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Verhaltenstherapie - Panta Rhei? 15 Jahre
Psychotherapeutengesetz - and Where Are We?

Ilver Hand

Medizinische Fakultat der Universitat Hamburg, Verhaltenstherapie Falkenried, Hamburg, Deutschland

«Alles flieBt und nichts bleibt; es gibt nur ewiges Werden
und Wandeln» (Platon, frei nach Heraklit); «Einheit in der
Vielheit und Vielheit in der Einheit» (zit. nach Panta rhei.
Wikipedia) — ist das Trost oder Enttduschung fiir einen Ver-
haltenstherapeuten der ersten Stunde? Koénnen wir noch defi-
nieren, was Verhaltenstherapie (VT) heute beinhaltet, i.e.
«where it is»? (frei nach Kanfer: «Join the client where he
is»). Und: «Is it, where it says to be?» [Hand, 2008]. Kanfer
forderte: «Think flexible» — ist daraus inzwischen ein «too flex-
ible» geworden?

13 Jahre sind nun seit dem Editorial zur Kernfrage «Ver-
haltenstherapie — Quo vadis seit dem PTG?» [Hand, 2001]
vergangen. 2 Jahre spédter dréngte sich die Frage auf: «Verhal-
tenstherapie — Schutz vor Mythologie und Magie in der Psy-
chotherapie?» [Hand, 2003]. Und heute nun die Frage: Wo
bist Du angekommen, VT? Ist dein Label noch ein Marken-
zeichen fiir definierte Inhalte einer Krankenbehandlung —
oder cher ein Sammelbegriff fiir etliche heterogene psycho-
therapeutische, psychologische oder (pseudo-)philosophische/
religiose Zeitstromungen mit dem Ziel einer Verhaltensmodi-
fikation zur Erhohung «psychischer Wellness»? Oder anders
gefragt: Ist noch VT drin, wo VT drauf steht?

Diese Frage wird zum Teil kontrovers diskutiert — nicht zu-
letzt im und um das Gutachterverfahren in der Richtlinien-
VT. Die Gratwanderung zwischen rigiden Normvorgaben und
kreativem Experimentieren ist ebenso notwendig wie schwie-
rig. Das zeigt sich auch am Begriff der evidenzbasierten Tech-
niken und Verfahren — er wird gebraucht zur Qualitétssiche-
rung und missbraucht zur Entwicklungsverhinderung. Die
Kriterien fiir einen Evidenznachweis sind uneinheitlich, be-
sonders fiir die sogenannte storungsspezifische Psycho- und
Verhaltenstherapie, die es so gar nicht geben kann [Linden,
2013].

Was haben die «zweite» und die «dritte Welle» der VT be-
wirkt? Von der Nordsee wissen wir, dass Wellen das Schwim-
men erst richtig schon machen koénnen. Werden daraus aber
Sturmfluten, dann konnen sie grolen Schaden anrichten. War

die «kognitive Wende» (2. Welle) eine Sturmflut fiir die zur-
zeit noch junge VT? Fir viele «klassische» Verhaltensthera-
peuten ist sie dies bis heute, obwohl kognitive Verhaltensthe-
rapie (KVT) international lingst der am haufigsten genutzte
Sammelbegriff fiir VT ist. Dabei hat die dritte Welle — mit der
neoanalytisch beeinflussten Wiederentdeckung priagender
Emotionen und frither biografischer Erfahrungen — langst an-
dere Schwerpunkte in die VT eingefiihrt, ohne dass eine Um-
benennung etwa in «emotionale Verhaltenstherapie» erfolgte.
Allerdings wurden bis 2008 iiber ein Dutzend Vorschlige fiir
eine Umbenennung von VT bzw. KVT publiziert [Hand,
2006; 2008]. Einige Kollateralschdden dieser Wellen oder Flu-
ten auf langst bewihrte VT-Vorgehensweisen werden im Fol-
genden angefiihrt.

Die kassenfinanzierte «Richtlinien-Psychotherapie» heute

Zur kassenfinanzierten Psychotherapie (PT)-Versorgung
gehoren heute neben der Richtlinien-PT auch die Therapien
im «Erstattungsverfahren», im «Hausarztmodell» und in der
«integrierten Versorgung», die jeweils von einigen Kassen in
einigen Bundesldndern angeboten werden. Nur iiber erstere
liegen mir konkrete Zahlen vor:

Mehr als 50% aller Richtlinien-VT sind Kurzzeittherapien
(KZT), zwei Drittel werden ohne Gutachterverfahren bewil-
ligt [Techniker Krankenkasse (TK), 2013].

