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Teil 1: Hintergriinde und
berufspolitische Einordnung

Viele Hoffnungen werden mit der Reform der nun seit fast 50
Jahren bestehenden Psychotherapie-Richtlinie verbunden. Es ist
dabei nicht alles Gold, was glanzt. Die Reform bedeutet dennoch
einen wichtigen Fortschritt mit einigen Verbesserungen.

Die reformierte Psychotherapie-
Richtlinie (PT-RL) wurde nach z&-
hen und langwierigen Verhandlun-
gen am 16.6.2016 vom Plenum des
Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) verabschiedet.

Um es vorweg zu nehmen: Gliick-
lich kann mit den Ergebnissen nie-
mand sein. Aber zufrieden, wenn
man die Entstehung und Hinter-
griinde dessen kennt. Es ist ein
typischer Kompromiss zwischen
zwei weit auseinanderliegenden
Positionen. Eine erste Bewertung
des Beschlusses haben die Psy-
chotherapeutenverbénde DPtV,
bvvp und VAKJP in einer gemein-
samen Pressemitteilung ,Neue
Psychotherapie-Richtlinie: Licht
und Schatten” direkt am 16.6.2016
vorgenommen.

Die neue Richtlinie markiert eine
bedeutende Wende in der ge-
sundheitspolitischen Geschichte
der Psychotherapie: Die Prozesse
im Unterausschuss Psychothera-
pie standen zum ersten Mal in
standiger Abstimmung mit den in

erganzende Regelungen in der Psy-
chotherapie-Vereinbarung (PT-V)
an die reformierte PT-RL angepasst
und einige sogar neu geregelt wer-
den. Die DPtV wird weiterhin hart
fur die Interessen unserer Kollegin-
nen und Kollegen kdmpfen! Auch,
um eines Tages dort anzukommen,
wo wir sein wollen und missen:
Bei Regelungen, die dem psycho-
therapeutischen Versorgungsbe-
darf wirklich entsprechen und die
den Psychotherapeuten real ihre
alltagliche Arbeit erleichtern.

Zu beachten ist auch: Der Gemein-
same Bundesausschuss ist kein
Gremium, in dem Uber Geld ver-
handelt wird. Verhandelt werden
hier die Strukturen und gegebenen-
falls Inhalte der psychotherapeuti-
schen Arbeit. Honorarverhandlun-
gen sind die genuine Aufgabe des

Bewertungsausschusses. Dieser
ist laut § 87 Absatz 5b SGB V ge-
setzlich gehalten, spatestens nach
sechs Monaten die Bewertung fiir

neue Leistungen in der GKV (z.B.
Sprechstunde und Akutbehand-
lung) zu erarbeiten. Neben den
Honoraren miissen hier die neuen
EBM-Ziffern samt ihrer Legenden
(Leistungsbeschreibungen), Bewer-
tungen und Abrechnungsbestim-
mungen verhandelt und beschlos-
sen werden. Es ist auch méglich,
dass sich wie so oft, KBV und GKV-
Spitzenverband nicht einigen kon-
nen, so dass der Erweiterte Bewer-
tungsausschuss entscheiden muss.

Auch hat das Bundesministerium
fir Gesundheit (BMG) die Mdglich-
keit, den Beschluss vom 16.6.2016
zu beanstanden. Wir haben bereits
am 1.7.2016 das BMG gebeten,
beziliglich der geteilten Kurzzeit-
therapie, der mangelnden Verbes-
serungen und Erleichterungen fiir
die Gruppentherapie und der feh-
lenden Erhaltungstherapie Nach-
besserungen vom G-BA zu dem
Beschluss zu fordern. Die Chancen
dafiir, dass sich das BMG fachlich
einmischen wird, diirften allerdings
aus Erfahrung gering sein. Der Pro-
zess ist also in vollem Gange, und
wir alle arbeiten weiter an unseren
Zielen.
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Die Prozesse im Unter-
ausschuss Psychotherapie
standen zum ersten Mal in
standiger Abstimmung mit
den in der KBV vertretenen

Psychotherapeuten

der KBV vertretenen Psychothe- BMG Bundesministerium fiir Gesundheit
rapeuten, insbesondere mit dem BFA PT KBV  Beratender Fachausschuss Psychotherapie
Beratenden Fachausschuss fiir der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
Psychotherapie. Vieles konnten wir ~ BSG Bundessozialgericht

Psychotherapeuten in langwierigen DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft
Diskussionen im Unterausschuss EBM Einheitlicher BewertungsmalBstab

(UA) verdeutlichen und in unserem G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

Sinne regeln. Dass nicht alle unsere  GKV Gesetzliche Krankenversicherung
Zielpunkte erreicht wurden, ist dem GKV-SV GKV-Spitzenverband

erwdhnten Kompromiss geschul- ~ GKV-VSG  Versorgungsstarkungsgesetz der

det, in dem alle Verhandlungspart- gesetzlichen Krankenversicherung

ner und ihre Interessensgruppen KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

von ihren Positionen abriicken KV Kassenarztliche Vereinigung

mussten. KZBV Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
PT-RL Psychotherapie-Richtlinie

Wichtig ist, dass wir uns zum jet- PT-V Psychotherapie-Vereinbarung

zigen Zeitpunkt sehr klar sind: Die  SGB Sozialgesetzbuch

Reform ist noch Iangst nicht abge- TP
schlossen! Sie ist nach wie vor im UA
Prozess. Es miissen noch weitere

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Unterausschuss
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Wenn die PT-RL
im System der GKV
Bestand haben soll,

muss sie modernisiert
werden

Bis die Richtlinie und die Psycho-
therapie-Vereinbarung tatsachlich
einsatzbereit sind, werden noch
einige Verhandlungsrunden statt-
finden, allerdings missen alle Re-
gelungen bis zum Inkrafttreten der
reformierten Psychotherapie-Richt-
linie am 1.4.2017 getroffen sein.

Ein Blick zuriick — Warum
wollten wir Psychothera-
peuten die PT-RL moder-
nisieren?

Die Psychotherapie-Richtlinie
stammt aus den Sechzigerjahren.
Bis auf die der Aufnahme der Ver-
haltenstherapie als Krankenkas-
senleistung in den Achtzigerjahren
wurde die Psychotherapie-Richtli-
nie immer mal wieder nur an klei-
neren Stellen verandert. Allerdings
reichten diese Anderungen nicht,
um den offensichtlichen Bediirf-
nissen einer guten, modernen, am-
bulanten psychotherapeutischen
Versorgung gerecht zu werden.
Unsere Kolleginnen und Kollegen in
der DPtV kritisieren seit vielen Jah-
ren, dass die PT-RL fiir eine ange-
messene und moderne Versorgung
wie auch gemessen an unseren
Behandlungskompetenzen nicht
ausreichend und zu unflexibel ist.
Diese kritischen Riickmeldungen
unserer Kolleginnen und Kollegen
haben wir im Verband gesammelt
und ausgewertet.

Um nur einige Kritikpunkte an der
PT-RL hier noch einmal zu nennen:

e Es gibt fiir chronisch erkrankte
Patienten keine regelhafte nie-
derfrequente Erhaltungstherapie
in der PT-RL. Eine notwendige
niederfrequente Weiterbehand-
lung dieser Patientengruppe
nach einer erfolgreichen Psy-
chotherapie ist deshalb nur mit
hohem biirokratischen Aufwand
und geringer Vergiitung fiir den
Psychotherapeuten méglich.

o Weiter kdnnen Patienten erst
dann mit einem Psychothera-
peuten sprechen, wenn fiir einen
frei werdenden Therapieplatz ei-
ne probatorische Sitzung ange-

boten werden kann. Es fehlte die
Madglichkeit einer niedrigschwel-
ligen friihzeitigen ersten Abkla-
rung und einer Akutbehandlung.

e Auch werden insgesamt nur
wenige Gruppentherapien fiir
die Versorgung angeboten. Dies
liegt u.a. an den Erfordernissen
einer besonderen Infrastruktur
fir Gruppentherapie in der Pra-
xis. Auch ist sie organisatorisch
und biirokratisch schwerer zu
handhaben als die Einzelbe-
handlung. Das Gutachterverfah-
ren wird insbesondere hier als
aufwendige und birokratische
Hiirde wahrgenommen. Weiter
ist die Erlangung der Abrech-
nungsgenehmigung recht auf-
wendig fiir einen bereits tatigen
Vertragspsychotherapeuten.

e Psychodiagnostik ist bisher
ausschlieBlich mit den &uBerst
schlecht honorierten Leistungen
der Testdiagnostik des EBM-Ab-
schnitts 35.2 moglich.

¢ Die {iberbordende Biirokratie
macht den Kolleginnen und Kol-
legen schon immer zu schaffen,
insbesondere der immense Auf-
wand bei allen berichtspflichti-
gen Antragen. Diese sind sehr
aufwendig und werden fiir die
Honorierung im EBM nur mit
einer Arbeitsstunde hinterlegt,
obwobhl die Kollegen im Schnitt
hier vier bis sechs Stunden bené-
tigen.

¢ Die Kolleginnen und Kollegen
mit einer Fachkunde in Tiefen-
psychologisch fundierter Psy-
chotherapie fordern schon seit
langem eigene Gutachter/innen
fur Tiefenpsychologisch fundier-
te Psychotherapie (TfP). Hier be-
nétigt ein/e Gutachter/in bisher
die Fachkunde in TfP und Analy-
tischer Psychotherapie, um TfP-
Berichte begutachten zu kénnen.

