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Editorial

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Psychotherapie wirkt! Und jeder hier
investierte Euro spart gesamtgesell-
schaftlich 2 bis 3 Euro!

Wir kennen die Meldungen, die in
Frage stellen, dass wir wirklich kran-
ke Menschen behandeln. Doch nun
belegen die Ergebnisse der TK-Studie
eindriicklich, dass wir durchweg mit
schwer kranken Menschen arbeiten.
Tatsachlich erleidet jeder dritte bis vier-
te Deutsche innerhalb eines Jahres eine
psychische Erkrankung. Die Folgen sind
oft langere Arbeitsunfahigkeit und im-
mer ofter auch Friihberentungen. Jeder,
der einmal einen Psychotherapeuten
bendtigt, weiB, wie schwer es ist, zeit-
und ortsnah einen Behandlungsplatz
zu erhalten. Das verursacht insgesamt
hohe Kosten. Bereits mehrfach wurde
inshesondere durch Studien zur War-
tezeit belegt, dass im Bereich ambu-
lanter Psychotherapie in den meisten
Gebieten Deutschlands von Unter-
versorgung gesprochen werden muss
(DPtV/Wasem 2011 und BPtK 2011).
Auch die Krankenkassen und die Politik
haben dies — spatestens durch unsere
aktuellen, sehr informativen Pressemel-
dungen und Fernsehsendungen (unter
Mitwirkung der DPtV) — nun zur Kennt-
nis genommen.

Das Versorgungsstrukturgesetz soll
laut Bundesgesundheitsminister Daniel
Bahr zu Verbesserungen in der medizi-
nischen Versorgung fiihren: , Mit dem
Versorgungsstrukturgesetz bringen wir
erstmals eine Initiative auf den Weg,
die die richtigen Anreize setzt und ent-

sprechende Strukturen schafft, um eine
fléchendeckende medizinische Versor-
gung auf hohem Niveau zu sichern. Fiir
mich steht fest: Wenn wir heute nicht
handeln, wird es teurer und bestimmt
nicht besser.” Doch in diesem Geset-
zesentwurf ist ein Vorkaufsrecht der
Kassenarztlichen Vereinigungen veran-
kert, welches dazu fiihren kann, dass
sukzessiv in den néchsten Jahren bis zu
30% unser Praxissitze verloren gehen.
Eine KV spart durch den Kauf eines
giinstigen Psychotherapeutensitzes mit
einer Ausgabe von 25.000 bis 35.000
Euro einen Jahresumsatz von 70.000
bis 80.000 Euro ein! Kaufmannisch ge-
sehen ein sinnvolles und gutes Unter-
fangen. Kostensteuerung durch kauf-
mannisch motivierte Zulassungssteue-
rung wird jedoch ganz sicher nicht zu
einer besseren Versorgung fiihren.

Neben der quantitativen Bereitstellung
von geniigend Psychotherapeuten ist
natlirlich die Qualitat der Behandlung
entscheidend fiir die Gite der ambu-
lanten Versorgung. Bei den niederge-
lassenen Psychotherapeuten steht in
diesem Zusammenhang das Gutach-
terverfahren (GAV) schon seit vielen
Jahren als sinnvolles Instrument der
Qualitétssicherung (QS) in der Kritik.
Der mit dem GAV verbundene hohe
Birokratieaufwand wiirde eher als
Abschreckung fiir Therapieantrage
und damit eher der Kostensteuerung
dienen. Die QS fande nicht im GAV,
sondern in kollegialen Fallbesprechun-
gen statt. Auch einige Krankenkassen
stehen dem GAV kritisch gegeniiber

und entwickeln Ideen, wie eine Verbes-
serung der psychotherapeutischen Ver-
sorgung aussehen konnte. So kamen
Psychotherapien in einem Modellpro-
jekt der Techniker Krankenkasse auch
mit einem QS-Verfahren zu sehr hohen
Wirksamkeitsnachweisen, bei dem das
GAV nur noch bei 8% aller Psycho-
therapien zum Einsatz kam. Auch die
AOK in Baden-Wirttemberg will neue
Wege beschreiten. Mit einem Selektiv-
vertrag zur ambulanten Versorgung in
den Bereichen Neurologie, Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie soll
Patienten eine schnelle, strukturierte
und individuelle Behandlung ermdg-
licht werden. In der Arztezeitung vom
2.8.2010 meinte Hermann (AOK):
»Grundsétzlich entfallen aufwendige
Antrags- wie Gutachterverfahren zur
Kldrung der Kosteniibernahme durch
die Krankenkassen, so dass die Thera-
pie ohne Verzégerung beginnen kann
und den Therapeuten mehr Zeit fiir ihre
Patienten bleibt”.