Von den Versicherten der TK nehmen 50% nur bis zu ma-
ximal 12 Therapiestunden, weitere 34% 13-25 und nur 16%
mehr als 25 in Anspruch; lediglich 1% erhilt eine Gruppen-
therapie, und nur 10% vollziehen einen Therapeutenwechsel
[TK, 2013; Malinke, 2014].

Liegt darin ein Qualitdtsnachweis (gute Therapeuten mit
guten Therapien brauchen wenige Therapiesitzungen, um er-
folgreich zu sein) oder eher ein Indikator fiir Qualitdtsméngel
(schlechte Therapeuten meiden das Gutachterverfahren; sie
suchen sich meist nur die «leichten» Fille; sie beenden Thera-
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pien vor erfolgreichem Abschluss, wenn eigentlich ein Ver-
langerungsantrag in das Gutachterverfahren zu geben wére)?
Dazu scheint es keine Daten zu geben.

Weitere Fragen liegen nahe: Gehen die meisten Therapeu-
ten und Patienten vielleicht nur sehr sorgsam und zuriickhal-
tend mit den grofziigig angebotenen Psychotherapieleistun-
gen um? Ist Psychotherapie fiir Patienten ldngst nicht so at-
traktiv wie wir gerne glauben? Wird die Indikation fiir eine PT
viel zu hidufig gestellt (siehe dazu ein Modellprojekt in Bad
Oeynhausen: Nur in ca. 50% der Félle wurde im Erstkontakt
eine PT angeboten; den iibrigen Betroffenen wurden alternati-
ve Hilfsangebote nahegelegt; [Buchmann und Worder, 2013])?
Oder wird zu vielen Patienten aufgrund der strukturellen Ge-
gebenheiten (siehe unten) die fiir sie «falsche» Psychothera-
pieform angeboten? Beziiglich dieser Frage dréngen sich Pa-
rallelen zur iiberraschend geringen Inanspruchnahme bzw.
hohen Abbruchquote von Suchtberatungen durch pathologi-
sche Gliicksspieler auf [Hand und Kegat, 2013].

Im Gutachterverfahren wird eine andere VT-Welt wahrge-
nommen: Ein Trend zu immer mehr Therapiesitzungen! Zum
einen geht dies vermutlich auf eine andere Klientel als in den
KZT zuriick. Zum anderen konnten aber auch Therapeuten-
variablen und kassenspezifische Klientel einen FEinfluss
haben. Auffallend ist auch die erhebliche Ungleichverteilung
der Durchfiithrung der 3 kassenzugelassenen Psychotherapie-
formen in den Bundeslindern [TK, 2013]: In Bremen und
Hamburg werden mit 16 bzw. 24% vergleichsweise wenige
VT durchgefiihrt; demgegeniiber stehen auffallend viele ana-
lytische PT (Bremen = 35%; bundesweiter relativer Anteil:
tiefenpsychologisch fundierte PT 43%, Psychoanalyse 21%
und VT 36%). Hier liegt eine Versorgungsschieflage vor, die
vor allem historisch-systembedingt ist und etliche Patienten
moglicherweise massiv benachteiligt.

Wir wissen nicht, wie viele Kassen diesen Mangel und
lange Wartezeiten iiber das Erstattungsverfahren auszuglei-
chen versuchen. Wir wissen aber, dass etliche Nachwuchsthe-
rapeuten mit qualifiziertem Abschluss, aber ohne Kassensitz,
davon recht gut leben konnen.

Das Gutachterverfahren in der Richtlinien-V'T

Das Gutachterverfahren ist seit Langem umstritten. In der
Praxis lauft es zwar meist recht problemlos, etliche Therapeu-
ten fiithlen sich aber auch unzuléssig supervidiert bzw. bevor-
mundet und empfinden die Regeln beziiglich neuer Therapie-
entwicklungen als zu restriktiv und das Procedere als viel zu
biirokratisiert. Einige Kassen (z.B. TK), meinen, dass das
Verfahren «keine Steuerungsfunktion» habe und deshalb ab-
geschafft werden sollte. Dagegen mochte der GKV-Spitzen-
verband (GKV-SV) das Verfahren lediglich reformieren,
unter anderem mit nur 2 Begutachtungen, jeweils nach 25 und
nach 50 Sitzungen [Malinke, 2014].