Um unsere Existenz in der Versor-
gung zukiinftig zu sichern, missen
wir uns fachlich breiter aufstellen
und unser Angebot an die Versor-
gung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen anpassen.
Hier sind unsererseits innovative
Versorgungsangebote gefragt.
Krankenkassen und Arzteverban-

de stricken ihrerseits immer mehr
Modelle und Selektivvertrage, in
denen genuin psychotherapeuti-
sche Versorgung durch fachfremde
Behandlergruppen oder auch in
unterschiedlicher Form ,online”
absolviert werden konnen. Ohne
heilkundliche und fachspezifische
Kompetenzen halten wir dies fir
problematisch. Ein aktuelles Bei-
spiel ist die Jena-PARADIES-Studie,
in der ein Programm entwickelt
wurde, bei dem Hausarzte, die ei-
ne kurze Schulung durchlaufen, in
vier Sitzungen Expositionsbehand-
lungen bei Patienten mit Paniksto-
rungen durchfiihren, unterstiitzt
durch ihr Praxispersonal, das te-
lefonischen Kontakt mit den Pati-
enten halt. Das selbsterklarte Ziel
dieses Programms ist die wirksame
und kosteneffektive Behandlung
von Patienten mit Panikstérungen
in der hausarztlichen Versorgung.
Umfassende psychotherapeutische
Aus- und Weiterbildungen lassen
sich aber nicht einfach in einer
hausarztlichen Praxis substituie-
ren!

Wenn die PT-RL Bestand im System
der GKV haben soll, muss sie mo-
dernisiert werden: Sie sollte sowohl
die gesamten Kompetenzen eines
ambulant arbeitenden Psychothe-
rapeuten als auch die modernen
Erfordernisse einer ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung
abbilden. Das heiBt, sie muss um
zusatzliche psychotherapeutische
Behandlungsmodule erweitert
werden.

Da selbst kleinere sinnvolle Ande-
rungen in der PT-RL aufgrund des
sehr aufwendigen und langwieri-
gen biirokratischen Verhandlungs-
prozesses schwierig sind, hat sich
die DPtV in vielen Bundeslandern
fir Selektivvertrdge als Erpro-
bungsfelder fiir Neuerungen einge-
setzt. Selektivvertrage haben einen
starken Innovationsimpuls, sollen
und kénnen allerdings den Kol-
lektivvertrag keinesfalls ersetzen.
. Neue Versorgungsprojekte diirfen
jedoch nicht dazu fiihren, dass die
Bedingungen der Grundversorgung
im Kollektivvertrag verschlechtert
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oder beeintréchtigt werden”, dies
haben wir schon 2009 im DPtV-
Programm deutlich festgehalten.
Eine Verschlechterung im Sinne
eines Flickenteppichs unterschied-
lichster und fiir die Patientinnen
und Patienten nicht mehr durch-
schaubarer Angebotsformen wiir-
de aber eintreten, wenn ein immer
groBerer Teil der psychotherapeuti-
schen Versorgung iiber Selektivver-
trage abgewickelt wiirde.

Wir sind sehr froh, diesen Innova-
tionsprozess aktiv angestoBen zu
haben. Unser ,Modell einer gestuf-
ten ambulanten Psychotherapeu-
tischen Versorgung” (Abb. 1) ent-
stand aus den Uber mehrere Jahre
gewonnenen Erkenntnissen unse-
rer tdglichen Praxis. Es orientierte
sich an Praktikabilitat, reibungs-
loser Durchfiihrung sowie den Be-
diirfnissen und Notwendigkeiten
der psychisch erkrankten Patienten.
Bereits in Heft 4.2013 stellten wir
es in dieser Zeitschrift vor.

In der gleichen Ausgabe der Psy-
chotherapie Aktuell stellte der
GKV-Spitzenverband die ,Zukiinf-
tige Strukturierung — ambulante
Psychotherapie” (Abb. 2) vor.

Welche ,Player” sind

an der Reform der
Psychotherapie-Richtlinie
beteiligt?

Bei der Etablierung von gesetz-
lichen Bestimmungen, die (ber
demokratische Prozesse in ihrem
Ergebnis fiir alle Versicherten im
GKV-System gelten sollten, sind
verschiedene ,Player” beteiligt.
Einmal die Politik, weiter alle po-
litisch organisierten Verbéande der
«Leistungserbringer” (Fachverban-
de, Institute, Arztegruppierungen,
Berufsverbande), die der ,Kosten-
trager” (vdek e.V., AOK Bundesver-
band, BKK Dachverband, IKK e.V,
Knappschaft, SVLFG) und die Ver-
bande der Patientenvertreter.

Die Regierungsparteien haben die
in der PT-RL verankerten Missstan-
de aufgegriffen und in ihrem Koa-
litionsvertrag ein entsprechendes
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Gesetzesvorhaben vereinbart. Im
spateren Gesetz vom 23.7.2015
zur Starkung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-VSG) wurden die MaBgaben
prazisiert (vgl. § 92 Abs. 6a Satz 3
SGBV):

,Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss beschlieBt bis zum 30. Juni
2016 in den Richtlinien Regelungen
zur Flexibilisierung des Therapiean-
gebotes, insbesondere zur Einrich-
tung von psychotherapeutischen
Sprechstunden, zur Férderung der
friihzeitigen diagnostischen Ab-
kldrung, der Akutversorgung, zur
Forderung von Gruppentherapien,
der Rezidivprophylaxe sowie zur
Vereinfachung des Antrags- und
Gutachterverfahrens. ”

Wir danken an dieser Stelle unse-
ren Ansprechpartner/innen in der
Politik, die viele unserer Anliegen
aufgegriffen und im Gesetzestext
platziert haben.

Die Ausgangsposition war dem-
nach erst einmal ganz gut. Diese
Stichpunkte im Gesetzestext gaben
uns die Maoglichkeit, die Module
aus unserem Stufenmodell als in-
novative Erweiterung der PT-RL in
die Beratungen der KBV und auch
des G-BA einzubringen und zu be-
raten.

Die DPtV zielt immer darauf ab,
dass Neuerungen mdglichst von
der ganzen Psychotherapeuten-
schaft getragen und deren Umset-
zung kritisch ventiliert und beglei-
tet werden. Insofern waren nun
unzahlige demokratische Diskus-
sions- und Abstimmungsprozesse
notwendig, um sich mit anderen
Verbénden auf eine Position fir
den Beratenden Fachausschuss
Psychotherapie (BFA PT) der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) zu einigen.

Bei diesen Prozessen kamen un-
terschiedliche Interessen, insbe-
sondere auch Partialinteressen von
Fachverbanden, Arztegruppierun-
gen und nicht zuletzt auch die der
Beflirworter des Gutachterverfah-
rens zum Tragen. Letztendlich wur-
de nach ausfiihrlichen Beratungen

GESUNDHEITSPOLITIK

Modell einer gestuften ambulanten psychotherapeutischen Versorgung

Direktzugangsmaglichkeiten (beim selben Psychotherapeuten)
|| | !
] LA

1 Kontakt

1124
bis 60 Min. std. § Std. } std. —>-ﬁ-
1

=

Ende dieser MaBnahme / Psychotherapeutenwechsel / alternative MaBnahme

\
1 ] KH = Krankenhaus
' ' s = Sprechstunde
¢ J FDA = friihzeitige diagnostische Abklérung
N AV = Akutversorgung
PEGTh = Psychoedukative Gruppentherapie
max. 15 P = probatorische Sitzung
RPT = Richtlinienpsychotherapie
l" Efy'x,'gf,:'e‘fggsme" £ = Erhaltungspsychotherapie
o eeivgung (AV und RPT werden verrechnet)

Abbildung 1

das Modell der DPtV mit wenigen
Anderungen von den Mitgliedern
des BFA PT als Modell der KBV
Uibernommen.

Der KBV-Vorstand hat ebenfalls
fast alle Beratungsergebnisse des
BFA akzeptiert und sie in ein Po-
sitionspapier zur letzten Bundes-
tagswahl eingearbeitet. Sie fan-
den schlieBlich sehr komprimiert
Eingang in die oben erwahnte
gesetzliche Vorschrift zu § 92 Abs.
6a SGB V.

Wie funktioniert
der Gemeinsame
Bundesausschuss?

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) ist das oberste Beschluss-
gremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung der Arzte, Psychothera-

(Lo

Spitzenverband

Zukiinftige Strukturierung —
ambulante Psychotherapie

Mindestwartezeit mit

®  aneigepfichrig Bypassmaglichkeit

Antrags-
© Gutachten 1

1. Riickmeldung an
Krankenkasse

2., Laufzettel” zur
Patienteninfo u.
fiir potentielle
Leistungserbringer

(23]

Einsatz
psychometrischer
Instrumente

Mindestens 1, mayimal
25td. pro Krankheitsfal
(verpfichtend, auBer
nach KH-Aufenthalt)

Einzelfall-
entscheidung
| [

3 Stunden
(verpflichtend)

+ 12 Stunden

+ 10 Stunden + 25 Stunden

§ = Sprechstunde fir Beratung, Steuerung und ggf. Krisenintervention, P = Probatorik, T = Therapie; Std. entspr. jeweils 50 Minuten.
Konzept der GKV zur Reform der Psychotherapie — September 2013

Abbildung 2
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Koénnen die ,,Banke” sich
im Unterausschuss nicht
auf einen gemeinsamen
Beschluss einigen,
werden die dissenten
Beschlussentwiirfe in das
Entscheidungsgremium,
dem Plenum des G-BA,
zur Abstimmung gegeben

peuten, Zahnarzte, Krankenhduser
und Krankenkassen in Deutsch-
land. Im G-BA beraten sich die vier
groBen Spitzenorganisationen der
Selbstverwaltung des Gesundheits-
systems zu neuen Leistungen im
deutschen Gesundheitswesen: Die
Repréasentanten der Kassenarztli-
chen (KBV) und Kassenzahnarztli-
chen Bundesvereinigung (KZBV),
der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG) und des GKV-
Spitzenverbandes (GKV-SV). Auch
die Patientenvertretung ist in allen
Beratungen mit beteiligt, allerdings
nicht stimmberechtigt.

Die ,Player” einer Gesetzesreform
werden hier organisiert in Abstim-
mungsprozesse gefiihrt. Der Ablauf
jeder Beratung einer Neuerung ist
in der Geschafts- und Verfahrens-
ordnung festgelegt. Egal, ob ein
neues Verfahren oder ein Medika-
ment fiir eine Zulassung im GKV-
System beraten wird, es wird nach
diesen Ordnungen gepriift. Der
G-BA wird auch , kleiner Gesetzge-
ber” genannt, die dort beratenen
Richtlinien haben den Charakter
untergesetzlicher Normen und sind
fur alle Akteure der GKV bindend.