In diesem Schwerpunktheft zur Qua-
litatssicherung in der ambulanten
Psychotherapie stellen wir lhnen auch
den Diskussionsstand der DPtV anhand
eines eigenen QS-Modells vor.

Viel Vergniigen beim Lesen wiinscht
lhnen

lhre
W

Stellvertretende Bundesvorsitzende P

der DPtV
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Gesundheitspolitik

Sabine Schafer

Modell eines modifizierten
Gutachterverfahrens in der
Psychotherapierichtlinie

Die Einbettung der ambulanten Psy-
chotherapie als genehmigungspfilich-
tige Leistung in das System der ge-
setzlichen Krankenkassen sowie die
dazugehérige Vorabiiberpriifung der
Wirtschaftlichkeit hat sich grundsétz-
lich bewiéhrt. Angesichts der neuen An-
forderungen an die Qualitétssicherung
psychotherapeutischer Leistungen und
angesichts verschiedener Ergebnisse
aus der Versorgungsforschung, bedarf
es einer Modifizierung des Verfahrens
zur Sicherung der Qualitdt. Die DPtV
hat sich schon seit mehr als 10 Jahren
hierzu beraten und Modelle entworfen.
Ein aktuell im Verband entworfenes
Modell, welches die Erkenntnisse vieler
Studien mit einbezieht, soll hier vorge-
stellt werden. Bei der Darstellung der
Qualitét einer Psychotherapie sollen
psychometrische Qualitétssicherungs-
Elemente zum Einsatz kommen. AulBer-
dem sollen diie Therapiekontingente un-
ter den Verfahren angeglichen werden.
Weiter fiihrt dieses Modell zu einem
Verzicht auf einen regelhaften Bericht
an einen Gutachter wéhrend der ersten
50 Sitzungen (analog dem Modellpro-
jekt der Techniker Krankenkasse). In
diesem modifizierten Gutachterver-
fahren in der Psychotherapierichtlinie
werden diie Verfahren versorgungsge-
rechter und versorgungseffizienter fiir
die Patienten und auch fiir die Psycho-
therapeuten aufgestellt.

In der Politik und in ihren ausfiihrenden
Gremien im Gesundheitswesen ist die
Qualitétssicherung in der Behandlung
von Patienten in den letzten Jahren
eines der meist verfolgten Ziele. Man
erhofft sich dadurch eine bessere Pati-
entenversorgung durch verbesserte Be-
handlungsqualitat, die dann gesamtge-
sellschaftlich mit einer Kostenersparnis
einhergehen soll. Kosteneinsparungen
ohne gesundheitliche Verbesserungen
sind fiir alle Beteiligten ,Milchmad-
chenrechnungen®, die.oft mit:héheren
Folgekosten in der Zukunft einherge-
hen.

Das seit 1967 eminenzbasierte (!) Qua-
litdssicherungssystem, das Gutachter-
verfahren in der Psychotherapie, sollte
im Zuge dieser Bewegungen zukiinftig
auch eine Evidenzbasierung erfahren.
Das Gutachterverfahren war damals
Teil einer politischen Einigung zwischen
der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung und den Krankenkassen zur Eta-
blierung der psychoanalytischen The-
rapien in das System der gesetzlichen
Krankenversorgung. Nun sollen Er-
kenntnisse der aktuellen Versorgungs-
forschung und Ergebnisse von Modell-
projekten zur Qualitatssicherung in der
Psychotherapie in die Konzeption des
Gutachterverfahrens einbezogen wer-
den. Gleichzeitig sollen die verschie-
denen an die Qualittssicherung in der
Psychotherapie gesetzlich gestellten

Anforderungen miteinander verzahnt
werden, um Redundanzen zu verhin-
dern und den damit verbundenen Bii-
rokratieaufwand-fir die Kollegen so
gering wie maglich zu halten.

Warum beschaftigt sich die DPtV gera-
de jetzt mit einer Modifikation des Gut-
achterverfahrens in der ambulanten
Psychotherapie? Die Unzufriedenheit
vieler. DPtV-Mitglieder mit dem vor 44
Jahren in der Psychotherapierichtlinie
eingefiihrten QS-System —welches die
Notwendigkeit, die ZweckmaBigkeit
und Angemessenheit einer Behandlung
priifen soll — ist nicht neu. Zum einen
ist der durchschnittliche Aufwand fiir
die Berichte an den Gutachter deut-
lich héher, als die Zeitbewertung der
Berichterstellung im EBM es annimmt;
damit ist auch die Vergiitung der Be-

richte unzureichend. Zum anderen ist
der biirokratische Aufwand fir eine
durchgefiihrte Behandlung mittels Ver-
haltenstherapie oder tiefenpsycholo-
gisch fundierter Psychotherapie enorm
hoch (siehe hierzu Tabelle 1).

