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Zusammenfassung

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat mit dem Beschluss vom 17. Mai 2018 das IQTIG
mit der Entwicklung eines einrichtungsiibergreifenden, sektorspezifischen Qualitatssicherungs-
verfahrens (QS-Verfahrens) zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung gesetzlich Kran-
kenversicherter beauftragt.! Zielgruppe eines zukiinftigen QS-Verfahrens, das diagnose- und
therapieverfahrensiibergreifend angelegt sein soll, sind Patientinnen und Patienten (= 18 Jahre),
die eine psychotherapeutische Kurzzeit- oder Langzeittherapie bei arztlichen oder psychologi-
schen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Anspruch nehmen. Ziele sind u. a. die
Qualitatsforderung und die Untersuchung und Messung qualitatsrelevanter Prozesse im Rah-
men einer psychotherapeutischen Behandlung. Im Zuge der Entwicklung soll auch gepruft wer-
den, inwieweit Aspekte der Ergebnisqualitidt erfasst werden kdnnen. In die Entwicklung sind die
vom G-BA im Dezember 2015 abgenommene Konzeptskizze des AQUA-Instituts fiir ein ebensol-
ches QS-Verfahren sowie die zum 16. Februar 2017 in Kraft getretene Richtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschusses tber die Durchfiihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtli-

nie)? einzubeziehen.

In einem ersten Entwicklungsschritt sollte die AQUA-Konzeptskizze tGberprift und vor dem Hin-
tergrund der neuen Psychotherapie-Richtlinie sowie unter Einbezug der Patientenperspektive
aktualisiert und ein Qualitdtsmodell im Sinne einer Konzeptstudie auf der Basis der ,,Methodi-
schen Grundlagen” des IQTIG abgeleitet werden.

Welche psychotherapeutischen Leistungen in Deutschland zulasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung erbracht werden kénnen, ist in der Psychotherapie-Richtlinie geregelt. Derzeit kon-
nen in Deutschland die Verhaltenstherapie, die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
und die analytische Psychotherapie als psychotherapeutische Verfahren zur Anwendung kom-
men. Entsprechend den Strukturen der neuen Psychotherapie-Richtlinie wurde der Versor-
gungspfad aktualisiert.

Zur ThemenerschlieBung mit dem Ziel der Identifikation von qualitdtsrelevanten Themen und
Verbesserungspotenzialen in der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit ambulanter
Richtlinienpsychotherapie wurde neben einer Leitlinienrecherche eine systematische Literatur-
recherche durchgefiihrt, die vier Recherchebldocke umfasste. Fir diese Rechercheblécke (1. Pa-
tientenperspektive, 2. Versorgungssituation, 3. Wirkfaktoren, Pradiktoren, Nebenwirkun-
gen / unerwiinschte Wirkungen und 4. Ergebnisqualitit) wurde anhand von definierten Ein-

1 Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine Beauftragung des IQTIG mit der Entwicklung
eines einrichtungslibergreifenden Qualitatssicherungsverfahrens zur ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung gesetzlich Krankenversicherter. Vom 17. Mai 2018. URL: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3334/2018-05-18 |QTIG-Beauftragung QS-Verfahren-ambulante-Psychotherapie.pdf (abgerufen am:
25.02.2019).

2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber die Durchfiihrung der Psychotherapie (Psycho-
therapie-Richlinie). In der Fassung vom 19. Februar 2009, zuletzt gedndert durch Beschluss am 16. Juni 2016,
in der Fassung vom 24. November 2016, in Kraft getreten am 16. Februar 2017. URL: https://www.g-ba.de/
informationen/richtlinien/20/#tab/historie/details/1266 (abgerufen am 25.02.2019).
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schlusskriterien nach qualitativen und quantitativen Studien gesucht. Dabei schloss sich die Re-
cherche zeitlich an den Recherchezeitraum des AQUA-Instituts (2000 bis 2014) an. Dartiber hin-
aus wurden insgesamt sieben Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten mit ambulanter
Psychotherapie und ambulant tatigen psychologischen und arztlichen Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten durchgefihrt. Hierbei wurde bei der Zusammensetzung der Fokusgrup-
pen auf die Ergebnisse der explorativen Sozialdatenanalyse des AQUA-Instituts zurlickgegriffen.
Des Weiteren erfolgten drei Hintergrundgesprache mit in der ambulanten Versorgung tatigen
Leistungserbringern, um Auswirkungen der strukturellen Neuerungen durch die Psychothera-
pie-Richtlinie sowie zu antizipierende Problemstellungen wie die Abbildbarkeit von Outcomes,
die begleitende Erfassung von Therapiefortschritten oder die Definition eines Therapieendes so-
wie Fragen zur Dokumentationspraxis zu erdrtern. Uberdies diente eine Suche nach nationalen
Qualitatsinitiativen als Informationsquelle. Zudem wurden Sozialdaten einer kooperierenden
Krankenkasse zur Aktualisierung der Analyse der Versorgungssituation herangezogen.

Auf Basis dieser Wissensquellen und unter Einbezug der Ergebnisse der AQUA-Konzeptskizze
wurden 15 patientenrelevante Qualitatsaspekte fiir die Versorgung von Patientinnen und Pati-
enten mit ambulanter Richtlinienpsychotherapie identifiziert. Fiir diese Qualitatsaspekte wurde
geprift, inwieweit ein Verbesserungsbedarf fiir die Patientinnen und Patienten besteht, ob die
Qualitatsaspekte grundsatzlich durch die Qualitatssicherung erfassbar und von den Leistungser-
bringern beeinflussbar sind.

Von den 15 identifizierten Qualitatsaspekten wurden nach dieser Uberpriifung 12 fiir das Qua-
litatsmodell selektiert. Diese sind:

= |Information und Aufklarung zum Therapieverfahren und den Behandlungsoptionen

= Diagnostik

= Informationen zu den Rahmenbedingungen

= Information und Aufklarung zur Diagnose

= Information und Aufklarung zur aktuellen Therapie

= Gemeinsame Behandlungsplanung

= Therapiezielvereinbarung

= Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten in der psychotherapeuti-
schen Versorgung

= Erfassung und Besprechung des Therapiefortschritts im Verlauf

= Kooperation

= Vorbereitung und Gestaltung des Therapieendes

= Qutcome

Nicht selektiert wurden die Qualitatsaspekte , Therapeutische Beziehung”, , Indikationsstellung”
sowie ,,Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung”.

Fir die selektierten Qualitatsaspekte erfolgte eine vorlaufige Einschatzung, Gber welche der ver-
fligbaren Datenquellen (fallbezogene QS-Dokumentation, einrichtungsbezogene QS-Dokumen-
tation, Sozialdaten bei den Krankenkassen und Patientenbefragung) eine Abbildung der einzel-
nen Qualitatsaspekte moglich ware. Alle flir das Qualitatsmodell selektierten Qualitatsaspekte
konnen grundsatzlich Gber eine fallbezogene QS-Dokumentation oder/und Patientenbefragung

© 1QTIG 2019 8
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adressiert werden. Eine Abbildbarkeit durch die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation oder
Sozialdaten bei den Krankenkassen ware fiir die selektierten Qualitatsaspekte nur sehr einge-
schrankt sinnvoll bzw. andere Datenquellen kdnnen diese Aspekte umfassender darstellen.

Die Umsetzung eines einrichtungsibergreifenden Qualitdtssicherungsverfahrens zur ambulan-
ten psychotherapeutischen Versorgung gesetzlich Krankenversicherter ist an verschiedene Vo-
raussetzungen gebunden. Mit diesem QS-Verfahren wird erstmals der Versorgungsbereich der
ambulanten Psychotherapie adressiert und damit die arztlichen und psychologischen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten als Leistungserbringer. Da der Bereich der psy-
chotherapeutischen Versorgung einen erheblich geringeren Digitalisierungsgrad bei der Patien-
tendokumentation aufweist als die hausarztliche und fachéarztliche Versorgung, ist die Imple-
mentierung einer fallbezogenen QS-Dokumentation als herausfordernd zu bewerten. Eine
besondere Schwierigkeit stellt zudem weiterhin die Identifizierung des Therapieendes dar.

Anders als bei der liberwiegenden Mehrzahl der bereits im Regelbetrieb befindlichen QS-Ver-
fahren wird nicht eine einzelne Diagnose oder eine spezielle Intervention betrachtet, sondern
es werden alle volljahrigen Patientinnen und Patienten mit Richtlinienpsychotherapien — unab-
hangig von der Art des Psychotherapieverfahrens und der zugrunde liegenden psychischen
Erkrankung — betrachtet. Dies bedeutet, dass voraussichtlich fir all diese Patientinnen und Pa-
tienten eine QS-Dokumentation erstellt werden muss. Da die psychotherapeutischen Leistungs-
erbringer im Vergleich zu den Facharztgruppen der somatischen Versorgung hingegen geringere
Patientenzahlen pro Jahr aufweisen und die Behandlungsdauer von psychotherapeutischen Be-
handlungen im Sinne einer Richtlinientherapie —abhangig vom Psychotherapieverfahren und
vom beantragten Stundenkontingent — oftmals mehrere Quartale umfasst, ist die Fallzahl an
Patientinnen und Patienten, die pro Leistungserbringer eine Psychotherapie aufnehmen bzw.
abschlieBen, wiederum sehr gering, was perspektivisch im entsprechenden Auswertungskon-
zept Bericksichtigung finden muss.

Im Ergebnis der Aktualisierung und Uberpriifung der AQUA-Konzeptskizze ist festzuhalten, dass
insbesondere durch den Einbezug der Patientenperspektive im Rahmen von Fokusgruppen und
die Auswertung von qualitativen Studien die in der AQUA-Konzeptskizze dargestellten diagnose-
und therapieverfahrensiibergreifenden Qualitdtspotenziale im nun abgeleiteten Qualitatsmo-
dell differenzierter weiterentwickelt werden konnten. So konnten aufgrund der Ergebnisse der
Fokusgruppen und der recherchierten qualitativen Studien die Qualitdtsanforderungen und die
vorliegenden Verbesserungsbedarfe konkreter herausgearbeitet werden. Dariiber hinaus wurde
eine Anpassung der Qualitdtsaspekte an die durch die neue Psychotherapie-Richtlinie geschaf-
fenen Versorgungstrukturen vorgenommen. Es zeigte sich zudem, dass die beauftragten Erfas-
sungsinstrumente fiir das zu entwickelnde QS-Verfahren — die fallbezogene QS-Dokumentation
und eine Patientenbefragung — grundsatzlich geeignet sind, die identifizierten Qualitatsaspekte
abzubilden.
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1

Einleitung

1.1 Hintergrund

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beauftragte am 17. Juli 2014 die damalige Institution

nach § 137a SGB V, das AQUA-Institut, mit der Erstellung einer Konzeptskizze fiir ein einrich-

tungsiibergreifendes, sektorspezifisches Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfahren) zum

Thema ambulante psychotherapeutische Versorgung gesetzlich Krankenversicherter, die als

Entscheidungshilfe fir eine mogliche Beauftragung der Entwicklung eines Qualitatssicherungs-

verfahrens dienen sollte.

Die damals beauftragte Konzeptskizze sollte zu folgende Punkten Aussagen machen:

Untersuchung der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung

Ableitung von Qualitatszielen

erste Vorschldage zu moéglichen relevanten Qualitatsindikatoren

Vorschlage zu weiteren Konkretisierungen der Fragestellung

Vorschlage zur Differenzierung nach Subgruppen

Untersuchung und Darstellung, welche qualitdtsrelevanten Daten in welchen Datenquellen
verflgbar sind, und Einschatzung, mit welchen verfiigbaren Instrumenten diese erhoben wer-
den kénnen bzw. ob sich unter den gegebenen Bedingungen Erhebungsinstrumente zu deren
Erfassung entwickeln lassen

beispielhafte Darstellung von Instrumenten zur Einbeziehung der Patientensicht

Vorschlage zu moglichen Datenquellen

Vorprifung der Machbarkeit und Empfehlungen fiir ein kiinftiges Qualitatssicherungsverfah-
ren (AQUA 2015)

Die vom AQUA-Institut entwickelte Konzeptskizze ,,Ambulante psychotherapeutische Versor-

gung gesetzlich Krankenversicherter”, die vor dem Hintergrund der damals giiltigen Fassung der

Psychotherapie-Richtlinie erstellt wurde und die im Dezember 2015 vom G-BA abgenommen

worden war, identifizierte folgende Qualitdtspotenziale als geeignet fiir ein QS-Verfahren:

Eingangsdiagnostik

Aufklarung und Partizipative Entscheidungsfindung
Erarbeitung individueller Therapieziele

Einbezug von Bezugspersonen
Therapiebegleitende Diagnostik

Kooperation

Zugang nach Ende der Therapie

© 1QTIG 2019 10
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Folgende patientenrelevante Endpunkte wurden in der AQUA-Konzeptskizze herausgearbeitet:

= Verdnderung der Symptomatik im Sinne einer Symptomlinderung bzw. -reduzierung

= Veranderung der Funktionalitdt im Sinne einer Verbesserung der Funktionalitat, z. B. in Berei-
chen wie soziale Beziehungen, Arbeit oder Haushalt

= Veranderung der Lebensqualitdt im Sinne einer Verbesserung

= Zielerreichung, d. h. das Erreichen individuell gesetzter Ziele

Als Quellen fiir die Recherche nach Evidenz nutzte das AQUA-Institut eine Literaturrecherche,
eigene empirische Analysen von Sozialdaten einer Krankenkasse aus den Jahren 2009 bis 2012
sowie die Auswertung der Protokolle von Experteninterviews. Der Einbezug der Patientenper-
spektive und qualitative Methoden kamen kaum zum Tragen. Fokusgruppen wurden fiir die Er-
stellung der AQUA-Konzeptskizze nicht durchgefiihrt.

Im Ergebnis stellte das AQUA-Institut dar, dass wenig Evidenz vorliegt, aus der abzuleiten ist,
wie gute Qualitat einer Psychotherapie zu definieren ist und wo konkrete Verbesserungspoten-
ziale liegen(AQUA 2015). Empfohlen wurde ein diagnose- und verfahrensunabhangiges QS-Ver-
fahren fir die Therapie im Einzelsetting, das ausschlieBlich volljahrige Patientinnen und Patien-
ten einschlief3t. Der inhaltliche Fokus eines moglichen Verfahrens wurde insbesondere bei der
Prozessqualitat gesehen.

Die AQUA-Konzeptskizze empfahl als Erhebungsinstrumente die Patientenbefragung und die
einrichtungsbezogene QS-Dokumentation. Der Bericht hob bereits die Relevanz einer Patienten-
befragung in einem moglichen QS-Verfahren zur ambulanten Psychotherapie hervor und stellte
dar, dass Sozialdaten bei den Krankenkassen fiir ein QS-Verfahren zur ambulanten Psychothe-
rapie nur sehr eingeschrankt nutzbar sein werden. Auf die zu erwartenden Umsetzungsschwie-
rigkeiten einer fallbezogenen QS-Dokumentation wurde in dem Zusammenhang auch hingewie-
sen.

Zwischenzeitlich kam es im Kontext des Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-Versorgungstarkungsgesetz, GKV-VSG) zu einer umfanglichen
Neufassung der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesauschusses tber die Durchfiihrung der Psy-
chotherapie (Psychotherapie-Richtlinie)?, die Anfang 2017 in Kraft trat. Zudem kam es 2017 zu
Neuerungen hinsichtlich der psychotherapiespezifischen Abrechnungsziffern. In der Psychothe-
rapie-Richtlinie ist festgelegt, welche psychotherapeutischen Leistungen zulasten der gesetzli-
chen Krankenversicherung erbracht werden kdnnen. Hierin ist geregelt, bei welchen Indikatio-
nen gesetzlich Krankenversicherte einen Anspruch auf eine psychotherapeutische Behandlung
haben und welche psychotherapeutischen Verfahren in diesem Rahmen angewendet werden
dirfen. Als Neuerungen sind beispielweise die Einfihrung der psychotherapeutischen Sprech-
stunde und der Akutbehandlung, die Festlegung fester Zeiten fiir die telefonische Erreichbarkeit
sowie die Rezidivprophylaxe zu nennen.

3 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber die Durchfiihrung der Psychotherapie (Psycho-
therapie-Richlinie). In der Fassung vom 19. Februar 2009, zuletzt gedndert durch Beschluss am 16. Juni 2016,
in der Fassung vom 24. November 2016, in Kraft getreten am 16. Februar 2017. URL: https://www.g-ba.de/
informationen/richtlinien/20/#tab/historie/details/1266 (abgerufen am 25.02.2019).
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Die Ableitung eines Qualitatsmodells auf Basis der AQUA-Konzeptskizze muss sich zudem an den
»Methodischen Grundlagen” des IQTIG orientieren (IQTIG 2018). So wéren die Informations-
quellen um die (bisher nicht durchgefiihrten) Fokusgruppen zu ergdnzen, mit dem Ziel, insbe-
sondere die Patientenperspektive in die Entwicklung adaquater einzubeziehen.

1.2 Beauftragung durch den G-BA

Der G-BA hat nun mit dem Beschluss vom 17. Mai 2018 das IQTIG als Institut nach § 137a SGB V
mit der Entwicklung eines einrichtungsiibergreifenden, sektorspezifischen Qualitatssicherungs-
verfahren zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung gesetzlich Krankenversicherter
beauftragt.? Fiir das Verfahren sind entsprechend der Beauftragung zum einen ein kompaktes,
fokussiertes und fallbezogenes Instrumentarium flir den Einsatz in der ambulanten psychothe-
rapeutischen Einrichtung und zum anderen zur Abbildung der Patientenperspektive eine Pati-
entenbefragung zu entwickeln. Mit diesem QS-Verfahren wird erstmals der Versorgungsbereich
der ambulanten Psychotherapie adressiert. Den Verfahrenszweck bildet die Qualitdtsférderung,
Entwicklungsziele sind die Untersuchung und Messung qualitatsrelevanter Prozesse im Rahmen
einer psychotherapeutischen Behandlung. Darlber hinaus soll gepriift werden, ob Aspekte zur
Ergebnisqualitdt erfasst werden kdnnen. Zielgruppe eines zuklinftigen QS-Verfahrens sind Pati-
entinnen und Patienten (ab 18 Jahren), die eine psychotherapeutische Kurzzeit- oder Langzeit-
therapie bei arztlichen oder psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in
Anspruch nehmen. Dabei sind auch anderen Behandlungs- und Anwendungsformen wie die psy-
chotherapeutische Sprechstunde, die psychotherapeutische Akutbehandlung, die probatori-
schen Sitzungen und die Rezidivprophylaxe einzubeziehen.

Fiir die Entwicklung eines entsprechenden QS-Verfahrens sind die vom G-BA abgenommene
Konzeptskizze des AQUA-Institutes fiir ein ebensolches QS-Verfahren und die aktuelle Psycho-
therapie-Richtlinie zu berlicksichtigen.

Daher ist das IQTIG zunachst mit der Entwicklung eines Qualitatsmodells beauftragt. Es hat dazu
die vom AQUA-Institut erarbeiteten therapieverfahrens- und diagnosetlibergreifenden Quali-
tatspotenziale und Versorgungsziele unter Berlcksichtigung der aktuellen Psychotherapie-
Richtlinie zu Gberprifen und zu aktualisieren.

Da sich die Umsetzung der fallbezogenen QS-Dokumentation im Rahmen der gesetzlichen Qua-
litatssicherung in den vergangenen Jahren weiterentwickelt hat, soll diese nun auch fiir den Ver-
sorgungsbereich der ambulanten Psychotherapie geprift werden.

4 Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses {iber eine Beauftragung des IQTIG mit der Entwicklung
eines einrichtungslibergreifenden Qualitatssicherungsverfahrens zur ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung gesetzlich Krankenversicherter. Vom 17. Mai 2018. URL: https://www.g-ba.de/downloads/39-
261-3334/2018-05-18 |QTIG-Beauftragung QS-Verfahren-ambulante-Psychotherapie.pdf (abgerufen am:
25.02.2019).
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2 Versorgungspraxis und versorgungspolitischer
Rahmen

2.1 Neufassung der Psychotherapie-Richtlinie

Die vom G-BA gemaR § 92 Abs. 6a SGB V beschlossene Psychotherapie-Richtlinie dient ,der Si-
cherung einer den gesetzlichen Erfordernissen entsprechenden ausreichenden, zweckmaRigen
und wirtschaftlichen Psychotherapie der Versicherten und ihrer Angehdorigen in der vertrags-
arztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkassen”. Die gednderte Psychotherapie-Richtlinie
trat nach Uberarbeitung am 16. Februar 2017 in Kraft.

Wesentliche Ziele der Reform der Psychotherapie-Richtlinie waren, entsprechend § 92 Abs. 6a
SGB YV, ,[...] Regelungen zur Flexibilisierung des Therapieangebotes, insbesondere zur Einrich-
tung von psychotherapeutischen Sprechstunden, zur Forderung der frithzeitigen diagnostischen
Abklarung und der Akutversorgung, zur Férderung von Gruppentherapien und der Rezidivpro-
phylaxe sowie zur Vereinfachung des Antrags- und Gutachterverfahrens®”.

Grundsatzlich finden sich in der Psychotherapie-Richtlinie Festlegungen dazu, welche Therapie-
verfahren zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden kdnnen, fir welche
Indikationen, der Umfang der Leistungen, Regelungen zum Konsiliar-, Antrags- und Gutachter-
verfahren sowie Vorgaben hinsichtlich erforderlicher Qualifikationen zur Erbringung der Leis-
tung oder zur schriftlichen Dokumentation.

Mit der Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie wurden u. a. neue Behandlungs- und An-
wendungsformen eingefiihrt, so beispielsweise die psychotherapeutische Sprechstunde (§ 11)
und die psychotherapeutische Akutbehandlung (§ 13). Die Richtlinie gibt hier Vorgaben zu den
Zielen und Inhalten und macht auch Vorgaben zum zeitlichen Umfang. Eine weitere Neuerung
ist, dass psychotherapeutische Praxen je nach Versorgungsauftrag eine telefonische Erreichbar-
keit flr eine definierte Mindestzeit gewahrleisten missen. Bei den zuldssigen Indikationen fir
eine Richtlinienpsychotherapie haben sich im Vergleich zur Vorversion Anderungen ergeben.
Dies betrifft beispielsweise die Moglichkeit eine Psychotherapie bei Patientinnen oder Patienten
einzuleiten, bei denen noch keine Suchtmittelfreiheit besteht. Plane zur Einflihrung einer Basis-
dokumentation zu Beginn und Ende der Therapie wurden im Zuge der gemeinsamen Verhand-
lungen der Richtlinie verworfen.

Nachfolgend werden die Inhalte der Psychotherapie-Richtlinie konkreter dargestellt, die fir den
Auftrag von besonderer Relevanz sind.

Zielgruppe

Die Psychotherapie-Richtlinie hat sowohl fiir die psychotherapeutische Behandlung von Kindern
und Jugendlichen als auch von Erwachsenen Giiltigkeit. Gemal} der G-BA-Beauftragung besteht
die definierte Zielgruppe fir dieses QS-Verfahren ausschlielich aus Erwachsen ab 18 Jahren, die
eine psychotherapeutische Kurzzeit- oder Langzeittherapie bei arztlichen oder psychologischen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Anspruch nehmen.
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Indikation

In der Psychotherapie-Richtlinie ist geregelt, fiir welche Indikationen eine Psychotherapie er-
bracht werden darf. Hierzu finden sich unter § 26 Abs. 1 Psychotherapie-Richtlinie folgende In-
dikationen:

= Affektive Storungen: depressive Episoden, rezidivierende depressive Storungen, Dysthymie
= Angststorungen und Zwangsstérungen

= Somatoforme Stérungen und Dissoziative Storungen (Konversionsstérungen)

= Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen

= Essstorungen

= Nicht organische Schlafstérungen

= Sexuelle Funktionsstorungen

= Personlichkeitsstorungen und Verhaltensstorungen

= Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Des Weiteren kann laut § 26 Abs. 2 Psychotherapie-Richtlinie Psychotherapie neben oder nach
einer somatisch arztlichen Behandlung von Krankheiten oder deren Auswirkungen angewandt
werden, wenn psychische Faktoren einen wesentlichen pathogenetischen Anteil daran haben
und sich ein Ansatz fiir die Anwendung von Psychotherapie bietet; Indikationen hierfir kénnen

nur sein:

= Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (Alkohol, Drogen und
Medikamente)

= Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide und gleichzeitige stabile substitutionsge-
stiitzte Behandlung gemaR Richtlinie ,,Methoden vertragsarztliche Versorgung"

= Seelische Krankheit aufgrund friihkindlicher emotionaler Mangelzustande oder tiefgreifender
Entwicklungsstorungen, in Ausnahmeféllen auch seelische Krankheiten, die im Zusammen-
hang mit friithkindlichen korperlichen Schadigungen oder Missbildungen stehen

= Seelische Krankheit als Folge schwerer chronischer Krankheitsverldufe

= Schizophrene und affektive psychotische Stérungen

Gemald der Beauftragung durch den G-BA sollen die Indikatoren fir dieses QS-Verfahren diag-
noseunabhangige Glltigkeit haben, sodass alle o. g. Indikationen mit einzubeziehen sind.

Psychotherapieverfahren

Entsprechend der Beauftragung soll ein vom Psychotherapieverfahren unabhangiges QS-Verfah-
ren entwickelt werden. In den §§ 15 bis 17 der Psychotherapie-Richtlinie ist festgelegt, welche
psychotherapeutischen Verfahren anerkannte Psychotherapieverfahren im Sinne der Richtlinie
sind. Hierzu gehoren die Verhaltenstherapie, die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
und die analytische Psychotherapie.

Perspektivisch wird wahrscheinlich auch die systemische Therapie bei Erwachsenen als viertes
Psychotherapieverfahren zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen der Psy-
chotherapie-Richtlinie erbracht werden kdnnen. GemaR einer Pressemitteilung des G-BA vom
November 2018 wird eine entsprechende Anpassung der Psychotherapie-Richtlinie erfolgen und
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es wird mit einem Abschluss der Uberarbeitungen dazu voraussichtlich noch 2019 gerechnet (G-
BA 2018a).