Beschlussgremium:

Das Plenum des G-BA
Stimmrecht im Plenum haben fiinf
Mitglieder der ,Leistungserbrin-
ger” (DKG, KBV, KZBV) und fiinf
Mitglieder des GKV-SV.

Bei Angelegenheiten, die per se nur
die KBV oder nur die KZBV oder nur
die DKG betreffen, stimmen die an-
deren , Leistungserbringer” in der
Regel mit demjenigen, der hier sein
Anliegen vortréagt.

Die Beschliisse fiir die finale Ab-
stimmung im Plenum werden von
seinen Unterausschiissen vorbe-
reitet. Diese konnen dafiir auch
temporar zu speziellen Themen
Arbeitsgruppen bilden. In allen
Gremien des G-BA finden sich die
Reprasentanten der Spitzenorgani-
sationen. Eine Ausnahme in dieser
sehr vereinheitlichten Organisa-
tionsstruktur stellt der Unteraus-
schuss (UA) Psychotherapie dar. Er
ist neben dem Unterausschuss fiir

Zahnérzte der einzige Ausschuss,
der allein fiir eine Berufs- bzw.
Facharztgruppe zusténdig ist. Uns
war die Etablierung dieses Unter-
ausschusses damals wichtig, damit
tiberhaupt die Chance besteht,
dass Besonderheiten der Psycho-
therapie bei allen Entscheidungen
berticksichtigt werden.

Im UA Psychotherapie lassen die
Vertreter/innen der ,Leistungser-
bringer” der DKG und der KZBV
ihre aktive Mitgliedschaft ruhen.
Das bedeutet, dass sich hier die
sogenannte ,Bank der Leistungs-
serbringer” nur aus KBV-Vertreter/
innen zusammensetzt. Dies sind
drei arztliche Psychotherapeuten
und drei Psychologische bzw. Kin-
der- und Jugendlichenpsychothera-
peuten und fiir die Psychotherapie
zustandige KBV-Mitarbeiter. Weiter
sitzen auf der Bank der Kranken-
kassen ebenfalls sechs Reprasen-
tanten und zusatzlich ohne Stimm-
recht, aber immer sehr prasent in
der Diskussion, die Patientenver-
treter.

Konnen die ,Bénke” sich im Unter-
ausschuss nicht auf einen gemein-
samen Beschluss einigen, werden
die dissenten Beschlussentwiirfe in
das Entscheidungsgremium, dem
Plenum des G-BA, zur Abstimmung
gegeben. Die Bundespsychothera-
peutenkammer und Bundesarzte-
kammer haben das Recht zur Stel-
lungnahme und zur persénlichen
Anhérung vor einem Beschluss. Die
Rechtsaufsichtsbehorde des G-BA
ist das BMG, welches die Maglich-
keit hat, Beschliisse des G-BA zu
beanstanden.

Insofern ist es mit einem groBen
Risiko behaftet, mit dissenten Be-
schliissen ins Plenum zu gehen.
Beschlossen wird hier auf jeden
Fall, allerdings sind im Plenum
keine Psychotherapeuten mehr an
den Abstimmungen beteiligt. Dies
obliegt KBV-seitig den beiden KBV-
Vorstanden.

Bund

Gesetzgeber

ium fiir Gesundheit

Einsetzung und Beauftragung
tiber das SGB V

5 Vertreter der GKV
GKV-Spitzenverband

und. , jedoch kein Sti
** Die Leistungserbringer sind nur zu den Themen

Rechtsaufsiohtl T Richtlinien (zur Priifung)

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
(Gremium nach § 91 SGB V)

3 unparteiische
Mitglieder
davon
1 Vorsitzender

Plenum

5 Patientenvertreter*

9 Unterausschiisse

5 Vertreter der
Leistungserbringer
DKG, KBV, KZBV**

Entscheidungs-
vorbereitung

wesentlich betreffen.

Andernfalls erfolgt eine anteilige Stimmiit auf die

, die ihren

O i nach § 14a Abs. 3 GO.

Abbildung 3
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Der G i Bund: h

und seine Unterausschiisse

Plenum
(4-seitig)
Geschaftsordnung Finanzausschuss
Verfahrensordnung
(4-seiig
DKG 2 DKG 2 DKG 1
KBv 2 KB 2 Kev 1
Kz8v 2 Kz8v 1 Kzev 1
6 5 K 3
e [ [ [ + IR R IR N
UA UA UA UA UA UA UA UA UA
A it e ’ A
(3-seitig) (4-seitig) ment-Programme spezialfachérztliche (4-seitig) Leistungen (3-seitig) (2-seitig) Behandlung
(3-seitig) Versorgung (4-seitig) (2-seitig)
(Fseite)
DKG 2 DKG 2 DKG 2
DKG3 KBV 2 DKG 3 0KG 3 Kev 2 KBY 2 0KG 3
KBV 3 Kzev 2 Kev3 K8v3 Kz8v 2 Kz8v 2 K8V 3 Kev 6 Kzev 6
6 6 K 6 K\ 6
Vorsitz: Prof. Hecken  Vorsiz:Dr. Kiakow-Franck  Vorstz: Dr. Kiakow-Franck  Vorsitz: Dr. Kiakow-Franck  Vorsiz: Dr. Deisler Vorsitz: Prof. Hecken Vorsitz: Prof. Hecken Vorsitz: . eist Vorsitz: Dr. Deist
St Vorsitz:Dr. Vacking St Vorsiz v Vorsc . Vorsitz St Vorsiz:Dr. Bert St Vorsitz St Vorsitz:Or. Bert St Vorsiz St Vorsi
Prof. Dr. Schmacke Kirschner Dr. Degener-Hencke Dr. Degener-Hencke Kirschner Prof. Dr. Dr. Pitsch:

Wie laufen die Abstim-
mungsprozesse fiir
Reformen? Wer bestimmt
letztendlich?

Wie auch bei den Playern der Poli-
tik, der Patientenvertreter und der
Krankenkassen gibt es auch bei
den ,Leistungserbringern” nicht
nur Einigkeit.

So finden sich im BFA PT, sowohl
auf Landes- als auch auf Bundes-
ebene, arztliche Psychotherapeuten
und Psychiater, die nicht Uberwie-
gend als Psychotherapeuten arbei-
ten, sowie auch Gutachter, die im
Rahmen der Antragsbegutachtung
tatig sind. Weiter sind die Fachkun-
den der Mitglieder nicht gleich-
maBig verteilt, die Vertreter der
analytischen Psychotherapie (iber-
wiegen. Die gefassten Beschliisse,
die Empfehlungscharakter fiir den
Vorstand der KBV haben, fuBen
hier meist auf sehr langwierigen
schwierigen Verhandlungen im
Vorfeld auBerhalb dieser Gremien.

Es gehort daher die intensive fach-
liche Abstimmung innerhalb der
Gruppen zu den Hauptaufgaben,
um die Gremienarbeit vorzuberei-
ten. Weiter geht es aber auch da-
rum, externe Sachverstandige zu
bestimmten Themen ausfindig zu
machen, u.a. fiir Anhdrungen im
G-BA.

Die Beschliisse des BFA PT haben
nur einen Empfehlungscharakter

3.2016

fir den KBV-Vorstand, dieser kann
die Beratung annehmen oder auch
die Meinung nicht teilen und ent-
scheidet letztendlich unabhangig.

Da es leider weder in den Vorstén-
den der Landes-KVen noch in dem
der KBV einen Psychotherapeuten
gibt, sind die Interessen der Psy-
chotherapeuten einem KBV-Vor-
stand nicht genuin bekannt, son-
dern konnen diesem nur im pro-
aktivem Kontakt vermittelt werden

Die in allen Landes-KVen anstehen-
den Wahlen sind aus diesem Grund
sehr wichtig, um unsere Positionen
in allen Gremien der KVen vertre-
ten zu konnen und hier auch bei
strukturellen Reformen in der KV
Einfluss zu nehmen.

Die UA-Mitglieder werden als
ehrenamtlich tatige Sachverstan-
dige vom KBV-Vorstand berufen.
Sie sind in dieser Position an die
vorgegebenen Bedingungen und
Positionen des KBV-Vorstandes
gebunden. Die Zusammensetzung
des UA Psychotherapie auf ,Leis-
tungserbringerbank” ist wie der
BFA PT paritatisch mit drei Psycho-
therapeuten auf der Arzteseite und
drei Psychologischen Psychothera-
peuten/Kinder und Jugendlichen-
psychotherapeuten besetzt. Auch
KBV-Mitarbeiter betreuen den UA
und unterstiitzen mit den Ressour-
cen der KBV die Klarung bestimm-
ter Fragestellungen.

Aber auch die Beratungen auf der
eigenen ,Bank” waren teilweise
aufgrund sehr unterschiedlicher
Vorstellungen von der psychothera-
peutischen Arbeit und unterschied-
lichen Konzepten zu bestimmten
Verfahren sehr schwierig. Hier
waren die Beschliisse des BFA PT
immer wieder der rote Faden, der
dem demokratischen Verstandnis
folgend dann den Ausschlag gab.

Wir DPtV-Vertreter/innen haben in
allen Gremien unsere grundlegen-
den Argumente intensiv vertreten.
Aber auch hier gilt, dass gute Ar-
gumente und Motive in Verhand-
lungen mit anderen teilweise sehr
kontrdren Sichtweisen und Moti-
ven konkurrieren.

Der BFA PT wurde immer wieder

bei den Verhandlungen einbezogen

und hat alle Entscheidungen, u.a.

an diesen wichtigen Eckpunkten,

abgewogen:

e Die Richtlinien-Psychotherapie
soll erhalten bleiben.

e Die Genehmigungspflicht fiir die
Kurzzeittherapie muss erhalten
bleiben, um die Wirksamkeit der
BSG-Urteile zum Mindesthono-
rarschutz aufrecht zu erhalten.