Setzt man die durchgefiihrten Sitzun-
gen in Relation zu den dafiir zu schrei-
benden Berichten an den Gutachter, so
wird deutlich, dass ein tiefenpsycholo-
gisch fundiert arbeitender Psychothe-
rapeut im Laufe des Jahres doppelt so
viele Berichte schreiben muss wie sein
analytisch arbeitender Kollege. Hier ist
eine Gleichbehandlung angezeigt.

1967 hatte man mit der Psychothe-
rapie in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung noch keine Erfahrung.
Auch existieren erst seit dem Psycho-
therapeutengesetz 1999 die heutigen

Anzahl der Berichte pro Jahr fiir eine vollausgelastete Praxis
(Exemplarische Berechnung aus Hessen von Michael Ruh)

(Einzeltherapie — Erwachsene)

Anzahl Therapiestunden/Jahr

abziiglich gutachterbefreite Kurzzeittherapie bei VT
abziiglich gutachterbefreite Kurzzeittherapie bei TP

analytische Psychotherapie
Anzahl Berichte/Jahr

VT

TP

AP
Tabelle 1

1548
-66,67% 516
-50,00% 774
1548
Sitzungen | Anzahl

/Bericht /Berichte

20 25,8
25 30,96
100 15,48

Aktuell 3/11



Gesundheitspolitik

gangigen Ausbildungsstandards und
Konzepte der Verhaltenstherapie oder
der tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie. Zudem gibt es seitdem
auch erst eine einheitliche Berufsord-
nung, die die Qualitat der Behandlung
fiir Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten regelt.

Die Deutsche Psychotherapeuten-
Vereinigung und ihre historischen
Vor-Verbénde setzen sich schon seit
vielen Jahren fiir eine Modifizierung
der Qualitatssicherung (QS) bei den
ambulant tatigen Psychotherapeuten
ein, so dass im Verband bereits einige
Modifikationen des Gutachterverfah-
rens existieren. So ging, wie schon im
Vorartikel beschrieben (Seite 13), ein
im Verband im Jahre 2000 entwickel-
tes QS-Modell in dem nun iber viele
Jahre von der Techniker Krankenkasse
durchgefiihrten Modellprojekt, dem so-
genannten , TK-Modell”, auf. Neu und
besonders ist an diesem Modellprojekt,
dass hier die Wirksamkeit anhand einer
Feldstudie einer real existierenden Ver-
sorgung erfasst und gemessen werden
sollte. Leider nahmen hier nur wenige
psychoanalytisch arbeitenden Kollegen
teil. Die insgesamt 403 teilnehmen-
den, vorwiegend tiefenpsychologisch
fundiert und verhaltenstherapeutisch
arbeitenden Kollegen konnten fiir ihre
Verfahren sehr gute Therapieeffekte
nachweisen.

Auch im fusionierten Verband — der
DPtV — wurde eine Veranderung des
Gutachterverfahrens weiter verfolgt
und diskutiert und fand auf der Dele-
giertenversammlung am 20.11.2010
in einem einstimmig (bei zwei Enthal-
tungen) angenommenen Antrag noch
einmal seinen aktuellen férmlichen
Niederschlag:

Beschluss der Delegiertenversammlung der DPtV zur Novellierung

des Gutachterverfahrens

Die DPtV setzt sich in der nachsten Legislatur in den entsprechenden Gremi-
en der KBV und der gemeinsamen Selbstverwaltung fiir die nachfolgenden
Veranderungen im Gutachterverfahren ein. Diese Veranderungen im Gutach-
terverfahren sind ein wesentlicher Punkt der Koalitionsverhandlungen mit
weiteren Psychotherapie-Verbanden im Rahmen der KBV.

1. Befreiung von der Gutachterpflicht fiir den ersten Schritt der Langzeitthe-
rapie in der Verhaltenstherapie und der tiefenpsychologisch fundierten

Psychotherapie.

