgung. Ein Hinweis auf das erschöpfte Zeitkontingent rechtfertige keine Verlagerung von GKV-Patienten in den „privatärztlichen“ Bereich.

Quelle: LPPKJP Hessen, www.ptk-hessen.de/web/ ,24.11.09

10. Psychologischer Psychotherapeut darf Praxis eines ärztlichen Psychotherapeuten übernehmen

Das Landessozialgericht Baden-Württemberg hat am 5.5.2009 im Wege des vorläufigen Rechtsschutzes entschieden, dass der Vertragsarztsitz eines ärztlichen Psychotherapeuten auch mit einem Psychologischen Psychotherapeuten nachbesetzt werden kann (Az. L 5 KA 599/09 ER). Diese Frage wird von den Zulassungs- und Berufungsausschüssen derzeit noch völlig unterschiedlich gehandhabt.

Quelle und weiter: www.123recht.net, Zugriff 29.11.09

11. Gesprächspsychotherapie: Bundessozialgericht lehnt Revisionen ab

Das Bundessozialgericht (BSG) hat am 28. Oktober die Revision gegen zwei Entscheidungen zur Gesprächspsychotherapie zurückgewiesen. Danach haben die beiden klagenden Psychotherapeuten keinen Anspruch, als Gesprächspsychotherapeuten Versicherte auf Kosten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu behandeln.

Das Bundessozialgericht stellte fest: Der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), in dem er die Gesprächspsychotherapie nicht als geeignetes Psychotherapieverfahren anerkennt, sei rechtlich einwandfrei. Der Beschluss verletze nicht das Grundrecht auf Schutz der Berufsausübungsfreiheit. Es sei nicht zu beanstanden, dass der G-BA seine Entscheidung gegen die Gesprächspsychotherapie vor allem auf den Aspekt der fehlenden Versorgungsrelevanz stützte. Die Gesprächspsychotherapie sei nach den vorliegenden Studien allein für die Behandlung affektiver Störungen (Depression) geeignet. Psychotherapeuten, die nur für Gesprächspsychotherapie qualifiziert sind, könnten danach die Mehrzahl der Patienten nicht adäquat versorgen und müssten deshalb nicht zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassen werden.

Das Bundessozialgericht entschied nicht, ob ein Versicherter, der ausschließlich depressiv erkrankt ist, einen Anspruch auf Kostenerstattung (§ 13 Abs. 3 SGB V) von gesprächspsychotherapeutischen Leistungen hat. Die Entscheidung des G-BA, die Gesprächspsychotherapie kategorisch aus dem Leistungskatalog der GKV auszuschließen, könnte dazu führen, dass der individualrechtliche Behandlungsanspruch der Versicherten in besonders gelagerten Fällen in diesem System nicht mehr erfüllt werden könne. Dann stehe den Versicherten der Weg offen, sich nach vorheriger Anfrage an die Krankenkasse die gesprächspsychotherapeutische Behandlung selbst zu beschaffen und sich die Kosten nach § 13 Abs. 3 SGB V erstatten zu lassen.

Das Bundessozialgericht bestätigte mit seiner Ablehnung der Revisionsanträge die Entscheidung des Landessozialgerichts Baden-Württemberg (B 6 KA 45/08 R) und des Landessozialgerichts Hessen (B 6 KA 11/09 R). Der Rechtsanwalt der Kläger machte deutlich, dass er eine Klage beim Bundesverfassungsgericht erwäge.

Quelle: Pressemitteilung, www.bptk.de , 03.11.09
12. ICD-10-GM 2010: DIMDI veröffentlicht endgültige Fassung 

 

Das DIMDI hat die endgültige Fassung der ICD-10-GM Version 2010 (Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, German Modification) auf seinen Internetseiten veröffentlicht. In die neue Version flossen über 40 Vorschläge aus Fachgesellschaften und von Fachleuten aus Ärzteschaft, Krankenkassen und Kliniken ein sowie über 100 Änderungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Die Klassifikation bildet die Basis für das pauschalierende Vergütungssystem G-DRG (German Diagnosis Related Groups).