* Neue Module sollen zusatzlich
als Add-On zur Richtlinien-Psy-
chotherapie eingefiihrt werden.

e Freiwilligkeit, diese Add-On an-
zubieten, soll bestehen.

e Die Anzahl der nicht-genehmi-
gungspflichtigen Leistungen soll
aufgrund des gerade eingefiihr-
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Die Beschliisse des
BFA PT haben nur einen
Empfehlungscharakter fiir
den KBV-Vorstand,
dieser kann die Beratung
annehmen oder auch
die Meinung nicht
teilen und entscheidet
letztendlich unabhangig

"



GESUNDHEITSPOLITIK

Die in allen Landes-KVen
anstehenden Wahlen sind
aus diesem Grund sehr
wichtig, um unsere
Positionen in allen Gremien
der KVen vertreten zu
konnen und hier auch bei
strukturellen Reformen in
der KV Einfluss zu nehmen

Wir Psychotherapeuten
wollten keinen Riickfall in
ein arztlich-dominiertes
Delegationsverfahren

ten Strukturzuschlages minimal
bleiben.

e Entbirokratisierung des An-
trags- und Gutachterverfahrens

e Erleichterungen bei der Grup-
pentherapie

e Tiefenpsychologisch fundierte
Gutachter/innen fiir Tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychothe-
rapie-Antrage

Ein zweiter Blick zuriick:
Warum wollten die
Krankenkassen die PT-RL
reformieren?

Wie oben bereits dargestellt, spre-
chen die Krankenkassen auch nur
deshalb mit einer Stimme, weil sie
dahinter ebenfalls groBe Abstim-
mungsprozesse vollzogen haben.
Der AOK-Bundesverband und auch
der Verband der Ersatzkassen vdek
mit ihren zahlreichen Mitglieds-
krankenkassen haben untereinan-
der sehr unterschiedliche Interes-
sen, vor allem auch aufgrund von
Konkurrenz-Motiven der einzelnen
Krankenkassen. Auch die Kranken-
kassen miissen ihre Standpunkte
zu einem Meinungsbild biindeln.
Dieses Meinungsbild wird dann
tiber den GKV-SV in die Verhand-
lungen eingebracht.

Von den Krankenkassen wurde
als reformbediirftiger Missstand

vorgetragen, dass sie von ihren
Versicherten bundesweit Klagen
erhalten, dass man in den Praxen
der Psychotherapeuten personlich
oft niemanden erreichen kdnne
und stattdessen auf Anrufbeant-
worter treffe, dass die Praxen der
Psychotherapeuten keine oder nur
sehr unzureichende telefonische
Sprechzeiten anbieten und oftmals,
trotz hinterlassener Bitte, nicht zu-
rickrufen wiirden. Weiter klagen
die Versicherten, dass sie auf einen
ersten Kontakt fiir eine Abklarung
teilweise sehr lange warten miiss-
ten. Es ist natiirlich auch kein Ge-
heimnis, dass letztlich die Bedarfs-
planung fiir den psychotherapeu-
tischen Versorgungsbereich vollig
unzureichend ausgestaltet ist und
erheblich zu den oben genannten
Missstanden beitragt.

Dass Krankenkassen in erster Linie
die Interessen ihrer Versicherten im
Blick haben, ist nicht verwunder-
lich. Dass sie als Wirtschaftsunter-
nehmen méglichst viel Leistung fiir
wenig Geld einkaufen wollen, auch
um die Krankenkassenbeitrage ih-
rer Versicherten effektiv zu nutzen,
ist ebenfalls nicht verwunderlich.

Insofern stand auf der Agenda der

Krankenkassen bei den Verhand-

lungen:

e Bessere Erreichbarkeit der psy-
chotherapeutischen Praxis

e Abbau der Wartezeiten fiir einen
Erstkontakt

e Maglichst friihzeitige Aufnahme
einer Behandlung in dringenden
Fallen

e Méglichst keine oder nur wenige
neue Leistungen, denn jede neue
EBM-Ziffer muss folgerichtig
dann auch von den Krankenkas-
sen zusatzlich bezahlt werden.

e Ein erstes Angebot einer Kurz-
zeittherapie sollte nicht mehr
als 12 Sitzungen umfassen.
Nach diesem Angebot soll der
Versicherte in Ruhe entscheiden
kénnen, ob er weiterhin Hilfe be-
nétigt.

¢ Bessere Koordinierung der not-
wendigen Leistungen fir die
Versicherten

Insbesondere die Techniker Kran-
kenkasse und auch der vdek be-
schéftigten sich intensiv mit der
Lzufalligen Auswahl” von Psycho-
therapeuten fiir einen Patienten.
Sie zeigten anhand von Statistiken
auf, dass Patienten laut TK-Daten
die Therapieform erhalten, die vor
Ort am meisten durch niedergelas-
sene Psychotherapeuten vertreten
ist. Sie stellten sich die Frage, ob
dies fachlich gerechtfertigt ist oder
hier Zuweisungsfehler bestehen
konnten. Dass die ungleiche regi-
onale Verteilung der angebotenen
Psychotherapieverfahren ganz
andere Ursachen hat, wurde nicht

Vorstellungen der Krankenkassen zu Beginn der Verhandlungen

o Telefonische Erreichbarkeit von 10 Stunden/Woche

o Sprechstunde verpflichtend fiir Psychotherapeut/in

e Sprechstunde verpflichtend fiir Patient/in

e Sprechstunde nur durch arztliche Psychotherapeuten
o Sprechstunde nur durch PP/KJP, die Kooperationsvertrége mit Arzten haben
e Riickmeldungen an Krankenkasse — Laufzettel fiir Patienten

Friihzeitige Diagnostik ist nicht notwendig

Verpflichtender Einsatz diverser psychometrischer Instrumente
Reduktion der probatorischen Sitzungen

Mindestvorgabe fiir probatorische Sitzungen von mindestens 4
Psychotherapie: GroBer Teil nur anzeigepflichtig

Geteilte Kurzzeittherapie mit Ausnahme bei der Psychoanalytischen Therapie

¢ Mindestwartezeit sechs Wochen zwischen den Kurzzeittherapieblocken
e Vor Langzeittherapie muss immer erst Kurzzeittherapie absolviert werden

e Keine Rezidivprophylaxe

Aktuell



hinterfragt. In diesem Zusammen-
hang stellten sie fest, dass mit der
damaligen Praxisgebihr noch viele
Patienten vom Hausarzt in die Psy-
chotherapie liberwiesen worden
seien. Es wurde dabei immer wie-
der die Frage aufgeworfen, ob nicht
bestimmte Psychotherapieverfah-
ren fir bestimmte Indikationen
geeigneter seien.

Erinnern Sie sich? Die Kranken-
kassen favorisierten sogenannte
«Intelligente Koordinierungsstel-
len” als Erstkontakt fir Patienten
mit psychischen Erkrankungen.
Die Koordinierungsstellen sollten
als Durchgangsstellen die Aufgabe
haben, Patienten mit psychischen
Beschwerden auf die niederge-
lassenen Psychotherapeuten und
andere Versorgungsangebote zu
verteilen, um sie so der ,richtigen”
Behandlung zuzufiihren. Die Pléne
dazu waren bereits konkret.

Wir Psychotherapeuten wollten
keinen Riickfall in ein arztlich-
dominiertes Delegationsverfah-
ren, doch genau das schienen die
Krankenkassen anzustreben. Un-
ser ,Gegenmodell” dazu war die
Sprechstunde in eigener Hand.

Das Modell der Koordinierungsstel-

len wurde spater zugunsten des

Modells des GKV-SV aufgegeben.

Hier soll nun die Sprechstunde den

notwendigen Behandlungshedarf

Jintelligent” koordinieren. Weiter

ist das Modell des GKV-SV gepragt

von Stichworten, die eine Rationa-
lisierung und mehr Steuerung der

Psychotherapie im Blick haben.

Dazu ein paar Stichpunkte aus dem

Artikel von Dr. Thomas Uhlemann

und Dr. Julian Dilling (GKV-SV) in

Psychotherapie Aktuell 4/2013:

e dauerhafte Anreize fiir eine Ab-
senkung der Therapiedauer”,

e Mindestwartezeit von sechs
Wochen zwischen den zwei
Schritten der Kurzzeittherapie”,

o ,Laufzettel” begleitet von ver-
mehrten Riickmeldungen an die
Krankenkassen und

* Héchstkontingente von insge-
samt knapp 50 Sitzungen Psy-
chotherapie pro Versicherten.

3.2016

Fazit: Noch sind wir mitten in dem
Prozess von Veranderungen in der
psychotherapeutischen Versor-
gung, die wir gemeinsam und be-
wusst angestoBBen haben. Den mo-
dernen Gegebenheiten geschuldet,
waren Veranderungen notwendig
und schon langst iiberfallig. Vieles
wurde erreicht, so beispielsweise
der Erhalt der Genehmigungs-
pflicht fir die Richtlinientherapie
und somit durch die BSG-Recht-
sprechung abgesicherte Mindest-
honorare oder auch die Sprech-
stunde in ,eigener Hand" anstelle
von arztlich-dominierter Koordinie-
rungsstelle. Einiges ist der schwie-
rigen Kompromissfindung bei sehr
unterschiedlicher Interessenslage
der Verhandlungsbeteiligten ge-
schuldet, wie die Zweiteilung der
KZT, allerdings bei bestehender An-
tragspflicht mit Genehmigung und
Zugang zur Langzeittherapie von
der ersten Sitzung an. Einiges ist
noch ausstehend, wie die Verein-
fachung des Gutachterverfahrens
und gegebenenfalls Verbesserun-
gen der neuen Richtlinie, spates-
tens nach erfolgter Evaluation.

Eine erste Bewertung und Diskus-
sion der Ergebnisse finden Sie hier
im Anschluss. Bis zum Inkrafttreten
der Psychotherapie-Richtlinie am
1.4.2017 werden weitere wichtige
Anderungen in der Psychothera-
pie-Vereinbarung verhandelt. Wir
kémpfen weiterhin um jede Mog-
lichkeit der Optimierung bei dieser
psychotherapeutischen Richtlinien-
Reform.

Und wie immer:
Nach der Reform ist vor der Re-
form!

Irrtum und Preiséinderungen vorbehalten.