2. Tiefenpsychologische Gutachter fiir tiefenpsychologische Behandlungen.

3. Inhaltliche Straffung und Vereinfachung der Berichtsvorgaben fiir eine we-
niger zeitaufwandige Erstellung der Berichte (weniger Redundanz).

4. Angleichung der Behandlungskontingente und Beantragungsschritte der
Verhaltenstherapie (Einzel-Erwachsene) an die der tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie (Einzel-Erwachsene).

5. Angleichung der Behandlungskontingente und Beantragungsschritte der
tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie (Gruppe-Erwachsene) an
die der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie (Einzel-Erwachse-

ne).

6. Angleichung der Behandlungskontingente und Beantragungsschritte der
Verhaltenstherapie (Einzel-Kinder) an die der tiefenpsychologisch fundier-

ten Psychotherapie (Einzel-Kinder).

In einer Arbeitsgruppe wurden darauf-
hin alle relevanten wissenschaftlichen
Studien und Artikel ausgewertet, die
Erkenntnisse fiir Aspekte einer sinnvol-
len Modifizierung der Qualitétssiche-
rung innerhalb der GKV geben kdnnen.
Dies war insofern notwendig, da in den
aktuellen Diskussionen oft sehr selek-
tiv ausgewahlte Studien herangezogen
werden, um die oft sehr subjektiv ein-
gefarbten Interessen zu untermauern.
Die DPtV-Arbeitsgruppe beschaftigte
sich u.a. mit Studien zu Dosis und Ef-
fekt von Psychotherapie (welche Dosis
Psychotherapie bendtigt ein Patient fiir
stabile Effekte), mit Auswertungen von
Modellvorhaben zur QS in der ambu-
lanten Psychotherapie und stellte auch

anhand von Statistiken der KBV oder
groBeren KVen eigene statistische Be-
rechnungen an. Auch die zwar schon
altere, aber in ihrer Aussage immer
noch aktuelle umfangreiche Untersu-
chung von Kohlke aus dem Jahre 2000
wurde im Rahmen der Betrachtung
struktureller Aspekte des Gutachterver-
fahrens (GAV) mit einbezogen.

Folgende Eckpunkte wurden bei der
Suche nach einer Reform des GAV von
der Arbeitsgruppe gesetzt:

¢ Psychotherapie soll weiterhin an-
tragspflichtig (genehmigungspflich-
tig) bleiben.

e Das Modell soll den anderen bereits

rechtlich verankerten qualitatssi-
chernden MaBnahmen, z.B. denen in
der Muster-Berufsordnung und auch
denen im System der Kassenarztli-
chen Vereinigungen und des SGB V
Rechnung tragen.

Moderne und evaluierte QS-Bau-
steine aus der QS-Forschung und
anderen Modellprojekten (u.a. aus
dem TK-Modellprojekt zur QS) sollen
einbezogen werden.

Sollte in dem System ein Bericht an
einen Gutachter bendtigt werden,
soll dieser ahnlich dem modifizierten
Bericht im TK-Modell verschlankt
werden.

Bei einem Einsatz von qualitats-
sichernden MaBnahmen, wie z.B.
einer externen QS mit Bericht, und
beim Einsatz von Psychometrie sol-
len Aufwand und Nutzen beachtet
werden.

Auf eine sinnvolle Verzahnung einer
verpflichtenden Dokumentation,
dem Einsatz von psychometrischen
Instrumenten zur Erfassung der
Evaluation von Prozess- und Ergeb-
nisqualitat (§ 28 Abs. 2 der PT-R) mit
einem modifizierten pragmatischen
Bericht an den Gutachter ist zu ach-
ten.

Die Verfahren sollen anhand ihrer
Fahigkeit, samtliche krankheitswer-
tigen Stérungen behandeln zu kon-
nen, auch Gleichberechtigung im
System der PT-R erfahren.

Eine individuellere und evaluierte
Zuteilung von Psychotherapiekon-
tingenten, insbesondere auch die
Maglichkeit der niederfrequenten
Behandlung von chronisch psychisch
kranken Menschen im Sinne einer
Erhaltungstherapie sollte Eingang
finden.

Diese Erkenntnisse miindeten in ein
Modell fiir eine Modifizierung des

18
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bestehenden Gutachterverfahrens als
solide Grundlage fiir weitere Diskussi-
onen.