Die Fakten fiir die VT: 2009 wurden ca. 1 Million Richtlini-
en-PT durchgefiihrt, begleitet von etwa 310 000 (Ober-)Gut-
achten. Die Kosten fiir die Therapien lagen bei 1,2-1,5 Milli-
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arden EUR, etwa 10% des Gesamtbudgets fiir die ambulante
medizinische Versorgung der Bevolkerung. Fiir das (Ober-)
Gutachterverfahren wurden 28-30 Millionen EUR aufgewen-
det [Malinke, 2014]. 2013 wurden ca. 172 000 VT-Gutachten
erstellt; Nichtbefiirwortungen erfolgten bei 3,2%, und bei
weiteren 7,5% wurden Anderungen veranlasst. Es wurden
aber nur 1029 Obergutachten beantragt — also lediglich bei ca.
20% der ca. 5200 Nichtbefiirwortungen! Davon wurden 19%
nicht befiirwortet, und bei 25% wurden Anderungen veran-
lasst [KBV, 2013]. Da die meisten Therapeuten zu den Kritik-
punkten der Erstgutachter inhaltlich Stellung beziehen, stellt
das Obergutachterverfahren also keineswegs die Ergebnisse
des Gutachterverfahrens infrage! Es bietet vielmehr die Mog-
lichkeit, Irrtums- bzw. Fehlerkorrekturen auf beiden Seiten
vorzunehmen.

Aus Sicht einiger Kassen werden viel zu wenige Antréage
«abgelehnt» —ist das aber wirklich ein Kriterium fiir «schlech-
te» Arbeit der Gutachter? Viel entscheidender diirfte sein,
dass ein guter Teil der (Ober-)Gutachter einen kollegialen
Austausch mit den Therapeuten pflegt, was in den Statistiken
nur rudimentér auftaucht.

Der Verband der Ersatzkassen [VAEK, 2013] diskutiert die
Einrichtung regionaler «intelligenter Koordinierungsstellen»
(iKS) als Ersatz fiir das Gutachterverfahren. In den iKS soll-
ten «unabhingige» (Frage: Wer oder was ist das?) Psychothe-
rapeuten mit den Patienten «gemeinsam und ohne Einfluss-
nahme der Krankenkassen» kldren, «welches Therapieverfah-
ren nach evidenzbasierten Kriterien fiir die jeweilige Erkran-
kung besonders geeignet ist». Haben die Mitglieder des
Thinktanks, die diese Idee entwickelt haben, jemals den Dis-
kussionen zwischen der und innerhalb von Therapieschulen
zu dieser Frage gelauscht — und sind sie trotzdem frohen
Mutes?

Ein laufendes Experiment zur Einstellung des Gutachter-
verfahrens ist z.B. das Hausarztmodell der AOK und BKK in
Baden-Wiirttemberg [AOK, 2012], an dem 10 000 Patienten
und deren Arzte und Psychotherapeuten teilnehmen. Damit
sollen kurze Wartezeiten, eine enge Vernetzung aller Be-
handler eines Patienten und ziigige Behandlungsabliufe er-
reicht werden. Dazu werden den Therapeuten finanzielle An-
reize hinsichtlich rascher Terminvergaben und kurzer Thera-
piezeiten gegeben, deren Nutzen fiir die Patienten allerdings
noch belegt werden muss. Neben den Richtlinien-Therapien
sind auch (zumindest bei Alkoholsucht) systemische Thera-
pie, Schematherapie und interpersonelle Therapie zugelassen.

Auch die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde [DGPPN,
2014] kritisiert die Richtlinien-PT, «die mit ihrem starren Ge-
riist den Bediirfnissen der psychisch erkrankten Menschen
nicht gerecht werde»; sie miisste um «neue, nachweislich
hochwirksame storungsorientierte Methoden und storungs-
iibergreifende Techniken» erweitert werden. Die Umsetzung
miisse von «kurzzeitig intensiven (Interventionen) (...) bis zu
jahrelanger niederfrequenter psychotherapeutischer Unter-
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stiitzung reichen». Dabei solle den «Fachérzten fiir Psychiat-
rie und Psychotherapie eine zentrale und spezifische Rolle»
zukommen.