Regina Rettenbach | Claudia Christ
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Psychotherapie-Prifung

Lehrbuch und Online-Zugang im Set

Mit dieser Kombination aus Lehrbuch und E-Learning-Portal be-
kommen Sie den Prifungsstoff fir die Approbationsprifung zum
Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten in den Griffl

* Lernen: Das bewdhrte Lehrbuch deckt den gesamten IMPP-
Gegenstandskatalog ab. Sie finden das bendtigte Wissen zu
allen relevanten Prifungsthemen. Notizen und Merkzettel im
Portal ermdglichen gezieltes und individuelles Lernen.

* Vertiefen: E-Learning-Portal mit iber 700 Fragen und Antwor-
ten. Besonders beliebte Prifungsthemen kénnen in den Kom-
paktkursen trainiert werden. Kapitelverweise auf das Lehrbuch
machen es leicht, eventuelle Liicken zu schlieflen.

* Uberprifen: Sitzt der Stoff2 Sind Sie bereit fur die Prifung?
Fragen Sie lhren individuellen Lernstatus ab. Den reellen
Prifungen nachempfundene Ubungsprisfungen auf Zeit zeigen
lhnen, wo Sie stehen.

Lehrbuch + Keycard im Set:

Buch in der 4. Auflage 2016 mit 352 Seiten, 20 Abb., 5 tab. Ubers., kart.
Keycard fir den Online-Zugang zum E-Learning-Portal fir 1 Jahr
€69,99 (D)/€72,- (A) | ISBN 978-3-7945-5212-2
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Zuvor war der erste Zugang
haufig nur bei einem
in Aussicht stehenden
freien Psychotherapieplatz
iber eine probatorische
Sitzung maglich

Teil 2: Erster Uberblick iiber die neuen
Regelungen der Psychotherapie-Richtlinie

1. Telefonische Erreich-
barkeit (§ 1 PT-RL)

Alle psychotherapeutischen Pra-
xen mit vollem Versorgungsauftrag
miissen zukiinftig insgesamt 150
Minuten pro Woche (in 25 Minuten
Einheiten aufteilbar) telefonisch
durch die Psychotherapeutin/den
Psychotherapeuten oder Perso-
nal erreichbar sein. Entsprechend
mussen Praxen mit einem halben
Versorgungsauftrag eine 75-mi-
nitige telefonische Erreichbarkeit
vorhalten.

Einschatzung:

B Die Erreichbarkeit kann frei
gestaltet werden. Wer (iber kein
Personal verfiigt, wird die sonsti-
gen Tatigkeiten, wie z.B. Arztbriefe
schreiben, Tests auswerten, mit der
Erreichbarkeit verbinden oder er
wird durch Anrufweiterschaltung
die Erreichbarkeit gewahrleisten.
Alternativ bieten sich z.B. kollegi-
ale Vernetzung, Biirogemeinschaft,
Online-Angebote zur Terminverga-
be u. 4. an.

Wie die Erreichbarkeit letztendlich
berprift werden kann, ist nicht
geregelt.

2. Sprechstunde
(8§11 PT-RL)

Jede/r Psychotherapeut/in kann
entscheiden, ob eine Sprechstun-
de fiir Patienten mit den damit
verbundenen Auflagen angeboten
wird.

Entscheiden Sie sich mit einem
vollen Versorgungsauftrag, Sprech-
stunden anzubieten, muss das
Sprechstundenangebot mindestens
100 Minuten in der Woche umfas-
sen (in 25 Minuten Einheiten auf-
teilbar). Analog miissen Kollegen/
innen mit halbem Versorgungsauf-
trag bei entsprechender Entschei-
dung 50 Minuten pro Woche als
Sprechstundenangebot einplanen.

In der Sprechstunde ,[...] ist
insbesondere zu kléren, ob eine
krankheitswertige psychische Std-
rung vorliegt und ob ein psycho-
therapeutischer Behandlungsbe-
darf besteht oder welche weiteren
fachspezifischen Hilfen notwendig
erscheinen. Die Zielsetzung der
Sprechstunde ist dabei, das fiir den
Patienten geeignete Versorgungs-
angebot zu finden, ihn entspre-
chend zu beraten und bei der In-
anspruchnahme zu unterstiitzen.”
(Tragende Griinde, TrG).

Als allgemeine Information zur
Psychotherapie wird dem Pati-
enten ein noch zu entwickelndes
.Informationsblatt Ambulante
Psychotherapie fiir gesetzlich Kran-
kenversicherte” ausgehandigt. Im
Bedarfsfall ist eine orientierende
diagnostische Abkldrung und eine
differenzialdiagnostische Abkla-
rung im Rahmen der Sprechstun-
den moglich.

Die Ergebnisse der diagnostischen
Erhebungen und die Empfehlun-
gen, die sich aus der psychothera-
peutischen Sprechstunde ergeben,
werden in einer ,Individuellen
Patienteninformation” der Patien-
tin/dem Patienten iberreicht. Eine
Kopie dieses Dokuments gehort zur
Behandlungsdokumentation und
verbleibt in der Patientenakte (sie-
he auch §37 Abs. 1 PT-RL).

Um die besonderen Anforderungen
eines Sprechstundenangebots auch
hinsichtlich der Erreichbarkeit zu
gewabhrleisten, miissen die Praxen,
die sich fiir die Sprechstunde ent-
schieden haben, zusétzlich zu den
150 Minuten telefonische Erreich-
barkeit weitere 100 Minuten pro
Woche anbieten, d.h. mit einem
vollen Versorgungsauftrag insge-
samt 250 Minuten. Analog hierzu
gelten fiir Praxen mit halbem Ver-
sorgungsauftrag zusatzliche 50
Minuten telefonische Erreichbar-

keit pro Woche, d.h. insgesamt 125
Minuten. Die Erreichbarkeit kann
variabel eingeteilt werden, aller-
dings mindestens in 25 Minuten
Zeiteinheiten.

Die Sprechstunde kann in Einhei-
ten von 25 Minuten bis zu 6 x pro
Patient/in durchgefiihrt werden,
d.h. insgesamt 150 Minuten. Bei
Kindern und Jugendlichen umfasst
das maximale Sprechstundenkon-
tingent 250 Minuten. Eine Sprech-
stunde von mindestens 50 Minuten
ist verpflichtend fiir alle Patienten,
die eine Psychotherapie machen
wollen.

Es gibt Ausnahmen von der Ver-
pflichtung zur Sprechstunde:
.Sofern nach einer Sprechstunde
oder im Rahmen einer laufenden
Psychotherapie ein Therapeuten-
wechsel stattgefunden hat, oder
wenn ein Patient aus stationérer
Krankenhausbehandlung nach § 39
SGB V oder aus rehabilitativer Be-
handlung nach § 40 Absatz 1 oder
2 SGB V aufgrund einer Diagnose
nach § 22 mit einer weiterfiihren-
den ambulanten Therapieempfeh-
lung entlassen wurde, kann auf die
Durchfiihrung von Sprechstunden
verzichtet werden. ” (TrG)

Die Sprechstunde kann als offene
Sprechstunde oder mit Terminver-
gabe angeboten werden.

Einschatzung:

B Positiv fiir die Patienten ist ein
niedrigschwelliger Zugang zu ei-
nem ersten Kontakt mit einem/einer
qualifizierten Psychotherapeuten/
Psychotherapeutin sowie zu einer
fachlich qualifizierten orientieren-
den Diagnostik, ohne dass schon
die Festlegung auf ein Psychothera-
pieverfahren vorgebahnt ist. Zuvor
war der erste Zugang haufig nur bei
einem in Aussicht stehenden freien
Psychotherapieplatz liber eine pro-
batorische Sitzung méglich.
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W Insgesamt kénnen mehr Patien-
tinnen und Patienten mit fachlich
qualifizierten Psychotherapeuten
sprechen. Nicht immer wird eine
psychotherapeutische Behandlung
notwendig sein, es kann dann ge-
gebenenfalls friihzeitig auf andere
angemessene Angebote verwiesen
werden, z.B. im Beratungs- oder
Selbsthilfebereich, Verweis auf an-
dere Facharztgruppen oder statio-
nare Angebote.

M Ist eine Behandlung notwendig
und kann kein Behandlungsplatz
angeboten oder gefunden werden,
hat hier der/die Patient/in mit dem
schriftlich dokumentierten Ergeb-
nis Uber die Sprechstunde einen
Befund mit Indikationsstellung.
Die Sprechstunde bietet die Mdg-
lichkeit, die Morbiditat und gege-
benenfalls auch fehlende Behand-
lungsbedarfe besser abzubilden.

B Die diagnostische Kompetenz
der Psychotherapeuten wird im

Versorgungssystem besser abge-
bildet.

Bl Die telefonische Erreichbarkeit
und die Organisation der Sprech-
stunde erfordern Verdnderungen
im Praxisablauf. Psychotherapeut/
innen, die selbst keine Sprechstun-
den anbieten, bendtigen Kooperati-
onen mit Kolleg/innen, die Sprech-
stunden anbieten.

B Diese Veranderungen im Pra-
xisablauf, das Mehr an Erreichbar-
keit, die Organisation und gege-
benenfalls auch diese zusatzlichen
Anforderungen an bereits vorhan-
denes Personal, die Ausfalle auf-
grund von kurzfristigen Absagen
oder Nichterscheinen von Patienten
muss monetar abgebildet werden.

B Von den Krankenkassen und
den Patientenvertretern war ge-
fordert worden, die Sprechstunde
verpflichtend fiir jeden Psychothe-
rapeuten einzufiihren. Es ist gelun-
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gen, die Sprechstunde als fakulta-
tives Angebot der Psychotherapeu-
ten zu etablieren.

W Aus berufspolitischer Sicht tragt
die Sprechstunde zur langfristigen
Absicherung des Erstzugangs zur
Psychotherapie bei.