Das Modell der DPtV

In dem Modell ist wie bisher nach 5
bzw. 8 probatorischen Sitzungen ein
Antrag auf eine Psychotherapie bei der
Krankenkasse zu stellen. Die Notwen-
digkeit der Behandlung bzw. der Krank-
heitswert der Stérung wird hier neben
den vom Psychotherapeuten gestellten
ICD-Diagnosen auch mit Hilfe von psy-
chometrischen Verfahren fest- und dar-
gestellt. Hierzu werden die lizenzfreien

Verfahren ISR (ICD-10-Symptom-Ra-
ting, ein gut evaluiertes diagnostisches
ICD-gestiitztes Screening-Verfahren in-
klusive Schweregradbestimmung) und
die GAS (Goal Attainment Scale, eine
Messung der Zielerreichung mit Erfas-
sung der Patienten- und Psychothera-
peutenperspektive) als Eingangsmes-
sung, ggf. als Zwischenmessung und
als Zielerreichungs-/Erfolgsmessung
am Ende der Psychotherapie eingesetzt
werden. Diese Verfahren wurden in
Psychotherapie Aktuell (3/2010) be-
reits vorgestellt.

DPtV-Modell eines modifizierten Gutachterverfahrens
i der PT-R

Dipl. Psych. Sabine Schafer

A
unter Einbezug von Psychometrie
und eines modifizierten Berichts an den Gutachter :....
—300
160 |
—100
— 50
LzZT
KZT
| EEEEEENN EEEEEEEN
| 5 Probatorik 5
vT TP + AP
(mit 1-2 Sitzungen/Woche) (mit 1-2 Sitzungen/Woche) hochfrequent
(mit bis zu 3
BN - Gutachten obligatorisch Sitzungen/Woche)

B H B =Psychometrie obligatorisch

tre Pythetheripeue slereinigung

Die Krankheitswertigkeit, d.h. die Not-
wendigkeit einer Behandlung, wird so
per klinisch relevanten Testwert, dem
sogenannten Cut-Off-Wert, dargestellt.

Sollte die Psychometrie als Instrument
zur Erfassung der Krankheitswertigkeit
nach der PT-R nicht greifen oder sollten
andere Vorbehandlungen es sinnvoll
erscheinen lassen, hat die Krankenkas-
se oder der Psychotherapeut zusétzlich
die Mdglichkeit, einen modifizierten
Bericht an den Gutachter einzusetzen.

Die Psychotherapie wird dann mittels
Mitteilung der krankheitswertigen
ICD-Diagnose und des klinisch rele-
vanten Testwertes gemeinsam mit dem
Konsiliarbericht beantragt werden. Im
Zweifelsfall bleibt es der Kasse immer
vorbehalten, einen Bericht an den
Fachgutachter vom Psychotherapeuten
anzufordern.

Anhand dieser Entscheidungsgrundla-
gen kénnen dann bis maximal 50 bean-
tragte Sitzungen von der Krankenkasse
bewilligt werden. Dieses Antrags- und
Bewilligungsverfahren resultiert u.a.
aus den guten Ergebnissen der Inter-
ventionsgruppe des TK-Modells ohne
Bericht an den Gutachter.

Uber den modifizierten Bericht an den
Fachgutachter kdnnen nach diesen 50
Sitzungen — mit hinreichender Begriin-
dung und unter Einbezug nochmals er-
hobener psychometrischer Ergebnisse
zum Status des Krankheitswertes und
zum Grad der Zielerreichung — weitere
Sitzungen beantragt werden.

Werden bei schwer und chronisch er-
krankten Patienten nach begriindeten
100 Sitzungen in der Verhaltensthe-
rapie/Tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie, bzw. nach 300 Sitzun-

gen in der Psychoanalytischen Thera-
pie weitere Sitzungen in Sinne einer
Erhaltung des in der vorangegangenen
Psychotherapie erreichten Gesund-
heitszustandes benétigt, kdnnen diese
auch im Rahmen der Psychotherapie-
Richtlinie von den Krankenkassen ge-
wahrt werden (Erhaltungstherapie).

Psychometrie zu Beginn als
MaBnahme zur Feststellung
der Krankheitswertigkeit

Ein Ergebnis der TK-Studie ist der wis-
senschaftliche Beleg, dass in den am-
bulanten Psychotherapien nachweisbar
Menschen mit eindeutigem Krankheits-
wert, sogar Uber 90% mit einer mittel-
gradigen bis schweren Stdrung, behan-
delt werden. Ein weiteres Ergebnis ist
die nun auch in einer Feldstudie wis-
senschaftlich festgestellte sehr hohe
Wirksamkeit der ambulanten Psycho-
therapie! Darliber hinaus konnte die
Krankheitslast mit Hilfe von psychome-
trischen Mitteln in den meisten Fallen
gut erfasst und dargestellt werden.