Zur Erbringung von Psychotherapie berechtigte Leistungserbringer

In der Beauftragung sind die arztlichen und psychologischen Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten als Leistungserbringer adressiert. In den §§ 5 und 6 der Psychotherapie-Vereinba-
rung zwischen der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) und dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-SV; in Krafttreten am 1. Juli 2017) ist festgelegt, welche fachliche Befa-
higung fiir arztliche und psychologische Leistungserbringer Voraussetzung ist, um eine ambu-
lante Psychotherapie zulasten der gesetzlichen Krankenkassen erbringen zu dirfen (KBV/GKV-
Spitzenverband 2017). Bei den arztlichen Leistungserbringern gilt eine fachliche Befahigung als
nachgewiesen bei Arztinnen und Arzte mit der Berechtigung zum Fithren der Gebietsbezeich-
nung Psychotherapeutische Medizin oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
der Gebietsbezeichnung Psychiatrie und Psychotherapie oder der Zusatzbezeichnung ,Psycho-
therapie — fachgebunden —“ bzw. ,,Psychotherapie” sowie durch die Berechtigung zum Fiihren
der Gebietsbezeichnung Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie; des Weiteren
durch Vorlage von Weiterbildungszeugnissen, aus denen sich ergibt, dass eingehende Kennt-
nisse und Erfahrungen auf dem Gebiet der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie, der
analytischen Psychotherapie oder der Verhaltenstherapie erworben wurden (KBV/GKV-
Spitzenverband 2017).

In das beauftragte QS-Verfahren sollen derart qualifizierte facharztliche und psychologische
Therapeutinnen und Therapeuten, die Psychotherapien bei Erwachsenen durchfihren, als Leis-
tungserbringer eingeschlossen werden.

Psychotherapeutische Behandlungs- und Anwendungsformen

Gemal der Beauftragung sollen die ambulante psychotherapeutische Kurzzeit- und Langzeitthe-
rapie sowie auch die anderen Behandlungs- und Anwendungsformen wie die psychotherapeu-
tische Sprechstunde, die psychotherapeutische Akutbehandlung, die probatorischen Sitzungen
und die Rezidivprophylaxe beriicksichtigt werden.

Psychotherapeutische Sprechstunde

In § 11 der Psychotherapie-Richtlinie finden sich Festlegungen zur mit der Richtlinienliberarbei-
tung neu eingefiihrten psychotherapeutischen Sprechstunde. Dies umfasst die Inhalte und Ziele
sowie zeitliche und organisatorische Aspekte. Die psychotherapeutische Sprechstunde ist eine
Pflichtleistung und abhangig vom Umfang des Versorgungsauftrages anzubieten (100 Minu-
ten/Woche bei vollem Versorgungsauftrag bzw. 50 Minuten/Woche bei halbem Versorgungs-
auftrag). Um weitere psychotherapeutische Leistung zu erhalten, miissen Patientinnen und Pa-
tienten zuvor mindestens 50 Minuten in einer psychotherapeutischen Sprechstunde gewesen
sein. Ausnahme hiervon sind Patientinnen und Patienten, bei denen bereits innerhalb eines sta-
tionaren Aufenthaltes die Indikation zur psychotherapeutischen Weiterbehandlung gestellt
wurde. Die psychotherapeutische Sprechstunde kann von einem anderen Leistungserbringer er-
bracht worden sein als von dem, der die weiteren psychotherapeutischen Leistungen erbringt
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(Beispiel: Ein Patient geht zu Psychotherapeutin A. Diese stellt innerhalb der psychotherapeuti-
schen Sprechstunde die Indikation zur ambulanten Psychotherapie, hat aber derzeit keine freien
Therapieplatze, sodass der Patient sich dann zu den probatorischen Sitzungen bei Psychothera-
peutin B vorstellt und dort die Therapie beginnt).

Probatorische Sitzungen

In § 12 der Psychotherapie-Richtlinie sind die Inhalte und Ziele sowie weitere Festlegungen zu
den probatorischen Sitzungen festgelegt. Vor einer Richtlinientherapie finden mindestens zwei
und bis zu vier probatorische Sitzungen von je 50 Minuten Dauer statt.

Psychotherapeutische Akutbehandlung

Die ebenfalls neu eingeflihrte psychotherapeutische Akutbehandlung (§ 13 der Psychotherapie-
Richtlinie) soll Patientinnen oder Patienten mit akuter Symptomatik mithilfe ambulanter psy-
chotherapeutischer Mittel entlasten. Ziel ist eine kurzfristige Verbesserung der Symptomatik
und sie dient der Besserung akuter Krisen- und Ausnahmezustande. Die psychotherapeutische
Akutbehandlung ist gemal} § 32 anzeige-, aber nicht antragspflichtig.

Rezidivprophylaxe

In § 14 der Psychotherapie-Richtlinie finden sich Regelungen zur Rezidivprophylaxe. Ziel der Re-
zidivprophylaxe ist die Vermeidung von Riickfallen. Die Rezidivprophylaxe ist integraler Bestand-
teil der Abschlussphase einer jeden Therapie. Im Kontext der Langzeittherapie sieht die neue
Psychotherapie-Richtlinie konkrete Regelungen vor. So kdnnen Stunden aus dem Kontingent ei-
ner Therapie von 40 oder mehr Stunden in einem Zeitraum von bis zu zwei Jahren nach Ab-
schluss einer Langzeittherapie fiir eine Rezidivprophylaxe genutzt werden. Fir Therapien mit
einer Dauer von unter 40 Stunden ist dies nicht moglich. Bereits im Antrag fiir eine Langzeitthe-
rapie muss angegeben werden, wie viele Stunden fiir die Rezidivprophylaxe eingesetzt werden
sollen oder ob dies zum Zeitpunkt der Antragstellung noch nicht absehbar ist. Von der Lange der
Therapie hangt die mogliche Anzahl zu bewilligender Stunden fiir die Rezidivprophylaxe ab: bei
Langzeittherapien mit 40 bis 59 Stunden bis zu 8 Stunden, bei Langzeittherapien von 60 oder
mehr Stunden bis zu 16 Stunden. Damit eine Rezidivprophylaxe durchgefiihrt werden darf, ist
zuvor die Beendigung der Richtlinientherapie unter Verwendung des entsprechenden Form-
blatts (PTV 12) bei der Krankenkasse anzuzeigen.

Ambulante Psychotherapie: Kurzzeit- und Langzeittherapie, Leistungsumfang

Im Abschnitt E und den §§ 27ff. der Psychotherapie-Richtlinie sind u. a. Behandlungsumfang und
-begrenzung sowie erforderliche Bewilligungsschritte festgelegt. Mit Inkrafttreten der neuen
Psychotherapie-Richtlinie teilt sich die Kurzzeittherapie in zwei Behandlungshalften (Kurzzeit-
therapie 1 und Kurzzeittherapie 2).

Im Rahmen der Kurzzeittherapie 1 kdnnen bis zu 12 Stunden als Einzeltherapie der Verfahren
nach § 15 durchgefiihrt werden (tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, analytische Psy-
chotherapie und Verhaltenstherapie). Die Kurzzeittherapie 1 ist gemaR § 33 antragspflichtig. Er-
brachte Stunden im Rahmen der psychotherapeutischen Akutbehandlung nach § 13 werden mit
dem Stundenkontingent der Kurzzeittherapie 1 verrechnet.
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Im Rahmen der Kurzzeittherapie 2) konnen bis zu 12 Stunden als Einzeltherapie der Verfahren
nach § 15 durchgefiihrt werden (tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, analytische Psy-
chotherapie und Verhaltenstherapie). Die Kurzzeittherapie 2 ist gemal § 33 antragspflichtig.

Langzeittherapien mit einer Stundenzahl, die in Bezug auf das Krankheitsbild und das geplante
Therapieverfahren in der Antragsbegriindung entsprechend § 29 festzulegen ist, sind antrags-
pflichtig mit Begutachtung. Die Langzeittherapie umfasst fiir Erwachsene in Einzeltherapie 160
Stunden in der Analytischen Psychotherapie (Héchstgrenze 300 Stunden) und je 60 Stunden in
einer Verhaltenstherapie (Hochstgrenze 80 Stunden) oder einer tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie (Hochstgrenze 100 Stunden).

Die Umwandlung einer Kurzzeittherapie in die Langzeittherapie muss bis zur zwanzigsten Sitzung
der Kurzzeittherapie beantragt und das Gutachterverfahren eingeleitet werden (§ 28 Psycho-
therapie-Richtlinie).

Antrags- und Gutachterverfahren

Im Vergleich zur Vorversion der Psychotherapie-Richtlinie ist das Antragsverfahren fir Richtlini-
enpsychotherapie erleichtert worden. Waren zuvor alle Richtlinientherapien nicht nur antrags-,
sondern auch gutachterpflichtig, so hat sich dies dahingehend vereinfacht, dass zwar alle Psy-
chotherapien nach § 15 der Psychotherapie-Richtlinie gegenliber der Krankenkasse antrags-
pflichtig sind, aber nur noch die Langzeittherapien sowie die Verlangerungen einer vormaligen
Kurzzeittherapie in eine Langzeittherapie gutachterpflichtig sind.

Konsiliarverfahren

In der Psychotherapie-Richtlinie ist festgeschrieben, dass psychologische Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten vor Beginn einer Richtlinientherapie gemal § 15 der Richtlinie die Pati-
entin oder den Patienten an eine Konsiliararztin oder einen Konsiliararzt zwecks Einholung eines
Konsiliarberichts Giberweisen miissen (§ 31 der Psychotherapie-Richtlinie). Des Weiteren finden
sich hier genaue Angaben, welche Inhalte der Konsiliarbericht enthalten soll und welche Arztin-
nen und Arzte zur Erstellung eines solchen berechtigt sind. Die Einholung eines Konsiliarberichts
vor Beginn einer Akutbehandlung ist in der Psychotherapie-Richtlinie nicht geregelt.

Anzeigeverfahren

§ 32 der Psychotherapie-Richtlinie legt fest, dass eine Leistung nach § 13 der Richtlinie (also eine
psychotherapeutische Akutbehandlung) gegeniiber der Krankenkasse anzeigepflichtig ist. Ndhe-
res zum Anzeigeverfahren ist in der Psychotherapie-Vereinbarung geregelt: Die Therapeutin
oder der Therapeut zeigt der Krankenkasse eine Akutbehandlung spatestens mit ihrem Beginn
auf dem Formular PTV 12 an. Gleichzeitig erklart die Versicherte / der Versicherte, dass vor Be-
ginn der Akutbehandlung mindestens 50 Minuten psychotherapeutische Sprechstunde inner-
halb der letzten vier Quartale durchgefiihrt wurden oder Ausnahmetatbestidnde nach § 11
Abs. 7 der Psychotherapie-Richtlinie vorliegen (z. B. Indikationsstellung in vorangegangenem
stationdren Aufenthalt; KBV/GKV-Spitzenverband 2017).
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Antragsverfahren
Eine Psychotherapie nach § 15 der Richtlinie ist antragspflichtig bei der Krankenkasse. In § 33
der Psychotherapie-Richtlinie ist das Antragsverfahren geregelt:

Zu diesem Antrag teilen die Therapeutinnen und Therapeuten vor der Be-
handlung der Krankenkasse die Diagnose mit, begriinden die Indikation und
beschreiben Art und Umfang der geplanten Therapie. Wird ein gutachter-
pflichtiger Antrag auf Langzeittherapie gestellt oder soll eine Kurzzeitthera-
pie in eine Langzeittherapie umgewandelt werden, so soll dieser Antrag ne-
ben den Angaben zu Diagnose, Indikation sowie Art, Umfang, Frequenz und
Prognose der geplanten Therapie auch einen fallbezogenen Behandlungsplan
enthalten (Bericht an die Gutachterin oder den Gutachter).

Gutachterverfahren

In §§ 34 und 35 der Psychotherapie-Richtlinie finden sich die Regelungen und Festlegungen zum
Gutachterverfahren sowie zur erforderlichen Qualifikation der Gutachterinnen und Gutachter.
»Bei Psychotherapie gemaR § 15 sind Antrage auf Langzeittherapie im Bericht an den Gutachter
zu begriinden [...].” Ebendies gilt bei Verlangerungsantrdagen von einer Kurzzeittherapie in eine
Langzeittherapie. Dieser Umwandlungsantrag muss bis zur 8. Sitzung der Kurzzeittherapie 2 be-
antragt werden und ist gutachterpflichtig.

2.2 Neuer Versorgungsablauf

Aufgrund der Neufassung der Psychotherapie-Richtlinie, die wesentliche strukturelle Anderun-
gen und Erganzungen enthalt, gestaltet sich auch der Versorgungsablauf differenzierter. Abbil-
dung 1 zeigt den Versorgungspfad in schematisierter Form.

Zu Beginn des Versorgungspfades der ambulanten Psychotherapie begeben sich Patientinnen
oder Patienten aus eigener Initiative oder auf Anraten der behandelnden Hausarztin oder des
behandelnden Hausarztes oder einer niedergelassenen Psychiaterin oder eines niedergelasse-
nen Psychiaters in die psychotherapeutische Sprechstunde. Die psychotherapeutische Sprech-
stunde dient dem zeitnahen niedrigschwelligen Zugang zur ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung. In deren Rahmen wird geprift, ob die Indikation flir eine psychotherapeutische
Akutbehandlung oder eine Richtlinienpsychotherapie besteht. Besteht keine Indikation fiir eine
psychotherapeutische Akutbehandlung oder eine Richtlinienpsychotherapie, so werden Patien-
tinnen und Patienten von hier weiter an die entsprechend erforderlichen medizinischen Versor-
gungsbereiche oder ggf. auch an nicht medizinische Bereiche weitergeleitet. Die psychothera-
peutische Akutbehandlung dient der zeitnahen, ambulanten Entlastung von Patientinnen und
Patienten mit akuter Symptomatik. Ist diese indiziert, so kann diese anzeige-, aber nicht antrags-
pflichtige Behandlungsform zeitnah begonnen werden. Ergibt sich im Rahmen der psychothera-
peutischen Sprechstunde die Indikation fiir eine Richtlinienpsychotherapie, so sind zunachst
zwei bis vier probatorische Sitzungen anzuschlieRen. Entsprechend § 12 der Psychotherapie-
Richtlinie dienen diese der weiteren diagnostischen Klarung des Krankheitsbildes, zur weiteren
Indikationsstellung und zur Feststellung der Eignung der Patientin oder des Patienten fir ein
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bestimmtes Psychotherapieverfahren. Patientinnen und Patienten, bei denen bereits im Rah-
men einer stationdren oder rehabilitativen Behandlung nach § 26 der Psychotherapie-Richtlinie
die Indikation zur psychotherapeutischen Weiterbehandlung gestellt wurde, missen sich nicht
in einer psychotherapeutischen Sprechstunde vorstellen, sondern treten zum Zeitpunkt der pro-
batorischen Sitzungen in den Versorgungspfad ein.

Wurde die Indikation fiir eine Richtlinienpsychotherapie nach § 15 der Psychotherapie-Richtlinie
gestellt, so gilt fiir psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, dass sie die
Patientinnen und Patienten zunichst an eine Konsiliarirztin oder einen Konsiliararzt zur Uber-
prifung, ob eventuell Kontraindikationen wie beispielsweise durch untherapierte somatische
Erkrankungen hervorgerufene psychische Stérungen vorliegen, Gberweisen. Bestehen keine
Kontraindindikationen, so gilt es zu diesem Zeitpunkt fur arztlliche und psychologische Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten zu priifen, ob die Indikation fiir eine Langzeittherapie
besteht. Besteht diese nicht, kann eine Kurzzeittherapie 1 (12 Therapiesitzungen) begonnen
werden. Fir diese ist ein Antrag bei der gesetzlichen Krankenversicherung zu stellen. Sollte eine
Therapieverlangerung erforderlich sein, ist ein Verlangerungsantrag an die Krankenversicherung
bis zur 8. Sitzung der Kurzzeittherapie 1 zu stellen. Der Verlangerungsantrag kann ein Antrag auf
eine Kurzzeittherapie 2 sein (erneut 12 Therapiesitzungen) oder auf eine Langzeittherapie. Die
Indikation einer Langzeittherapie kann sich bereits initial zum Zeitpunkt der probatorischen Sit-
zungen, wahrend einer Kurzzeittherapie 1 oder im Verlauf einer Kurzzeittherapie 2 ergeben. In
allen Fallen ist die Indiaktion zu einer Langzeittherapie gutachterpflichtig zu beantragen, d. h.,
die beantragende Psychotherapeutin oder der beantragende Psychotherapeut muss zusammen
mit dem Antrag an die gesetzliche Krankenversicherung die Indikation in einem Bericht an die
Gutachterin oder den Gutachter begriinden. Bei Langzeittherapien kénnen die behandelnden
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten bereits bei Beantragung festlegen, ob ein Teil
des Stundenkontingents fiir eine sogenannte Rezidivprophylaxe verwendet werden soll. Das
heildt, dass ein Teil des Stundenkontingents in einem Zeitraum von bis zu zwei Jahren nach Ab-
schluss einer Langzeittherapie flir eine Rezidivprophylaxe genutzt werden kann. Der Therapie-
abschluss kann nach einer Kurzzeittherapie 1 oder 2 oder einer Langzeittherapie erfolgen. Auch
direkt nach einer psychotherapeutischen Akutbehandlung kann das Therapieende erreicht sein.
Sollte Gber das Ende einer Langzeittherapie hinaus der Bedarf nach weiterer psychotherapeuti-
scher Versorgung bestehen, kann ein Antrag an die zustdndige Krankenversicherung gestellt
werden. Die Genehmigung liegt in deren Ermessen.
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2.3 Aktualisierte Zahlen zur Versorgungspraxis

Um aktuellere Aussagen zum Versorgungsgeschehen und das vom QS-Verfahren zu adressie-
rende Patientenkollektiv machen zu kénnen, wurden empirische Prifungen anhand von Sozial-
daten bei den Krankenkassen (gemaR § 299 Abs. 1a SGB V) durchgefiihrt (siehe Abschnitt 3.4).

Die betrachtete Grundgesamtheit besteht aus allen gesetzlich Versicherten > 18 Jahren des Er-
fassungsjahres 2016, die durchgangig versichert oder im Erfassungsjahr verstorben sind, min-
destens eine gesicherte ambulante oder stationdre Diagnose aus den Gruppen ICD-10-GM F0O-
F99 (Psychische und Verhaltensstorungen) aufweisen und bei denen mindestens einmal eine
Leistungsziffer fiir eine Kurz- oder Langzeittherapiesitzung der nach Psychotherapie-Richtlinie
zugelassenen Therapieverfahren (Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapie oder analytische Psychotherapie) abgerechnet wurde. Da es sich bei den vorliegenden Da-
ten um eine Vollerhebung aus dem Versichertenbestand einer einzelnen Krankenkasse handelt,
erfolgte fur alle Analysen eine alters- und geschlechtsstandardisiere Hochrechnung auf die Po-
pulation der gesetzlich Versicherten auf Grundlage der sogenannten KM 6-Statistiken der Bun-
desrepublik Deutschland sowie eine Versichertenstatistik der kooperierenden Krankenkasse
(BMG 2016).

Nach Auswertungen des IQTIG der vorliegenden Daten einer kooperierenden Krankenkasse
wurde im Jahr 2016 in Deutschland fiir 1.432.284 gesetzlich Versicherte im Alter von > 18 Jah-
ren, bei denen eine Diagnose aus den Gruppen ICD-10-GM F00-F99 vorlag, mindestens eine Ab-
rechnungsziffer fir eines in der Psychotherapie-Richtlinie aufgefiihrten Psychotherapieverfah-
ren abgerechnet.

Die Altersverteilung der behandelten Patientinnen und Patienten der betrachteten Grundge-
samtheit lasst sich in Abbildung 2 nachvollziehen.
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Abbildung 2: Altersverteilung der Patientinnen und Patienten mit ambulanter Psychotherapie in 2016
(eigene Berechnungen)

Bei 772.533 (53,9 %) der Patientinnen und Patienten wurde im Erfassungsjahr 2016 eine Verhal-
tenstherapie abgerechnet, bei 601.983 (42 %) eine tiefenpsychologisch fundierte Psychothera-
pie und bei 75.023 (5,2 %) eine analytische Psychotherapie. Bei 1,2 % der Patientinnen und Pa-
tienten wurden innerhalb eines Jahres mehrere Therapieverfahren abgerechnet.

Betrachtet man die Diagnosen der Grundgesamtheit, so werden bei 83 % der Versicherten Di-
agnosen aus der Gruppe F40-F48 (Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen) des
ICD-10-GM und bei 79 % aus der Gruppe F30-F39 (Affektive Storungen) kodiert. Betrachtet man
die Diagnosegruppen F00-F99 in die weiterfiihrenden Diagnosecodes hinein, finden sich unter
den haufigsten Storungen die Depressive Episode, die Belastungs- und Anpassungsstorungen,
phobische und andere Angststérungen, somatoforme Storungen, spezifische Persdnlichkeitssto-
rungen sowie psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak. Bei der Mehrzahl der Patien-
tinnen und Patienten werden mehrere F-Diagnosen codiert (siehe Tabelle 1 und Tabelle 2).

© 1QTIG 2019 22



QS-Verfahren zur ambulanten Psychotherapie Zwischenbericht zum entwickelten Qualitétsmodell

Tabelle 1: Verteilung von codierten Diagnosegruppen nach ICD-10-GM in der betrachteten Grundgesamt-

heit (eigene Berechnungen)

Versicherte

ICD-10-GM Anzahl Anteil
FA0-F48 (Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen) 1.191.942 83%
F30-F39 (Affektive Stérungen) 1.126.125 79 %
F60-F69 (Personlichkeits- und Verhaltensstérungen) 239.498 17 %
F50-F59 (Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen 201.754 14 %
und Faktoren)

F10-F19 (Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope 200.098 14 %
Substanzen)

F90-F99 (Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in 63.703 4%
der Kindheit und Jugend sowie nicht naher bezeichnete psychi-

sche Storungen)

F20-F29 (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen) 50.267 4%
FOO0-FO9 (Organische, einschliellich symptomatischer psychischer 35.297 3%

Storungen)

Tabelle 2: Die zehn am hdufigsten codierten Diagnosen nach ICD-10-GM in der betrachteten Grundge-

samtheit (eigene Berechnungen)

Versicherte

ICD-10-GM Anzahl Anteil
F32 (Depressive Episode) 942.113 66 %
F43 (Reaktionen auf schwere Belastungen und 687.262 48 %
Anpassungsstorungen)

F33 (Rezidivierende depressive Stérung) 557.655 39%
F41 (Andere Angststorungen) 521.960 36 %
F45 (Somatoforme Stérungen) 516.308 36 %
FA8 (Andere neurotische Stérungen) 203.017 14 %
F60 (Spezifische Personlichkeitsstorungen) 176.029 12%
F34 (Anhaltende affektive Stérungen) 171.589 12 %
FA40 (Phobische Storungen) 155.068 11%
F17 (Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak) 133.067 9%
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Die abgerechneten psychotherapeutischen Leistungen wurden zum GroRteil von psychologi-
schen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten erbracht (69,6 %). Weitere 22,1 % der
Richtlinienpsychotherapien wurden von Fachéarztinnen und Facharzten fir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie erbracht. Ein deutlich geringerer Anteil (etwa 9 %) wurde von Fach-
arztinnen und Fachéarzten fiir Psychiatrie, Nervenheilkunde und anderen Facharztgruppen (z. B.
Facharztinnen und Facharzte mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie) erbracht. Eine genauere
Angabe zum Anteil der Facharztinnen und Facharzte fir Psychiatrie bzw. Nervenheilkunde kann
anhand des dem IQTIG zur Verfligung stehenden Datensatzes zum gegenwartigen Zeitpunkt
nicht gemacht werden. Die Verteilung der Psychotherapieleistungen auf die erbringenden Leis-
tungserbringergruppen stimmt mit den Erhebungen anderer Publikationen Uberein, die in Sozi-
aldatenanalysen zeigen konnten, dass Facharztinnen und Fachéarzte fir Psychiatrie bzw. Nerven-
heilkunde einen eher geringen Anteil an den Leistungserbringern fir das Therapieformat einer
ambulanten Psychotherapie ausmachen, sondern vorwiegend Gesprachsleistungen anbieten
und abrechnen (Gaebel et al. 2016).

Freundlicherweise wurden uns vonseiten der KBV Auswertungen fiir das Erfassungsjahr 2017
auf Grundlage der ambulanten Abrechnungsdaten zur Verfiigung gestellt (Abschnitt 3.4.2). An-
hand dieser lasst sich erkennen, dass insgesamt 26.718 Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten im Erfassungsjahr 2017 Leistungsziffern aus dem Bereich der Richtlinienpsychothera-
pien erbracht und abgerechnet haben. Davon waren 73,8 % psychologische und 26,2 % arztliche
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Die Abbildung 3 zeigt, wie viele Patientinnen
und Patienten die arztlichen und psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten im Jahr 2017 behandelt haben.
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Abbildung 3: Anzahl der psychotherapeutischen Praxen aufgeteilt nach der Anzahl der dort jeweils behan-
delten Patientinnen und Patienten in 2017 (Daten Kassendrztliche Bundesvereinigung 2017)
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Auf Basis der Berechnungen der KBV kénnen zudem Uber den Betrachtungszeitraum 3. und 4.
Quartal 2017 erste Aussagen Uber das Versorgungsgeschehen unter der Neufassung der psycho-
therapie-Richtlinie und auf Basis der seit 1. Juli 2017 angepassten Abrechnungsziffern.

Tabelle 3: Anzahl der Patientinnen und Patienten, fiir die im 2. Halbjahr 2017 mindestens einmal eine
GOP fiir ein Richtlinienverfahren abgerechnet wurde (Daten Kassendrztliche Bundesvereinigung 2017)

Psychotherapieverfahren Kurzzeittherapie 1 Kurzzeittherapie 2  Langzeittherapie

Verhaltenstherapie 231.622 193.145 186.342

Tiefenpsychologisch

fundierte Psychotherapie e Selo28y LS

Analytische Psychotherapie 3.499 1.682 49.523

Tabelle 4: Anzahl der Patientinnen und Patienten, fiir die im 2. Halbjahr 2017 mindestens einmal eine
GOP fiir die Sprechstunde, Akutbehandlung oder probatorische Sitzung abgerechnet wurde (Daten Kas-
sendirztliche Bundesvereinigung 2017)

Behandlungsform Anzahl der Patientinnen und Patienten
Psychotherapeutische Sprechstunde 592.027
Akutbehandlung 77.454
Probatorische Sitzung 327.111

Weitere Informationen kdnnen erst im Verlauf der Entwicklungsarbeiten auf Basis neuer Daten-
pools gewonnen werden (Abschnitt 3.4.1).