3. Probatorische Sitzun-
gen (§ 12 PT-RL)

Die probatorischen Sitzungen wer-
den erstmalig in §12 PT-RL klar
definiert: , Probatorische Sitzungen
sind Gespréche, die zur weiteren
diagnostischen Kldrung des Krank-
heitsbildes, zur weiteren Indikati-
onsstellung und zur Feststellung
der Eignung der Patientin oder des
Patienten fiir ein bestimmtes Psy-
chotherapieverfahren [...] dienen
(PT-RL).” Hier ,[...] erfolgt auch
eine Kldrung der Motivation, der
Kooperations- und Beziehungsfa-
higkeit der Patientin oder des Pa-

Ihre Patienten
IN guten Handen

Menschen mit akuten seelischen Leiden brauchen
schnelle Hilfe. In den privaten Oberberg-Akutkliniken
erhalten |hre Patienten zeitnah intensive, innovative
und individuelle Therapien in gehobenem Ambiente.

e Qualifizierte Behandlung bei Depression, Burn-out,
Abhangigkeit, Angsterkrankungen und Personlichkeits-
storungen

e |n der Regel tagliche Einzel- und Gruppengesprache

Gerne nehmen wir Sie in unser Therapeutennetzwerk
auf.

Zuruck ins Leben
www.oberbergkliniken.de

Nehmen Sie Kontakt zu unseren Chefarzten auf:

Berlin/Brandenburg: 033679 64-135
Schwarzwald: 07833 792-233

Weserbergland: 05754 87-1102 o

-
Oberberg

Psychotherapie Psychiatrie Psychosomatik

Infotelefon fiir Patienten: 0800 32 22 32 2
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tienten .... Dariiber hinaus dienen
sie einer Abschéatzung der personli-
chen Passung”. (TrG)

Dies bedeutet, dass sich die proba-
torischen Sitzungen inhaltlich klar
von den Inhalten der Sprechstunde
und von der Akutversorgung ab-
grenzen.

Wird in der Sprechstunde die Indi-
kation fiir eine Psychotherapie ge-
stellt, sind zusatzlich zu mindestens
50 Minuten Sprechstunde, mindes-
tens 2 bis maximal 4 probatorische
Sitzungen durchzufiihren. Kinder
und Jugendliche kénnen zusatzlich
2 weitere Sitzungen erhalten, auch
um gegebenenfalls Bezugsperso-
nen mit einzubeziehen.

Einschatzung:

B Als positiv beurteilen wir, dass
die Aufgabe und das Ziel der Pro-
batorik in der Richtlinie definiert
und damit ihre Bedeutung gestarkt
wird.

M Die Reduzierung des Umfangs
der probatorischen Sitzungen auf
maximal 4 Sitzungen ist fachlich
nicht begriindet und erscheint eher
Einsparungswiinschen der Kran-
kenkassen geschuldet.

B Da vor den probatorischen Sit-
zungen die Sprechstunde stattfin-
det, stehen insgesamt gegebenen-
falls mehr Sitzungen vor Aufnahme
einer Therapie zur Verfiigung als
bisher, allerdings méglicherweise
bei unterschiedlichen Behandlern/
Behandlerinnen. Die Festlegung
»Vor einer Richtlinienpsychothe-
rapie mlssen mindestens 2 pro-
batorische Sitzungen durchgefiihrt
werden” wird von uns kritisch
gesehen, weil auch hier vermutlich
die Absicht dahinter steht, zwei
preiswerte’ Leistungen zur Ver-
pflichtung zu machen.

4. Akutbehandlung
(§13 PT-RL)

. Flir Patientinnen und Patienten,
die nach der Sprechstunde auf-
grund der Art und der Akuitét ihrer

psychischen Symptome zeitnaher
psychotherapeutischer Behand-
lung bediirfen, wird eine psycho-
therapeutische Akutbehandlung
eingefiihrt. ... Ziel der psychothe-
rapeutischen Akutbehandlung ist
die Besserung akuter psychischer
Krisen- bzw. Ausnahmezusténde
mittels geeigneter psychothera-
peutischer Interventionen aus den
Verfahren nach § 15 dieser Richt-
linie.”

Fir die Akutbehandlung stehen
jedem Patienten maximal 600 Mi-
nuten im Krankheitsfall, d.h. im
Zeitraum von etwa einem Jahr, zur
Verfiigung. Da diese auch in 25 Mi-
nuten Einheiten erbracht werden
konnen, heit das, maximal 24 Sit-
zungen zu je 25 Minuten oder 12
Sitzungen zu je 50 Minuten.

Um einen zeitnahen Zugang zu die-
ser Versorgung zu gewdhrleisten,
ist die Akutbehandlung bei den
Krankenkassen nur anzeigepflich-
tig. Wird diese nicht innerhalb von
14 Tagen nach Indikationsstellung
begonnen, kann sie nicht mehr
als Akutbehandlung durchgefiihrt
werden.

Die erbrachten Stunden in der
Akutbehandlung werden auf das
Stundenkontingent der Kurzzeit-
therapie (KZT) angerechnet.

Einschéatzung:

M Dies ist eine von uns schon lan-
ge geforderte neue Leistung: Erst-
malig kénnen Patienten auch eine
Akutbehandlung in einer psycho-
therapeutischen Praxis erhalten,
z.B. zur Krisenintervention oder
zur Erst-Stabilisierung, wenn nicht
sofort ein Therapieplatz angeboten
werden kann.

W Unsere Kompetenz fiir Behand-
lungen in akuten Féllen wird hier
explizit anerkannt, die Akutbe-
handlung erfolgt zwar auf dem
Hintergrund der Verfahrensorien-
tierung, ist jedoch nicht als VT, TP
oder AP konzipiert.

W Wir haben allerdings die Sorge,
ob diese Leistung ausreichend ver-

gitet wird, denn die Anzeigepflicht
wird nicht von der BSG-Rechtspre-
chung zum Mindesthonorar ge-
stlitzt, diese gilt nur fir genehmi-
gungspflichtige Leistungen.

W Die Akutversorgung ist kein
echtes ,Add-On”, sondern wird
bei Uberfithrung in eine Richtlini-
entherapie mit diesem Kontingent
verrechnet.

M Es bestehen Unklarheiten in
der Durchfiihrung: Was geschieht,
wenn der Erhalt eines angeforder-
ten Konsiliarberichts die 14-Tages-
Frist nicht einhalt?

5. Teilung der KZT in
KZT 1 und KZT 2

Die KZT wird in KZT 1 und KZT 2
von jeweils 12 Sitzungen aufge-
teilt. KZT 1 und KZT 2 sind an-
tragspflichtig, es gilt dabei eine so
genannte ,Genehmigungsfiktion’:
Die Krankenkassen miissen keinen
Anerkennungsbescheid ausstellen,
nach Ablauf von drei Wochen gilt
die beantragte Behandlung als
genehmigt. Diese Beantragung
ist nach 12 Sitzungen (bzw. ent-
sprechend vorher) fiir den zweiten
Bewilligungsabschnitt der Kurzzeit-
therapie erneut durchzufiihren.

Das Gutachterverfahren entfallt
generell fir die Kurzzeittherapie,
fir die KZT 1 als auch fiir die KZT 2.
Die bisherigen Voraussetzungen fiir
die Befreiung von der Begutach-
tungspflicht entfallen vollstandig.
Das bedeutet, auch bei der Praxis-
griindung sind keine 35 Berichte an
den/die Gutachter/in bis zu einer
Befreiung von der KZT-Berichts-
pflicht zu schreiben.

Einschatzung:

M Wir haben sehr dafiir gekampft,
die Teilung der KZT zu verhindern,
konnten dies aber in den Ver-
handlungen nicht durchsetzen.
Allerdings konnten wir die ur-
spriinglich von den Krankenkassen
geforderte Wartezeit von sechs
Wochen zwischen diesen beiden
Kurzzeitelementen abwenden. Wir

Aktuell



verurteilen die Zweiteilung der
KZT als willkiirlichen, fir die Be-
handlung schadlichen Eingriff. Es
gibt fachlich keine Begriindung,
die KZT zu teilen. Im Gegenteil:
Die Daten der KBV zeigen, dass
im Rahmen einer KZT 65 % aller
Patienten mehr als 12 Sitzungen
bendtigen. Wir Psychotherapeuten
haben in groBer Einigkeit (vgl. DPT-
Resolution) argumentiert, dass die
fraktionierte Behandlungsplanung
negativ fiir die Entwicklung einer
verbindlichen vertrauensvollen
Behandlungsbeziehung ist, die die
Basis einer jeden Psychotherapie
darstellt. Besonders fiir schwer
Kranke, z.B. fiir Patienten mit Bin-
dungsproblematik, wird hier eine
unndtige Hirde gesetzt. Auch die
Patientenvertreter haben diese Re-
gelung kritisiert — die Entscheidung
ist trotzdem so gefallen.

M Die so entstandene Kiirzung von
25 auf 24 Sitzungen der KZT ist
durch keine fachliche Begriindung
gerechtfertigt und wird von uns
kritisiert.

M Patienten und Psychotherapeu-
ten missen beide KZT-Teile bei der
Krankenkasse beantragen, erhalten
allerdings von den Krankenkassen
keine schriftliche Genehmigung
zuriick (sogenannte ,Genehmi-
gungsfiktion™”). Dies ist mindestens
unbefriedigend, denn es entsteht
eine Wartezeit von drei Wochen, in
der die Krankenkasse die Maglich-
keit hatte, dem Antrag zu wider-
sprechen.

W Diese ,fiktive” Genehmigung
soll nach einer ersten juristischen
Einschatzung der geforderten Ge-
nehmigung der BSG-Rechtspre-
chung fiir das Mindesthonorar
geniigen.

B In der bisherigen PT-RL musste
die KZT nur einmal beantragt wer-
den, nun fiihrt die Teilung zu einem
erhohten biirokratischen Aufwand,
den wir ebenfalls kritisieren. Wir
werden uns dafiir einsetzen, dass
die biirokratischen Anforderungen
dieser Antragspflicht, die noch in
der Psychotherapie-Vereinbarung
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zu regeln sein werden, gering aus-
fallen.

B Die Krankenkassen wollen of-
fensichtlich durch das Entfallen
einer Riickmeldung nicht unerheb-
liche biirokratische Kosten einspa-
ren — einseitig zu ihren Gunsten.

B Bisher wird eine KZT, die von ei-
nem von der Berichtspflicht befrei-
ten Psychotherapeuten beantragt
wird, innerhalb von wenigen Tagen
bewilligt. Miissen nun Patient und
Psychotherapeut drei Wochen auf
die Genehmigung warten, ist dies
eine unnétige Verschlechterung
und Verzogerung einer angemesse-
nen Versorgung.