Es reicht somit die Erfassung der Krank-
heitswertigkeit mit pragmatischen pro-
fessionellen Mitteln: der Vergabe einer
ICD-Diagnose durch den Psychothera-
peuten und der Feststellung der Krank-
heitswertigkeit anhand eines klinisch
relevanten Wertes durch den Einsatz
der psychometrischen Erhebungsins-
trumente (Patientensicht). Dort, wo
die Symptomatik beziehungsweise die
Krankheitslast des Patienten nicht mit
Psychometrie erfasst werden kann (z.B.
bei Personlichkeitsstorungen), kann al-
ternativ ein Bericht an den Fachgutach-
ter eingesetzt werden.

Wirksam abgeschlossene Psychothe-
rapien bendtigen bei einem Umfang
von maximal 50 Sitzungen keinen Be-
richt an den Fachgutachter. Auch hier
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hilft uns das Ergebnis der TK-Studie
weiter: Das modifizierte Antrags- und
QS-Verfahren der Interventionsgruppe
fiihrt im Vergleich zur Kontrollgruppe
zu gleich guten Ergebnissen. Die Wirk-
samkeit der Behandlungen zeigte sich
in der Kontrollgruppe mit klassischem
Setting der PT-R mit den in der Regel
vom Bericht befreiten durchgefiihrten
(beendeten) Kurzzeittherapien bis 25
Sitzungen und den mit einem Bericht
belegten langeren Psychotherapien.
Die Wirksamkeitsnachweise gelten
aber in gleicher Weise auch fiir die
durchgefiihrten Psychotherapien in der
Interventionsgruppe, die mit einer in
der Regel per Psychometrie erfassten
Krankheitswertigkeit bis maximal 50
Sitzung ohne Bericht an den Gutachter
durchgefiihrt werden. Die Wirksam-
keitsnachweise gelten dariiber hinaus
auch fiir die Psychotherapien der Inter-
ventionsgruppe, die ab der 50. Sitzung
mit dem verschlankten Bericht an den
Gutachter unter Einbezug der psycho-
metrischen Erhebungen durchgefiihrt
waurden. Anders ausgedriickt:

e Es zeigen sich hinsichtlich der fest-
gestellten guten Therapieeffekte
keine Unterschiede zwischen einer
Behandlung mit einer QS als Kombi-
nation von Psychometrie und modi-
fiziertem Bericht und dem konserva-
tiven Gutachterverfahren!

* Die ohne einen Bericht an den Gut-
achter laufenden Psychotherapien
— dies sind die im derzeitigen Regel-
system vom Bericht an den Gutach-
ter befreiten Kurzzeittherapien und

Literatur-
hinweis
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Das umfangreiche Literaturver-
zeichnis finden Sie im Internet
unter www.dptv.de.

die im Modellverfahren vom Bericht
befreiten Psychotherapien bis 50
Sitzungen — zeigen durchweg diese
enorm hohen Effektstarken.

Insgesamt weist dies darauf hin, dass
Psychotherapeuten auch ohne externe
Kontrolle ihre Behandlungsplane und
-prozesse gut im Blick haben und hier
mit ihren Patienten effektiv arbeiten,
um die Therapieziele zu erreichen. Dass
ein Psychotherapeut in Aushildung hier
noch einer externen Kontrolle durch
einen Supervisor bedarf und dabei ggf.
Berichte Uber die geplante Therapie
auch fiir die ersten 50 Sitzungen sinn-
voll sind, bleibt von dieser Argumenta-
tion unbertihrt.

Auch die Statistiken der KBV belegen
im jahrlich erscheinende Qualitatsbe-
richt die hohe professionelle Qualitat

nicht ausschopfen. Bei der TK-Studie
konnte in der Interventionsgruppe
aufgezeigt werden, dass ein minimales
Mehr an Sitzungen (in der Gesamtheit
aller Behandlungen) zu besseren Thera-
pieergebnissen fiihrt. Das Fehlen einer
Clusterbildung bei den Bewilligungs-
schritten in den ersten 50 Sitzungen
fiihrte bei der Interventionsgruppe zu
einer individuelleren, auf den Patienten
und seine Gesundung bezogenen Um-
fang der Behandlung.

Individuellere Beantragungs-
kontingente in allen Psycho-
therapieverfahren

Die Ergebnisse aktueller Versorgungs-
studien liefern Anhaltspunkte zur
Bestimmung von bendétigten Thera-
piekontingenten. Nimmt man diese

Die ohne einen Bericht an den Gutachter laufen-

den Psychotherapien ..