2.4 Qualitats- und Forschungsinitiativen

Fir die Erstellung eines Qualitatsmodells fiir ein zukiinftiges QS-Verfahren zur ambulanten Psy-
chotherapie sind insbesondere Initiativen und Forschungsprojekte von Interesse, die Aspekte
von Prozessqualitat im Zusammenhang mit ambulanter Psychotherapie betrachten, die Ele-
mente der Qualitatssicherung und des Qualitdtsmanagements enthalten, verfahrens- und diag-
noselibergreifend das Thema ambulante Psychotherapie aufgreifen oder Qualitatsdefizite in
diesem Zusammenhang adressieren.

In diesem Kontext ist die Arbeit von Skirde et al. (2018) ,,Neue Versorgungsformen in der ambu-
lanten Psychotherapie. Stand und Perspektiven” zu erwdhnen. Ziel dieser Untersuchung war es,
einen Uberblick iiber die bestehenden psychotherapeutischen Versorgungformen der letzten
zehn Jahre jenseits der Regelversorgung des SGB V (Psychotherapie-Richtlinie) zu erarbeiten
und diese anschliefend einer Bewertung zu unterziehen. Insgesamt konnten darin bis Ende 2016
240 neue Versorgungsmodelle recherchiert werden, die psychotherapeutische Leistungen
beinhalten. Auf Grundlage der Recherche ist geplant, eine 6ffentlich zugangliche Datenbank zu
erstellen, in der die Modelle anhand mehrerer Bestimmungsmerkmale (Zielgruppe/Indikation,
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Region, Partner der Vereinbarung/Beteiligte, rechtliche Grundlage, Interventionsansatz, Leis-
tungsspektrum, Vergiitungsmodell, Komplexitatsgrad, Stellung der Psychotherapie, Quellen) na-
her beschrieben werden.® Die Versorgungsmodelle weisen eine groRe Heterogenitit auf, so sind
diese zum Teil indikationsoffen, zum Teil indikationsbezogen. Das Thema Psychotherapie hat
zentralen, integralen oder optionalen Stellenwert, es konnen Modelle unterschieden werden,
die primar organisatorische Verbesserungen anstreben, die Vernetzung verschiedener Leis-
tungserbringer oder Uber die Regelversorgung hinausgehen und verschiedene Hilfen und
Dienste miteinbeziehen. Jedoch war lediglich ein kleiner Anteil der untersuchten Versorgungs-
modelle umfassend bzw. methodisch hochwertig evaluiert.

Innovationsfond

Der G-BA wurde mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz aufgefordert, neue Versorgungsfor-
men und Versorgungsforschungsprojekte, die auf eine Verbesserung und die qualitative Weiter-
entwicklung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung zielen, zu férdern.

Bei der Durchsicht der durch den Innovationsfond des G-BA geférderten Projekte fanden sich
mehrere inhaltlich sehr unterschiedlich ausgerichtete Projekte, die sich mit dem Thema Psycho-
therapie bzw. psychischen Erkrankungen beschaftigen (G-BA Innovationsausschuss 2018a, G-BA
Innovationsausschuss 2018b). Einige Projekte fokussieren den Abschnitt des Versorgungspfa-
des, der zeitlich vor dem Beginn einer Psychotherapie steht (z. B. CAPRI — eHealth gestitztes
Case-Management fiir psychisch Erkrankte in der hausarztlichen Primarversorgung), andere ad-
ressieren die sektorenibergreifende Zusammenarbeit und koordinierte Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten mit psychischen Erkrankungen (z. B. NPPV — Verbesserte Versorgung psy-
chischer und neurologischer Erkrankungen, RECOVER — Modell der sektorenilbergreifend-
koordinierten, schweregradgestuften, evidenzbasierten Versorgung psychischer Erkrankungen
und PsychCare — Wirksamkeit sektorenibergreifender Versorgungsmodelle in der Psychiatrie —
eine prospektive, kontrollierte multizentrische Beobachtungsstudie). Weitere Projekte beschaf-
tigen sich mit der Versorgung psychischer Erkrankungen in speziellen gesundheitlichen Kontex-
ten wie z. B. dem Thema Psychoonkologie im Zusammenhang von Depressionen und Angsten
im Rahmen maligner Erkrankungen (z. B. isPo — Integrierte, sektorenibergreifende Psychoonko-
logie) oder beispielsweise die Fritherkennung von Storungen der Stimmungslage wahrend einer
Schwangerschaft (Mind:Pregnancy — Online-basierte Achtsamkeitsintervention zur Starkung
psychischer Stabilitdt von Schwangeren und Férderung einer physiologischen Geburt) (G-BA
Innovationsausschuss 2018a, G-BA Innovationsausschuss 2018b). Veroffentlichte Ergebnisse lie-
gen zu allen durch den Innovationsfond geforderten Projekten noch nicht vor.

5 https://www.dgvt-bv.de/aktuell/studie-versorgungsmodelle/uebersicht-von-240-neuen-versorgungs

formen-modellen/
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Weiterentwicklung und insbesondere Evaluation der Richtlinie des G-BA iiber die Durchfiih-
rung der Psychotherapie (PT-RL)

Mit der Forderbekanntmachung vom 23. November 2018 zur Weiterentwicklung und insbeson-
dere Evaluation der Richtlinie des G-BA Uber die Durchfiihrung der Psychotherapie (PT-RL) wer-
den,, (...) Projekte gefordert, die die Weiterentwicklung und insbesondere Evaluation der Richt-
linie Gber die Durchfiihrung der Psychotherapie zum Ziel haben” (G-BA 2018b).

»Im Rahmen des Forderschwerpunkts sollen insbesondere folgende Fragestellungen genauer

untersucht werden:

= Auswirkungen der Strukturreform (z. B. Vereinfachung des Antrags- und Gutachterverfah-
rens, Reduzierung der Sitzungskontingente bei Kurzzeit- und Langzeittherapie, Gruppenthe-
rapie und Verbesserung der telefonischen Erreichbarkeit) auf die Wartezeiten bis zur Abkla-
rung behandlungsbedirftiger psychischer Erkrankungen, bis zu einer psychotherapeutischen
Akutbehandlung bei entsprechendem Behandlungsbedarf oder bis zu einer passenden Richt-
linien-Psychotherapie.

= Auswirkungen der friihzeitigen psychotherapeutischen Diagnostik und Akutbehandlung auf
patientenrelevante Outcome-Parameter wie die Verbesserung der Morbiditat, der Lebens-
qualitdt oder die Verkiirzung von Arbeitsunfahigkeitszeiten.

= Organisatorische und andere Hirden bei der Implementierung der psychotherapeutischen
Sprechstunde sowie der Forderung der Gruppentherapie.

= Art des Einsatzes des Instruments der Akutbehandlung in der Praxis (u. a. welche Techniken
und Methoden werden angewandt?).

= Art und Zeitpunkt der Einbindung der Hausarzte.

= Auswirkungen der Psychotherapie-Strukturreform auf den gesamten Behandlungs-/ Versor-
gungsablauf (lUber die verschiedenen Versorgungselemente hinweg) im Hinblick auf das Ziel
einer Optimierung der psychotherapeutischen Behandlung. Ggf. Identifikation von weiterhin
bestehenden Zugangs- und Versorgungsproblemen.” (G-BA 2018b)

Auch hierfir lagen zum Zeitpunkt der Berichterstellung noch keine veroffentlichten Evaluations-
ergebnisse vor.
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3 Methodisches Vorgehen

Zur Aktualisierung der Analyse der ambulanten psychotherapeutischen Versorgungssituation
sowie zur Uberpriifung der Qualitatspotenziale der AQUA-Konzeptskizze und Ableitung von pa-
tientenrelevanten Qualitdtsaspekten der Versorgung erfolgte eine Literaturrecherche und -ana-
lyse (Abschnitt 3.1) sowie eine explorative Analyse von anonymisierten Sozialdaten (Abschnitt
3.4). Dariber hinaus wurden Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten sowie mit niederge-
lassenen arztlichen und psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten ge-
fihrt (Abschnitt 3.2). Um Informationen zu den Auswirkungen der strukturellen Neuerungen
durch die Psychotherapie-Richtlinie auf die Versorgungspraxis gewinnen zu kénnen, wurden drei
Hintergrundgesprdache mit ambulant tatigen Psychotherapeuten und einer Psychotherapeutin
geflhrt (Abschnitt3.3).

Im Anschluss an die ThemenerschlieBung und Identifikation der Qualitdtsaspekte wurden die
Qualitatsaspekte fir das Qualitdtsmodell selektiert. Die Selektion der perspektivisch von einem
QS-Verfahren zu adressierenden Qualitdtsaspekte wird zunachst von den verfahrensspezifi-
schen Zielen geleitet. Fiir das Qualitatsmodell werden dann jene Qualitatsaspekte ausgewahlt,
die mit dem Zweck und den Zielen des avisierten QS-Verfahrens tibereinstimmen und fir die ein
Verbesserungsbedarf fiir die Patientinnen und Patienten belegt werden kann. AuBerdem muss
der Qualitatsaspekt grundsatzlich durch die Qualitatssicherung erfassbar und durch die Leis-
tungserbringer beeinflussbar sein (IQTIG 2018).

3.1 Literaturrecherche/-analyse

3.1.1 Ziel der Literaturrecherche und -analyse

Ziel der Recherche und Analyse von aggregierter Evidenz sowie Literatur zur Versorgungssitua-
tion war es, Hinweise auf qualitidtsrelevante Themen und Verbesserungspotenziale in der Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten mit ambulanter Psychotherapie zu identifizieren. Ne-
ben einer Leitlinienrecherche wurden Recherchefragen fiir vier weitere Rechercheblocke
formuliert, fur die anhand von definierten Einschlusskriterien systematisch Literatur gesucht
wurde. Dabei schliefft die Recherche zeitlich an den Recherchezeitraum des AQUA-Instituts
(2000 bis 2014) an. Da die Fragestellungen fiir die Aktualisierung der Qualitdtspotenziale und
die Bildung eines Qualitdtsmodells anders gelagert waren als fiir die Erstellung der AQUA-Kon-
zeptskizze, handelte es sich nicht um eine bloRe Aktualisierung der Recherche. Vielmehr wurden
bei der inhaltlichen Konzeption die Ergebnisse der AQUA-Konzeptskizze berlicksichtigt, daher
wurden separate Rechercheblécke zu Wirkfaktoren der Psychotherapie und zur Ergebnisqualitat
erstellt.

Die Ergebnisse der Literaturrecherche bilden gemeinsam mit den Erkenntnissen der Fokusgrup-
pen die Grundlage fiir die Identifizierung und Beschreibung von patientenrelevanten Qualitats-
aspekten der Versorgung.
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3.1.2 Recherchekonzept

Die Literatur wurde — orientiert an der Methodik des Scoping Reviews — systematisch recher-
chiert und aufbereitet. Die Recherche fiir die Entwicklung der Qualitdtsaspekte des Qualitats-
modells wurde von Juli bis September 2018 durchgefiihrt.

Folgende Recherchefragen wurden flr die vier Rechercheblécke formuliert:
= Informationsbeschaffung: Standards

= Was sind derzeit die gliltigen Standards fiir die Durchflihrung einer ambulanten Psychothe-
rapie bei volljahrigen Patientinnen und Patienten?
Hierbei wurden deutsch-oder englischsprachige, evidenz- und/oder konsensbasierte Leitli-
nien eingeschlossen, die auf Indikationen abzielen, die sich unter § 26 der Psychotherapie-
Richtlinie als Indikationen fiir eine Richtlinientherapie finden, sowie Leitlinien, die die Ver-
sorgung erwachsener Patientinnen und Patienten mit Psychotherapie bzw. Verhaltensthe-
rapie, tiefenpsychologische Psychotherapie oder analytischer Psychotherapie adressieren.

= Informationsbeschaffung: Patientenperspektive

= Wie erleben volljahrige Patientinnen und Patienten in ambulanter Psychotherapie den Ver-
sorgungs-/Behandlungsprozess?

= Welche Versorgungsaspekte erleben die volljahrigen Patientinnen und Patienten als fiir sie
besonders relevant?
Hierbei wurden deutsch- oder englischsprachige systematische Ubersichtsarbeiten, quali-
tative Studien oder Mixed-Methods-Studien eingeschlossen, die erwachsene Patientinnen
und Patienten mit einer unter § 26 der Psychotherapie-Richtlinie aufgefiihrten Indikation
und Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie oder analytischer
Psychotherapie betrachten.

= Informationsbeschaffung: Versorgungssituation

= |dentifizierung von Anhaltspunkten auf mégliche Unter-, Uber- und Fehlversorgung bzw.
Qualitatsdefizite/Qualitatspotenziale in der Versorgung von Patientinnen und Patienten in
ambulanter Psychotherapie in Deutschland
Hierbei wurden deutsch- oder englischsprachige systematische Ubersichtsarbeiten, Pri-
madrarbeiten und Analysen von Sekundardaten eingeschlossen, die erwachsene Patientin-
nen und Patienten mit einer unter § 26 der Psychotherapie-Richtlinie aufgefiihrten Indika-
tion und Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie oder
analytischer Psychotherapie analysieren.
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= Informationsbeschaffung: Wirkfaktoren, Praddiktoren, Nebenwirkungen / unerwiinschte
Wirkungen

= Welche Wirkfaktoren, Pradiktoren, Nebenwirkungen / unerwiinschten Wirkungen von am-
bulanter Psychotherapie werden in der Literatur diskutiert?
Hierbei wurden deutsch- oder englischsprachige systematische Ubersichtsarbeiten einge-
schlossen, die erwachsene Patientinnen und Patienten mit einer unter § 26 der Psychothe-
rapie-Richtlinie aufgefihrten Indikation und Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch fun-
dierter Psychotherapie oder analytischer Psychotherapie analysieren.

= Informationsbeschaffung: Ergebnisqualitat

= Welche generischen (= nicht-stérungs- oder therapieschulenspezifischen) Aspekte der Er-
gebnisqualitat/Outcomes werden fiir die Behandlung von Patientinnen und Patienten in
ambulanter Psychotherapie in der Literatur beschrieben?

= Welche generische Ergebnisqualitat flir ambulante Psychotherapie wird beschrieben?

= Wie kann generische Ergebnisqualitat gemessen und dargestellt werden?
Hierbei wurden deutsch- oder englischsprachige systematische Ubersichtsarbeiten und Pri-
mararbeiten (qualitativ, quantitativ, Mixed Methods) eingeschlossen, die erwachsene Pa-
tientinnen und Patienten mit einer unter § 26 der Psychotherapie-Richtlinie aufgefiihrten
Indikation und Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie oder
analytischer Psychotherapie analysieren.

Fir alle Fragestellungen wurden vorab die inhaltlichen Ein- und Ausschlusskriterien (z. B. Popu-
lation, Intervention, Outcome), die methodisch-formalen Ein- und Ausschlusskriterien (z. B.
Studien- bzw. Leitlinientyp, Sprache, Publikationszeitraum) sowie die Datenquellen (z. B. biblio-
graphische Datenbanken wie MEDLINE/Embase, Leitliniendatenbanken) definiert. Um sicherzu-
stellen, dass alle relevanten Informationen zur Entwicklung eines Qualitatsmodells berticksich-
tigt werden, wurde neben der Recherche in bibliographischen Datenbanken auch eine
ergdnzende Handsuche in Referenzlisten von Publikationen vorgenommen. In Anhang A sind im
Recherchebericht zur Erstellung des Qualitatsmodells die einzelnen methodischen Schritte und
Suchergebnisse der umfangreichen Literaturrecherche dokumentiert, einschlieBlich der Ein- und
Ausschlusskriterien, der Suchstrategien fiir die einzelnen bibliographischen Datenbanken, der
Flowcharts sowie die Bewertungen der eingeschlossenen Leitlinien. In der Psychotherapie-Richt-
linie sind die Indikationen, bei denen eine Richtlinienpsychotherapie erfolgen kann, festgelegt.
Dies findet sich in den Einschlusskriterien zur gesuchten Population der Recherchebldocke wie-
der. Leitlinien wurden eingeschlossen, wenn deren inhaltlicher Fokus auf der Zielpopulation lag.
Um auch eventuell (ibergeordnete Leitlinien mit relevanten Inhalten zum Thema Psychotherapie
zu erfassen, wurde fir die Leitlinienrecherche breiter gesucht als fiir die einzelnen Rechercheb-
locke zur Patientenperspektive, der Versorgungssituation, der Ergebnisqualitdt und den Wirk-
faktoren. Laut § 26 der Psychotherapie-Richtlinie gehort zu den Indikationen, die die Anwen-
dung von Richtlinienpsychotherapie rechtfertigen, u. a. auch ,seelische Krankheit infolge von
chronischen somatischen Krankheitsverlaufen”. Nicht eingeschlossen wurden jedoch Leitlinien,
die sich auf die Behandlung von somatischen Erkrankungen (z. B. Multiple Sklerose, Krebser-
krankungen, Asthma bronchiale) beziehen, da diese Krankheitshilder per se keine Indikation zur
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Anwendung von Psychotherapie darstellen, auch wenn eine seelische Erkrankung insbesondere
infolge von chronischen Krankheitsverldufen auftreten kann. Diese entspricht dann wiederum
einer der in der ICD-10-GM gelisteten F-Diagnosen und wird in den entsprechenden Leitlinien
adressiert. Im Rahmen der psychotherapeutischen Versorgung wird dann die psychische Komor-
biditat, nicht die somatische Erkrankung behandelt.

3.1.3 Methodisches Vorgehen zum Screening der Leitlinien/Studien und zur
Themenextraktion

Das Screening der recherchierten Publikationen gliederte sich in zwei Phasen. Zunachst wurde
ein Titel-Abstract-Screening vorgenommen. Im zweiten Schritt wurden die ausgewahlten Publi-
kationen einem Volltext-Screening unterzogen. Im Titel-Abstract-Screening liberpriften je zwei
Personen unabhangig voneinander die Titel und ggf. die Abstracts der Leitlinien und Studien, die
Uber bibliographische Datenbanken recherchiert wurden, hinsichtlich ihrer inhaltlichen Rele-
vanz bezogen auf die festgelegten Fragen. Uneinheitliche Bewertungen wurden diskutiert und
im Fall einer fehlenden Einigung wurden die Leitlinien und Studien fir ein Volltext-Screening
einbezogen.

Die Volltexte der ausgewahlten Publikationen wurden wiederum von zwei Personen unabhangig
voneinander dahingehend lberpriift, ob sie die vorab festgelegten Einschlusskriterien erfillen.
In einer Dokumentation des Volltext-Screenings wurden u. a. die Ausschlussgrinde fur alle aus-
geschlossenen Publikationen festgehalten. Uneinheitliche Bewertungen wurden diskutiert, um
eine Einigung herbeizufihren.

Die Extraktion der eingeschlossenen Leitlinien, systematischen Ubersichtsarbeiten und qualita-
tiven Studien erfolgte mit Blick auf die jeweilige Zielsetzung der Recherche und wurde in Extrak-
tionstabellen dokumentiert. Die Charakteristika der eingeschlossenen Publikationen sind im An-

hang B zusammengefasst.

3.2 Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten sowie mit psychologi-
schen und arztlichen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

3.2.1 Ziele der Fokusgruppen

Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten sowie mit Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten stellen — neben der systematischen Literaturrecherche — eine wichtige Informations-
quelle zur Generierung von qualitatsrelevanten Themen in der Versorgung und zur Identifikation
von Qualitatsdefiziten bzw. Verbesserungspotenzialen dar. Sie sind damit grundlegend fiir die
Entwicklung des Qualitatsmodells.

Anhand von Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten sollen Bediirfnisse und Schwer-
punkte von Patientinnen und Patienten in der Versorgung mit ambulanter Psychotherapie
eruiert werden, um daraus bedeutende Themen fir das QS-Verfahren abzuleiten. Damit war es
Aufgabe der Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten, Charakteristiken oder Ereignisse der
Versorgung zu berichten, die aus ihrer Sicht von hoher Relevanz fiur die Qualitdt der Versorgung
sind und von den Patientinnen und Patienten in gleicher Weise beobachtbar und beurteilbar
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sind. Zudem sollen Fokusgruppen mit Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten die pati-
entenrelevanten Themen aus ihrem Erfahrungshorizont heraus erganzen.

Relevant waren vor allem solche Themen in den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten
sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die von allen Befragten dhnlich stark be-
schrieben bzw. beobachtet wurden und damit keine Einzelmeinung darstellten.

3.2.2 Planung und Rekrutierung fiir die Fokusgruppen

Hinsichtlich der Zusammensetzung der Fokusgruppenteilnehmenden wurde eine inhaltliche Re-
prasentativitdt (Lamnek 2010) angestrebt, die insbesondere auf die Erkrankungs- und Behand-
lungserfahrungen der ausgewdhlten Patientinnen und Patienten fokussierte. Um einen umfas-
senden Blick auf die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit ambulanter Psychotherapie
zu generieren, wurden vier Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten geplant, die sich in
Bezug auf die Behandlungserfahrungen unterscheiden: eine Fokusgruppe mit Patientinnen und
Patienten, die zum Zeitpunkt der Rekrutierung mindestens vier bis hochstens acht Therapiesit-
zungen gemald der Psychotherapie-Richtlinie bei einer ambulant tatigen psychologischen oder
arztlichen Psychotherapeutin bzw. einem ambulant tatigen psychologischen oder arztlichen Psy-
chotherapeuten hatten, eine Fokusgruppe mit Patientinnen und Patienten, die eine ambulante
Psychotherapie gemall Psychotherapie-Richtlinie abgeschlossen haben und zwei Fokusgruppen
mit Patientinnen und Patienten, die sich in ambulanter Psychotherapie gemafR der Psychothera-
pie-Richtlinie zum Zeitpunkt der Fokusgruppendurchfiihrung befanden. Zusatzlich wurde die
Verteilung der Diagnosen der Patientinnen und Patienten bei der Planung der Fokusgruppen
beriicksichtigt. Um sich dabei am tatsachlichen Versorgungsgeschehen zu orientieren, konnte
auf eine Auswertung von Sozialdaten bei den Krankenkassen zuriickgegriffen werden (AQUA
2015).

Ergdnzend dazu wurden drei Fokusgruppen mit arztlichen und psychologischen Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten, die praktische Erfahrungen mit den unterschiedlichen The-
rapieverfahren (Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und analyti-
sche Psychotherapie) im Rahmen der ambulanten Psychotherapie haben, geplant.

Dariber hinaus wurden Ausschlusskriterien flir die Rekrutierung von Patientinnen und Patien-
ten formuliert. Patientinnen und Patienten, die sich physisch und psychisch nicht in der Lage
fihlten, an einer eineinhalb- bis zweistiindigen Diskussion teilzunehmen, wurden von der Teil-
nahme an den Fokusgruppen ausgeschlossen. Um Uberschneidungen mit anderen Studien zur
Versorgung zu vermeiden, wurden Patientinnen und Patienten, die innerhalb der letzten drei
Monate an einer Gruppendiskussion oder an einer klinischen Studie zum Thema ambulante Psy-
chotherapie teilgenommen haben, ebenfalls nicht in die Rekrutierung mit aufgenommen.

Um ein ausgewogenes Diskussionsbild zu erhalten, wurden fiir die Fokusgruppen mit Patientin-
nen und Patienten eine Teilnehmeranzahl von fiinf bis acht und fiir die Fokusgruppen mit am-
bulant tatigen arztlichen und psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
sechs bis acht Teilnehmende geplant (Dreher und Dreher 1982, Krueger und Casey 2015).
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Das IQTIG wurde in der Rekrutierung der Teilnehmenden fiir die Fokusgruppen von einem ex-
ternen Dienstleister unterstitzt, der Erfahrung in der Ansprache von Patientinnen und Patienten
mit ambulanter Psychotherapie sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten vorwei-
sen konnte. Die Rekrutierung der Patientinnen und Patienten erfolgte liber unterschiedliche
Kontakt- bzw. Vermittlungskanale, vorwiegend jedoch (iber den Direktkontakt mit Patientinnen
und Patienten und die Ansprache von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Zudem

wurde auch (ber Selbsthilfegruppen rekrutiert.