Den inhaltlichen Forderungen werden die meisten psycho-
logischen Psychotherapeuten vermutlich voll zustimmen, der
vorgeschlagenen berufspolitischen Konsequenz wohl eher
nicht.

Bei etwa 14 000 psychologischen, aber nur etwa 5000 drztli-
chen Psychotherapeuten/Psychosomatikern (jeweils ohne
Kinder- und Judenglichenpsychotherapeuten) in 2010 und
2013 — und davon jeweils 47% psychologischen und nur 13%
arztlichen Verhaltenstherapeuten [Stoppe, 2013; KBV, 2013]
—diirfte dieses Argument auch kaum durchsetzbar sein.

Im Bereich der Richtlinien-PT und des Gutachterverfah-
rens sind die Dinge also in heftigem Wellengang, der mogli-
cherweise bessere Versorgungsmoglichkeiten fiir die Patien-
ten hervorbringen wird, sich aber auch zu einer Sturmflut mit
erheblichen Schiaden entwickeln konnte. Als experimentier-
freudige Verhaltenstherapeuten sehen wir den Ergebnissen
mit Spannung entgegen.

Die Rolle der Ausbildungsinstitute

Die Akademisierung der VT, insbesondere seit Verab-
schiedung des Psychotherapeutengesetzes fiir Psychologen,
beinhaltet oft auch eine Theoretisierung im negativen Sinne.

In der Medizin wurde frither ironisch gespottet: «Der In-
ternist weil} alles, der Chirurg kann alles»; auf die Psychothe-
rapie der 1970er und 1980er Jahre tibertragen: «Der Analyti-
ker weiB (alles), der Verhaltenstherapeut (be-)handelt
(alles)». Als wir in London Anfang der 1970er Jahre erstmals
Agoraphobiker mit Exposition in vivo in Kleingruppen in nur
3 ganztagigen Sitzungen innerhalb einer Woche erfolgreich
behandelt hatten, hiel es von analytischer Seite: «Aber das
sind doch keine echten Agoraphobiker» — begriindet alleine
mit der Art und der Kiirze der Therapie, die auf einem simpel
wirkenden theoretischen Konzept basierte, aber daraus gar
nicht abgeleitet war. Die Analytiker hatten eine viel komple-
xere Theorie. Diese Art des «Austauschs» ist weitgehend
iiberwunden. In die tiefenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapie und in die VT ist inzwischen viel Gedankengut der je-
weils anderen Schule eingegangen — zum Guten wie zum
Nachteil fiir die gelehrte und praktizierte Therapie.

Die inzwischen iiberwiegend privatwirtschaftlich organi-
sierten Ausbildungsinstitute fiir psychologische Psychothera-
peuten sind inhaltlich an die Priifungsordnung gebunden. Ein
weiterer Einflussfaktor sind die durch Modetrends auf dem
«Psycho-Markt» generierten Informationswiinsche der Aus-
bildungskandidaten (die in diesem System auch die Kunden
sind). In diesem Spannungsfeld miissen die Institute versu-
chen, ihre eigenen Vorstellungen umzusetzen. So sind die
Ausbildungsginge heute viel zu theorielastig geworden. Wel-
che Rolle spielen dagegen die klassischen Ausbildungstugen-
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den der VT heute noch: Modeling durch den Supervisor,
indem Ausbildungskandidaten (auch als Kotherapeuten) an
dessen Therapien teilnehmen; Live-Supervision von Ausbil-
dungstherapien durch den Supervisor (z.B. hinter der Ein-
wegscheibe oder als Kotherapeut); In-vivo-(Expositions-)
Therapien im Einzel-, Familien- und Gruppensetting — insbe-
sondere bei Angst- und Zwangserkrankungen — mit dem Su-
pervisor als Haupt- und spéter auch Kotherapeuten? Und wer
vermittelt der «Google-Generation» des VT-Nachwuchses
noch ein solides Studium der fachrelevanten Literatur der
letzten Jahrzehnte?