. im derzeitigen Regel-

system ... und im Modellverfahren ... zeigen
durchweg diese enorm hohen Effektstarken.

der durchgefiihrten Behandlungen:
Beim traditionellen GAV wird festge-
stellt, dass nahezu alle zu begutach-
tenden Psychotherapien innerhalb der
durch die PT-R geforderten Anforde-
rungen liegen (Ablehnungsquote von
Berichten durch die Gutachter bei 4%
der TfP/AP-Antragen, bzw. bei 2,8% der
VT-Antrégen im Jahr 2009).

In Bezug auf die Ausschopfung der
Kontingente zeigte sich in allen Studi-
en (TK-Studie 2011, Albani et al 2010,
Gallas et al 2008, DPtV/Wasem2010),
dass die Psychotherapeuten und ihre
Patienten die von den Krankenkassen
bewilligten Kontingente in der Regel

Erkenntnisse auf, kann das modifizierte
Gutachterverfahren unter Einbezie-
hung der psychometrischen Ergebnisse
dort gezielt eingesetzt werden, wo die
Frage zur Angemessenheit, Notwendig-
keit und ZweckmaBigkeit evidenter ist.

Diverse, u.a. auch retrospektive Ver-
sorgungsstudien (Gallas et al. 2008,
Albani et al. 2010, Wasem/DPtV 2010)
haben insgesamt festgestellt, dass
sowohl aus Patienten- als auch aus
Psychotherapeutensicht, als erfolgreich
bewertete Psychotherapien in ca. 50%
aller Félle nach maximal 50 bis 60 Sit-
zungen beendet werden. Dies gilt (iber
alle Verfahren hinweg.

Unter der Beachtung, dass hier fast
ausschlieBlich verhaltenstherapeutisch
und tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapien durchgefiihrt wurden,
konnte im TK-Modell gezeigt werden,
dass im Mittelwert die dort festgestell-
ten Therapieumfange die Ergebnisse
der anderen Studien bestatigen. Diese
durchschnittlichen Umfénge im TK-
Modell lagen alle sehr nahe beieinan-
der: bei der Interventionsgruppe 41,29
Sitzungen, bei der Kontrollgruppe im
Modellvorhaben 36,94 Sitzungen, bei
den beiden Kontrollgruppen auBerhalb
des Modellvorhabens 37,68 und 42,78
Sitzungen. Interessant ware hier sicher-
lich noch die Verteilung der Haufigkeit
zu den einzelnen Therapieumfangen,
die zurzeit noch nicht im Bericht aus-
gewiesen werden. Sehr deutlich wird
in der Trans-OP-Studie von Gallas et al.
2008, dass die unterschiedliche Thera-
piedauer mit dem Schweregrad der Be-
eintrachtigung des Patienten zu Beginn
der Psychotherapie korreliert.

Ca. 50% aller Psychotherapien bend-
tigen mehr als 50 Sitzungen, um eine
Stabilisierung der Therapieeffekte da-
hingehend zu erreichen, dass von einer
erfolgreichen Psychotherapie gespro-
chen werden kann.

Neu ist im DPtV-Modell auch, dass die
Kontingente mehr nach Krankheits-
wertigkeit und Sitzungsfrequenz pro
Woche und nicht nach Verfahren an-
gelegt werden. Diese liegen in der Ver-
haltenstherapie (insbesondere bei der
Expositionsbehandlung), der tiefenpsy-
chologisch fundierten Behandlung und
meist auch in der Analytischen Therapie
bei 1 bis 2 Sitzungen in der Woche. Neu
und sinnvoll ist dariiber hinaus, dass
die Kollegen mit Psychoanalytischer
Therapie nun auch die Mdglichkeit
einer Probetherapie bzw. einer Kurz-
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zeittherapie erhalten. Dies war bisher
nur denjenigen analytischen Kollegen
maglich, die eine zweite Fachkunde in
tiefenpsychologisch fundierter Psycho-
therapie nachweisen konnten. Diese
Angleichung ist auch dem Umstand
geschuldet, dass alle Verfahren fiir alle
Indikationen im Rahmen der GKV aner-
kannt und eingesetzt werden.