Aus den Tabelle 5 und Tabelle 6 konnen die geplante Anzahl der Fokusgruppen sowie die konkret
geplanten Charakteristika fiir Patientinnen und Patienten und Psychotherapeutinnen und Psy-

chotherapeuten entnommen werden.
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Tabelle 5: Geplante Anzahl der Fokusgruppen und Charakteristika fiir die Patientinnen und Patienten

Zwischenbericht zum entwickelten Qualitdtsmodell

Anzahl der Anzahl der Teilnehmen-
Fokusgruppe Zielgruppe den pro Fokusgruppe Anforderungen
1 Patientinnen und Patienten, die zum Zeit- 5-8 = Alter:

punkt der Rekrutierung mindestens 4 bis
hochstens 8 Termine gemal Psychothera-
pie-Richtlinie bei einer ambulant titigen
psychologischen oder arztlichen Psycho-
therapeutin oder einem ambulant tatigen
psychologischen oder arztlichen Psycho-
therapeuten hatten

= 30-60 Jahre: 4-5 Patientinnen und Patienten

= unter 30 Jahre: 1-2 Patientinnen und Patienten

= Uber 60 Jahre: 1-2 Patientinnen und Patienten
Bildungsabschluss (ausgewogen, Kriterien nach Absprache):

s hoher Bildungsabschluss: 1-2 Teilnehmerinnen und Teilnehmer

s mittlerer Bildungsabschluss: 3—4 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer

= niedriger Bildungsabschluss: 1-2 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer

Diagnosen:

s 3—4 Patientinnen und Patienten mit einer Hauptdiagnose aus ei-
ner der Diagnosegruppen Depression® oder Angst und Somato-
forme Stérungen’ oder Belastungsstérungen®

® Depression (ICD-10-GM 2018: F32, F33, F34.1, F 34.8, F34.9, F38, F39)
7 Angst und Somatoforme Stérungen (ICD-10-GM 2018: F40,F41, F45)

8 Belastungsstérungen (ICD-10-GM 2018: F43, F44, F48)
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Anzahl der Anzahl der Teilnehmen-
Fokusgruppe Zielgruppe den pro Fokusgruppe Anforderungen

s 3—4 Patientinnen und Patienten mit einer Hauptdiagnose aus
dem Gebiet der F-Diagnosen gemaR ICD 10-GM 2018 aulier De-
pression® oder Angst und Somatoforme Stérungen'® oder Belas-
tungsstérungen®! (diese kénnen jedoch als Nebendiagnose/-n
vorliegen)

= Therapieverfahren:
s 2-3 Patientinnen und Patienten, die Verhaltenstherapie erhalten

= 2-3 Patientinnen und Patienten, die tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie erhalten

s 1-2 Patientinnen und Patienten, die analytische Psychotherapie
erhalten

= moglichst gleiche Verteilung von Patientinnen und Patienten inner-
halb einer Fokusgruppe, die im Rahmen einer Kurzzeit- bzw. Lang-
zeittherapie behandelt werden (50:50 oder 40:60)

1 Patientinnen und Patienten, die eine am- 5-8 = Die psychotherapeutische Behandlung wurde vor mindestens 3 bis
bulante Psychotherapie gemal Psychothe- maximal 12 Monaten abgeschlossen.
rapie-Richtlinie abgeschlossen haben « Alter:
s 30-60 Jahre: 4-5 Patientinnen und Patienten
= unter 30 Jahre: 1-2 Patientinnen und Patienten

= {iber 60 Jahre: 1-2 Patientinnen und Patienten

° Depression (ICD-10-GM 2018: F32, F33, F34.1, F 34.8, F34.9, F38, F39)
10 Angst und Somatoforme Stérungen (ICD-10-GM 2018: F40,F41, F45)
11 Belastungsstérungen (ICD-10-GM 2018: F43, F44, F48)
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Zwischenbericht zum entwickelten Qualitdtsmodell

Anzahl der
Fokusgruppe

Zielgruppe

Anzahl der Teilnehmen-
den pro Fokusgruppe

Anforderungen

Bildungsabschluss (ausgewogen, Kriterien nach Absprache):
s hoher Bildungsabschluss: 1-2 Teilnehmerinnen und Teilnehmer

= mittlerer Bildungsabschluss: 3—4 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer

= niedriger Bildungsabschluss: 1-2 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer

Diagnosen:

s 3—4 Patientinnen und Patienten mit einer Hauptdiagnose aus ei-
ner der Diagnosegruppen Depression*? oder Angst und Somato-
forme Stérungen?® oder Belastungsstérungen®*

s 3-4 Patientinnen und Patienten mit einer Hauptdiagnose aus
dem Gebiet der F-Diagnosen gemal ICD 10-GM 2018 aulSer De-
pression®® oder Angst und Somatoforme Storungen?®® oder Belas-
tungsstérungen?’ (diese kénnen jedoch als Nebendiagnose/n vor-
liegen)

Therapieverfahren:

= 2-3 Patientinnen und Patienten, die Verhaltenstherapie erhalten
haben

= 2-3 Patientinnen und Patienten, die tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie erhalten haben

= 1-2 Patientinnen und Patienten, die analytische Psychotherapie
erhalten haben

moglichst gleiche Verteilung von Patientinnen und Patienten inner-
halb einer Fokusgruppe, die im Rahmen einer Kurzzeit- bzw. Lang-
zeittherapie behandelt werden
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Anzahl der Anzahl der Teilnehmen-
Fokusgruppe Zielgruppe den pro Fokusgruppe Anforderungen
2 Patientinnen und Patienten, die sich in am- = 5-8 = Alter:

bulanter Psychotherapie gemal Psycho-
therapie-Richtlinie bei einer ambulant tati-
gen psychologischen oder arztlichen
Psychotherapeutin bzw. einem ambulant s (iber 60 Jahre: 1-2 Patientinnen und Patienten

tatigen psychologischen oder arztlichen = Bildungsabschluss (ausgewogen, Kriterien nach Absprache):
Psychotherapeuten befinden

= 30-60 Jahre: 4-5 Patientinnen und Patienten

o unter 30 Jahre: 1-2 Patientinnen und Patienten

s hoher Bildungsabschluss: 1-2 Teilnehmerinnen und Teilnehmer

= mittlerer Bildungsabschluss: 3—4 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer

s niedriger Bildungsabschluss: 1-2 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer

= Diagnosen:

s 3—4 Patientinnen und Patienten mit einer Hauptdiagnose aus ei-
ner der Diagnosegruppen Depression®® oder Angst und Somato-
forme Stérungen?® oder Belastungsstérungen?®

12 Depression (ICD-10-GM 2018: F32, F33, F34.1, F 34.8, F34.9, F38, F39)
13 Angst und Somatoforme Stérungen (ICD-10-GM 2018: F40,F41, F45)
14 Belastungsstérungen (ICD-10-GM 2018: F43, F44, F48)

15 Depression (ICD-10-GM 2018: F32, F33, F34.1, F 34.8, F34.9, F38, F39)
16 Angst und Somatoforme Stérungen (ICD-10-GM 2018: F40,F41, F45)
17 Belastungsstérungen (ICD-10-GM 2018: F43, F44, F48)

18 Depression (ICD-10-GM 2018: F32, F33, F34.1, F 34.8, F34.9, F38, F39)
% Angst und Somatoforme Stérungen (ICD-10-GM 2018: F40,F41, F45)
20 Belastungsstorungen (ICD-10-GM 2018: F43, F44, F48)
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Anzahl der Anzahl der Teilnehmen-
Fokusgruppe Zielgruppe den pro Fokusgruppe Anforderungen

s 3—4 Patientinnen und Patienten mit einer Hauptdiagnose aus
dem Gebiet der F-Diagnosen gemaR ICD 10-GM 2018 aulier De-
pression?! oder Angst und Somatoforme Stérungen?? oder Belas-
tungsstérungen? (diese kénnen jedoch als Nebendiagnose/-n
vorliegen)

= Therapieverfahren:
s 2-3 Patientinnen und Patienten, die Verhaltenstherapie erhalten

= 2-3 Patientinnen und Patienten, die tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie erhalten

s 1-2 Patientinnen und Patienten, die analytische Psychotherapie
erhalten

= moglichst gleiche Verteilung von Patientinnen und Patienten inner-
halb einer Fokusgruppe, die im Rahmen einer Kurzzeit- bzw. Lang-
zeittherapie behandelt werden

2L Depression (ICD-10-GM 2018: F32, F33, F34.1, F 34.8, F34.9, F38, F39)
22 Angst und Somatoforme Stérungen (ICD-10-GM 2018: F40,F41, F45)
2 Belastungsstorungen (ICD-10-GM 2018: F43, F44, F48)
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Tabelle 6: Geplante Anzahl der Fokusgruppen und Charakteristika von ambulant tétigen drztlichen und psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

Anzahl der Anzahl der Teilnehmen-

Fokusgruppe Zielgruppe den pro Fokusgruppe Anforderungen

3 ambulant tatige psychologische und arztli- = 6-8 = Die ambulanten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
che Psychotherapeutinnen und Psychothe- missen die Patientinnen und Patienten im Rahmen der Psychothe-
rapeuten rapie-Richtlinie behandeln und eine Zulassung als approbierter Ver-

tragspsychotherapeut bzw. Vertragsarzt haben (50% der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer aus landlicher Umgebung, z.B. aus
Brandenburg oder Mecklenburg-Vorpommern)

= Ausbildung (jeweils pro Fokusgruppe): %

= 2 ambulante Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit
Abschluss der Ausbildung/Approbation vor 2000

s 2 ambulante Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit
Abschluss der Ausbildung/Approbation zwischen 2000 und 2010

= 2 ambulante Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit
Abschluss der Ausbildung/Approbation nach 2010

= Therapieverfahren (jeweils pro Fokusgruppe):

= 3 ambulante Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
(Verhaltenstherapie)

s 2 ambulante Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
(tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie)

s 1-2 ambulante Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
(analytische Psychotherapie)

241999: Einfiihrung des PsychThG und damit ein eigenstindiges Berufsbild der psychologischen Psychotherapeuten mit entsprechenden Regelungen
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Anzahl der Anzahl der Teilnehmen-
Fokusgruppe Zielgruppe den pro Fokusgruppe Anforderungen

= Anteil der psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten und Anteil der arztlichen Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten pro Fokusgruppe:

o 1-2 arztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

s 5-6 psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten

= Die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sind an der Be-
handlung von Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung der
Diagnhosegruppen Depression?, Angst und Somatoforme Stérun-
gen?®, Belastungsstdorungen?’ beteiligt.

= Die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten miissen sowohl
Patientinnen und Patienten in Kurzzeittherapie als auch Patientin-
nen und Patienten in Langzeittherapie behandeln.

% Depression (ICD-10-GM 2018: F32, F33, F34.1, F 34.8, F34.9, F38, F39)
26 Angst und Somatoforme Stérungen (ICD-10-GM 2018: F40,F41, F45)
7 Belastungsstorungen (ICD-10-GM 2018: F43, F44, F48)
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3.23 Ethikvotum und Datenschutzkonzept

Das IQTIG hat fir die Durchfiihrung der Fokusgruppen einen Ethikantrag bei der International
Medical & Dental Ethics Commission (IMDEC) in Freiburg gestellt. Das IQTIG erhielt im Juli 2018
durch die IMDEC eine positive Bewertung zur Durchfiihrung der Fokusgruppen. Dafiir legte das
IQTIG das Studienprotokoll zur Beurteilung vor, in dem das Forschungsvorhaben im Detail be-
schreiben wurde, inklusive der geplanten Rahmenbedingungen zur Fokusgruppenteilnahme und
-durchflihrung sowie zum Umgang mit dem Datenmaterial.

3.24 Topic Guides

Fir die Durchfiihrung der Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten und ambulant tatigen
arztlichen und psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten wurden grup-
penspezifische, aber thematisch aufeinander abgestimmte Topic Guides erstellt (siehe Anhdnge
C.1, C.2 und C.3). Aus der vorab durchgefiihrten systematischen Literaturrecherche und auf Ba-
sis der vorliegenden Konzeptskizze (AQUA 2015) wurden hierfiir Themen abgeleitet, die mithilfe
der Fokusgruppen verdichtet werden sollten. Eine hinreichend offene Gestaltung der Topic Gui-
des sollte die Aufnahme weiterer —im Rahmen der Durchfiihrung der Fokusgruppen seitens der
Teilnehmenden aufgeworfener — Themen in die Diskussionen erlauben. Die Topic Guides fiir die
Fokusgruppen setzten die folgenden thematischen Schwerpunkte:

= Zugang: z. B. Therapeutensuche, Kontaktaufnahme, Wartezeiten

= Sprechstunde und Probatorik (Information und Aufklarung): z. B. Eingangsdiagnostik, Indi-
kationsstellung, Diagnosevermittlung, Planung des weiteren Vorgehens

= Kommunikation und Interaktion: z. B. Beteiligung der Patientinnen und Patienten an Ent-
scheidungsprozessen, Eingehen auf individuelle Bedirfnisse/Vorstellungen, therapeutische
Beziehung

= Durchfiihrung der Therapie: z. B. Erarbeiten und Uberpriifen von Therapiezielen, Moglichkeit
der Einbindung von Angehdorigen, Regeln der Therapie, Kooperation mit anderen Leistungser-
bringern (z. B. Psychiaterin/Psychiater, Hausarztin/Hausarzt), Vorbereitung des Therapieen-
des

= Ergebnisqualitdt: z. B. Therapieerfolg aus Patientensicht, unerwiinschte Therapieergebnisse

= Elemente der Psychotherapie: z. B. wichtige Prozessmerkmale der Behandlung aus Perspek-
tive der Patientinnen und Patienten, negative Erfahrungen wahrend der Behandlung

In den Topic Guides fiir die arztlichen und psychologischen Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten wurde zusatzlich ein thematischer Schwerpunkt auf die Sprechstunde und Akutbe-
handlung gelegt.

3.2.5 Durchfiihrung der Fokusgruppen

Die Moderation der Fokusgruppen erfolgte durch eine Mitarbeiterin oder einen Mitarbeiter des
IQTIG. Der Verlauf der Fokusgruppen wurde durch eine weitere Mitarbeiterin oder einen weite-
ren Mitarbeiter des IQTIG protokolliert. Von den Fokusgruppen wurden digitale Tonaufnahmen
angefertigt, die anonymisiert transkribiert und nach Abgabe des Abschlussberichts geldscht
werden.
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Die Teilnahme an den Fokusgruppen war freiwillig. Alle Fokusgruppenteilnehmenden mussten
vorab mit einer Datenschutz- und Einwilligungserklarung tiber die Tonaufzeichnung der Diskus-
sion informiert werden und ihr Einverstandnis zur Teilnahme geben. Alle Fokusgruppenteilneh-
menden erhielten fur die Teilnahme an den Fokusgruppen eine finanzielle Aufwandsentschadi-
gung. Fur die Durchfiihrung wurde pro Fokusgruppe eine Dauer von 1,5 bis 2 Stunden
angestrebt.

3.2.6 Kurzfragebogen

Im Anschluss an die Fokusgruppen wurde den Teilnehmenden jeweils ein Kurzfragebogen aus-
gehandigt. Zweck des Kurzfragebogens war es, die Teilnehmenden deskriptiv zu beschreiben.
Die Beantwortung der Kurzfragebogen war freiwillig und nicht verpflichtend an die Teilnahme
an den Fokusgruppen gebunden.

Der Kurzfragebogen fiir Patientinnen und Patienten (siehe Anhang C.4) umfasste u. a. folgende
Angaben:

= Dauer der psychotherapeutischen Behandlung

= Therapieform der psychotherapeutischen Behandlung
= Diagnose

= Alter

= Geschlecht

Der Kurzfragebogen fiir die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (siehe Anhang C.5)
umfasste folgende Angaben:

= Facharztbezeichnung

= Dauer der Erfahrung in der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit ambulanter Psy-
chotherapie

= praktizierte Therapieform

= Alter

= Geschlecht

Ein Gesamtiiberblick tGber die Charakteristika der Fokusgruppenteilnehmenden kann den Ab-
schnitten 3.2.8 und 3.2.9.

3.2.7 Auswertung des Datenmaterials

Die Auswertung der Daten erfolgte in Anlehnung an die zusammenfassende und strukturierende
Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayring 2015). Aus den Topic Guides heraus wurde deduktiv ein
Kategoriensystem mit Hauptkategorien entwickelt, mit dem die zentralen Aussagen und The-
men der Fokusgruppen erfasst wurden (Mayring 2015). Im zweiten Schritt wurden aus dem Da-
tenmaterial heraus induktiv zu den Hauptkategorien gehorige Subkategorien entwickelt, die
eine Préazision des gesamten Kategoriensystems erzielten. AnschliefRend wurden aus den wich-
tigsten Kategorien Ankerbeispiele abgeleitet, die neben der aufgefiihrten Literatur eine weitere
Grundlage fur das Identifizieren von Qualitatsaspekten bilden.
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Fiir die Datenauswertung standen folgende Fragen im Zentrum:

= Welche qualitdtsrelevanten Themen lassen sich hinsichtlich der Prozess- und der Ergebnis-
qualitat ableiten?

= Wie werden Patientinnen und Patienten aufgeklart und informiert?

= Was sind fir Patientinnen und Patienten zentrale Elemente in einer psychotherapeutischen
Behandlung?

= Was erleben Patientinnen und Patienten im Rahmen der Behandlung als negativ oder als
positiv?

= Was ist fiir Patientinnen und Patienten im Zusammenhang mit dem Beenden der Therapie
wichtig?

= Was ist flr Patientinnen und Patienten ein gutes Ergebnis einer psychotherapeutischen Be-
handlung?

3.2.8 Beschreibung der Patientinnen und Patienten aus den Fokusgruppen

Das IQTIG flihrte im August 2018 vier Fokusgruppen mit n = 31 Patientinnen und Patienten mit
ambulanter Psychotherapie in Berlin und Frankfurt am Main durch.

Um einen umfassenden Einblick in die Versorgung von Patientinnen und Patienten zu generie-
ren, wurden die Patientinnen und Patienten in den vier Fokusgruppen entsprechend ihrer jewei-
ligen Behandlungsdauer in ambulanter Psychotherapie, der Therapieverfahren und Diagnose zu-
sammengesetzt. In Bezug auf die Behandlungsdauer wurden eine Fokusgruppe mit Patientinnen
und Patienten, die ihre ambulante Psychotherapie zum Zeitpunkt der Rekrutierung abgeschlos-
sen haben, eine Fokusgruppe mit Patientinnen und Patienten, die zum Zeitpunkt der Rekrutie-
rung vier bis acht Therapiesitzungen mit ambulanter Psychotherapie wahrgenommen haben,
sowie zwei Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten, die zum Zeitpunkt der Fokusgruppen
in ambulanter psychotherapeutischer Behandlung waren und bereits mehr als acht Therapiesit-
zungen absolviert haben, durchgefiihrt. Fiir die Durchfiihrung der Fokusgruppen mit Patientin-
nen und Patienten konnte die angestrebte Teilnehmeranzahl von finf bis acht Patientinnen und
Patienten pro Fokusgruppe erreicht werden.

In den im Anschluss an die Fokusgruppen ausgehandigten Kurzfragebdgen gaben unter den Pa-
tientinnen und Patienten mit abgeschlossener ambulanter Psychotherapie jeweils mehr als die
Halfte der Befragten an, Erfahrungen mit Verhaltenstherapie (n = 4; 57 %) bzw. mit tiefenpsy-
chologisch fundierter Psychotherapie (n = 4; 57 %) gemacht zu haben. Dagegen berichtete nur
eine Patientin / ein Patient (14 %) mit abgeschlossener ambulanter Psychotherapie von Erfah-
rungen mit analytischer Psychotherapie.

Von den Patientinnen und Patienten in laufender ambulanter Psychotherapie gaben n=16
(67 %) an, sich aktuell verhaltenstherapeutisch behandeln zu lassen. 5 der befragten Patientin-
nen und Patienten (21 %) nannten dagegen tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und
n =3 (13 %) analytische Psychotherapie als aktuelles Therapieverfahren. Eine Patientin / ein Pa-
tient aus den Fokusgruppen in laufender ambulanter Psychotherapie gab in Bezug auf die Erfah-
rung mit Therapieverfahren Mehrfachantworten an. Von den 31 Patientinnen und Patienten
hatten 30 Patientinnen und Patienten Angaben zu ihren Diagnosen vorgenommen. Insgesamt
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wurden von diesen befragten Patientinnen und Patienten (n = 30) am haufigsten die Diagnosen
Depression (n = 24; 80 %), Angststérung (n = 15; 50 %) und Belastungsstorung (n = 13; 43 %) an-
gegeben.

Eine Gesamtibersicht der Charakteristika der befragten Patientinnen und Patienten in den Fo-
kusgruppen kann hinsichtlich der Variablen Alter, Geschlecht, héchster schulischer Bildungsab-
schluss, aktuelle berufliche Situation, Therapieverfahren, Behandlungsdauer und Diagnose der
Tabelle 7 enthommen werden.

Tabelle 7: Charakteristika der Patientinnen und Patienten aus den Fokusgruppen

Patientinnen und

Charakteristika Patienten (n = 31)
Anzahl Teilnehmende je Fokusgruppe (Fg 1/Fg 2/Fg 3/Fg 4) 8/8/8/7
Alter* (MW/SD/Range) 38/29/22-66
Geschlecht® (mannlich/weiblich/anderes) 11/19/0

hoéchster schulischer Bildungsabschluss:*

= Schule beendet ohne Abschluss 0

= Volks-/Hauptschule oder polytechnische Oberschule mit Abschluss 0
8./9. Klasse

= mittlere Reife, Realschulabschluss oder polytechnische Oberschule 16

mit Abschluss 10. Klasse
= Fachschulreife (Abschluss an einer Fachoberschule etc.) 6

= Abitur oder erweiterte Oberschule mit Abschluss 12. Klasse 8
(Hochschulreife)

aktuelle berufliche Situation:”

= Schulerin/Schiler, Studentin/Student 6
= in Ausbildung 0
= in Vollzeit tatig (ohne Erwerbsminderung) 12
= in Teilzeit tatig (ohne Erwerbsminderung) 7

berentet/pensioniert/in Vorruhestand 2
= Hausfrau/Hausmann 1
= Berufs- oder erwerbsunfahig (volle oder teilweise 2

Erwerbsminderung)
= Arbeitssuchend 0

= Anderes! 4
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Charakteristika

Patientinnen und
Patienten (n = 31)

laufende ambulante psychotherapeutische Behandlung
= Anzahl Teilnehmende
= Geschlecht (mannlich/weiblich/anderes)

= Dauer der aktuellen ambulanten psychotherapeutischen Behand-
lung in Monate (MW/SD/Range)

abgeschlossene ambulante psychotherapeutische Behandlung
= Anzahl Teilnehmende
= Geschlecht (mannlich/weiblich/anderes)

= Wie lange liegt der Abschluss der Therapie zurlick?: Monate
(MW/SD/Range)

Verteilung der Therapieverfahren®
= Verhaltenstherapie (abgeschlossene/laufende Psychotherapie)

= Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (abgeschlossene/
laufende Psychotherapie)

= Analytische Psychotherapie (abgeschlossene/laufende Psychothe-
rapie)

» Andere Therapieform (abgeschlossene/laufende Psychotherapie?)
= Weil nicht (abgeschlossene/laufende Psychotherapie)
Verteilung der Diagnosegruppen**

= Depression

= Angststorung

= Somatoforme Stoérung

= Belastungsstorung

= Schizophrenie

= Suchterkrankung

= Essstdrung

= Andere3

24

10/13/0

21/25/2-120

7

1/6/0

13/5/9-24

20 (4/16)
9 (4/5)

4(1/3)

2(0/2)

2 (1/1)

24

15

13

12

Fg = Fokusgruppe; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; + Fehlender Wert = 1; * Mehrfachnennungen

durch Patientinnen und Patienten

! Anderes: Erwerbsminderung, Umschulung, krank, in Elternzeit

2 Andere Therapieform: Traumabewiltigung, Elektrokonvulsionstherapie bei Patientinnen und Patienten

in laufender ambulanter Psychotherapie
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3 Andere: Anpassungsstdrung an neue Lebenssituation, Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Stdrung, Au-
tismus, Burn-out, gesundheitliche Erkrankung, Migréne, Personlichkeitsstorung, Psychose, Suizidgedanken,
Zwangsneurose

3.2.9 Beschreibung der ambulant titigen arztlichen und psychologischen Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten aus den Fokusgruppen

Insgesamt fiihrte das IQTIG im August 2018 drei Fokusgruppen mit n = 16 ambulant tatigen psy-
chologischen und arztlichen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Berlin und Frank-
furt am Main durch.

Die befragten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten hatten im Mittel 21 Jahre Erfah-
rung in der psychotherapeutischen Behandlung von Patientinnen und Patienten. Die Halfte der
befragten Teilnehmenden waren &rztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten.
Sechs der befragten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gaben in Bezug auf die im
Rahmen der durchgefiihrten Psychotherapien angewandten Therapieverfahren mehr als ein
Verfahren an. Basierend auf den Angaben in den Kurzfragebdgen wird mit 56 % (n = 9) der be-
fragten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten die tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie am haufigsten angewendet. Darauf folgen mit rund 44 % (n = 7) die Verhaltensthe-
rapie und mit 25 % (n = 4) die analytische Psychotherapie.

Ein Gesamtliiberblick (iber die Charakteristika der arztlichen und psychologischen Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten aus den Fokusgruppen hinsichtlich der Variablen Alter, Ge-
schlecht, Berufsbezeichnung, Berufserfahrung und angewandte Therapieverfahren kann Tabelle
8 entnommen werden.

Tabelle 8: Charakteristika der drztlichen und psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten der Fokusgruppen

Psychotherapeuten und

Charakteristika Psychotherapeutinnen (n = 16)
Anzahl Teilnehmende je Fokusgruppe (Fg 1/Fg 2/Fg 3) 5/5/6
Alter (MW/SD/Range) 55/9/40-70
Geschlecht (ménnlich/weiblich/anderes) 7/9/0
Berufserfahrung als Psychotherapeutin/Psychotherapeut 21/10/4-40

in Jahren (MW/SD/Range)

Berufsbezeichnung:

= drztliche Psychotherapeutin / arztlicher 8
Psychotherapeut

= psychologische Psychotherapeutin / psychologischer 8
Psychotherapeut
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Psychotherapeuten und
Charakteristika Psychotherapeutinnen (n = 16)

tiberwiegend durchgefiihrte psychotherapeutische Therapieverfahren?

= Verhaltenstherapie 7
= tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 9
= analytische Psychotherapie 4
» andere Therapieverfahren? 6

Fg = Fokusgruppe; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung

1Sechs der befragten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gaben Mehrfachantworten
2 Andere Therapieverfahren: Traumazentriert, Biofeedback

3.3 Hintergrundgesprache mit Expertinnen und Experten

Um Informationen zu Qualitatsdefiziten und zur Versorgungsrealitdt zu gewinnen, hatte das
AQUA-Institut flr die Erstellung der Konzeptskizze bereits umfangreiche Leitfadeninterviews mit
Expertinnen und Experten durchgefihrt (AQUA 2015). Im Zusammenhang mit dem Inkrafttreten
der neuen Psychotherapie-Richtlinie zum 16. Februar 2017 war es erforderlich, die ErschlieBung
des Verfahrensthemas insbesondere hinsichtlich des Versorgungsablaufs zu aktualisieren. Um
Informationen zu den Auswirkungen der strukturellen Neuerungen durch die Psychotherapie-
Richtlinie einholen zu kénnen und diese in die Uberarbeitung der AQUA-Konzeptskizze einzu-
bringen, fanden im August und Oktober 2018 drei Gesprache mit ambulant tatigen Psychothe-
rapeuten und einer Psychotherapeutin statt. Die Gesprache wurden genutzt, um im Zuge der
folgenden Entwicklungsarbeiten zu antizipierende Problemstellungen wie die Abbildbarkeit von
Outcomes, die begleitende Erfassung von Therapiefortschritten oder die Definition eines Thera-
pieendes, aber auch Fragen zur Dokumentationspraxis zu erértern. Die Gesprache dienten der
genannten ThemenerschlieBung und stellen im Gegensatz zu den anderen verwendeten Infor-
mationsquellen keine Grundlage fiir die Entwicklung des Qualitatsmodells dar. Fiir ein Gesprach
konnte zum einen der auf dem Feld der Psychotherapieforschung tatige Leiter einer Poliklini-
schen Psychotherapieambulanz, ein Psychotherapeut mit niedergelassener Praxis und eine nie-
dergelassene Psychotherapeutin mit umfassender Erfahrung zu Themen der Qualitatssicherung
aus berufspolitischer Arbeit gewonnen werden. Die Gesprache nahmen ca. ein bis zwei Stunden
in Anspruch und wurden personlich oder telefonisch gefiihrt. Die Gesprachsteilnehmer unter-
zeichneten eine datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung sowie eine Vertraulichkeitserkla-
rung.