Zumindest im Gutachterverfahren fillt unangenehm auf,
dass viele Therapeuten offenbar keine tibergeordnete VT-
Strategie beherrschen, aus der eine Hierarchisierung von Sto-
rungen, Symptomen und Problemen in der Form abgeleitet
wird, dass auch ein individuell begriindeter, hierarchisierter
Behandlungsplan vorgelegt wird. Stattdessen werden die Pati-
enten dann in etliche psychische Einzelbestandteile «psycho-
seziert», fiir die dann eine ganze Reihe unterschiedlicher In-
terventionen aufgezihlt wird. Solche Behandlungsplédne sind
dann so richtig wie falsch [Hand, 2008]. Wo haben diese The-
rapeuten das gelernt?

Es darf auch nicht sein, dass akademische Therapeuten
nach 4-5 Jahren universitidren Studiums (z.B. der Psycholo-
gie) einen GroBteil des Gelernten im VT-Institut gegen er-
hebliches Entgelt nochmals studieren miissen, um dann sto-
rungsspezifische Manuale zu lernen, anstatt eine klare Strate-
gie der VT zu internalisieren, auf deren Grundlage dann sto-
rungsspezifische  Einzelfall-Entscheidungen  getroffen
werden.

Es scheint auch, dass psychologische und idrztliche Aus-
bzw. Weiterbildungskandidaten kaum noch gemeinsam be-
treut werden, obwohl dies die Kleingruppenarbeit bei multi-
morbiden Patienten enorm bereichern wiirde [Hand et al.,
2014]. Berufsgruppenspezifische Konkurrenzen und Arrogan-
zen werden so zum Schaden der Patienten eher gefestigt als
abgebaut.

Tradition mit Evolution — nicht immer gelungen

FEines der traditionellen «Filetstiicke» der VT — die Exposi-
tionstherapie — hat unter den skizzierten Entwicklungen er-
heblichen Schaden genommen. Seit Langem wird bei Angst-
und Zwangsstorungen das Potential der Expositionstherapie
gar nicht oder unzureichend genutzt. Die Hauptgriinde schei-
nen wie folgt zu sein:

- Die Therapeuten haben keine oder eine schlechte
Ausbildung erhalten (seine oben). Sie haben nicht erfahren,
wie viel mit wenigen mehrstiindigen Expositionssitzungen
(Einzel oder Gruppe) innerhalb von 1-2 Wochen erreicht
werden kann. Die entsprechenden Publikationen aus den
1970er und 1980er Jahren werden nicht mehr vermittelt. Statt-
dessen wird in bekannten Manualen z.B. zur Zwangsstorung
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von einer Therapeutenbegleitung eher abgeraten; bei Agora-

phobie werden wochentlich einmalige In-vivo-Sitzungen zur

Bearbeitung von jeweils nur einer phobischen Situation pro-

pagiert [Hand, 2013]. Beides fiihrt fiir viele motivierte Patien-

ten zu unndtiger und moglicherweise demotivierender

Therapieverlangerung.

— Das Konzept der Exposition wird nicht voll genutzt. So wer-
den neuerdings Achtsamkeitsiibungen als Zusatz zur Expo-
sition mit Reaktionsverhinderung (ERV) empfohlen. Pati-
enten sollten jedoch die seit Jahrzehnten bekannte und eva-
luierte Exposition mit Reaktionsmanagement (ERM) erhal-
ten, bei der Achtsamkeitstraining bereits enthalten ist
[Hand, 2011; 2013]. Bei Agoraphobie und sozialer Phobie ist
deren Anwendung in vivo in Kleingruppen besonders effek-
tiv. Die Therapeuten werden dafiir aber in der Regel gar
nicht ausgebildet.

Die organisatorischen Probleme bei der Umsetzung von
Exposition in vivo in den Einzelpraxen sind in den Richtlinien
gelost. Gut begriindete mehrstiindige Sitzungen, selbst inner-
halb einer Woche, werden problemlos akzeptiert. Trotzdem
bestehen in der Praxis immer noch zahlreiche Probleme bei
der Umsetzung [Bossert-Zaudig und Buxhoeveden, 2014]. Al-
lerdings miissen die Kassen endlich die An- und Abfahrtszei-
ten der Therapeuten zum Ubungsort adiquat honorieren
[z.B. Hillebrand und Niedermeier, 2014]. Leider haben sich
die meisten Therapeuten aber inzwischen an 50-min-Sitzun-
gen, die einmal pro Woche oder gar seltener stattfinden, ge-
wohnt und ihre Sprechstunde entsprechend organisiert.