Ärzte und Dokumentare in den Krankenhäusern sind verpflichtet, die Diagnosen nach den Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) der für das G-DRG-Vergütungssystem zuständigen Selbstverwaltungspartner zu kodieren. Die Verschlüsselung erfolgt auf der Basis des Systematischen Verzeichnisses der ICD-10-GM. Das zugehörige Alphabetische Verzeichnis mit seiner umfangreichen Sammlung an Krankheitsbezeichnungen und Synonymen erleichtert die Arbeit mit der ICD in der Praxis.

Wichtige Änderungen in der Version 2010 der ICD-10-GM sind:

· Verschlüsselung für die Neue Grippe ("Schweinegrippe") festgelegt

· Schlüsselnummern für Blindheit und Sehbeeinträchtigung überarbeitet und neu geordnet, Tabelle der Sehschärfe ergänzt

· Appendizitis, Crohn-Krankheit und Colitis (ulcerosa) differenzierter kodierbar

· Neue Schlüsselnummer für den septischen Schock

· Neue Schlüsselnummer für HIV-Krankheit bei Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Der Kommentar im Vorspann des Systematischen Verzeichnisses erläutert wichtige Neuerungen in den einzelnen Kapiteln. Alle Änderungen im Detail sind in der Aktualisierungsliste enthalten.

Das Alphabetische Verzeichnis zur ICD-10-GM 2010 wird an die Änderungen im Systematischen Verzeichnis angepasst und in Kürze ebenfalls veröffentlicht.

Quelle und weiter: www.dimdi.de/static/de/klassi/aktuelles/news_0106.html, 20.10.09

13. Stellungnahme der Psychotherapeutenkammer Hessen (LPPKJP) zu Deprexis:

Wie ein Online-Ratgeber zu einer psychotherapeutischen Alternative aufgebaut wird.  

In der Ausgabe vom 8. September 2009 machte das „online-Therapie-Programm Deprexis“ durch einen Artikel von Caren Langer in der Frankfurter Allgemeinen Zeitung auf sich aufmerksam. Irritiert durch die Stellungnahmen von einem Arzt, einem Klinikleiter und einem Mitarbeiter der Kassenärztlichen Vereinigung Hessen in diesem Artikel, wandten sich Mitglieder der Hessischen Kammer an den Vorstand und baten um eine Stellungnahme zu den geäußerten Darlegungen in dem Artikel.  

„Eine Alternative zu einer langen Therapie mit vielen Gesprächen“ 

Zunächst überrascht die in dem Artikel getroffene Aussage, das online-gestützte Programm Deprexis sei eine Alternative zu einer Psychotherapie und böte den Patienten einen „ganz anderen Ansatz als eine lange Psychotherapie mit vielen Gesprächen“.  Diese Alternative wird im weiteren Text unter Kostengesichtspunkten gesehen, „denn zwei Sitzungen bei einem Psychotherapeuten kosten etwa soviel wie die Teilnahme am gesamten Deprexis-Programm“.  

Da sich nach Ansicht des Mainzer Direktors der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Dr. Klaus Lieb, Deprexis „vor allem für Patienten mit leichten bis mittelschweren Depressionen“ eigne, wird die Zielrichtung der verlautbarten Argumentation klarer: Zur Behandlung von leichten Depressionen besteht bisher unter Fachleuten die Indikation für eine Psychotherapie, für mittelschwere Depressionen die Indikation für eine Pharmako- oder Psychotherapie je nach Präferenz des Patienten, wobei belegbar ist, dass in Fällen von Kombinationsbehandlungen eine Psychotherapie langfristig eine pharmakologische Behandlung überflüssig machen kann. 