3.4 Empirische Analysen

34.1 Anonymisierte Sozialdaten bei den Krankenkassen

Fir die Uberpriifung und Aktualisierung der AQUA-Konzeptskizze zu einem QS-Verfahren zur
ambulanten Psychotherapie wurden empirische Prifungen anhand von Sozialdaten bei den
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Krankenkassen (gemaf § 299 Abs. 1a SGB V) durchgefiihrt, um Aussagen lber das Versorgungs-

geschehen und das adressierte Patientenkollektiv zu machen und die Nutzbarkeit von Sozialda-

ten zur Abbildung der Qualitatsaspekte einzuschatzen.

Daher wurde vom IQTIG im Rahmen der Uberpriifung und Aktualisierung der AQUA-Konzept-

skizze die Datenbereitstellung durch eine Krankenkasse angefragt. Die Anfrage beinhaltete die

Anforderungen des Auftrags und die Auswertungsziele der empirischen Analysen.

Die Ziele der Datenauswertung sind:

die Gewinnung von allgemeinen Erkenntnissen Uber das betroffene Patientenkollektiv, Gber
erbrachte Leistungen und das Versorgungsgeschehen

die Prifung der Abbildbarkeit des zu erfassenden Patientenkollektivs

die Identifikation von moglichen Qualitatsdefiziten und -potenzialen

die Prifung der Abbildbarkeit von Qualitatsdefiziten und -potentialen im Versorgungsgesche-
hen

die Prifung der Umsetzbarkeit der QS-Auslosung (sogenannter QS-Filter, Auslésung der
Grundgesamtheit eines zukiinftigen QS-Verfahrens) iber die Sozialdaten bei den Krankenkas-
sen

Es wurden folgende Datenbestinde angefordert:

Tabelle 9: Erforderliche anonymisierte Daten — Datenbestdnde

Datenbestand nach

Abrechnungskontext
(jeweils SGB V) Datenbestand Beschreibung
§284 Stammdaten Versichertendaten nach § 284
§ 301 Krankenhaus Behandlung im Krankenhaus
§ 115b Ambulantes Operieren im Krankenhaus
§117 Hochschulambulanz
§118 Psychiatrische Institutsambulanz
§ 295 ambulant kollektiv- Vertragsarztinnen und -drzte einschlief-
vertraglich lich Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten mit kollektivvertraglicher
Abrechnung
§ 295a ambulant selektiv- Vertragsarztinnen und -arzte einschlieR-
vertraglich lich Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten mit selektivvertraglicher
Abrechnung
§ 300 Apotheken Verordnungsdaten Medikamente
§ 302 Heilmittel Heilmittelverordnungen nach § 302
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Als Einschrankung des angeforderten Datenpools ist zu nennen, dass die Sozialdaten zu selek-
tivvertraglich geregelten Leistungen, also Leistungen flr Patientinnen und Patienten, die lber
Selektivvertrage nach §§ 73b, 73c oder 140 SGB V abgerechnet werden, nicht beriicksichtigt
werden kénnen. Die in diesen Vertragen vereinbarten Abrechnungsnummern sind nicht in die
Abrechnungsziffern des EBM Ubertragbar.

Zu erwahnen ist auch, dass anhand des zur Verfligung gestellten Datenpools noch keine Aussa-
gen Uber das Versorgungsgeschehen nach der Neufassung der Psychotherapie-Richtlinie ge-
macht werden kénnen. Daher wurde zeitgleich eine weitere Datenlieferung im Herbst 2019 fir
die Entwicklung des QS-Verfahrens beantragt. Um eine Verknlpfung samtlicher Informationen
der beiden einzelnen Datenpools zu ermdglichen, wird eine anonymisierte Patienten-ID beno-
tigt.

Fiir die Ubermittlung der Daten wurde eine Feldspezifikation mit der kooperierenden Kranken-
kasse konsentiert, wobei anonymisierte Sozialdaten des Erfassungszeitraums April 2015 bis Juni
2017 beantragt wurden. Die Datenlieferung umfasste alle Versicherten der Krankenkasse.

Angefordert wurden fiir den Erfassungszeitraum anonymisierte Sozialdaten von volljahrigen
Versicherten (> 18 Jahre),

= fiir die im Untersuchungszeitraum mindestens eine gesicherte ambulante oder stationare Di-
agnose (gemall ICD-10-GM) aus dem Kapitel V FO0-F99 ,,Psychische und Verhaltensstérun-
gen” dokumentiert wurde oder

= eine Geblihrenordnungsposition (GOP) fiir Leistungen gemaR der Psychotherapie-Richtlinien
vorlag und

= die im Untersuchungszeitraum durchgangig versichert oder verstorben sind.

Die empirische Priifung umfasste zwei Schritte. Zunachst erfolgte zur Vor- und Aufbereitung eine
Validierung der gelieferten anonymisierten Sozialdaten. Danach wurde anhand der Daten ge-
priift, inwieweit sie fir die Abbildung der Qualitatsaspekte genutzt werden kénnen.

Validierung der gelieferten anonymisierten Sozialdaten

Die Daten wurden einer Prifung auf Vollstandigkeit, Kohdrenz und Plausibilitdt unterzogen und
anschlieRend in analysegerechter Form aufbereitet. Die Datenaufbereitung umfasste das Priifen
und Entfernen von Sonderzeichen und die einheitliche Verwendung von GroRbuchstaben bei
GOP. Dies war fiir die Sicherstellung einer einheitlichen Formatierung notwendig, die fir die
Analysen erforderlich sind.

Operationalisierung der Grundgesamtheit, Informationsgenerierung zum Versorgungsge-
schehen und Priifung der Abbildbarkeit der Qualitatsaspekte

Nach der Aufbereitung der Daten wurde gepriift, ob die Grundgesamtheit mit den vorliegenden
Datenquellen beschrieben werden kann und die Informationen, die zur Abbildung der Qualitats-
aspekte notwendig sind, in den Datenquellen zu finden und valide bzw. in ihrer Qualitat geeignet
sind, um die Aspekte zu beschreiben und abzugrenzen.
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Die betrachtete Grundgesamtheit besteht aus allen gesetzlich Versicherten > 18 Jahre des Erfas-
sungsjahres 2016, die durchgangig versichert oder im Erfassungsjahr verstorben sind, mindes-
tens eine gesicherte ambulante oder stationdre Diagnose aus den Gruppen ICD-10-GM F00-F99
aufweisen und bei denen mindestens einmal eine Leistungsziffer fiir eine Kurz- oder Langzeit-
therapiesitzung der nach Psychotherapie-Richtlinie zugelassenen Therapieverfahren (Verhal-
tenstherapie, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie oder analytische Psychotherapie)
abgerechnet wurde.

Im Anschluss an die Operationalisierung der Grundgesamtheit wurden Analysen zum Versor-
gungsgeschehen durchgefihrt und geprift, ob die Daten zur Abbildung der Qualitdtsaspekte
geeignet sind.

Da es sich bei den vorliegenden Daten um eine Vollerhebung aus dem Versichertenbestand ei-
ner einzelnen Krankenkasse handelt, erfolgte fir alle Analysen eine alters- und geschlechtsstan-
dardisiere Hochrechnung auf die Population der gesetzlich Versicherten der Bundesrepublik
Deutschland. Als Grundlage fiir die Hochrechnung dienten die sogenannten KM 6-Statistiken,
die vom Bundesministerium fir Gesundheit entsprechend der von den gesetzlichen Kranken-
kassen gelieferten Informationen veroffentlicht werden (BMG 2016), sowie eine Versicherten-
statistik der kooperierenden Krankenkasse. Zu beachten ist, dass der Risikopool einzelner Kran-
kenkassen unterschiedlich ist (z. B. Bildungsgrad oder Erwerbsstatus der Versicherten); diesem
Umstand kann auch eine alters- und geschlechtsstandardisierte Hochrechnung nicht vollstandig
entgegenwirken.

3.4.2 Daten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

Um die Anzahl der perspektivisch in ein QS-Verfahren eingeschlossenen Leistungserbringer so-
wie die Fallzahlen bei den einzelnen Leistungserbringern abschatzen zu konnen, wurde die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung gebeten, Berechnungen fiir den Beobachtungszeitraum des
Jahres 2017 vorzunehmen. So konnten auch erste Aussagen zum Versorgungsgeschehen nach
Inkrafttreten der neuen Psychotherapie-Richtlinie gemacht werden. Konkret wurden folgende
Informationen angefragt:

= Wie viele der Leistungserbringer haben in 2017 mindestens einmal eine der aufgefiihrten GOP
abgerechnet?
Leistungserbringer:
= psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (FG-LANR 68)
o drztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (FG-LANR 47, 51, 58, 60, 61)
= Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit vollem Versorgungsauftrag
s Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit halftigem Versorgungsauftrag
o FG 47: Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
o FG 51: Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie
s FG 58: Psychiatrie und Psychotherapie
= FG 60: Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
= FG 61: psychotherapeutisch titige Arztin / psychotherapeutisch titiger Arzt (Zusatzbe-
zeichnung)
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GOP:
o 35421, 35422, 35425, 35401, 35402, 35405, 35411, 35412, 35415

= Wie viele Patienten haben die arztlichen und psychologischen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten im Jahr 2017 behandelt (Patientenzahl der Praxen bzw. Einrichtungen im
Jahr 2017)?

= Wie haufig wurde im 2. Halbjahr 2017 fir die Verhaltenstherapie, die tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie und die analytische Psychotherapie eine GOP fir Kurzzeittherapie
1, Kurzzeittherapie 2 und Langzeittherapie abgerechnet?

= Bei wie vielen Patientinnen und Patienten wurde im 2. Halbjahr 2017 mindestens einmal eine
GOP fir Kurzzeittherapie 1, Kurzzeittherapie 2 oder Langzeittherapie fiir die Verhaltensthera-
pie, die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und die analytische Psychotherapie ab-
gerechnet?

= Fir wie viele Patientinnen und Patienten wurde im 2. Halbjahr 2017 mindestens eine GOP fiir
die psychotherapeutische Sprechstunde, die Akutbehandlung oder eine probatorische Sit-
zung abgerechnet?
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenrelevante Qualitatsaspekte der Versorgung

Unter Berlicksichtigung der Konzeptskizze des AQUA-Instituts und auf Grundlage der recher-
chierten Literatur sowie der Auswertungen der Fokusgruppen lieBen sich insgesamt 15 patien-
tenrelevante Qualitatsaspekte fiir die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit ambulan-
ter Psychotherapie ableiten:

= Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung

= Diagnostik

= |ndikationsstellung

= Therapeutische Beziehung

= Informationen zu den Rahmenbedingungen

= Information und Aufklarung zum Therapieverfahren und Behandlungsoptionen

= Information und Aufklarung zur Diagnose

= Information und Aufklarung zur aktuellen Therapie

= Gemeinsame Behandlungsplanung

= Therapiezielvereinbarung

= Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten in der psychotherapeuti-
schen Versorgung

= Erfassung und Besprechung des Therapiefortschritts im Verlauf

= Kooperation

= Vorbereitung und Gestaltung des Therapieendes

= Qutcome

Die einzelnen Qualitatsaspekte werden im Folgenden dargestellt.

4.1.1 Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung

Die Sicherstellung des Zugangs zu einer medizinischen Versorgung ist eine Kernanforderung ei-
ner patientenzentrierten Versorgungsgestaltung (IQTIG 2018). Dieser patientenrelevante As-
pekt bezieht sich hinsichtlich der psychotherapeutischen Versorgung auf die Wartezeit sowohl
bis zu einem Erstkontakt mit Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten als auch bis zur Auf-
nahme einer psychotherapeutischen Akutbehandlung oder einer Richtlinientherapie. Zudem be-
trifft dieser Aspekt die Erreichbarkeit der Therapeutin oder des Therapeuten und den Zugang
zum von der Patientin oder vom Patienten gewtlinschten Therapieverfahren oder zur gewiinsch-

ten Therapeutin oder zum gewlinschten Therapeuten.

Wartezeiten stellen eine erhebliche Belastung dar, insbesondere fiir Patientinnen und Patienten
mit einer psychischen Erkrankung. Zudem steigt mit zunehmender Wartezeit der Anteil an Pati-
entinnen und Patienten, die trotz psychiatrischer Diagnose keine ambulante psychotherapeuti-
sche Behandlung erhalten (BPtK 2018). Ebenfalls mit der Dauer der Wartezeit korreliert das Ri-
siko einer Verschlechterung, Verlangerung oder Chronifizierung der Erkrankung (BPtK 2018). In
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einer qualitativen Untersuchung zur Patientenperspektive bezliglich beeintrachtigender Be-
handlungsfaktoren bei Depressionen weisen van Grieken et al. (2014) in ihrer Studie darauf hin,
dass die verzogerte Verfligbarkeit einer psychiatrischen Gesundheitsversorgung die Genesung,
das Engagement in der Behandlung und das klinische Ergebnis beeintrachtigen oder verlangsa-
men kdnnen.

In den vom IQTIG durchgefiihrten Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhe-
bung)?® wird deutlich, dass der Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung und die Warte-
zeit fiir Patientinnen und Patienten von zentraler Bedeutung sind. Die berichteten Erfahrungen
hierzu sind jedoch unterschiedlich. Einige Patientinnen und Patienten berichten von einer zeit-
nahen Versorgung, andere von langen Wartezeiten.

Und allgemein kann ich sagen, also wenn du so liest oder hérst von andere
Leuten, ja, wie schwierig es ist, habe ich wahnsinnig Gliickimmer gehabt, weil
ich fast nie eine Wartezeit hatte. Also, irgendwie bin ich immer ...
(Fg2_Patientinnen und Patienten: 66)

Ahm, ich finde die Wartezeit teilweise eine absolute Frechheit. Und ich rede
hier nicht von drei, vier Wochen, sondern ich rede hier von ein, zwei bis drei
Jahren. (Fgl_Patientinnen und Patienten: 26)

In den Fokusgruppen (eigene Erhebung) wird zudem sowohl von Patientinnen und Patienten als
auch von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten berichtet, dass der Zugang zu einer ge-
wiinschten Therapeutin / einem gewilinschten Therapeuten problematisch ist.

Ich habe jetzt zwei Jahre gesucht und habe jetzt letztendlich jemand genom-
men halbherzig, wieder in einem Therapiezent/Ausbildungszentrum, was ich
eben nicht wollte, weil ich da meine letzten beiden Therapien gemacht habe
und dieses Mal wollte ich bei einem schon fest angesessenen und, dhm, (...)
Also es ist der momentane Zustand, ist echt katastrophal. (Fg3_Patientinnen
und Patienten: 24)

Ich habe das Gefiihl, die Patienten, also meine Patienten haben so einen
Druck einen Platz zu finden, dass die gar nicht driiber nachdenken, ob ich viel-
leicht passe oder nicht. Also die nehmen das, ich sage, ich habe einen Platz,
dann nehmen die das. (Fg3_Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten:
106)

Ja, der (Druck) ist wahnsinnig grof3. Die fragen nach der ersten Sitzung, kann
ich bei Ihnen bleiben? (Fg3_Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten:
107)

Mehreren Studien zufolge ist die Chance auf einen Zugang zur psychotherapeutischen Behand-
lung ungleich verteilt und korreliert mit soziodemografischen Daten. Die Sekundardatenanalyse
von Epping et al. (2017) kommt zu dem Ergebnis, dass Personen mit einem niedrigeren sozio-

28 Die vom 1QTIG durchgefiihrten Fokusgruppen werden im Folgenden als ,eigene Erhebung” gekennzeichnet.
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o6konomischen Status zwar ein hdheres Risiko fiir eine psychische Erkrankung haben, im Ver-
gleich zu ihrem Anteil in der untersuchten Stichprobe aber prozentual weniger psychotherapeu-
tische Behandlung erhalten. Kérner et al. (2014) zeigen, dass Menschen, die psychisch erkrankt
sind und ein hoheres Bildungsniveau haben, haufiger in Psychotherapie sind als Personen mit
einem niedrigeren Bildungsniveau. Die Primarstudie von Walendzik et al. (2014) ergab u. a., dass
im Vergleich mit Studienergebnissen aus epidemiologischen Untersuchungen, Manner und Al-
tere aus niedrigeren sozialen Schichten unterdurchschnittlich an der Versorgung mit ambulanter
Psychotherapie partizipieren.

Was den Verbesserungsbedarf hinsichtlich des Zugangs und der Wartezeiten angeht, muss kon-
statiert werden, dass angesichts des bekannten Zugangsproblems und insbesondere der langen
Wartezeiten auf Strukturebene bereits umfanglich MaRnahmen eingeleitet und umgesetzt wur-
den. So sieht die neue Psychotherapie-Richtlinie eine verpflichtende psychotherapeutische
Sprechstunde vor, um den Erstkontakt und ggf. eine Weiterleitung in die jeweils indizierte Ver-
sorgung zu forcieren — dies schliel8t auch im Falle einer indizierten Psychotherapie die Weiter-
leitung zum indizierten Therapieverfahren ein. Ebenfalls ist in § 1 Abs. 8 der neuen Psychothe-
rapie-Richtlinie die telefonische Erreichbarkeit verpflichtend geregelt. Zusatzlich wurden durch
die Kassenarztlichen Vereinigungen flaichendeckend Terminservicestellen eingerichtet — sowohl
fiir die Terminvergabe fiir Sprechstundentermine als auch flr probatorische Sitzungen. Eine Be-
handlung bei einer/einem von der Patientin oder vom Patienten gewilnschten Therapeu-
tin / Therapeuten ist dabei nur bedingt — durch Wechselmoglichkeit — umsetzbar, da nur an die
von den Therapeutinnen und Therapeuten selbst als zur Verfligung stehend gemeldeten Ter-
mine vermittelt werden kann. Hinsichtlich der aulRerordentlichen Stellung der therapeutischen
Beziehung ist dies moglicherweise aus Patientensicht als nachteilig zu bewerten, stellt aber kei-
nen konkreten Verbesserungsbedarf dar, da der einzelne Leistungserbringer lber begrenzte
Ressourcen verfligt. Eine Evaluation der neu eingefiihrten psychotherapeutischen Sprechstunde
—als ein zentrales Element der Qualitdtsverbesserung hinsichtlich des Zugangs — sieht die Richt-
linie selbst vor. Im Rahmen des Innovationsfonds erfolgte im Herbst 2018 eine Forderbekannt-
machung fiir Forschungsprojekte zur Weiterentwicklung und insbesondere Evaluation der Psy-
chotherapie-Richtlinie (G-BA 2018b).

Eine 2017 durchgefiihrte Onlinebefragung unter Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten, die Leistungen entsprechend der Psychotherapie-Richtlinie erbringen, ergab u. a., dass sich
die Wartezeit auf ein Erstgesprach bzw. einen Ersttermin in der Sprechstunde im Mittel von
12,5 Wochen im Jahr 2011 auf 5,7 Wochen im Jahr 2017 reduziert hat. Fast 70 % der Patientin-
nen und Patienten haben bei den befragten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in-
nerhalb von 4 Wochen ein Erstgesprach (BPtK 2018). Zirka 66 % der Patientinnen und Patienten
kénnen innerhalb von 2 Wochen nach Anfrage eine psychotherapeutische Akutbehandlung auf-
nehmen, fast 90 % innerhalb von 4 Wochen (BPtK 2018). Fiir die Richtlinientherapie hat sich die
Wartezeit zwischen Anfrage und erstem Termin zwischen 2011 und 2017 lediglich um ca. 3,5
Wochen verkiirzt und betrdagt im Mittel immer noch ca. 20 Wochen. Ein Viertel der befragten
Leistungserbringer gab an, dass Patientinnen und Patienten, fir die der Zugang zu ambulanten
psychotherapeutischen Leistungen zusatzlich erschwert ist — wie z. B. Patientinnen und Patien-
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ten mit psychotischen Stérungen, chronifizierten psychischen Erkrankungen oder Suchterkran-
kungen sowie Patientinnen und Patienten mit geringerem sozio6konomischen Status —, haufiger
ein Erstgesprach in einer psychotherapeutischen Sprechstunde nutzen (BPtK 2018).

Ein zentraler Befund der Untersuchung ist auch, dass die Wartezeiten regional stark variieren,
was auf die unterschiedliche Anzahl der niedergelassenen Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten und damit auf die ungleich verteilte Anzahl der zur Verfligung stehenden Behand-
lungsplatze in einer Region zurlickzufiihren ist (BPtK 2018). Diesen Zusammenhang zwischen der
Dauer der Wartezeit und der Versorgungsdichte zeigte zuletzt auch die Untersuchung der Deut-
schen Psychotherapeutenvereinigung zur Versorgungssituation seit der Reform der Psychothe-
rapie-Richtlinie (Rabe-Menssen et al. 2018).

Grundsatzlich kénnten die durch diesen Qualitatsaspekt adressierten Themen durch eine retro-
spektive Abfrage bei den Patientinnen und Patienten erfasst werden. Der betrachtete Versor-
gungspfad beginnt allerdings frithestens mit der psychotherapeutischen Sprechstunde. Beauf-
tragungsbedingt kann der zeitlich vorangehende Zugang bis zur psychotherapeutischen
Sprechstunde nicht Bestandteil des zu entwickelnden QS-Verfahrens sein. Die Beeinflussbarkeit
des Verbesserungsbedarfs durch den einzelnen Leistungserbringer erscheint durch die von ihm
geleistete Umsetzung der strukturellen Anderungen ausgeschdpft. Eine weitere dariiberhinaus-
gehende Beeinflussbarkeit hinsichtlich des Verbesserungsbedarfs durch den Leistungserbringer
ist nicht erkennbar, da die Ressourcen und Behandlungskapazitaten der/des einzelnen Psycho-
therapeutin/Psychotherapeuten begrenzt sind. Vielmehr sind Verantwortliche auf der System-
ebene z. B. in der Bedarfsplanung gefordert, weitere strukturelle Verbesserungen zu ermogli-
chen.

Im Ergebnis wird dieser Qualitdtsaspekt trotz weiterhin bestehenden Verbesserungsbedarfs
nicht fiir das Qualitatsmodell selektiert.

4.1.2 Diagnostik

Die Diagnostik und Differenzialdiagnostik sind die Voraussetzung fiir die Indikationsstellung ei-
ner psychotherapeutischen Behandlung. Diagnosespezifische Leitlinien empfehlen daher eine
sorgfaltige Eingangsdiagnostik, die u. a. eine ausfihrliche Anamnese mit Erhebung der aktuellen
Symptomatik, die Befunderhebung psychischer und somatischer Komorbiditaten, die Medika-
mentenanamnese und die Behandlungsgeschichte umfasst. Je nach Krankheitsbild sind dabei im
Rahmen der Diagnostik u. a. die Abklarung von Suizidalitdt oder eines moglichen Substanz- oder
Alkoholmissbrauchs besonders zu bericksichtigen (DGPPN et al. 2015, Riemann et al. 2017, APA
Work Group on Psychiatric Evaluation 2016, APA 2017, NCCMH 2011 [2018]-b, APA 2010 [2015],
NCCMH 2011 [2018]-a, VA/DoD 2017, DGBS/DGPPN 2012 [2014]).

Leitlinien empfehlen neben der Erhebung der Symptomatik auch die Erhebung des Grads der
funktionalen Beeintrachtigung (NCCMH 2011 [2018]-a, VA/DoD 2017, NCCMH 2010 [2018]) so-
wie die der Lebensqualitat (APA Work Group on Psychiatric Evaluation 2016).

Neuere Leitlinien empfehlen zudem den Einsatz von Messinstrumenten in der Diagnostik. So
empfiehlt die Leitlinie ,Common mental health disorders” die Verwendung eines Instruments
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zur Diagnose- und / oder Problemidentifizierung oder eines validierten Instruments, das fur die
zu bewertende Stérung oder das relevante Problem geeignet ist (NCCMH 2011 [2018]-a). In der
Leitlinie ,,Psychiatric Evaluation of Adults” wird empfohlen, dass die anfangliche psychiatrische
Beurteilung einer Patientin oder eines Patienten quantitative Messungen der Symptome, des
Funktionsniveaus und der Lebensqualitdt umfasst (APA Work Group on Psychiatric Evaluation
2016). Zudem wird flr die erste psychiatrische Beurteilung einer Patientin oder eines Patienten
empfohlen, die Griinde fir die Behandlungswahl- bzw. -entscheidung transparent zu dokumen-
tieren. Zudem sollten auch Ergebnisse zu ggf. durchgefiihrten klinischen Testverfahren doku-
mentiert werden (APA Work Group on Psychiatric Evaluation 2016). Zum Screening von riskan-
tem Alkoholkonsum, schadlichem Alkoholgebrauch oder Alkoholabhidngigkeit empfiehlt die
Leitlinie , Alkoholbezogene Stérungen: Screening, Diagnose und Behandlung” den Einsatz von
Fragebogenverfahren. Zur Diagnosestellung von Alkoholabhangigkeit oder schadlichem Alkohol-
gebrauch sollen validierte Instrumente eingesetzt werden (Amann et al. 2016).

Die AQUA-Konzeptskizze hatte hinsichtlich der Durchfiihrung einer Eingangsdiagnostik aus der
Literatur keinen Verbesserungsbedarf identifiziert (AQUA 2015).

Die fiir die AQUA-Konzeptskizze befragten Expertinnen und Experten wiesen jedoch auf zwei
mogliche Qualitatsdefizite hin. So wiirde fiir eine umfassende Eingangsdiagnostik haufig zu we-
nig Zeit investiert. Im Rahmen der Arbeiten zur Aktualisierung konnte dies jedoch nicht verifiziert
werden. Zudem wiirde haufig keine strukturierte Diagnostik unter Einsatz von Messinstrumen-
ten erfolgen (AQUA 2015). Die Modellstudie der Techniker Krankenkasse zur Verlaufsmessung
in der psychotherapeutischen Versorgung (Wittmann et al. 2011) zeigte, dass Therapeutinnen
und Therapeuten, die bei der Diagnostik auch standardisierte Instrumente zur Symptomerhe-
bung einsetzen, mehr und differenzierter diagnostizieren als Therapeutinnen und Therapeuten,
die diese nicht einsetzen (AQUA 2015). Uberdies ist der Einsatz von standardisierten Messin-
strumenten im Rahmen der Eingangsdiagnostik eine Voraussetzung dafiir, durch Folgemessun-
gen eine stringentere Verlaufsbeurteilung und ggf. eine Festlegung des Therapieendes zu er-
moglichen (AQUA 2015).

Eigene Berechnungen des IQTIG anhand von Sozialdaten des Jahres 2016 ergaben, dass fir nur
14,6 % der 2016 mit Richtlinientherapie behandelten Patientinnen und Patienten der Einsatz
eines Messinstruments abgerechnet wurde. Die Abrechnung des Einsatzes eines Messinstru-
ments im zeitlichen Zusammenhang mit der Abrechnung einer probatorischen Sitzung, was auf
einen Einsatz eines Messinstruments zu Beginn einer Behandlung hindeuten wiirde, erfolgte le-
diglich bei 10,6 %.