Storungsspezifische In-vivo-Gruppen sind in der Einzel-
praxis organisatorisch noch wesentlich schwerer umsetzbar.
Bereits heute wire es aber moglich, an Orten mit Gruppen-
praxen oder an Medizinischen Versorgungszentren (MVZ)
fiir VT, Patienten aus Einzelpraxen nur zur Durchfithrung der
massierten Gruppenexposition (als Ergédnzung zur laufenden
Einzeltherapie) zu iiberweisen. Entsprechende, sehr positive
Erfahrungen haben wir wiederholt in der VT-Ambulanz des
UKE gemacht [Hand et al., 2014]. Besonders bei den Angst-
und Zwangserkrankungen sollte die Richtlinien-VT mehr auf
die Bediirfnisse der Patienten und weniger auf die der Thera-
peuten ausgerichtet werden.

Es ist noch ein langer Weg, bis wir in der VT der Angst-
und Zwangserkrankungen wieder das Input/Outcome-Ergeb-
nis erreicht haben, das in den 1970er und 1980er Jahren ent-
scheidend die Akzeptanz dieser Therapierichtung ermoglicht
hat!

In anderen Storungsbereichen haben wir dagegen ein be-
eindruckendes Niveau erreicht, das in den ersten beiden Jahr-
zehnten der VT nicht erwartet werden konnte.
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Ausblick

Was konnten/sollten die Kassen unternehmen, um unser
deutsches «Leiden auf hohem Niveau» zu verringern? Die ge-
sundheitspolitisch aufschlussreichste Maflnahme wire, end-
lich die Kosten/Nutzen-Relation der zugelassenen und der
aktuellen experimentellen Versorgungsmodelle dadurch zu
priifen, dass die Patientenkosten jeweils 2 Jahre vor und 2
Jahre nach einer VI/PT - aufgeschliisselt nach Kurz- u. Lang-
zeit-VT — bei den Patienten mit primir nichtorganischen und
den primir organischen Erkrankungen dokumentiert werden.
Eine zweite, einfachere wie dringliche Reform wire die Si-
cherstellung psychotherapeutischer niederfrequenter VI/PT
bei chronischen psychischen Erkrankungen (Gleichstellung in
der Versorgung mit chronisch korperlich Kranken)!

Die Privalenz psychischer Stérungen hat in den vergange-
nen Jahren bzw. Jahrzehnten nicht zugenommen. Deren am-
bulante Behandlungskosten machen 10% des Kassenbudgets
fiir ambulante medizinische Leistungen aus, aber 30% der ge-
samtgesellschaftlichen Kosten (Arbeitsunfihigkeit; Frithver-
rentung bei psychischen Leiden mit 49, bei somatischen Er-
krankungen mit 55 Jahren). Es gibt so viele qualifizierte Psy-
chotherapeuten wie nie zu vor — aber scheinbar immer ldnge-
re Wartezeiten fiir eine Psychotherapie, im weltweit mit
Abstand besten psychotherapeutischen Versorgungssystem.

Ob und wie VT durch Verdnderungen der Inhalte, der ge-
sundheits-/kassenpolitischen Spielregeln und der Therapeute-
nausbildung zu einer Verbesserung der Situation beitragen
kann, wird in diesem Beitrag andiskutiert. Nicht diskutiert
wurde die Haufigkeit schwerer Konflikte einerseits am Ar-
beitsplatz und andererseits in engen Zweier- und Familienbe-
ziehungen, die als (Mit-)Ursache fiir eine zu behandelnde
Krankheitssymptomatik gelten (wann Indikation fiir Richtli-
nien-PT, wann fiir psychologische Lebensberatung?). Zu den
Arbeitsplatzproblemen ist allerdings abschlieBend festzuhal-
ten: Weder VT noch PT konnen offensichtliche gesellschaftli-
che Fehlentwicklungen — vom Turbokapitalismus des Invest-
mentbankings, dessen Folgen uns alle bedrohen, bis zu den
von Egoismus gepriagten zunehmenden Top-down-Fiihrungs-
stilen in Industrie und Behorden — neutralisieren. VI/PT kon-
nen im besten Falle die Resilienz des Individuums verbessern
— und vielleicht auch den Willen und die Fihigkeit zum
Widerstand.