Quelle und weiter: www.ptk-hessen.de/neptun/neptun.php/oktopus/download/557, 25.11.909

14. Nationale Leitlinie „Unipolare Depression“ veröffentlicht

Zwischen haus-, fachärztlicher und psychotherapeutischer Behandlung sind die Diagnostik und Therapie von Depressionen immer noch nicht optimal abgestuft und abgestimmt. Um diese Lücke zu schließen, initiierte die Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) ein Leitlinienprojekt, an dem möglichst viele Fachgesellschaften, Berufsgruppen und Patientenvertreter teilhaben sollen. Nach den Ergebnissen einer Studie der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und des deutschen Gesundheitssurveys werden depressive Erkrankungen in etwa der Hälfte der Fälle nicht diagnostiziert, und selbst die diagnostizierten Fälle werden oft nicht adäquat behandelt. Laut Schätzungen der WHO werden unipolare Depressionen künftig dermaßen zunehmen, dass sie im Jahr 2030 die höchste Krankheitslast in der Weltbevölkerung verursachen werden. (Pressemitteilung des ÄZQ, 20. November)

Quelle: www.kbv.de/kbv-kompakt/10198.html#5 

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Das Erstellen dieser Leitlinie war eine sehr schwierige und lange Geburt, weil man einen Konsens zwischen den unterschiedlichsten Positionen aller Verbände und Gruppierungen, die irgendwie mit Depressionsbehandlung zu tun haben oder dazu eine Meinung haben, finden mußte. Wissenschaftler, Praktiker, Psychiater, psychotherapeutisch-psychosomatische Mediziner, Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Analytiker, Tiefenpsychologen, Verhaltenstherapeuten, alle - auch der bvvp, vertreten durch Regine Simon, der wir sehr für ihren hartnäckigen Einsatz danken - waren dabei und haben letztlich einen u. E. durchaus akzeptablen Kompromiss erarbeitet, bei der die Notwendigkeit und die Bedeutung von psychotherapeutscher Depressionsbehandlung beachtet wird. 

Die gesamte Leitlinie in Kurz- oder Langfassung finden Sie unter: www.versorgungsleitlinien.de/themen/themen/depression 
15. Antidepressiva: Nutzen von Reboxetin ist nicht belegt - Von Bupropion XL und Mirtazapin können Menschen mit Depressionen aber profitieren

Dass Menschen mit Depressionen vom Wirkstoff Reboxetin profitieren können, ist wissenschaftlich nicht nachgewiesen. Klinische Studien liefern jedoch Nutzenbelege für Bupropion XL und Mirtazapin: Beide Wirkstoffe können die Beschwerden lindern. Zu diesem Ergebnis kommt der am 24. November 2009 veröffentlichte Abschlussbericht des Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG).

Die abschließende Bewertung von Reboxetin und Mirtazapin ist erst möglich geworden, nachdem Hersteller zuvor unter Verschluss gehaltene Daten offen gelegt haben. Der Vorgang unterstreicht erneut, wie notwendig eine verbindliche Regelung ist, wonach alle klinischen Studien bei Beginn registriert und ihre Ergebnisse nach Abschluss veröffentlicht werden müssen.

Hersteller liefern Daten erst auf öffentlichen Druck hin

In seinem Anfang Juni 2009 veröffentlichten Vorbericht hatte das IQWiG lediglich die Bewertungsergebnisse von Bupropion XL uneingeschränkt präsentieren können. Für Mirtazapin hatte es die Aussagen unter einen Vorbehalt stellen müssen, weil nicht auszuschließen war, dass Studiendaten, die der Hersteller Essex Pharma nicht zur Verfügung gestellt hatte, das Ergebnis maßgeblich beeinflussen könnten. Bei Reboxetin verzichtete das IQWiG völlig auf eine Auswertung der bis dahin öffentlich zugänglichen Studiendaten. Denn es war offenkundig, dass der Hersteller, die Firma Pfizer, knapp zwei Drittel aller bislang in Studien erhobenen Daten unter Verschluss hielt und eine Auswertung der verfügbaren Daten allein ein verzerrtes Bild ergeben hätte. Trotz mehrfacher Anfragen hatte sich Pfizer bis dahin geweigert, dem IQWiG eine Liste aller publizierten und unpublizierten Daten zur Verfügung zu stellen.