Flr den Qualitatsaspekt , Diagnostik” kénnen die Hinweise auf einen Verbesserungsbedarf hin-
sichtlich des Einsatzes von Messinstrumenten im Rahmen der Diagnostik bestatigt werden, der
durch den Leistungserbringer beeinflussbar ware. Ob im Zusammenhang mit der Diagnostik
psychodiagnostische Testverfahren zum Einsatz kamen, kann grundsatzlich (iber eine fallbezo-
gene Dokumentation beim Leistungserbringer oder je nach Auspragung des entsprechenden
Qualitatsmerkmals tGber Sozialdaten bei den Krankenkassen erfasst werden.
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4.1.3 Indikationsstellung

Auf Basis der Diagnosestellung wird der Patientin oder dem Patienten eine Therapie mit dem
groRtmoglichen Nutzen empfohlen. Dabei ist nicht nur zu priifen, ob eine ambulante Psychothe-
rapie grundsatzlich indiziert ist, sondern auch, welches auf die Diagnose abgestimmte Therapie-
verfahren in Betracht kommt. Einige diagnosespezifische Leitlinien beziehen sich in ihren Emp-
fehlungen nicht nur auf eine grundsatzliche Indikation fiir eine psychotherapeutische
Behandlung, sondern empfehlen mitunter diagnosespezifisch ein bestimmtes Therapieverfah-
ren, wobei fir verschiedene Diagnosen insbesondere die Verhaltenstherapie empfohlen wird
(Andreas et al. 2015, Bandelow et al. 2014, Amann et al. 2016, Riemann et al. 2017, NCCMH
2013 [2017], SIGN 2012 [2018], NCCMH 2011 [2018]-b, NCCMH 2006 [2014], VA/DoD 2016,
NCCMH 2005 [2015]). Grundsatzlich kdnnen jedoch fiir jede Diagnose patientenindividuell auch
andere Therapieverfahren indiziert sein (Bandelow et al. 2014, Jobst et al. 2016). Die entspre-
chend der Psychotherapie-Richtlinie in Deutschland zugelassenen Therapieverfahren bieten Be-
handlungskonzepte fiir die meisten psychischen Erkrankungen an. Welches Verfahren genau in-
diziert ist, ist im hohen Male von patientenbedingten und individuellen Kontextfaktoren wie
Patientenpraferenzen, individuellen Bedurfnissen, Erfahrungen und Reaktionen auf Behandlun-
gen in der Vergangenheit, der individuellen Auspragung der Erkrankung, Komorbiditdten und
individuellen Therapiezielen abhangig (APA 2010 [2015], Jobst et al. 2016, NCCMH 2010 [2018]).
Dies wurde auch bereits in der AQUA-Konzeptskizze dargelegt (AQUA 2015).

Hinsichtlich der Indikationsstellung zu psychotherapeutischen Behandlungen konnten keine
Hinweise auf ein Qualitatsdefizit gefunden werden. Neue Berechnungen des IQTIG auf Basis von
Sozialdaten des Jahres 2016 ergaben, dass diagnoseiibergreifend der GroRteil der Patientinnen
und Patienten mittels Verhaltenstherapie (54 %) oder mit tiefenpsychologisch fundierter Psy-
chotherapie (42 %) behandelt wurden. 5 % der Patientinnen und Patienten erhielten eine ana-
lytische Psychotherapie. Bei einem Anteil von 1,2 % wurden mehrere Therapieverfahren abge-
rechnet. Die Verteilung der angewendeten Therapieverfahren hat sich im Vergleich mit den
Sozialdaten, die zum Zeitpunkt der AQUA-Konzeptskizze vorlagen, nicht wesentlich verandert.
Betrachtet man die Haufigkeit der angewandten Therapieverfahren fiir einzelne Diagnosen fin-
det sich fiir einige eine deutliche Betonung in der Anwendung bestimmter Therapieverfahren.
So werden phobische Storungen (F40.-) oder Zwangsstorungen (F42.-) Gberwiegend verhaltens-
therapeutisch behandelt (F40.-: VT 74 %, TP 23, %, AP 3 %; F42.-: VT 64 %, TP 29 %, AP 6 %),
wahrend sich bei anderen ein eher ausgewogenes Verhaltnis zwischen der Verhaltenstherapie
und der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie zeigt (z. B. Somatoforme Stérungen
(F45.-): VT 49 %, TP 47 %).

Ein Verbesserungsbedarf hinsichtlich der Indikationsstellung zur ambulanten Psychotherapie
kann daher nicht identifiziert werden. Auch ist die Uberpriifung der korrekten Indikationsstel-
lung fiir ein bestimmtes psychotherapeutisches Verfahren durch die Instrumente der gesetzli-
chen Qualitatssicherung nicht moglich. Daher wird dieser Aspekt nicht fiir das Qualitatsmodell
selektiert.
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414 Therapeutische Beziehung

Grundlage jeder psychotherapeutischen Intervention sollte die Entwicklung und die Aufrechter-
haltung einer dauerhaft tragfahigen therapeutischen Beziehung sein. Diese tragt in herausgeho-
bener Weise zum Behandlungserfolg bei (DGPPN et al. 2015, Bandelow et al. 2014, NCCMH 2012
[2016], APA 2010 [2015]).

Fir die Definition der therapeutischen Beziehung existiert eine Reihe unterschiedlicher Kon-
strukte. Als gemeinsame Komponenten beinhalten diese eine durch Vertrauen gepragte emoti-
onale Verbindung zwischen Patientin/Patientin und Therapeutin/Therapeut sowie die Verstin-
digung und Ubereinstimmung iiber die Therapieziele und die zu bewéltigenden Aufgaben. Die
Qualitat der therapeutischen Beziehung stellt ein gut untersuchtes und entscheidendes Prozess-
merkmal fiir den Erfolg einer Psychotherapie dar (Herpertz und Caspar 2017). Dies wurde auch
bereits in der Konzeptskizze des AQUA-Instituts dargestellt (AQUA 2015). So weisen Meta-Ana-
lysen einen signifikanten Effekt der therapeutischen Beziehung auf das Therapieergebnis nach.
Dieser Effekt ist unabhangig vom angewandten Therapieverfahren. Die therapeutische Bezie-
hung kann somit als einer der wichtigsten allgemeinen Wirkfaktoren in der Psychotherapie an-
gesehen werden.

Dies bestatigen auch neuere Studien wie der systematische Review von Kazantzis et al. (2018),
in dem u. a. eine Korrelation zwischen therapeutischer Beziehung und Therapie-Outcome mit
kleiner bis mittlerer Effektstarke fir diese Korrelationsbeziehung gezeigt werden konnte . Auch
die im Rahmen der Konzeptskizze des AQUA-Instituts befragten Expertinnen und Experten nann-
ten die therapeutische Beziehung einen entscheidenden Wirkfaktor fiir den Therapieerfolg
(AQUA 2015).

In der qualitativen Ubersichtsarbeit von Levitt et al. (2016) wurden Empathie, Verstandnis, Ge-
duld und eine nicht urteilende Haltung der Therapeutin oder des Therapeuten von den Teilneh-
menden als wichtige therapeutische Faktoren identifiziert. MacFarlane et al. (2015) kommen in
ihrer Untersuchung zu Patientenerfahrungen mit der Allianzentwicklung zwischen Psychothera-
peutin/Psychotherapeuten und Patientin/Patient zu dem Ergebnis, dass Patientinnen und Pati-
enten einen ricksichtsvollen, aufmerksamen, empathischen und verstandnisvollen Umgang
schatzen. Die Untersuchung zeigt zudem, dass auch Patientinnen und Patienten den Aufbau ei-
ner guten therapeutischen Beziehung als einen Entwicklungsprozess wahrnehmen (MacFarlane
et al. 2015). Die Untersuchung von Oyer et al. (2016) zu Erfahrungen von Patientinnen und Pa-
tienten mit Anorexia nervosa hinsichtlich der therapeutischen Beziehung kommt zu dem Ergeb-
nis, dass Patientinnen und Patienten eine bedingungslose positive Wertschatzung, Authentizi-
tat, Zusammenarbeit und eine nicht urteilende Einstellung der Therapeutin oder des
Therapeuten als hilfreiche Aspekte in der Therapie empfinden. Des Weiteren schatzten die Teil-
nehmenden dieser Studie, die Ermutigung durch die Therapeutin oder den Therapeuten, sich an
der Themenwahl zu beteiligen. Die Selbstreflexion der Therapeutin oder des Therapeuten wird
von den meisten Teilnehmenden befiirwortet und als Starkung der therapeutischen Bindung
betrachtet. Es wird zudem beschrieben, dass das Setzen von Grenzen fiir Therapeutinnen und
Therapeuten und von Patientinnen und Patienten als wichtig erachtet wird. Als nicht hilfreich
wurde der Mangel an Kompetenz und Vertrauen sowie der Mangel an Objektivitdt genannt
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(Oyer et al. 2016). Zu ahnlichen Ergebnissen kommt die Untersuchung von Sandberg et al.
(2017). Die dort befragten Patientinnen und Patienten beschreiben, dass ein sicheres Auftreten
(Ruhe, Sicherheit und Sorgfalt in schwierigen Situationen) seitens der Therapeutin oder des
Therapeuten wichtig sei. Die Ergebnisse unterstreichen die Wichtigkeit von persdnlichem Kon-
takt, Sicherheit, Empathie und einer akzeptierenden Haltung seitens der Therapeutin oder des
Therapeuten. Des Weiteren wird auch betont, wie wichtig das Vertrauen und ein vertiefter Kon-
takt mit der Therapeutin oder dem Therapeuten fir eine erfolgreiche Behandlung sei (Sandberg
et al. 2017). Die Untersuchung von Swift et al. (2017) zu hilfreichen und nicht hilfreichen Ereig-
nissen in der Psychotherapie betont die Wichtigkeit von Prasenz sowie einer genauen und rich-
tigen Kommunikation mit der Patientin und dem Patienten. Als hilfreiche therapeutische Eigen-
schaften wurden zudem neben spezifischen Behandlungstechniken (z. B. Emotionsverarbeitung)
auch Faktorentechniken wie Empathie oder nicht urteilendes Zuhéren ermittelt (Swift et al.
2017). Tzavela et al. (2016) beschreiben in ihrer Untersuchung den engen Zusammenhang zwi-
schen der Entwicklung der therapeutischen Beziehung und dem Behandlungsfortschritt. Der Re-
view von Wood et al. (2015) ergab, dass Patientinnen und Patienten die therapeutische Bezie-
hung als zentralen Veranderungsmechanismus und somit als positiven und wichtigen Teil der
Therapie ansehen, und hob die Bedeutung von Engagement, Zusammenarbeit, Wertschatzung
und Gleichstellung hervor.

Aus den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten sowie Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten (eigene Erhebung) geht hervor, dass sowohl aus Perspektive der Patientinnen
und Patienten als auch der Behandelnden die therapeutische Beziehung ein zentrales Element
der Therapie ist.

Ja, dass einem zugehért und dass so ein Raum geschaffen wird, in dem man,
dhm, reden kann, aber auch genug Interesse besteht, ihm, dass nachgefragt
wird, dass sich der Therapeut erinnert, was man erzéhlt, auch mal nachfragt
entsprechend. (Fg2_Patientinnen und Patienten: 31)

Okay, also die therapeutischen Beziehungen ist sehr, sehr wichtig. Das ist
eigentlich so das, wo ich persénlich finde, womit alles steht und fdllt (...).
(Fg1_Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten: 15)

Ahm, mir ist das ganz wichtig eben, dass man ernst genommen wird, dass
man verstanden wird und das Gefiihl hat, dass man verstanden, aber Struk-
tur, dass man weifs, woran man arbeitet, aber dass man dann trotzdem noch
individuell auf den Patient oder auf mich eingehen kann, das finde ich fiir
mich sehr wichtig. (Fg2_Patientinnen und Patienten: 31)

Laut der AQUA-Konzeptskizze lassen Forschungsergebnisse darauf schlieRen, dass die Qualitat
der therapeutischen Beziehung und der Behandlungserfolg unter anderem auf individuelle Un-
terschiede zwischen den Therapeutinnen und Therapeuten zurlickzufiihren sind und dass die
Personlichkeitseigenschaften sowie die therapeutisch-technischen Fertigkeiten entscheidende
Einflussfaktoren darstellen (AQUA 2015). Wesentliche weitere Einflussfaktoren stellen auch be-
stimmte Charakteristika der Patientinnen und Patienten wie z. B. das Storungsbild, Personlich-
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keitsstrukturen und der Bindungsstil dar (AQUA 2015). So ist bei der Gestaltung der therapeuti-
schen Beziehung zu beriicksichtigen, dass auftretende oder anhaltende Probleme in der thera-
peutischen Beziehung durch die Psychopathologie und die Symptomatik selbst verursacht sein
kénnen (APA 2010 [2015]).

Wie in der Konzeptskizze des AQUA-Instituts dargestellt, lasst sich die therapeutische Beziehung
grundsatzlich mittels psychometrischer Messinstrumente abbilden (AQUA 2015). Aufgrund der
sehr individuellen und vor allem schwer zu erhebenden Einflussfaktoren ist es jedoch fraglich,
inwieweit die therapeutische Beziehung als Qualitatsaspekt adressiert werden kann oder geeig-
net ist, die Qualitdt psychotherapeutischer Leistungen auf Leistungserbringerebene zu unter-
scheiden. Auch in den im Rahmen der AQUA-Konzeptskizze geflihrten Gesprachen mit Expertin-
nen und Experten wurde es als kritisch angesehen, die therapeutische Beziehung als
Qualitatsaspekt fiir die Zwecke der vergleichenden externen Qualitatssicherung zu verwenden:
Dies kdnne u. a. zu dem Fehlanreiz flihren, dass Therapeutinnen und Therapeuten iberwiegend
Patientinnen und Patienten auswahlen, fir die der Aufbau einer guten therapeutischen Bezie-
hung als eher unproblematisch eingestuft wird.

Somit stellt die therapeutische Beziehung zwar einen patientenrelevanten Qualitdtsaspekt dar,
ist aber ungeeignet, um in einem QS-Verfahren adressiert zu werden.

Inhalte des Aspekts, die das Kommunikationsverhalten und den Kommunikationsstil betreffen,
konnen jedoch in einem eigenen Qualitdtsaspekt ,Kommunikation und Interaktion mit Patien-
tinnen und Patienten in der psychotherapeutischen Versorgung” adressiert werden.

4.1.5 Informationen zu den Rahmenbedingungen

Patientinnen und Patienten haben einen Bedarf an ausfiihrlichen Informationen zu den forma-
len Rahmenbedingungen und organisatorischen Voraussetzungen einer psychotherapeutischen
Behandlung. Dazu zdhlen u. a. die Information und gemeinsame Absprachen zum zeitlichen Rah-
men der Gesamtbehandlung und der einzelnen Sitzungen, erforderliche Formalitdten in Bezug
auf die Kostentibernahme durch die Krankenkasse und Regelungen fiir den Fall von Terminab-
sagen oder -ausfallen. Die Inhalte einer Aufklarung sind im Patientenrechtegesetz (§ 630e
Abs. 1) fixiert.

Aus den Fokusgruppen des IQTIG (eigene Erhebung) geht eindriicklich hervor, dass entspre-
chende Informationen aus Patientenperspektive von hoher Relevanz sind, zugleich aber in der
Versorgung ein deutlicher Verbesserungsbedarf existiert.

Das, das, das ist Giberhaupt nicht besprochen worden, éh, wie es ablaufen soll,
wie ist es mit den Stunden, wie das ablduft, wie die Bewilligung erfolgen muss
und so weiter. Das ist alles gar nicht erfolgt. Ich habe das alles fiir mich selbst
machen miissen. Er hat sich halt wie ein Therapeut hingesetzt und hat gesagt,
hier bin ich, gut. Das war mir zu wenig. (Fg2_Patientinnen und Patienten:
108)

Auch qualitative Studien legen dar, dass Patientinnen und Patienten Informationen zu den Rah-
menbedingungen im Vorfeld der Behandlung und verbindliche Absprachen zu Moglichkeiten der
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telefonischen Kontaktaufnahme auRerhalb der Sitzungstermine als hilfreich empfinden (de Klerk
et al. 2017). Die Ubersichtsarbeit von Levitt et al. (2016) zeigt, dass Absprachen zu den Regeln
und Rahmenbedingungen fiir die Patientinnen und Patienten Klarheit schaffen, wohingegen zu
rigide organisatorische Festlegungen durch die Psychotherapeutin oder den Psychotherapeuten
am Beginn der Behandlung als weniger hilfreich fiir den Aufbau der therapeutischen Beziehung
empfunden wurden.

Auch in den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) gibt es Hinweise
darauf, dass Absprachen zu organisatorischen Belangen ein fiir Patientinnen und Patienten re-
levantes Thema sind.

Teilnehmerin/Teilnehmer 1: Aber, aber gerade wenn man so was, wenn man
so was hért, eine Absageregelung, dann komme ich mir schon so vor, dass ich
als Mensch gar nicht im Mittelpunkt stehe, sondern so dieses Biirokratische
irgendwo letztlich.

Teilnehmerin/Teilnehmer 2: Ich fiihle mich dann wie so ein Feindbild.
(Fg3_Patientinnen und Patienten: 931)

Eine den Patientenbediirfnissen angepasste Verbesserung der Information zu den Rahmenbe-
dingungen einer psychotherapeutischen Behandlung kann durch die einzelnen Leistungserbrin-
ger beeinflusst werden. Mittels einer Patientenbefragung konnen zu diesem Qualitatsaspekt
Informationen im Rahmen eines QS-Verfahrens erhoben werden. Daher wird dieser patienten-
relevante Aspekt fur das Qualitdtsmodell selektiert.

4.1.6 Information und Aufklarung zum Therapieverfahren und Behandlungsoptionen

Eine der grundlegenden Anforderungen an eine patientenzentrierte Versorgung ist, Patientin-
nen und Patienten zu befahigen, informierte Entscheidungen zu treffen (IQTIG 2018).

Voraussetzung dafir ist eine umfassende Information u. a. Glber mogliche Behandlungsoptio-
nen, deren Vor- und Nachteile, deren Risiken und Nebenwirkungen sowie das spezifische Psy-
chotherapieverfahren. Entsprechend des Patientenrechtegesetzes (§ 630e Abs. 1) sind die Be-
handelnden

verpflichtet liber séimtliche fiir die Einwilligung wesentlichen Umstédnde auf-
zukléren. Dazu gehéren insbesondere Art, Umfang, Durchfiihrung, zu erwar-
tende Folgen und Risiken der MafSnahme sowie ihre Notwendigkeit, Dring-
lichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose oder die
Therapie. Bei der Aufkldrung ist auch auf Alternativen zur MafSnahme hinzu-
weisen, wenn mehrere medizinisch gleichermafSen indizierte und (ibliche Me-
thoden zu wesentlich unterschiedlichen Belastungen, Risiken oder Heilungs-
chancen fiihren kénnen.

Dies gilt fiir die Psychotherapie ebenso wie fiir andere Therapieformen. So kénnen diagnose-
spezifisch verschiedene Psychotherapieverfahren oder auch eine alleinige oder begleitende me-
dikamentdse Therapie infrage kommen.
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Im Gegensatz zu internistischen, chirurgischen oder pharmakologischen Therapieformen ist zum
einen die Definition von Nebenwirkungen und zum anderen deren systematische Erfassung (z. B.
im Rahmen von Studien) in der Psychotherapie noch ein neueres Feld. Unabhéangig von einer
allgemeingiltigen Definition oder regelhaften Erfassung von Nebenwirkungen muss jedoch
dquivalent zu anderen Therapieverfahren entsprechend des Patientenrechtegesetzes vor Be-
ginn einer Psychotherapie Gber mogliche Behandlungsrisiken aufgeklart werden (StraulR und
Linden 2018).

Es ist sicherzustellen, dass die Zustimmung der Patientin oder des Patienten zur Behandlung auf
der Bereitstellung klarer Informationen, die moéglichst auch schriftlich vorliegen sollten, basiert
(NCCMH 2010 [2018]). Das Formblatt PTV 10 ist entsprechend der Psychotherapie-Richtlinie je-
der Versicherten und jedem Versicherten wahrend der psychotherapeutischen Sprechstunde
zur Information auszuhdndigen und beinhaltet eine allgemeine Patienteninformation zum
Thema Ambulante Psychotherapie.

Insbesondere die Praferenz der informierten Patientin oder des informierten Patienten muss
berucksichtigt werden (NCCMH 2014 [2018], NCCMH 2011 [2018]-b), um sicherzustellen, dass
die Behandlung an den individuellen Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten ausgerichtet
wird (NCCMH 2012 [2016]).

Bei der Auswahl eines Therapieverfahrens sind neben den personlichen Praferenzen von Pati-
entinnen und Patienten auch deren bisherige Erfahrungen mit der Erkrankung, Erfahrungen und
Reaktionen auf friihere Behandlungen, die Auspragung der Symptome, die Diagnose, der Schwe-
regrad und die Dauer der Erkrankung, das Ausmal einer damit verbundenen Funktionsbeein-
trachtigung sowie eventuelle Komorbiditaten, aber auch soziale oder personliche Faktoren zu
beriicksichtigen (NCCMH 2011 [2018]-b).

Diagnosespezifische Leitlinien empfehlen zudem, Patientinnen und Patienten sowie deren An-
gehorige Uber Selbsthilfe- und Angehdrigengruppen zu informieren und, falls angebracht, zur
Teilnahme zu ermuntern (DGPPN et al. 2015, Bandelow et al. 2014, NCCMH 2010 [2018])
(NCCMH 2012 [2016], NCCMH 2006 [2014], NCCMH 2011 [2018]-b).

Bereits in der AQUA-Konzeptskizze wurde dargestellt, dass es Hinweise darauf gibt, dass Patien-
tinnen und Patienten nicht immer ausreichend liber die verschiedenen Psychotherapieverfah-
ren und andere Behandlungsoptionen aufgeklart werden (AQUA 2015).

Dieser Verbesserungsbedarf bestatigt sich in den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten
(eigene Erhebung).

Was mir, was mir helfen wiirde in den ersten Stunden oder was mir so ein
bisschen gefehlt hat, féllt mir gerade ein, dass man, éhm, so den Therapiean-
satz, dass sie mir den nahegebracht hditte, also dass sie gesagt hdtte, ich
hdétte gerne, vielleicht kénnten wir mit Ihnen Gesprdchstherapie machen, Ver-
haltenstherapie oder wir machen einfach nur Entspannungsiibungen, dass sie
mich so, so, eingetaktet hiitte. Das hat sie nicht gemacht und das habe ich
ein bisschen vermisst. (Fg3_Patientinnen und Patienten: 172)
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Interviewerin/Interviewer: Wurde mit Ihnen auch so ein bisschen gesprochen
in den ersten Sitzungen, was es fiir Therapieformen gibt, wie so eine Therapie
abléuft oder war das gar kein Thema?

Teilnehmerin/Teilnehmer 1: Also, bei mir war das nie ein Thema.

Teilnehmerin/Teilnehmer 2: Nein, bei mir auch nicht. (Fgl_Patientinnen und
Patienten: 95-97)

Ich habe jetzt erst letzte Woche mal erfragt, welche Therapieform wir eigent-
lich haben und was wir hier machen {(...) Ich gehe da immer hin und, dhm,
gehe dann wieder und, éhm, meine, dhm, hat es auch nicht so direkt erkldrt,
aber es war auch nicht stand auch nie im Raum irgendwie, also hat mich auch
in dem Sinne nicht interessiert. Ich hdtte nicht gedacht, dass man das jetzt so
unterschiedlich einteilen kann (Fg4_Patientinnen und Patienten: 59)

Ein bestehender Verbesserungsbedarf hinsichtlich der Aufklarung zu den méglichen Psychothe-
rapieverfahren wird auch von den befragten Therapeutinnen und Therapeuten in den Fokus-
gruppen (eigene Erhebung) dargelegt.

(...) aber auch den Patienten eben aufzukléren und zu beraten, was gibt es
iiberhaupt. Denn viele Patienten wissen ja gar nicht (Andere/r Teilnehme-
rin/Teilnehmer: Gar nichts wissen die.), was es fiir unterschiedliche Therapie-
formen gibt und auch welche die Kassen bezahlen. (Fg2_Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten: 207)

Die Information und Aufklarung der Patientin oder des Patienten zu moglichen Behandlungsop-
tionen und Psychotherapieverfahren obliegt dem einzelnen Leistungserbringer. Mittels einer
Patientenbefragung konnen zu diesem Qualitdtsaspekt Informationen im Rahmen eines QS-Ver-
fahrens erhoben werden. Daher wird dieser patientenrelevante Aspekt fiir das Qualitdtsmodell
selektiert.

4.1.7 Information und Aufkldrung zur Diagnose

Insbesondere hinsichtlich einer ausfihrlichen Information und Aufklarung tber das zugrunde-
liegende Krankheitsbild haben Patientinnen und Patienten besondere Anspriiche und Bedirf-
nisse. Diese stellen eine Voraussetzung fiir nachfolgende partizipativ gestaltete Entscheidungs-
findungen dar. Leitlinien fordern daher eine umfassende Aufklarung der Patientinnen und
Patienten Uber die Symptomatik und den Verlauf einer vorliegenden psychischen Erkrankung
(DGPPN et al. 2015, APA Work Group on Psychiatric Evaluation 2016, NCCMH 2011 [2018]-a).
Dies beinhaltet eine ausfiihrliche Information lber die Art und den Verlauf der vorliegenden
Erkrankung, haufige Komorbiditaten, die Auswirkungen auf das soziale Funktionsniveau, Infor-
mationen (ber das Stérungsbild (Krankheitsmodell) sowie deren Ursachen und die Symp-
tomentstehung (NCCMH 2013 [2017]). Dazu z&hlt auch die Aufklarung Gber mogliche diagnose-
spezifische Folgen, wenn die Erkrankung unbehandelt bleibt (APA Work Group on Psychiatric
Evaluation 2016). Dies sollte in einem personlichen Gesprach mit der Moglichkeit fiir Riickfragen
erfolgen.
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Die Untersuchung von van Grieken et al. (2014) zur Patientensicht beziiglich einschrankender
Behandlungsfaktoren bei Depressionen zeigte, dass mangelnde Klarheit und Konsens Uber die
Art der Depression und den Inhalt ihrer Behandlung das Engagement der Patientin oder des
Patienten in der Behandlung und das klinische Ergebnis beeintrachtigen sowie den Therapiever-
lauf verzégern kénnen.