Hand



Literatur

AOK-Hausarztmodell Stidbaden, 2012. www.aok-ge-
sundheitspartner.de/bw/arztundpraxis/arztnetze/pi-
lotprojekte/index_09186.html (Zugriff 14.08.2014).

Bossert-Zaudig S, von Buxhoeveden I: Therapieemp-
fehlung versus Realitit: Anwendung und Kosten
leitliniengerechter Exposition in der ambulanten
Verhaltenstherapie bei Zwangsstorungen. Arztli-
che Psychotherapie und Psychosomatische Medizin
2014;2:8-11.

Buchmann M, Woérder M: Psychotherapeutische Erst-
versorgung in Bad Oeynhausen/Lohne. Psychothe-
rapie Aktuell 2013;2:35-37.

Stoppe G: Es gibt keine Gesundheit ohne psychische
Gesundheit. Dtsch Arztebl 2013;110;A543.

DGPPN: Durch Fachirzte erbrachte Psychotherapie
starken — Neustrukturierung der ambulanten Be-
handlung gefordert. Pressemitteilung, Nr. 15, 2014.
http://'www.dgppn.de/fileadmin/user_upload/_medi-
en/download/pdf/pressemitteilungen/
2014/2014-06-27_DGPPN-Pressemitteilung_
% C3%84rztliche_Psychotherapie.pdf  (Zugriff
14.08.2014).

Hand I: Verhaltenstherapie — Quo vadis seit dem
PTG? Verhaltenstherapie 2001;11:284-286.

Verhaltenstherapie — Panta Rhei?

Hand I: Verhaltenstherapie — Schutz vor Mythologie
und Magie in der Psychotherapie? Verhaltensthe-
rapie 2003;13:161-163.

Hand I: Generationswechsel und Weiterentwicklung
von Psychotherapie — Fakt oder Fiktion? Vortrag
37 (DVD). Langeooger Psychotherapiewoche,
16.-21.6.2008. Miillheim-Baden, Auditorium-Netz-
werk, 2006.

Hand I: Strategisch-systemische Aspekte der Verhal-
tenstherapie. Wien, Springer, 2008.

Hand I: Exposition und Konfrontation; in Linden M,
Hautzinger M (eds): Verhaltenstherapiemanual, ed
11. Heidelberg, Spinger, 2011, pp 139-148.

Hand I: Expositionstraining (Konfrontationstraining);
in Senf W, Broda M, Wilms B (eds): Techniken der
Psychotherapie. Stuttgart, Thieme, 2013, pp 164—
171.

Hand I, Kegat S: Geldfliisse und Aktivitdten seit dem
ersten Gliicksspielstaatsvertrag: Wie viel, wohin,
wofiir und mit welchem Ergebnis? Konturen 2013;
5:33-39.

Hand I, Schroeder-Hartwig K, Weiss A, Friedrich B:
Verhaltens«Therapeuten» aus der Kranken«Pflege»
— 30 Jahre Modellprojekt an der Verhaltensthera-
pie-Ambulanz des Universititsklinikums Ham-
burg-Eppendorf. Verhaltenstherapie 2014;24:
193-200.

Hillebrand T, Niedermeier N: Intensive Expositions-
behandlung bei schweren Zwingen — zwei Modelle
aus der Praxis. Verhaltenstherapie 2014:24:201-210

Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV): Qualitits-
bericht, Ausgabe 2013. www.kbv.de/media/sp/
KBV _Qualitaetsbericht_2013.pdf (Zugriff 14.08.
2014).

Linden M: Verhaltenstherapie — Totgesagte leben ldn-
ger. Verhaltenstherapie 2013;23:72-73.

Malinke S: Konzept der GKV-SV zur Weiterentwick-
lung der ambulanten Versorgung. Vortrag zur Gut-
achtertagung der KBV. Berlin, 2014.

Techniker Krankenkasse (TK): Thesen zur ambulan-
ten Psychotherapie, 2013. www.tk.de/tk/020-positio-
nen/tk-psychotherapie/515658 (Zugriff 14.08.2014).

Verband der Ersatzkassen (VdEK): Ambulante Psy-
chotherapie: Versorgung verbessern, 2013. www.
vdek.com/magazin/ausgaben/2013-0708/fokus-
ambulante-psychotherapie.html (Zugriff 14.08.2014).

Verhaltenstherapie 2014;24:151-155 155