Nach Erscheinen des Vorberichts entschlossen sich jedoch die Firmen Pfizer und Essex Pharma, die unveröffentlichten Daten und Informationen über Studien zugänglich zu machen. Erst jetzt war eine Bewertung aller drei Wirkstoffe auf vollständiger Datenbasis möglich.

Die Analyse der vollständigen Daten zeigt, dass die Entscheidung des IQWiG richtig war, auf eine Bewertung von Reboxetin ausschließlich auf Basis der publizierten Daten zu verzichten. Denn die Zusammenfassung der Ergebnisse der veröffentlichten und nicht veröffentlichten Studien belegt keinen Nutzen von Reboxetin, während die Daten aus den veröffentlichten Studien einen Nutzen suggerieren.

Vielfältige Aspekte berücksichtigt

Dem Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) folgend, suchten die Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler nach Studien, die die Wirkstoffe entweder mit einem Scheinmedikament (Plazebo), die Wirkstoffe untereinander oder mit einem weiteren Antidepressivum verglichen. Die Studien konnten sowohl die Akuttherapie als auch die Rückfallprävention untersuchen.

Kriterien der Nutzenbewertung waren neben der Veränderung von depressionsbedingten Beschwerden (Remission, Response) und Begleitsymptomen wie Angst, Schmerz oder Schlafstörungen auch die Sterblichkeit, Suizidalität, Lebensqualität, Umgang mit Alltagssituationen (soziales Funktionsniveau) sowie unerwünschte Wirkungen.

Reboxetin: Belege für Schaden, nicht aber für Nutzen

Zum Wirkstoff Reboxetin standen dem IQWiG bei der Erstellung des Abschlussberichts insgesamt 17 Studien zur Verfügung. Wie deren Auswertung zeigt, gibt es darin weder für die Akuttherapie noch für die Rückfallprävention einen Beleg für einen Nutzen. Weder sprachen die Patientinnen und Patienten besser auf die Therapie an als bei einem Scheinmedikament noch konnten sie ihren Alltag besser bewältigen.

Lediglich für zwei spezielle Situationen gibt es Hinweise auf einen Nutzen: Eine sehr kleine Studie mit insgesamt 52 stationär behandelten Patienten liefert einen Hinweis, dass die mit Reboxetin Behandelten besser auf die Therapie ansprechen als bei einem Scheinmedikament. Dass die depressionstypischen Symptome ganz verschwinden, konnte auch in dieser Studie nicht gezeigt werden. Eine weitere Studie mit ambulant Behandelten gibt ebenfalls Hinweise, allerdings ausschließlich für die Rückfallprävention. In der Kurzzeitakuttherapie lindert Reboxetin die Symptome der Depression weniger gut als Medikamente aus der Wirkstoffklasse der SSRI.

Dem fehlenden Nachweis eines Nutzens von Reboxetin stehen Belege für einen Schaden gegenüber: Sowohl im Vergleich zu Placebo als auch im Vergleich mit dem Wirkstoff Fluoxetin, einem weiteren Antidepressivum aus der Klasse der Selektiven Serotonin Wiederaufnahmehemmer (SSRI), brachen Patientinnen und Patienten die Therapie häufiger wegen unerwünschter Nebenwirkungen ab.

Mirtazapin: Patienten sprechen besser auf Therapie an als bei Placebo

Bei Mirtazapin konnten die Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler 27 Studien in die Bewertung einbeziehen. Da nun vollständige Informationen zu diesen Studien zur Verfügung standen, muss das IQWiG die Ergebnisse im Unterschied zum Vorbericht auch nicht länger unter einen Vorbehalt stellen.