Aus den Fokusgruppen (eigene Erhebung) geht hervor, dass sowohl die Mitteilung als auch aus-
fuhrliche Erlauterungen zur Diagnose fiir die befragten Patientinnen und Patienten von duRers-
ter Relevanz sind.

Dass ich quasi, eine Diagnose bekommen habe, wo ich gar nicht wusste, dass
es ein Problem von mir ist, was jetzt aber total viel Sinn macht, so, und, dhm,
genau, und auch einfach er mir viel erklért. Fiir mich ist das wichtig, Ghm, was
5o hinter meinem Problem steht und wie so die wissenschaftlichen Zusam-
menhdnge sind, also, ja, ich kann damit viel anfangen und durch diese Er-
kenntnisse, die er mir dann halt auch vermittelt, aus dem wissenschaftlichen
Hintergrund kann ich damit auch viel besser dann umgehen. (Fg4_Patientin-
nen und Patienten: 140)

(...) mein Verhaltenstherapeut hat mir meine, hm, Diagnosen, éhm, (..) nicht
auf dem Papier gegeben, sondern wir haben uns eine Stunde driiber unter-
halten, und hat mir genau erkldrt, was das ist, und hat mir auch genau erkldrt,
WODURCH das liberhaupt entsteht, also das fand ich ganz wichtig, wo dann
auch fiir mich dann so dieses, ja klar, wo dann halt auch fiir mich endlich dann
so, so viele Lichter dann aufgegangen sind. (Fgl_Patientinnen und Patienten:
169)

(...) und dann war es auch irgendwie schén, dass es [die Erkrankung] irgend-
einen Namen hat. Man weif3, okay, man ist anders als andere und man muss
Sachen auch anders machen als andere. Ich fand das eher beruhigend irgend-
wie und ich wusste, okay, das hat jetzt einen Namen und ich weif jetzt, wie
ich das angehe und, ja, deswegen. Ich fand es schon wichtig. Die Diagnose
war mir schon wichtig. (Fg4_Patientinnen und Patienten: 77)

Zugleich zeigt sich in den Fokusgruppen (eigene Erhebung), dass nicht alle der befragten Patien-
tinnen und Patienten {ber ihre Diagnose von ihrer Therapeutin oder ihrem Therapeuten aufge-
klart wurden und damit ein deutlicher Verbesserungsbedarf vorliegt.

Interviewerin/Interviewer: Wie war es bei den anderen, wie ist da die Diag-
nose kommuniziert worden?

Teilnehmerin/Teilnehmer: Gar nicht bei mir. Das habe ich auf dem Papier ge-
lesen, da stand ... Man bekommt ja irgendwann mal was Schriftliches, ja aber
so driiber geredet, wurde nicht. (Fg1l_Patientinnen und Patienten: 149)

Die Gestaltung des Aufklarungsgesprachs zur Diagnose und die durch die individuellen Bedirf-
nisse geleitete Information der Patientin und des Patienten obliegt den Leistungserbringern.
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Mittels einer Patientenbefragung konnen zu diesem Qualitdtsaspekt ebenfalls Informationen im
Rahmen eines QS-Verfahrens erhoben werden. Daher wird dieser patientenrelevante Aspekt fir
das Qualitatsmodell selektiert.

4.1.8 Information und Aufkldrung zur aktuellen Therapie

Neben der Information und der Aufkldrung zur Diagnose sowie zu Behandlungsoptionen und
den verschiedenen therapeutischen Verfahren sollten Patientinnen und Patienten auch hin-
sichtlich der individuell geplanten Therapie aufgeklart und informiert werden. Dies impliziert alle
Informationen lber die spezifischen Merkmale der geplanten Therapie wie z. B. die Inhalte und
das konkrete therapeutische Vorgehen. Einige Leitlinien empfehlen, dass dabei auch Aspekte
wie Wirkeintritt und die Nachhaltigkeit der Behandlung sowie unerwiinschte Wirkungen ange-
sprochen werden sollen (Bandelow et al. 2014, APA Work Group on Psychiatric Evaluation 2016).

Es konnte gezeigt werden, dass eine angemessene Informationsvermittlung Einfluss auf die Ko-
operationsbereitschaft und Behandlungstreue (Adhérenz), aber auch auf das Selbstbewusstsein
und die Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten nimmt (Bandelow et al. 2014).

In qualitativen Studien wird deutlich, dass Patientinnen und Patienten es als hilfreich empfinden,
wenn fir sie die konkreten Therapieprozesse transparent vermittelt werden. So zeigte die Un-
tersuchung von Werbart et al. (2015), dass es Patientinnen und Patienten Schwierigkeiten be-
reitete, die bei ihnen angewendete therapeutische Methode zu verstehen. Die Studie von van
Grieken et al. (2014) arbeitete heraus, dass Patientinnen und Patienten verstehen wollen, wes-
halb eine bestimmte Therapieform gewahlt wird und welche Ziele und generelle Struktur die
Therapie hat. In diesem Zusammenhang wurde ein Mangel an Klarheit hinsichtlich der Thera-
pieinhalte festgestellt. Aus der qualitativen Studie von Tzavela et al. (2016) ging hervor, dass
Uber die Erklarung der Therapeutin oder des Therapeuten, wie im Zuge der Therapie geholfen
werden kann, Patientinnen und Patienten Motivation und Vertrauen in die Therapiemethode
entwickeln konnten.

Die aus den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) gewonnenen Hin-
weise auf einen Verbesserungsbedarf beziglich der Information und Aufklarung zu den Thera-
pieverfahren und moéglichen Behandlungsoptionen haben auch fiir die Information zur konkret
geplanten Therapie Giltigkeit.

Was mir, was mir helfen wiirde in den ersten Stunden oder was mir so ein
bisschen gefehlt hat, féllt mir gerade ein, dass man, éhm, so den Therapiean-
satz, dass sie mir den nahegebracht hétte. (Fg3_Patientinnen und Patienten:
172)

Interviewerin/Interviewer: Wurde mit Ihnen auch so ein bisschen gesprochen
in den ersten Sitzungen, was es fiir Therapieformen gibt, wie so eine Therapie
abléuft oder war das gar kein Thema?

Teilnehmerin/Teilnehmer 1: Also, bei mir war das nie ein Thema.

Teilnehmerin/Teilnehmer 2: Nein, bei mir auch nicht. (Fgl_Patientinnen und
Patienten: 95-97)
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Die Aufklarung und Information der Patientin oder des Patienten zur geplanten Psychotherapie-
obliegt dem einzelnen Leistungserbringer. Mittels einer Patientenbefragung kénnen zu diesem
Qualitatsaspekt Informationen im Rahmen eines QS-Verfahrens erhoben werden. Daher wird
dieser patientenrelevante Aspekt fiir das Qualitatsmodell selektiert.

4.1.9 Gemeinsame Behandlungsplanung

Eine weitere Kernanforderung an eine patientenzentrierte Versorgungsgestaltung ist das Ange-
bot zur aktiven Beteiligung an Entscheidungen in selbstgewdhltem Umfang. Dabei sind die indi-
viduellen Bedirfnisse und Praferenzen sowie die individuelle Lebenssituation der Patientinnen
und Patienten zu bericksichtigen (IQTIG 2018). Daraus ergibt sich die Anforderung an eine auf
die Patientin oder den Patienten individuell angepasste Therapieplanung im Sinne einer gemein-
samen Behandlungsplanung. Diese ist insbesondere in der Anfangsphase der Behandlung von
groRer Relevanz, spielt aber auch im Verlauf bei etwaig erforderlichen Anpassungen der Behand-
lung oder bei der Planung einzelner Therapieschritte eine Rolle. Leitlinien empfehlen in diesem
Zusammenhang gemeinsame Absprachen zwischen Patientinnen und Patienten und Therapeu-
tinnen und Therapeuten hinsichtlich der Behandlungsstrategien, einschlieflich deren Wirkun-
gen und Risiken (DGBS/DGPPN 2012 [2014], DGPPN et al. 2015, APA 2010 [2015], APA Work
Group on Psychiatric Evaluation 2016, NCCMH 2011 [2018]-a, NCCMH 2012 [2016], VA/DoD
2017). Dabei sollte die Behandlung auf die individuellen Bediirfnisse und das konkrete Stérungs-
bild sowie die konkrete Symptomatik zugeschnitten sein (NCCMH 2014 [2018]). Die zusatzliche
Beriicksichtigung kulturspezifischer Krankheits- und Behandlungskonzepte im Rahmen einer ge-
meinsamen Entscheidungsfindung erleichtert die Akzeptanz der Behandlung und die therapeu-
tische Mitarbeit (Adhdrenz; DGPPN et al. 2015). Eine weitere diagnosespezifische Leitlinie emp-
fiehlt, auch die Therapiedauer entsprechend der Krankheitsschwere, Komorbiditdt und der
psychosozialen Rahmenbedingungen individuell zu planen (Bandelow et al. 2014). Die Dauer
und Frequenz psychotherapeutischer Behandlungen muss sich am aktuellen Zustand und den
Bedirfnissen der Betroffenen sowie den Zielen der Behandlung orientieren (DGBS/DGPPN 2012
[2014]).

Auch die AQUA-Konzeptskizze kommt zu dem Ergebnis, dass die Mitwirkung der Patientin oder
des Patienten bei der Entscheidungsfindung zudem zu einem besseren Krankheitsverstandnis,
zu einer verbesserten Therapieadharenz und Kooperation der Patientin oder des Patienten fiihrt
und infolge dessen auch das Behandlungsergebnis beeinflusst (AQUA 2015).

Im Ergebnis der qualitativen Untersuchung von Birchwood et al. (2018) zu Erfahrungen von Pa-
tientinnen und Patienten mit Halluzinationen zeigte sich, dass diese den Einbezug ihrer Prafe-
renzen in die Therapieplanung als hilfreich bewerten. Die Untersuchung von Tzavela et al. (2016)
zu den frilhen Behandlungsprozessen einer kognitiven Verhaltenstherapie bei Patientinnen und
Patienten mit einer Panikstorung findet Hinweise darauf, dass das Engagement der Patientinnen
und Patienten innerhalb der Therapie vom Grad der Beteiligung und Selbstbestimmung im Rah-
men der Behandlung abhéangig ist.
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Aus den vom IQTIG durchgefihrten Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Er-
hebung) ergibt sich, dass die Beteiligung der Patientinnen und Patienten an der Behandlungs-
planung nicht nur zu Beginn einer Therapie, sondern auch im Verlauf sowie eine gemeinsame
Planung des Behandlungsrahmens fiir Patientinnen und Patienten relevant ist.

Also da, dhm/das fand ich auch immer gut, dass sie halt dann zwischendurch
immer die, dhm, Méglichkeit geboten hat, zu sagen, méchten Sie noch wei-
ter..., also dass ich mich nicht so gezwungen fiihle (Fg4_Patientinnen und Pa-
tienten: 50)

Die gemeinsame Behandlungsplanung im von der Patientin und vom Patienten gewiinschten
Umfang obliegt dem einzelnen Leistungserbringer. Informationen zu diesem Qualitatsaspekt las-
sen sich (ber eine Befragung von Patientinnen und Patienten erheben. Der Qualitatsaspekt
wurde daher fir das Qualitatsmodell selektiert.

4.1.10 Therapiezielvereinbarung

Das gemeinsame Erarbeiten von individuellen Therapiezielen ist eine wichtige Grundlage fir die
Inhalte der Behandlung und kann zugleich die Referenz zum Uberpriifen des Therapieerfolges
sein. Bereits in der AQUA-Konzeptskizze wurde herausgearbeitet, dass die Formulierung von
Therapiezielen durch Patientinnen und Patienten und Therapeutinnen und Therapeuten zu ei-
ner Verbesserung des Therapieergebnisses fihren kann, da auf diese Weise die Problemlage der
Patientin oder des Patienten konkretisiert und somit spezifische Bewaltigungsstrategien entwi-
ckelt und angewendet werden kdnnen (AQUA 2015). Zudem unterstiitzt das Vereinbaren ge-
meinsamer Therapieziele den Aufbau einer konstruktiven therapeutischen Beziehung (AQUA
2015).

Diagnosespezifische Leitlinien empfehlen, im Anschluss an die Diaghose, ein gemeinsames Fest-
legen der Therapieziele zwischen Therapeutin/Therapeut und Patientin/Patient und diese im
Therapieverlauf immer wieder zu Uberprifen. Bei Bedarf sollten ebenfalls die Angehérigen in
die Definition der Behandlungsziele miteinbezogen werden (DGBS/DGPPN 2012 [2014], NCCMH
2013 [2017]).

Die im Rahmen der AQUA-Konzeptskizze interviewten Expertinnen und Experten betonten die
wichtige Rolle der Patientinnen und Patienten bei der Definition der Therapieziele. Das gemein-
same Definieren von Zielen oder Meilensteinen, ein regelmiRiges Uberpriifen und ggf. eine An-
passung der Ziele wiirden, den Expertinnen und Experten zufolge, zudem Einfluss auf die Thera-
pieadhdrenz der Patientinnen und Patienten haben (AQUA 2015).

Demgegeniber wird das Fehlen von praktisch anwendbaren Zielen als nachteilig, insbesondere
fir die finale Phase der Behandlung, genannt (de Klerk et al. 2017). Qualitative Studien weisen
auf die positive und hilfreiche Wirkung von Therapiezielen auf den Therapieverlauf hin (Awenat
et al. 2017, Bayliss und Holttum 2015, Levitt et al. 2016, Tzavela et al. 2016). In diesem Zusam-
menhang zeigen Levitt et al. (2016) in ihrer qualitativen Studie auf, dass das Einbeziehen der
individuellen Wiinsche von Patientinnen und Patienten bei der Zieldefinition besonders wichtig
aus Patientenperspektive ist.
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In den vom IQTIG durchgefiihrten Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhe-
bung) wird deutlich, wie wichtig fiir Patientinnen und Patienten das Festlegen von Therapiezie-
len ist.

Man hat, man braucht wahrscheinlich immer irgendwo so, ich sage immer so
gerne, einen kleinen Anker, so, so einen kleinen Hafen, wo man vielleicht doch
immer wieder mal andocken kann, dhm, aber ich wdre ohne eine Zielverein-
barung, wdre ich verloren gewesen, bin ich ganz ehrlich. (Fgl_Patientinnen
und Patienten: 137)

Wenn ein Therapeut mit mir nicht zusammen aufarbeiten kann, mit mir zu-
sammen auf ein Ziel hingehen kann, und wenn das nicht ist, dann sorry, dann
brauche ich keinen Therapeuten. (Fgl_Patientinnen und Patienten: 69)

Auch in den Fokusgruppen mit Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (eigene Erhe-
bung) wird die Relevanz von Therapiezielen herausgestellt.

Die Therapieziele, dass das Ganze auch so eine Richtung hat, hat so eine Ziel-
setzung hat, dass man mit Patienten gemeinsam so ein bisschen erarbeitet,
wo soll es denn iiberhaupt hingehen, und dass diese Zielsetzung tatséichlich
eine ist, die auch durch die Therapie erreicht werden kann. (Fgl_Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten: 36)

AulRerdem geht aus den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) her-
vor, dass Patientinnen und Patienten fehlende Therapieziele als negativ fiir ihre Behandlung
empfinden und daher einen Verbesserungsbedarf sehen.

Das ist oft so, dann lduft es mal gut und dann denkt man, irgendwie léuft es
gerade wieder total beschissen und warum bin ich jetzt seit fast drei Jahren
da, wenn es irgendwie immer noch manchmal...(...) dass man sich fragt, wo
ist denn eigentlich das Ziel. Ist i(iberhaupt das Ziel, das abzustellen oder nur
es zu wissen (iberhaupt oder, ja (...). (Fg4_Patientinnen und Patienten: 56)

Die Durchfiihrung und Gestaltung einer partizipativen Therapiezielvereinbarung sind vom ein-
zelnen Leistungserbringer beeinflussbar. Im Rahmen eines Verfahrens der gesetzlichen Quali-
tatssicherung konnten Informationen zu diesem Qualitatsaspekt Gber die fallbezogene QS-Do-
kumentation und die Befragung von Patientinnen und Patienten erhoben werden. Daher wurde
dieser Aspekt fir das Qualitdtsmodell selektiert.

4.1.11 Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten in der psychothe-
rapeutischen Versorgung

Eine gut funktionierende Kommunikation und Interaktion zwischen Patientinnen und Patienten
und ihren Therapeutinnen und Therapeuten kann zur Entwicklung einer tragfdhigen therapeu-
tischen Beziehung im Rahmen einer psychotherapeutischen Behandlung beitragen (MacFarlane
et al. 2015). Demzufolge nimmt die Ausgestaltung der Interaktion und Kommunikation zwischen
Patientinnen und Patienten und Therapeutinnen und Therapeuten eine wichtige Rolle in der
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psychotherapeutischen Behandlung ein. In diesem Zusammenhang empfehlen diagnosespezifi-
sche Leitlinien eine patientenzentrierte Kommunikation, die in einer vertraulichen und die Pri-
vatsphare sowie Wiirde der Patienten respektierenden Atmosphare und in einer offenen, nicht
wertenden sondern unterstitzenden Art und Weise erfolgt (NCCMH 2010 [2018], NCCMH 2012
[2016], NCCMH 2011 [2018]-a). Die Kommunikation sollte eine wertschatzende und empathi-
sche Form haben (Swift et al. 2017). Des Weiteren empfehlen Leitlinien in diesem Zusammen-
hang die Verwendung einer verstandlichen Sprache und die Vermeidung von Fachausdriicken
ohne angemessene Erlduterungen (NCCMH 2011 [2018]-a, NCCMH 2010 [2018], DGPPN et al.
2015). Zudem fordern Leitlinien zunehmend eine Kultursensitivitdt in der Kommunikation
(NCCMH 2010 [2018]).

In den Fokusgruppen des IQTIG mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) wird zudem
deutlich, dass Patientinnen und Patienten eine individuelle Kommunikation, in deren Rahmen
sie sich personlich angesprochen fiihlen, grundlegend ist.

Ich fiihle mich unwohl, sobald ich das Gefiihl habe, ich fiihle mich wie eine
Nummer. Wenn man einfach nur reinkommt und hallo, nichts Persénliches,
gar nichts, keine Kommunikation, kein, keine Verbindung dasteht. Und wenn
ich mir vorkomme wie eine Nummer, fiihle ich mich recht unwohl. (...) und
wenn man merkt, es kommt auch was entgegen und es ist nicht nur dieses
abgedroschene, dieses, ja Sie haben gesagt und ja so und so, dann lduft das
schon, dann ist das schon ganz gut, ja. (Fgl_Patientinnen und Patienten: 24)

Dartber hinaus verdeutlichen die befragten Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung), wie
wichtig es fir sie ist, dass die behandelnde Therapeutin oder der behandelnde Therapeut auch
zuhoren kann.

Das ist auch noch so ein Punkt, was ich vorhin noch sagen wollte, was wichtig
ist, éh, eine Interaktion mit dem Therapeuten, dass die einen auch mal zu
Wort kommen lassen. Es gibt viele, die reden einfach nur von sich und von,
also so habe ich die Erfahrung gemacht. (Fgl_Patientinnen und Patienten:
57)

Auch in den Fokusgruppen mit Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (eigene Erhe-
bung) wird betont, dass eine empathische, zugewandte, wertschiatzende Kommunikation und
Interaktion mit Patientinnen und Patienten eine bedeutsame Rolle im therapeutischen Prozess
spielt.

Ja, ich mache vielleicht weiter. (I: Gern) Also, ich denke, dass die, dh, typischen
Therapievoraussetzungen hier, die, dh, das Gefiihl des Patienten, angenom-
men zu werden, bedingungslos angenommen zu werden, das Geflihl, verstan-
den zu werden, das heifst, die Empathie, dh, natiirlich im Vordergrund stehen.
(Fg1_Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten: 20)

Dass in dem Bereichen Kommunikation und Interaktion ein Verbesserungsbedarf besteht, zeigt
beispielsweise die Analyse von Franke et al., die eingegangene Beschwerdefille im Zusammen-
hang mit psychotherapeutischer Behandlungen systematisch ausgewertet haben. So vermissten
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Patientinnen und Patienten insbesondere den empathischen Umgang seitens ihrer Therapeutin
bzw. ihres Therapeuten. Die befragten Patientinnen und Patienten gaben beispielhaft erniedri-
gende Kommentare, Vorverurteilungen mangelnde Wertschatzung durch Therapeutinnen und
Therapeuten dafiir an (Franke et al. 2016).

In diesem Zusammenhang wird in den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene
Erhebung) deutlich, dass es fiir die Befragten wichtig ist, von der Therapeutin oder dem Thera-
peuten ernst genommen zu werden, und dies auch kommuniziert zu bekommen.

Ahm, mir ist das ganz wichtig eben, dass man ernst genommen wird, dass
man verstanden wird und das Gefiihl hat, dass man verstanden wird.
(Fg2_Patientinnen und Patienten: 31)

Mittels einer Patientenbefragung kénnen zu diesem Qualitatsaspekt Informationen im Rahmen
eines QS-Verfahrens erhoben werden. Daher wird dieser patientenrelevante Aspekt fur das
Qualitatsmodell selektiert.

4.1.12 Erfassung und Besprechung des Therapiefortschritts im Verlauf

Studien belegen, dass die regelmaRige Erhebung des Therapiefortschritts im Verlauf und ein da-
zugehoriges Feedback einen Einfluss auf den Therapieerfolg haben (Carlier et al. 2017, Amble et
al. 2015). So lassen sich beispielsweise auch ungiinstige Verlaufe oder Fehlentwicklungen gezielt
identifizieren und analysieren, und es kdnnen entsprechende Behandlungsentscheidungen ge-
troffen und die Therapie patientenorientiert optimiert werden (Lutz et al. 2019). Auch in der
AQUA-Konzeptskizze wurde dargestellt, dass die therapiebegleitende Uberpriifung des Thera-
piefortschritts ein wichtiger Qualitdtsaspekt der Behandlung ist und die Ausrichtung der Thera-
pie an den patientenindividuellen Ziel- und Problembereichen férdert (AQUA 2015). Dabei fo-
kussiert der Qualitdtsaspekt zum einen auf das Erfassen von Therapieergebnissen im Verlauf
unter Einbezug der Patientin oder des Patienten und zum anderen auf das Besprechen dieser im
Sinne eines Feedbacks mit den Patientinnen und Patienten.

Auch in zahlreichen diagnosespezifischen Leitlinien wird die Bedeutung einer therapiebegleiten-
den Evaluation betont und empfohlen, wiahrend der Behandlung routineméRig Ergebnismessun-
gen durchzufithren und zudem sicherzustellen, dass Patientinnen und Patienten an der Uber-
prifung der Wirksamkeit der Behandlung beteiligt werden (NCCMH 2010 [2018], NCCMH 2013
[2017], NCCMH 2011 [2018]-a). Einige Leitlinien konkretisieren diese Empfehlungen dahinge-
hend, dass sich die Uberpriifung des Therapiefortschritts auf die spezifischen Behandlungsziele
beziehen sollte (DGBS/DGPPN 2012 [2014]) sowie auf die Symptomatik und das psychosoziale
Funktionsniveau (NCCMH 2011 [2018]-a). Zudem empfehlen diagnosespezifische Leitlinien den
Einsatz von geeigneten Skalen oder validierten Instrumenten zur Selbst- und Fremdbeurteilung
und eine sorgfaltige Dokumentation (Bandelow et al. 2014, DGBS/DGPPN 2012 [2014], VA/DoD
2017).

Aus den Ergebnissen qualitativer Studien geht hervor, dass bei Patientinnen und Patienten das
Bediirfnis besteht, individuelles Feedback hinsichtlich des Therapiefortschritts und ihrer eigenen
Entwicklung von der Therapeutin oder dem Therapeuten zu erhalten. Beispielsweise wurde in
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einer Untersuchung mit Patientinnen und Patienten mit Anorexia nervosa verbales Feedback
der Therapeutin oder des Therapeuten hinsichtlich positiver Entwicklungsschritte als hilfreicher
Therapiefaktor identifiziert (Oyer et al. 2016). Aus der Studie von Tzavela et al. (2016) geht her-
vor, dass Patientinnen und Patienten mit Panikstorung eine individuelle Riickmeldung der The-
rapeutin oder des Therapeuten hilfreicher empfinden als das Erhalten von allgemeinen bzw.
theoretischen Informationen.

In den Fokusgruppen des IQTIG mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) wird eben-
falls die Relevanz eines Feedbacks zum Therapiefortschritt im Behandlungsverlauf deutlich. Ei-
nige Patientinnen und Patienten berichten davon, wie hilfreich sie es finden, Feedback im The-
rapieverlauf zu erhalten, andere duBern den Wunsch, Feedback zu erhalten.

Und da auch dann demjenigen halt ein bisschen Selbstbewusstsein wieder zu-
riickzugeben, dass man sagt, hey, so falsch bin ich ja gar nicht. (...) Also, viel-
leicht auch das, dem Patienten einfach mal sagen, ey, das machst du toll und
das Erfolgserlebnis hast du. Und guck mal, da kannst du dich reflektieren und
da hast du jetzt anders gehandelt. (....) also vom Therapeuten halt einfach
auch mal so ein Feedback zu bekommen {(...) Also, ich hdtte vielleicht auch
gern mal ein Feedback zu sagen, hey, du machst das auch ganz toll. (Fgl_Pa-
tientinnen und Patienten: 234)

Also, sie sagt eigentlich fast gar nichts dazu, (...) noch nie irgendwie wirklich
ein [Feedback]..., wo ich manchmal auch denke, so, sie hat jetzt gar nicht ge-
sagt, ob das jetzt gut ist, wie ich das jetzt mache oder schlecht. (Fg4_Patien-
tinnen und Patienten: 132)

Auch die befragten Therapeutinnen und Therapeuten in den Fokusgruppen des IQTIG
(eigene Erhebung) heben das Besprechen von Therapiefortschritten im Rahmen des
Therapieverlaufs als auRerordentlich relevant fiir die Patientinnen und Patienten her-
vor.