Neu ist ebenfalls, dass fiir alle Patienten
— egal in welchem Psychotherapiever-
fahren die Psychotherapie durchge-
fiihrt wurde — die Méglichkeit besteht,
im Anschluss auch niederfrequent im
Sinne einer Erhaltungstherapie eine
weitere Behandlung in Anspruch zu
nehmen. Diese soll bei denjenigen Pati-
enten zum Einsatz kommen, bei denen
mit einer niederfrequenten Erhaltungs-
therapie wiederkehrende stationdre
Krankenhaus-/Psychiatrieaufenthalte,
langere Arbeitsunfahigkeiten und
Frihberentungen vermieden werden
kénnen.

Fazit

Die hier aufgefiihrten Erkenntnisse
miindeten in das hier vorgestellte Mo-
dell einer sinnvollen Qualitétssicherung

fir die ambulante Psychotherapie mit
einer modifizierten Festlegung der be-
willigten Zeitkontingente. Die bisher in
den PT-R vorgeschriebene Begutach-
tung per Bericht an einen Fachgutach-
ter erfolgt in diesem Modell gezielter
und basiert auf den relevanten For-
schungsergebnissen.

Implizit werden mit dieser Renovierung
der Qualitétssicherung in den PT-R den
Krankenkassen ohne Qualitatsverlust
in den Behandlungen sogar zusatzlich
Kosten gespart. Und letztlich wird mit
diesem Modell auch die notwendige
Entbirokratisierung vorangetrieben.
Biirokratische Vorgange verursachen
auf Seiten der Psychotherapeuten
ebenfalls Kosten, auch wenn diese
buchhalterisch nicht erfasst werden.
Hierzu hat die KV Westfalen-Lippe
in Kooperation mit der KBV im Jahre
2006 die Biirokratiekosten fiir Ver-
tragsarzte gemessen. Diese beliefen
sich auf schatzungsweise 1,6 Milliar-
den Euro jahrlich. Definiert waren diese
Biirokratiekosten im Rahmen dieser
Untersuchung als jene Kosten, die ei-
nem Vertragsarzt entstehen, um seinen
gesetzlich oder vertraglich formulierten
Informationspflichten nachzukom-

men und die nicht in seiner originaren
Unternehmereigenschaft begriindet
sind. Hier wurden insbesondere alle
Gesetze, Verordnungen, Richtlinien
und Vereinbarungen mit administra-
tiven Belastungen von iiber 1 Mio. €
pro Jahr erfasst. Hier gehort nach der
Verordnung der stationaren Kranken-
hausbehandlung (4,4 Mio. €) und der
hauslichen Krankenpflege (2,6 Mio €)
die Beantragung einer Langzeitthera-
pie mit 3,8 Mio. € zu den kosteninten-
sivsten Regelungen.

Die frei werdenden Ressourcen der
Krankenkassen und der Psychothera-
peuten konnen mit dem modifizierten
GAV fiir moderne Qualitatssicherungs-
Elemente wie Psychometrie und Doku-
mentation genutzt werden, sowie fiir
die Versorgung von mehr Patienten.

Ausblick

Die DPtV wird sich auch weiterhin in-
tensiv mit dem Thema QS befassen.
Dieses oben dargestellte Modell stellt
den wissenschaftlich fundierten, aktu-
ellen Diskussionstand im Verband dar.
Neben diesem Modell kénnen auch
Kompromiss-Modifizierungen, die den

Ergebnissen zwar nicht in allem, aber
zumindest ansatzweise Rechnung tra-
gen, alternativ diskutiert werden:

. Eine Befreiung erfahrener Therapeu-
ten vom 1. Verlangerungsgutachten
ware eine weitere Mdglichkeit einer
Modifizierung des Antragsverfah-
rens. Dies mit einer Anpassung der
Bewilligungsschritte in der Verhal-
tenstherapie an die der Tiefenpsy-
chologisch fundierten Psychothera-

pie.

. Das Gutachterverfahren wird von
den Krankenkassen stichprobenar-
tig angesetzt. Die Antragstellung zu
Beginn erfolgt in der Regel ohne Be-
richt an den Gutachter. Der Psycho-
therapeut kann so unverziiglich die
Behandlung beginnen. So bleibt den
Krankenkassen die Mdglichkeit, mit
oder auch nach Antragsstellung vom
Psychotherapeuten einen Bericht fiir
den Fachgutachter anzufordem, dies
nach bestimmten sinnvollen Kriteri-
en, die noch festzulegen waren, so
auch der prozentuale Umfang dieser
Stichprobenpriifung. |

Hypnotherapie: Heilen in veranderten Bewusstseinszustanden

Information: www.MEG-Tagung.de

M.E.G., Waisenhausstr. 55, 80637 Miinchen, www.MEG-Hypnose.de, info@MEG-Tagung.de
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