Im Vergleich mit Placebo gibt es einen Beleg, dass in der Akutbehandlung mehr Patienten eine Besserung der Depression verspürten, wenn sie mit Mirtazapin behandelt wurden. Die Aussichten auf eine völlige Heilung waren in der Mirtazapin-Gruppe nicht besser als in der Placebo-Gruppe. Allerdings wurde dieser Aspekt für Mirtazapin nur in einer Studie untersucht. Mirtazapin erwies sich in zahlreichen Vergleichen mit anderen Antidepressiva nicht als überlegen. Es zeigte sich auch, dass mit Mirtazapin behandelte Patienten die Therapie häufiger wegen Nebenwirkungen (unerwünschter Ereignisse) abbrachen als die mit Placebo oder mit einigen anderen Antidepressiva behandelten Patienten.

Bupropion: Bei einigen Patienten sind Symptome völlig verschwunden

Zum Wirkstoff Bupropion XL wurden in der Recherche 7 Studien identifiziert, deren Studienberichte dem Institut von Herstellerseite vollständig zur Verfügung gestellt wurden. Für diesen Wirkstoff ergeben sich im Vergleich mit Placebo in der Akuttherapie und zur Vorbeugung eines Rückfalls in eine sogenannte Winterdepression Belege für einen Nutzen. Bei einigen Patienten verringerten sich die Symptome soweit, dass sie die Kriterien für eine Diagnose "Depression" nicht mehr erfüllten (Remission). Hinweise auf Schäden fanden sich hier dagegen nicht.

Venlafaxin XR ist der einzige Wirkstoff, mit dem Bupropion XL in Studien verglichen wurde: In der Akuttherapie zeigt sich Bupropion XL gegenüber Venlafaxin XR als unterlegen. Weitere Details finden sich in der Kurzfassung des Vorberichts (siehe unten).

Pflicht zur Veröffentlichung von Studienergebnissen gesetzlich regeln

Wie der Prozess der Erstellung dieses Berichts zeigt, führt mangelnde Kooperationsbereitschaft der Hersteller zu begrenzt aussagekräftigen Nutzenbewertungen und verzögert die Erstellung der Bewertungen erheblich. "Verschweigen von Studiendaten ist kein Kavaliersdelikt", sagt IQWiG-Leiter Peter Sawicki. "Die Studiensponsoren nehmen Patienten und Ärzten die Möglichkeit, sich informiert über verschiedene Therapieoptionen zu entscheiden. Wie das Beispiel Reboxetin zeigt, kann das Verschweigen von Studiendaten dazu führen, dass Patienten ein Medikament bekommen, für das es keinen Nutzenbeleg gibt, das aber einen Schaden verursachen kann." Zudem werde nicht nur die Arbeit des Instituts selbst behindert, sondern auch die des G-BA. "Denn dem G-BA fehlt dann die verlässliche wissenschaftliche Basis, die er für seine Entscheidungen über die Erstattungsfähigkeit von Medikamenten braucht", so der Institutsleiter. Die Position des IQWiG in dieser Frage beschreibt eine zweite Pressemitteilung (siehe unten).

Reboxetin wurde im Dezember 1997 in Deutschland zugelassen. Die deutsche Zulassungsbehörde hatte seinerzeit jedoch nicht alle Studien berücksichtigen können, die das IQWiG ausgewertet hat. Denn der IQWiG-Bericht bezieht auch Studien ein, die nach 1997 abgeschlossen wurden. Für die USA hat der Hersteller Pfizer ebenfalls eine Zulassung beantragt, die aber 2001 offenbar nicht erteilt wurde.

Zum Ablauf der Berichtserstellung

Die vorläufigen Ergebnisse, den sogenannten Vorbericht in der Version 1.0, hatte das IQWiG im Juni 2009 veröffentlicht undzur Diskussion gestellt. Nach dem Ende des Stellungnahmeverfahrens wurde der Vorbericht überarbeitet und als Abschlussbericht Anfang November 2009 an den Auftraggeber versandt. Eine Dokumentation der schriftlichen Stellungnahmen sowie ein Protokoll der mündlichen Erörterung werden in einem eigenen Dokument zeitgleich mit dem Abschlussbericht publiziert. Der Bericht wurde gemeinsam mit externen Sachverständigen erstellt. 