6. Langzeittherapie (LZT)

Auch in der neuen Richtlinie kann
eine LZT direkt nach der Probatorik
von der ersten Sitzung an beantragt
werden. Ebenso ist eine Umwand-
lung in die LZT nach KZT 1 und KZT2
maglich. Die LZT ist immer gutach-
terpflichtig, das heiBt entweder zu
Beginn oder bei der Umwandlung
von KZT in LZT ist ein Bericht an den
Gutachter zu schreiben.

Als Umfang einer LZT wurde bei
der Verhaltenstherapie und der
Tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie der erste Bewil-
ligungsschritt auf 60 Sitzungen
angehoben, bei der Analytischen
Psychotherapie sind es weiterhin
160 Sitzungen im ersten Schritt.
Das heiBt, die zweischrittige Be-
antragung in VT (zunéchst auf 45
Sitzungen, dann auf 60 Sitzungen)
entfallt, sowohl bei VT als auch bei
TfP betragt das erste LZT-Kontin-
gent direkt 60 Sitzungen.

Neu ist, dass es bei einer Verlange-
rung in der LZT (ber dieses erste
LZT-Kontingent hinaus den Kran-
kenkassen Uberlassen bleibt, einen
Bericht an den Gutachter zu fordern
oder ohne Gutachterverfahren das
jeweilige Hochstkontingent in dem
Verfahren zu bewilligen. Bei VT be-
tragt diese mogliche Verlangerung
20 Sitzungen auf das Hochstkontin-

gent von 80 Sitzungen. In TfP kon-
nen bei der Verldngerung der LZT
von 60 Sitzungen gleich weitere 40
Sitzungen bis zum Héchstkontin-
gent von 100 Sitzungen beantragt
werden. Auch in der AP entféllt ein
Bewilligungsschritt und es kénnen
in der Verldngerung der LZT von
160 gleich 140 weitere Sitzungen
zum Héchstkontingent von 300 be-
willigt werden.

Die bisherigen Regelungen zu den
Maximalkontingenten (80 Sitzun-
gen in VT, 100 Sitzungen in TfP, 300
in AP) bleiben bestehen.

Analog wurden nach dieser Syste-
matik auch die Antragsschritte fiir
die Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie angepasst.

Im Bereich der Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie bleiben die
bisherigen Grenzen bei der Ver-
haltenstherapie bestehen, d.h. 60
Sitzungen im ersten Schritt, zuzlig-
lich 20 Sitzungen bei einer Verlan-
gerung.

Unterschiedliche Bewilligungs-
schritte gibt es nach wie vor bei
den Regelungen zur AP und TfP fir
Kinder und Jugendliche. Der erste
Antragsschritt bei Kindern liegt
hier wie bisher bei 70 Sitzungen,
das Maximalkontingent von 150
Sitzungen bleibt ebenfalls beste-
hen, es entfallt der zweite Bewil-
ligungsschritt, der bisher bei einer
Verlangerung von 70 auf 120 Sit-
zungen erfolgen musste.

Der erste Antragsschritt bei Ju-
gendlichen in der AP und TfP liegt
nach wie vor bei 90 Sitzungen, bei
einer Verlangerung entfallt der bis-
herige Schritt bei 140 und es kann
sofort das Maximalkontingent von
180 Sitzungen beantragt werden.

Fiir alle Verfahren gilt, dass die
Krankenkasse bei Fortfiihrung das
Gutachterverfahren einleiten kann,
dies aber nicht muss.

Die neuen Antragsschritte fir Er-
wachsene und fir Kinder und Ju-
gendliche finden Sie in den Abbil-
dungen 5 und 6 auf Seite 18.
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Einschatzung:

B Der direkte Zugang zu einer LZT
fiir alle Verfahren stellt sicher, dass
die fachliche Entscheidung tber
den voraussichtlich notwendigen
Behandlungsumfang bei den Psy-
chotherapeuten bleibt und nicht
durch administrative Vorgaben ein-
geschrankt wird.

W Bei allen drei Psychotherapie-
verfahren wird ein Bewilligungs-
schritt eingespart. Vor allem fiir die
Verhaltenstherapeuten ist wichtig,

dass hier der bisherige 15er-Schritt
bei der ersten Fortfiihrung entfallt.

M Die neuen Regelungen bedeu-
ten, dass zukinftig eine LZT bis
zum Maximalkontingent gegebe-
nenfalls mit einem einzigen Bericht
an den Gutachter bewilligt werden
kann. Das ist fiir langere Behand-
lungen eine Erleichterung, denn
bisher waren fiir das Beantragen
des maximalen Kontingents der
Bericht fiir die Langzeittherapie
(bzw. Umwandlungsantrag) so-

Antragsschritte fiir Erwachsene

S ‘ 60
1-3
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Abbildung 5
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Abbildung 6

wie Berichte fiir den ersten und
zweiten Fortfihrungsantrag zu er-
stellen. Das waren insgesamt drei
Berichte. Gegebenenfalls kam noch
bei den Kollegen, die von der Be-
richtspflicht in der Kurzzeittherapie
nicht befreit waren, ein weiterer
Bericht dazu.

Bl Eine Ablehnung eines Antrages
erfordert immer eine gutachterli-
che Stellungnahme. Darauf haben
wir bestanden, um eine Willkiir der
Krankenkassen oder gar ein eige-
nes Gutachtersystem mit dem MDK
zu verhindern.

7. Rezidivprophylaxe

Die Sitzungen der Rezidivprophy-
laxe in dieser neuen Psychothera-
pie-Richtlinie sind Bestandteil des
bewilligten Gesamtkontingents
der LZT. Die Entscheidung, ob eine
Rezidivprophylaxe nach Behand-
lungsende von Noten sein wird,
sollte, wenn dies bei der Beantra-
gung der LZT bereits absehbar ist,
im Bericht an den Gutachter be-
griindet werden. Die beantragten
Stunden kénnen bis zu zwei Jahre
nach Abschluss der LZT in Anspruch
genommen werden. Die Beantra-
gung einer Rezidivprophylaxe nach
einer KZT oder eine alleinige Bean-
tragung einer Rezidivprophylaxe
sind nicht zulassig.

Folgende Sitzungen Rezidivprophy-

laxe kénnen beantragt werden:

— Erwachsene: Behandlungsdauer
ab 40 Sitzungen —> max. 8 Stun-
den Rezidivprophylaxe

— Erwachsene: Behandlungsdauer
60 Sitzungen und mehr —> max.
16 Stunden Rezidivprophylaxe

- Kinder/Jugendliche: Behand-
lungsdauer 40 bis 59 Sitzungen
—> max. 10 Stunden Rezidivpro-
phylaxe

- Kinder/Jugendliche: Behand-
lungsdauer 60 Sitzungen und
mehr —> max. 20 Stunden Rezi-
divprophylaxe

Einschatzung:

H Diese Regelung bringt den Pa-
tienten keine Verbesserung, denn
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auch schon bisher war es ohne An-
trag mdglich, das letzte Kontingent
einer Psychotherapie zu Zwecken
der Rezidivprophylaxe niederfre-
quent zu gestalten. Wir forderten
ein echtes Add-on, insbesondere
fr Patienten mit chronischen Er-
krankungen, von 12 Sitzungen pro
Jahr. Die fehlende Umsetzung einer
wirklichen Rezidivprophylaxe be-
dauern wir sehr.

M Die neue Regelung fordert ei-
nen zusatzlichen biirokratischen
Aufwand, auBerdem wird es kaum
moglich sein, bereits zu Beginn
einer Langzeittherapie zu bestim-
men, ob eine Rezidivprophylaxe
erforderlich sein wird. Wir erwarten
daher, dass viele Kollegen/innen die
bisherige Regelung weiter nutzen.

8. Dokumentationshogen
(§ 38 PT-RL)

Zu Beginn und am Ende einer
Richtlinientherapie ist in der neuen
Psychotherapie-Richtlinie ein Doku-
mentationsbogen — gemeinsam mit
den Patienten — auszufiillen. Wird
ein Bericht an den Gutachter ge-
schrieben, ist der Dokumentations-
bogen dem Bericht an den Gutach-
ter beizufiigen. Der Bogen selbst
verbleibt in der Patientenakte.

In dem Dokumentationsbogen
finden sich neben der Frage nach
Sozialdaten auch verpflichtend ein
psychometrisches Testverfahren
und die schriftliche Fixierung von
Therapiezielen.

Einschatzung:

M Der Sinn und Zweck dieses Do-
kumentationsbogens ist fiir Patient
oder Psychotherapeut nicht ersicht-
lich.

M Der Bogen ist nicht evidenzba-
siert. Der Einsatz des Dokumenta-
tionsbogens soll evaluiert werden,
wobei in der Psychotherapie-Ver-
einbarung das nahere festgelegt
werden soll.

M Bei Kindern und Jugendlichen
wird grundsatzlich ein Intelligenz-
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test, bzw. die Einschatzung der
Intelligenz verlangt, obwohl das
fachlich gegebenenfalls nicht not-
wendig ist.

W Wir fordern, dass der zusatzliche
Aufwand hierfiir auch zusatzlich
verglitet wird.

9. Gruppentherapie

Wie in der Einzeltherapie entféllt in
der Gruppentherapie die Berichts-
pflicht fiir die Kurzzeittherapie. Der
Bericht an den Gutachter fiir den
Umwandlungsantrag/die Lang-
zeittherapie bleibt bestehen. Wie
auch in der Einzeltherapie wurde
das erste Kontingent der LZT bei
der VT und der TfP auf 60 Doppel-
sitzungen erhoht. Bei der AP bleibt
es beim ersten Bewilligungsschritt
von 80 Doppelsitzungen.

Soll die Therapie auf das Maximal-
kontingent (bei VT und TfP 80, bei
AP 150) verlangert werden, steht
es auch hier den Krankenkassen
frei, einen Bericht an den Gutach-
ter zu fordern.

Die Kontingente in der Gruppen-
therapie bei Kindern und Jugend-
lichen wurden analog angepasst:

Bei Kindern und Jugendlichen gel-
ten zukiinftig als erstes LZT-Kontin-
gent bei der AP und TfP 60 Doppel-
stunden und als Hochstkontingent
90 Doppelstunden; in der VT 60
Doppelstunden und in der Verlan-
gerung die Hochstgrenze von 80
Doppelstunden.

Die GruppengrdBe fiir Gruppen
wurde fiir alle Verfahren von mini-
mal drei bis maximal neun Teilneh-
mern vereinheitlicht.

Wird in der KZT von Einzeltherapie
auf Gruppentherapie gewechselt,
reicht eine Anzeige dieses Wech-
sels bei der Krankenkasse.

Die neuen Antragsschritte fir Er-
wachsene (Gruppe) und fiir Kinder
und Jugendliche (Gruppe) finden
Sie in den Abbildungen 7 und 8 auf
Seite 20.

Einschatzung:

Ein besonderes Anliegen des Ge-
setzgebers im GKV-VSG war die
Forderung der Gruppentherapie.
Dieses sehen wir nur sehr gering-
fligig umgesetzt:

B Fir die Psychodynamischen
Verfahren TfP und AP wird zukiinf-
tig auch eine Behandlung in einer
Kleingruppe mdglich sein. Das wird
u.a. eine Erleichterung bei der Zu-
sammenstellung von Gruppen sein.

M Auch in Praxen mit Raumlichkei-
ten, die keine sechs Patienten fas-
sen, ware zukiinftig in der TfP und
AP die rdumliche Umsetzung einer
Gruppentherapie moglich.

M Die organisatorischen Proble-
me, groBe Gruppen zu organisie-
ren oder aufrecht zu erhalten (z.B.
Krankheit eines Gruppenmitgliedes
oder Urlaub) wéren etwas vermin-
dert.

W Vorher waren im Rahmen einer
Verhaltenstherapie kleine Gruppen
auch mit zwei Patienten mdglich,
nun wurde die MinimalgroBe auf
drei erhoht.

W Der Wegfall der Berichtspflicht
fiir die Kurzzeittherapie und die
Madglichkeit, die Behandlung fiir
die weitere Verlangerung einer
LZT ohne weiteren Bericht fortzu-
setzen, soll die Gruppentherapie
fordern. Es bleibt aber dabei, dass
fiir jedes Gruppenmitglied ein LZT-
Antrag geschrieben werden muss.
Wir hatten hier eine generelle Be-
freiung von der Berichtspflicht fir
die Gruppentherapie gefordert.

M Die von uns geforderten nied-
rigschwelligen, z.B. psychoeduka-
tiven, Gruppen wurden nicht um-
gesetzt.

10.Qualifikation der
Gutachter (§ 35 PT-RL)

Die Qualifikation fiir Gutachter
wurde prazisiert und erweitert.
Neu ist, dass Gutachter zum Zeit-
punkt ihrer Bestellung fiir die Be-
gutachtung von Gruppentherapie
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alle im jeweiligen Verfahren auch
die Qualifikation fiir Gruppenthe-
rapie nachweisen miissen. Weiter
missen Gutachter zum Zeitpunkt
ihrer Bestellung nachweisen, dass
sie nicht nur mindestens drei Jahre,
sondern auch grundsatzlich aktuell
an der ambulanten vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmen. Fiir
die Begutachtung Tiefenpsycho-
logisch fundierter Behandlungen
werden zukiinftig auch Gutachter
mit (alleiniger) Fachkunde in TfP
bestellt. Die Ubergangsregelungen
lassen derzeit bestellte Gutachter

weiterhin bis zum Ende ihrer Be-
stellung im Amt, ebenso Gutachter,
die nach der bis zum 30.9.2005
gliltigen Psychotherapie-Richtlinie
tatig gewesen sind.

Einschatzung:

W Wir begriiBen, dass Gutachter
fiir Gruppentherapie ebenfalls ihre
spezifische fachliche Qualifikation
nachweisen miissen.

B Eine lang erhobene Forderung
nach Tiefenpsychologisch fundier-
ten Gutachtern fiir Tiefenpsycho-

Antragsschritte fiir Erwachsene Gruppe (Doppelsitzungen)

r
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logisch fundierte Psychotherapien
konnten wir durchsetzen. Hier ha-
ben die Krankenkassen signalisiert,
dass baldmaglichst — bevor die
derzeitige Amtszeit der Gutachter
auslauft — eine groBere Gruppe
von TfP-Gutachtern neu einbestellt
wird, um diese neue Regelung
maglich zu machen.

B Gutachter sollen mit der am-
bulanten Versorgung und deren
Struktur vertraut sein und tatig
sein. Zurzeit gibt es weiterhin ca.
50 Gutachter, die nur in stationdren
Einrichtungen arbeiten.

B Kritisch sehen wir, dass viele
Bedingungen mit der Formulie-
rung ,grundsatzlich” Ausnahmen
zulassen. Wir fordern, dass diese
Ausnahmeregelungen transparent
geregelt werden.

11.Besonderheiten in der
Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie

Zusammenfassung

In der Therapie von Kindern und
Jugendlichen wurde die Einbezie-
hung von relevanten Bezugsper-
sonen noch einmal spezifiziert und
und auf Bezugspersonen aus dem
sozialen Umfeld, z.B. Erzieher und
Lehrer, erweitert.

In der Sprechstunde kénnen bis zu
100 Minuten auch mit relevanten
Bezugspersonen ohne den Patien-
ten durchgefiihrt werden, sollte dies
aus fachlicher Sicht indiziert sein.

Der Besonderheit, dass bei Kindern
und Jugendlichen auch die Bezugs-
personen oftmals in die Behand-
lung mit einbezogen werden miis-
sen, wurde bei der Sprechstunde
und den probatorischen Sitzungen
mit zwei zusétzlichen Sitzungen
Rechnung getragen. Das bedeutet,
Kinder und Jugendliche kénnen bis
zu 250 Minuten Sprechstunde und
bis zu sechs probatorische Sitzun-
gen in Anspruch nehmen.

Auch eine weitere Klarstellung ist
hilfreich: Jugendliche bis 21 Jahre
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kdnnen eine Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie erhalten. Im
Sinne der Richtlinie sind Kinder
Personen, die noch nicht 14 Jahre
alt sind und Jugendliche Personen,
die 14, aber noch nicht 21 Jahre alt
sind.

Eine Ausnahmeregelung wurde
hinzugefiigt: Eine mit Mitteln der
Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie begonnene Behandlung
kann auch erst nach Vollendung
des 21. Lebensjahres abgeschlos-
sen werden, wenn damit der
Therapieerfolg abgesichert wird.
Grundsatzlich haben Patienten ab
18 Jahren Anspruch auf eine Er-
wachsenentherapie — dann gelten
die Regelungen fiir Erwachsene.

Die Regelungen zur KZT in Grup-
pen wurden mit den Regelungen
fur die KZT im Einzelsetting zusam-
mengefiihrt und sind nun so ge-
fasst, dass diese zukiinftig fiir Kin-
der, Jugendliche und Erwachsene
gleichermaBen gelten. Damit wird
auch fiir Kinder die tiefenpsycho-

logisch fundierte Behandlung im
Gruppensetting in der KZT méglich.

Analog wurden nach der neuen
Systematik der Erwachsenenthe-
rapie auch die Antragsschritte der
Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie angepasst. Siehe hierzu
auch die Grafiken unter dem Punkt
6. Langzeittherapie und dem Punkt
9. Gruppentherapie.

Ebenso wurde analog der neuen
Systematik der Erwachsenenthera-
pie auch die Rezidivprophylaxe fir
Kinder und Jugendliche umgesetzt
und hier auch die zusétzlich bené-
tigten Bezugspersonensitzungen
berlicksichtigt. Weitere Details und
die Einschatzung siehe oben unter
Rezidivprophylaxe.

Einschatzung:

M Dass die Einbeziehung von Be-
zugspersonen aus dem sozialen
Umfeld nun auch per PT-RL erlaubt
ist, ist der Realitdt angemessen und
wird von uns ausdriicklich begriBt,
ebenso, dass es in der Sprechstun-
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de die Moglichkeit geben kann,
einen kleinen Anteil der Gesprache
auch ohne die Kinder zu fiihren.

W Wir begriiBen, dass die Anzahl
der zusatzlichen Sitzungen fir die
Einbeziehung von Bezugspersonen
von maximal 25 % im Rahmen der
Behandlung weiterhin bestehen
bleibt sowohl in der KZT als auch in
der LZT, auch dass dieser zusatzli-
che Bedarf an Sitzungen fiir die Be-
zugspersonen in der Sprechstunde
und auch bei den probatorischen
Sitzungen beriicksichtigt wurden.

M Es fehlt ein expliziter Hinweis,
dass auch in der Akutbehandlung
fiir die Gesprache mit den Bezugs-
personen ein zusatzliches Kontin-
gent an Sitzungen moglich ist. Dies
muss noch in den nun folgenden
Verhandlungen in der PT-V gere-
gelt werden, in der Art, wie es in
der PT-V in § 11 Abs.9 Satz 3 be-
reits fiir die KZT und LZT geregelt
wird.

M Die Maglichkeit einer KZT bei
Kindern in der Tiefenpsycholo-
gisch fundierten Psychotherapie
wurde lange von den Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten
gefordert.

M Zu kritisieren ist: Der Umfang
des Dokumentationsbogens fiir die
Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie ist sehr umfangreich. Der
Sinn und die Formulierung einzel-
ner Items kann nicht nachvollzogen
werden. a7

Psychologische Psychotherapeutin, stellvertretende Bundes-
vorsitzende der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung,
Mitglied und Sachverstandige in diversen Ausschiissen und

Arbeitsgruppen des Gemeinsamen Bundesausschusses
und Mitglied der Vertreterversammlung der Landespsycho-
therapeutenkammer Baden-Wiirttemberg.

GESUNDHEITSPOLITIK

Kritisch sehen wir,
dass viele Bedingungen
mit der Formulierung
«grundsatzlich”
Ausnahmen zulassen

Sabine Schafer
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