Weitere Informationen:

http://www.iqwig.de/index.582.html - Abschlussbericht und Kurzfassung

http://www.iqwig.de/index.982.html - PM: IQWiG fordert Veröffentlichungspflicht für Studien

Quelle: Pressemitteilung, Dr. Anna-Sabine Ernst, Presse- und Öffentlichkeitsarbeit Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), 

www.idw-online.de/pages/de/news345603, 24.11.09

16. Arzneimittelreport: Antidepressiva 

.... Depressionen müssen nicht in jedem Fall medikamentös behandelt werden, da es gut validierte nichtmedikamentöse Behandlungsverfahren gibt (vgl. Bschor und Adli 2009). Für mild ausgeprägte Depressionen stellen Antidepressiva laut neuen Leitlinien nicht mehr das Mittel der ersten Wahl zur Primärtherapie dar (Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft 2006a, Hegerl und Schönknecht 2009). Ihre Wirksamkeit ist begrenzt und zudem relativ unspezifisch (Leon et al. 1993). Im Durchschnitt beträgt der absolute Unterschied der Responserate zwischen Antidepressiva und Placebo 20%, gemessen üblicherweise an der Hamilton Depression Skala (Snow et al. 2000, Walsh et al. 2002). Dies macht den Nachweis der Wirksamkeit und noch mehr den von validen Wirksamkeitsunterschieden zwischen verschiedenen Antidepressiva schwierig. Entsprechend wurde schon länger kritisch kommentiert, dass die Wirksamkeit von Antidepressiva überschätzt werde (Moncrieff 2001, Oeljeschläger und Müller-Oerlinghausen 2004, Bschor 2008). Eine Metaanalyse zur Wirksamkeit und Verträglichkeit von Antidepressiva in der hausärztlichen Praxis fand Responderraten von 56-69% unter Verum vs. 42-47% unter Placebo. Die NNT für NSMRI betrug ca. 4, für SSRI 6 (Aroll 2005). Neuere Metaanalysen legen nahe, dass bei nur leicht oder mittel ausgeprägten Depressionen der Placeboanteil der Gesamtwirkung im Vordergrund steht (Kirsch et al. 2008, Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft 2008). Auch resultieren drastisch geringere Effektstärken bei fast allen Antidepressiva, wenn auch die von den Herstellern nicht publizierten Studien zur Bewertung herangezogen werden (Turner et al. 2008). Die EMEA hat auf diese Probleme inzwischen defensiv, wenngleich argumentativ schwach geantwortet (Broich 2009). Schließlich ist nicht belegt, dass Antidepressiva die suizidbedingte Übersterblichkeit von Depressiven reduzieren (Anonym 2005a, Moncrieff und Kirsch 2005, Bschor 2008). 

Die klinische Testung neuer aufgrund theoretischer Überlegungen entwickelter Wirkprinzipien hat bislang enttäuscht (Baghai et al. 2006). Die Einführung immer „neuer“  Antidepressiva stellt bisher keine „Bereicherung“ des therapeutischen Armentariums im Sinne wichtiger Alternativen bei primärer Therapieresistenz dar...

Quelle und weiter: Martin J. Lohse, Bruno Müller-Oerlinghausen in: Arzneimittelreport Kap. 39, Psychopharmaka, 2009

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Wir wissen das ja im Grunde schon lange, aber langsam kommen solche Erkenntnisse immer mehr in der Öffentlichkeit an.

17. Gedanken zum Thema „Nebenwirkungen in der Psychotherapie“

Häufig ist zu lesen, dass es ein Mangel unserer Psychotherapeutischen Vertragsverfahren sei, dass deren Nebenwirkungen (NW) so wenig Beachtung fänden. Zuletzt war das im bvvp newsletter 9.09  unter Nr. 13 angedeutet. Es geht mir darum, einmal gedanklich zu verfolgen, was dieser Satz eigentlich bedeutet. Die Forderung nach größerer Beachtung der NW in der Psychotherapie (PT) erscheint scheinbar schlüssig, in Wirklichkeit könnte sie aber so gar nicht richtig sein.

Zunächst ist der Begriff „Nebenwirkung“ aus dem Bereich der Pharmakologischen Therapie entlehnt. Wenn ich Kopfschmerzen mit Aspirin behandele, könnte eine NW Magenschmerzen sein. Das ist zu beachten, und dem ist u. U. entgegen zu wirken. Das Beispiel zeigt, dass die Pharmakologische Therapie den Menschen nolens, volens in seine Einzelteile zerlegt. NW sind unerwünschte Wirkungen an körperlichen Einzelteilen, die gar nicht krank oder funktional beeinträchtigt sind.

Chemie „streut“ also, das ist nicht zu ändern, aber es ist ein Nachteil dieser Art von Therapie.

Welche „Streuung“ weist dagegen PT auf, wenn man davon ausgeht, dass sie ganzheitlich gedacht ist? Wenn sie an der „Seele“ oder „Psyche“ wirken soll, an welchem Organ gäbe es dann NW? Man könnte sagen, wenn der Patient einen Konflikt bearbeitet (ein Beispiel aus dem Bereich der Tiefenpsychologie), könnte er Magenschmerzen oder Kopfschmerzen bekommen, Schlafstörungen, alles Mögliche, das sich im Körperlichen manifestiert usw. Wir sprechen dann aber nicht von NW, sondern vielleicht von belastenden aber verstehbaren Wirkungen, weil PT ein ganzheitliches Wirkungsschema in Psyche und Körper im Sinne hat. Wir fragen uns dann nach der Bedeutung dieser körperlichen Wirkungen, das tut die Pharmakologie nicht. Niemals kann PT das Ziel haben, derartige NW zu vermeiden. Sie nimmt sie in Kauf, versucht sie zu verstehen und einzuordnen und natürlich auf ihre Art zu lindern.

Das Beispiel von Herrn Lütz für angebliche NW in der PT ist der Ausdruck eines möglicherweise deutbaren Gesamtgeschehens oder einer verstehbaren Psychodynamik und ansonsten anscheinend die Widergabe von dummen Klischees über PT, die wir ja kennen. Sollten wir uns nicht zu eigen machen. Auch das Beispiel im newsletter stimmt nicht: Eine Psycholytische Therapie ist wahrlich kein Maßstab für Psychotherapie.

Psychotherapeuten sind keine Psychiater, die den Hirnstoffwechsel behandeln. Trotzdem gibt es die „graue Zone“, wo PT mit der Gabe von Psychopharmaka kombiniert wird. Gibt es dann NW? Hier könnte man sich allenfalls darüber streiten. Aber nur, weil wieder Pillen im Spiel sind.

Natürlich kann auch die PT „unerwünschte Wirkungen“ haben, wie zum Beispiel der Zusammenbruch der Abwehr, eine psychische Dekompensation usw. Sie hat möglicherweise auch interpersonelle unerwünschte Wirkungen. Nie aber kann man im Sinne der Pharmakologie von definierten, vorhersagbaren, gar statistisch erfassbaren, also dem somatischen Denken entlehnten NW sprechen. Wenn wir das tun, folgen wir der Tendenz zum mechanischen Verständnis des Lebens und tun so, als sei PT ein Medikament. Das wäre ein großer Verlust.

Quelle: Rüdiger Hagelberg, bvvp-Hamburg, 24.10.09

Anmerkung der bvvp-Redaktion: Das ist ein Kommentar zu dem in den letzten bvvp-newsletter 9-09 aufgenommenen Artikel aus der Zeit (den Sie finden unter: www.zeit.de/2009/41/Psychotherapie?page=1). Man kann sich hierüber sicher streiten. Wenn Sie dazu eine Meinung haben, schreiben Sie uns ruhig einen Leserbrief: deister@bvvp.de. 
bvvp, Schwimmbadstr. 22, 79100 Freiburg / Br., Tel. 0761-7910245, bvvp@bvvp.de
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