Also, gerade bei denen, denen es schlechter geht und ganz langsam voran-
geht, das ist oft wichtig, immer mal wieder anzuhalten und zu gucken, was
hat sich veréndert, kénnen Sie sich vorstellen, vor zwei Jahren, wie war es da,
wie ist es jetzt oder auch, dass ich von mir aus sage, ich habe den Eindruck,
das hat sich verdndert, das hat sich verdndert und das hat sich verdndert. Oft
kénnen die das noch gar nicht wahrnehmen, sondern die sind so in ihrem
Elend, dass sie das nicht merken. (Fg2_Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten: 345)

Neben dem Verbesserungsbedarf hinsichtlich von Feedbackgesprachen zum Therapieverlauf
und zu Behandlungsfortschritten mit den Patientinnen und Patienten wurde bereits in der
AQUA-Konzeptskizze ein Verbesserungsbedarf bezliglich Verlaufsmessungen unter Anwendung
z. B. psychometrischer Tests konstatiert (AQUA 2015). Eigene Berechnungen des IQTIG anhand
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von Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse bestatigten dies erneut. So wurde im Be-
trachtungsjahr insgesamt fiir nur 14,6 % der Behandlungsfélle der Einsatz psychodiagnostischer
Testverfahren abgerechnet.

Die Erfassung und Besprechung des Therapiefortschritts obliegt dem einzelnen Leistungserbrin-
ger. Sowohl Uber die Patientenbefragung als auch die fallbezogene QS-Dokumentation und ggf.
auch Sozialdaten bei den Krankenkassen kdonnen zu diesem Qualitatsaspekt Informationen er-
fasst werden. Daher wird dieser Aspekt fiir das Qualitatsmodell selektiert.

4.1.13 Kooperation

Die Versorgung von psychischen Erkrankungen kann zum einen ausschlielRlich psychotherapeu-
tisch erfolgen. Haufig ist die Psychotherapie insbesondere bei schwer und chronisch Erkrankten
zum anderen aber ein Element in einem komplexen sektoreniibergreifenden Versorgungsge-
schehen. Daran sind neben den Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten verschiedene
Leistungserbringer wie Facharztinnen und Facharzte, Soziotherapeutinnen und Soziotherapeu-
ten, Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten sowie stationare, teilstationdre oder rehabilita-
tive Einrichtungen beteiligt. Die Versorgungslandschaft fiir psychische Erkrankungen ist hetero-
gen und stark fragmentiert, was erhdhte Koordinierungsleistungen erforderlich macht (z. B.
SVR-Gesundheit 2018). Zu einer patientenzentrierten Versorgungsgestaltung gehdrt auch die
Sicherstellung der Koordination der Behandlung (IQTIG 2018), die u. a. auf Kooperation der an
der Versorgung Beteiligten angewiesen ist.

Auch die qualitative Studie von Oyer et al. (2016) kommt u. a. zu dem Ergebnis, dass Patientin-
nen und Patienten es fir ihre Therapie als hilfreich empfinden, wenn die Therapeutin oder der
Therapeut mit anderen an ihrer Versorgung Beteiligten zusammenarbeitet.

Wie in der AQUA-Konzeptskizze dargestellt, ergeben sich daraus in vielen Fallen Kooperations-
anforderungen der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Die AQUA-Konzeptskizze
beschreibt folgende Anforderungen an die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
(AQUA 2015): Fir alle betrachteten Diagnosen kdnnen grundsatzlich Absprachen der Psycho-
therapeutin und des Psychotherapeuten mit den mitbehandelnden Haus- oder Facharztinnen
und -arzten notwendig werden, wie beispielsweise zur Behandlung somatischer Komorbiditaten
oder zur Einstellung und kontinuierlichen Beobachtung der Medikation. Patientenindividuell
kénnen Absprachen mit nicht arztlichen Berufsgruppen oder sozialpsychiatrischen bzw. psycho-
sozialen Institutionen erforderlich sein. Dabei erleichtert eine verbindliche persdnliche Erreich-
barkeit der Psychotherapeutin und des Psychotherapeuten in einem addquaten Zeitraum die
notwendigen Absprachen mit den anderen beteiligten Akteuren. Férderlich kann zudem eine
Einbindung der Psychotherapeutin bzw. des Psychotherapeuten in (interdisziplinare) Kooperati-
ons- und Netzwerkstrukturen sein.

Hinsichtlich bestehender Verbesserungsbedarfe flihrt die AQUA-Konzeptskizze aus, dass im Rah-
men einer im Jahr 2009 durchgefiihrten Befragung von Mitgliedern der Deutschen Psychothe-
rapeutenvereinigung zur Versorgungsrealitdt am haufigsten eine bessere Erreichbarkeit und die
aktive Kontaktaufnahme als MalRnahmen zur Verbesserung der Kooperation der Psychothera-
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peutinnen/Psychotherapeuten mit den Haus- und Kinderarztinnen/Haus- und Kinderarzten so-
wie Nervenarztinnen/Nervenéarzten genannt wurden (AQUA 2015). Zudem wurden das Erstellen
besserer Berichte bzw. Briefe und das Aufwenden von mehr Zeit fiir die Kooperation genannt.
Nur 35 von den (iber 900 an der Befragung teilnehmenden Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten sahen keinen Verbesserungsbedarf der Kooperation mit Haus- und Kinderarztin-
nen/Haus- und Kinderarzten, 65 der Befragten sahen keinen Verbesserungsbedarf der Koopera-
tion mit Psychiaterinnen/Psychiatern und Nervenirztinnen/Nervenirzten (AQUA 2015).
Weitere Hinweise auf Probleme im Bereich der Kooperation mit nicht medizinischen Berufsgrup-
pen bzw. Institutionen liefert eine Befragung von 88 Nervendrztinnen und Nervendrzten von
denen 63 angaben, iberwiegend psychotherapeutisch tatig zu sein (AQUA 2015): Obwohl die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Befragung duBerten, die interdisziplindre Zusammenar-
beit als besonders wichtig zu erachten, berichteten nur etwa ein Drittel der Befragten von tele-
fonischen Kontakten mit sozialpsychiatrischen bzw. psychosozialen Einrichtungen, die zudem im
Durchschnitt seltener als einmal im Quartal stattfanden (AQUA 2015).

Eine Verbesserung der Kooperation mit den an der Versorgung der psychotherapeutisch behan-
delten Patientinnen und Patienten ist durch die Leistungserbringer zumindest in wesentlichen
Teilen beeinflussbar. Uber eine fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer wire
diese auch erfassbar. Die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation sowie die Patientenbefra-
gung waren eingeschrankt geeignet, Daten zu diesem Qualitatsaspekt zu erheben. Daher wurde
dieser Qualitatsaspekt fur das Qualitatsmodell selektiert.

4.1.14 Vorbereitung und Gestaltung des Therapieendes

Die Beendigung einer psychotherapeutischen Behandlung stellt einen wichtigen Abschnitt im
Therapieprozess dar, der inhaltlich und zeitlich vonseiten der Therapeutinnen und Therapeuten
strukturiert werden sollte. Dabei gilt es, einen ausreichenden Zeitraum zur Vorbereitung des
Therapieendes einzuplanen. Inhaltlich sind u.a. das Bewusstmachen erlernter Kompeten-
zen / Strategien zur selbststandigen Anwendung nach Therapieende, das Besprechen von Be-
handlungs- und Hilfemoglichkeiten nach Therapieende sowie die Information und ggf. Weiter-
vermittlung an andere, an der medizinischen Versorgung beteiligten Gruppen von
Leistungserbringern hierfiir von Relevanz.

Zudem empfehlen diagnosespezifische Leitlinien zur Stabilisierung des Therapieerfolgs und zur
Senkung der Rickfallrate eine angemessene psychotherapeutische Nachbehandlung (Erhal-
tungstherapie), die im Sinne einer Rezidivprophylaxe insbesondere Patientinnen und Patienten
mit einem erhohten Rickfallrisiko angeboten werden sollte (NCCMH 2010 [2018], Jobst et al.
2016, DGPPN et al. 2015). Die Psychotherapierichtlinie flihrt in § 14 selbst aus, dass eine Rezidiv-
prophylaxe integraler Bestandteil der Abschlussphase einer Richtlinientherapie nach § 15 ist, in
der ,Therapeutin oder Therapeut und Patientin oder Patient anstehende Entwicklungen, Aufga-
ben und Schwierigkeiten [besprechen], mit dem Ziel, zu erwartende kritische Ereignisse und Le-
benssituationen zu identifizieren und Rickfalle zu vermeiden”. Strukturell sieht die Psychothe-
rapierichtlinie Moglichkeiten fir die Durchfliihrung einer Rezidivprophylaxe entsprechend § 14
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nur bei Langzeittherapien vor. Bereits die AQUA-Konzeptskizze wies auf zu geringe Moglichkei-
ten hinsichtlich der Durchfiihrung von psychotherapeutischen Sitzungen mit dem Ziel der Re-
zidivprophylaxe oder der Aufrechterhaltung des Therapieergebnisses hin (AQUA 2015).

In der qualitativen Studie von de Klerk et al. (2017) wird deutlich, dass Patientinnen und Patien-
ten auf das Enden einer Therapie vorbereitet werden sollen und insbesondere in der finalen
Phase der Therapie die praktische Umsetzbarkeit gelernter Strategien im Alltag im Vordergrund
stehen sollte.

In den durchgefiihrten Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) wird
deutlich, dass die Befragten hinsichtlich der Vorbereitung auf den Therapieabschluss unter-
schiedliche Erfahrungen machen. Wahrend einige Patientinnen und Patienten von einer gut
strukturierten Vorbereitung sprechen, erfolgt bei anderen Patienten und Patienten der Thera-
pieabschluss eher abrupt und lGberraschend.

Und, dhm, wir haben, glaube ich, weil wir haben zweieinhalb Jahre miteinan-
der gearbeitet, und wir haben uns ein halbes Jahr auf den Abschluss vorbe-
reitet (Fgl_Patientinnen und Patienten: 169)

Ja, also ich habe auch gesagt bekommen von der Therapeutin, Sie kénnen sich
ja dann mal melden. (...) aber so einen richtigen Abschluss habe ich eigentlich
nicht gefunden. Sie sagte nur, ja, jetzt ist es halt zu Ende, weil die Kranken-
kasse zahlt es nicht mehr und dann war es zu Ende. (Fgl_Patientinnen und
Patienten: 184)

In den Fokusgruppen mit Therapeutinnen und Therapeuten (eigene Erhebung) wird die Relevanz
einer guten Vorbereitung auf das Therapieende diskutiert, in deren Rahmen Patientinnen und
Patienten vermittelt wird, wie sie zukiinftig mit kritischen Situationen umgehen kénnen.

(...) das ist auch wichtig, dem Patienten zu vermitteln, wenn die Therapie be-
endet ist, ist es nicht so, dass es dir jetzt super geht den Rest deines Lebens,
sondern du wirst die entsprechenden Dinge weiter haben, aber du wirst bes-
ser lernen, damit umzugehen, oder du wirst, das ist aber jetzt ein verhaltens-
therapeutischer Ausdruck, sie kognitiv anders bewerten, kognitiv. (Fg2_Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten: 309)

Die Fokusgruppen (eigene Erhebung) geben zudem Aufschluss dariiber, dass aus Perspektive der
Patientinnen und Patienten auch ein Verbesserungsbedarf dahingehend besteht, dass in der Ab-
schlussphase der Behandlung geklart wird, welche Moglichkeiten der Versorgung bei Bedarf
nach Beendigung der aktuellen Psychotherapie bestehen, bzw. diese vorzubereiten.

Ich hatte einmal erlebt, wir haben jetzt noch 20 Stunden und ich fing dann
immer an zu rechnen, wie viel noch, wie viel noch, wie viel noch. Wir kamen
dann auch wirklich nicht zu irgendeinem Ergebnis, was ich jetzt tun kénnte
und, éhm, es war fiir mich eine absolute Katastrophe und das war beendet
(...) ich stand eigentlich wieder genauso da, wo ich stand, als hinging.
(Fg1_Patientinnen und Patienten: 213)
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Teilnehmerin/Teilnehmer 1: Ich habe vom Therapeuten nie einen Abschluss-
bericht bekommen.

Teilnehmerin/Teilnehmer 2: Ich auch nicht.

Teilnehmerin/Teilnehmer 1: Was eigentlich ganz sinnvoll wdre eigentlich,
weil man da dann damit zu seinem Psychiater gehen kann oder zu seinem
ndchsten Therapeuten, den man dann hat, um das dann hinzulegen, ich war
von dann bis dann da wegen dem habe ich mich vorgestellt, das und das hat
er mit mir gemacht. (Fg1l_Patientinnen und Patienten: 170-172)

In den Fokusgruppen mit Therapeutinnen und Therapeuten (eigene Erhebung) wird dariiber hin-
aus diskutiert, dass Patientinnen und Patienten zum Teil der Umfang ihres verbleibenden Stun-
denkontingents nicht bekannt ist, was sich auf eine gute Vorbereitung auf den Therapieab-
schluss auswirken kann.

Teilnehmerin/Teilnehmer 1: Ja, wenn ich noch, wenn ich bei der letzten be-
willigten Stunde sage, so, heute ist Schluss, das geht doch nicht.

Teilnehmerin/Teilnehmer 2: Genau, da hat der Patient ndmlich nicht mitge-
rechnet, das gibt es ndmlich auch, dass Patienten gar nicht mehr wissen, was
sie noch fiir Kontingente haben. Ja, das wdre ja der Kracher, das geht ja gar
nicht. Also, das wdre ein wirkliches No-Go {(...). (Fg2_Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten: 340-341)

Der in der AQUA-Konzeptskizze identifizierte Verbesserungsbedarf beziiglich einer ausreichen-
den Vorbereitung der Patientinnen und Patienten auf das Therapieende bestétigte sich in den
vom IQTIG durchgefiihrten Fokusgruppen. Die Gestaltung der Abschlussphase der Therapie ob-
liegt dem einzelnen Leistungserbringer und kann Uber eine fallbezogene QS-Dokumentation
erfasst werden. Ebenso kdnnen mittels einer Patientenbefragung zu diesem Qualitatsaspekt In-
formationen im Rahmen eines QS-Verfahrens erhoben werden. Daher wird dieser patientenre-
levante Aspekt flr das Qualitatsmodell selektiert.

4.1.15 Outcome

Hinsichtlich des Behandlungsergebnisses ist zwischen den verschiedenen psychotherapeuti-
schen Behandlungs- und Anwendungsformen zu differenzieren. Wahrend entsprechend der Psy-
chotherapie-Richtlinie die psychotherapeutische Sprechstunde der Erstdiagnostik und der Bera-
tung, Information sowie Kldarung des individuellen Behandlungsbedarfs dient, so ist das Ziel einer
psychotherapeutischen Akutbehandlung die zeitnahe Entlastung von Patientinnen oder Patien-
ten mit akuter Symptomatik im ambulanten Bereich, um u. a. Chronifizierungen oder stationare
Behandlungen zu vermeiden. Anders als die Richtlinienpsychotherapien nach § 15 der Psycho-
therapie-Richtlinie wird , keine umfassende Bearbeitung der zugrundeliegenden atiopathogene-
tischen Einflussfaktoren der psychischen Erkrankung [angestrebt], sondern dient [sie], der Bes-
serung akuter psychischer Krisen- und Ausnahmezustiande” (§ 13 Psychotherapie-Richtlinie).
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Das Behandlungsziel einer Richtlinienpsychotherapie und die Bewertung des Behandlungser-
gebnisses orientieren sich wesentlich an den individuellen Bedirfnissen und Zielen der Patien-
tinnen oder Patienten. Die AQUA-Konzeptskizze erarbeitete als patientenrelevante Outcomes,
die diagnose- und therapieverfahrensiibergreifend in einem QS-Verfahren betrachtet werden
kénnten, erstens die Veranderung der Symptomatik im Sinne einer Symptomlinderung bzw. -
reduzierung, zweitens die Veranderung der Funktionalitat im Sinne einer Verbesserung der
Funktionalitat z. B. in Bereichen wie soziale Beziehungen, Arbeit oder Haushalt und drittens die
Veranderung der Lebensqualitdt im Sinne einer Verbesserung sowie die Zielerreichung, d. h. das
Erreichen individuell gesetzter Therapieziele (AQUA 2015). Ein weiteres Ergebnis der AQUA-Kon-
zeptskizze war, dass der Therapiezielerreichung fir die Beurteilung des Outcomes besondere
Bedeutung zukommt. Ergebnisse einer psychotherapeutischen Behandlung wie beispielsweise
Symptomverringerung oder Verbesserung der Funktionalitdt oder Lebensqualitat sollten immer
im Zusammenhang mit dem Erreichen der individuell formulierten Therapieziele beurteilt wer-
den (AQUA 2015).

Qualitative Studien kommen mehrfach zu dem Ergebnis, dass fir Patientinnen und Patienten
die Verringerung der Symptomatik, Strategien zum Umgang mit Symptomen, Selbstmanage-
mentfiahigkeiten, das Erlernen praktisch anwendbarer Fahigkeiten und Copingstrategien zent-
rale positive Effekte einer Psychotherapie sind (Awenat et al. 2017, Bayliss und Holttum 2015,
Bell 2017, Birchwood et al. 2018, French et al. 2017, Janssen et al. 2017, Kahlon et al. 2014, Levitt
et al. 2016, Lowe und Murray 2014). Aber auch eine Verbesserung der interpersonellen Bezie-
hungsmuster und der psychosozialen Funktionalitat werden patientenseitig als wichtige Outco-
mes genannt (Bell 2017, Birchwood et al. 2018, Levitt et al. 2016, Lowe und Murray 2014). In
einigen Studie wird die Relevanz des Erlernens von Selbstmanagementfahigkeiten und Coping-
strategien im Zuge der Therapie unter dem Gesichtspunkt hervorgehoben, dass dadurch eine
nachhaltige Wirkung der Therapie (iber das Therapieende hinaus ermdglicht wird (French et al.
2017, Lowe und Murray 2014).

Die aus den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) abgeleiteten pa-
tientenrelevanten Outcomes decken sich mit denen der Literaturrecherche und den Ergebnissen
der AQUA-Konzeptskizze. Patientinnen und Patienten betonen die Wichtigkeit einer Ressour-
censtarkung, der Verbesserung der Lebensqualitat sowie der Verbesserung der Funktionalitat in
Bereichen wie sozialen Beziehungen oder der Berufstatigkeit.

Ich habe es geschafft, Dinge von mehreren Seiten zu betrachten und es zu
analysieren und dann, wenn man es lang genug auseinandergenommen hat
und analysiert hat, ist das alles gar nicht mal so..., nicht ganz so schlimm.
(Fg1_Patientinnen und Patienten: 203)

Dass man..., ja, Lebensqualitét, dass es einem nicht mehr so schlecht geht,
wie es einem davor ging, schwierig zu beschreiben, also Qualitdt halt wieder,
dass man wieder gerne lebt. (Fgl_Patientinnen und Patienten: 204)

Einen Weg zu finden, damit besser umzugehen, seinen Tag, sein Leben, seine
Woche, seinen Monat zu gestalten, sein Privates und sein Berufliches so zu
gestalten, dass man auch wieder ein bisschen Qualitét bekommt. Das ist ganz
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wichtig, Qualitdt, die man ja zu Anfang nie hatte, als man da ganz unten war.
(Fgl_Patientinnen und Patienten: 208)

Teilnehmerin/Teilnehmer 1: Dass ich wieder arbeiten kann.
Teilnehmerin/Teilnehmer 2: Freude am Leben.
Teilnehmerin/Teilnehmer 1: Ja.

Teilnehmerin/Teilnehmer 3: Freude.

Teilnehmerin/Teilnehmer 4: Lust wegzugehen, irgendwo sich mit jemandem

zu treffen.

Teilnehmerin/Teilnehmer 1: Lust auf Leben. (Fg2_Patientinnen und Patien-
ten: 287-292)

Daruber hinaus wird in den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung)
die Bedeutung von im Rahmen der Psychotherapie erlernten Strategien und Fertigkeiten, die
Uber das Therapieende hinaus wirken und zu einem selbstwirksamen Umgang mit der Erkran-

kung und ihren Symptomen verhelfen, betont.

Wir haben auf jeden Fall ein gutes Therapieergebnis erreicht, und zwar die-
ses, dass ich eben, éihm, meine Probleme auch erkennen kann, Géhm, wenn sie
wieder auftreten und irgendwie wurde bei mir was angetriggert (...), also zum
einen, dass auch wenn es Tiefs gibt, dass das Leben nicht nur davon abhéngig
ist, es geht auch immer weiter. Also, einfach diese Erkenntnis. (Fg3_Patien-
tinnen und Patienten: 331)

Na gut, eigentlich hoffe ich schon, dass ich das mal irgendwann (iberwinde,
aber das kann nur so sein, dass ich so einen guten Handwerkskoffer habe,
dass ich mit allem, was so kommt, umgehen kann, und ihn [den Therapeuten,
Anmerkung des IQTIG] dann nicht mehr brauche. (Fg2_Patientinnen und Pa-
tienten: 215)

Outcomes einer ambulanten Psychotherapie werden bisher in der deutschen Versorgung nicht
regelhaft und systematisch erfasst. Grundsatzlich konnten Ergebnisse der Behandlung tber eine
fallbezogene QS-Dokumentation oder eine Befragung von Patientinnen und Patienten adressiert
werden. Der Aspekt wird daher in das Qualitatsmodell iGbernommen. In der weiteren Entwick-
lungsarbeit wird zu priifen sein, welche Ergebnisse einer psychotherapeutischen Behandlung im
Rahmen eines Verfahrens der gesetzlichen Qualitatssicherung zu welchem Zeitpunkt adressier-
bar sind. Ebenso muss in der weiteren Entwicklungsarbeit geprift werden, inwieweit insbeson-
dere auch in Hinblick auf die umfassenden Anforderungen an eine Risikoadjustierung die Erfas-
sung patientenrelevanter Outcomes der ambulanten Psychotherapie geeignet sind, gute von
schlechter Qualitat zu unterscheiden, um einen Leistungserbringervergleich zu ermdglichen.
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4.2 Qualitatsmodell

Die Auswahl der identifizierten patientenrelevanten Qualitdtsaspekte flr das Qualitatsmodell,
das die Grundlage fir das zu entwickelnde QS-Verfahren ist, erfolgte entsprechend den ,Me-
thodischen Grundlagen” des IQTIG anhand folgender Kriterien (IQTIG 2018):

= Ubereinstimmung mit dem Regelungsbereich des G-BA
= Potenzial zur Verbesserung
= Beeinflussbarkeit durch den einzelnen Leistungserbringer

Grundsatzliche Erfassbarkeit mit den Instrumenten der gesetzlichen Qualitatssicherung
421 Nicht selektierte Qualitatsaspekte

Die Prifung ergab, dass die folgenden drei Qualitdtsaspekte nicht fiir das Qualitdtsmodell selek-
tiert werden konnten:

= Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung
= Indikationsstellung
= Therapeutische Beziehung

So besteht beim Aspekt zum Zugang zwar ein erheblicher Verbesserungsbedarf, dieser ist jedoch
nicht durch den einzelnen Leistungserbringer beeinflussbar. Fiir den Qualitatsaspekt zur Indika-
tionsstellung wiederum konnte kein Verbesserungsbedarf identifiziert werden. Der Qualitatsas-
pekt zur therapeutischen Beziehung kann im Kontext der gesetzlichen Qualitatssicherung und
mit den ihr zur Verfligung stehenden Erhebungsinstrumenten nicht adaquat abgebildet werden.

4.2.2 Selektierte Qualitidtsaspekte

Alle anderen verbleibenden zwolf identifizierten Qualitdtsaspekte erfiillen die oben genannten
Kriterien. Auf Basis der verschiedenen Wissensquellen konnten zudem fiir jeden Qualitatsaspekt
Hinweise oder Belege hinsichtlich eines Verbesserungsbedarfs in der Versorgung dargelegt wer-
den. Alle selektierten Qualitatsaspekte sind grundsatzlich durch eine externe Qualitatssicherung
erfassbar sowie durch die Leistungserbringer beeinflussbar. Zudem stimmen sie mit den spezifi-
schen Vorgaben der G-BA-Beauftragung, die den Hauptfokus eines zuklinftigen QS-Verfahrens
auf der Abbildung der Prozessqualitat legt, tiberein.

Zusammenfassend wurden nach Prifung der oben genannten Kriterien zwolf identifizierte
patientenrelevanten Qualitatsaspekte fir das Qualitditsmodell selektiert (siehe Abbildung 4).
Das Qualitdatsmodell umfasst damit v. a. prozessbezogene, aber auch ergebnisbezogene Quali-
tatsaspekte (patientenrelevante Endpunkte) fir die ambulante psychotherapeutische Versor-
gung von Patientinnen und Patienten.
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Abbildung 4: Qualititsmodell mit selektierten Qualitdtsaspekten

4.2.3 Vorlaufige Einschatzung zur Eignung der verfiigbaren Datenquellen zur Abbildung
der Qualitatsaspekte

Fir jeden Qualitatsaspekt des Qualitatsmodells erfolgte eine erste vorlaufige Einschatzung hin-
sichtlich dessen Abbildbarkeit tiber die zur Verfiigung stehenden Datenquellen (Tabelle 10).

Tabelle 10: Vorléufige Einschdtzung zur Eignung der verfiigbaren Datenquellen zur Abbildung der Quali-
tdtsaspekte

Datenquellen

Sozialdaten einrichtungs-
bei den fallbezogene QS- bezogene QS- Patienten-

Qualitatsaspekte Krankenkassen Dokumentation Dokumentation befragung
Diagnostik (x) X (x) -
Information und
Aufklarung zum Thera-

X - - - X
pieverfahren und
Behandlungsoptionen
Information und Auf- i ) «

kldrung zur Diagnose
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Datenquellen

Sozialdaten einrichtungs-
bei den fallbezogene QS- bezogene QS- Patienten-
Qualitatsaspekte Krankenkassen Dokumentation Dokumentation befragung

Informationen zu den
Rahmenbedingungen

Information und
Aufklarung zur - - - X
aktuellen Therapie

Gemeinsame

} - - X
Behandlungsplanung

Therapieziel- ) « ) X
vereinbarung

Kommunikation und

Interaktion in der ) ) ) X

psychotherapeu-
tischen Versorgung

Erfassung und Bespre-
chung des Therapie- - X (x) X
fortschritts im Verlauf

Kooperation - X (x) (x)

Vorbereitung und
Gestaltung des - X - X
Therapieendes

Outcome - x * - x *

X = Die Datenquelle ist zur Abbildung des Qualitatsaspekts bzw. von Teilen des Qualitdtsaspekts geeignet.

(x) = Die Datenquelle ist zur Abbildung des Qualitatsaspekts nur eingeschrankt geeignet (d. h., der Qualitats-
aspekt kann mit einer anderen Datenquelle u. a. umfassender abgebildet werden).

- = Die Datenquelle ist zur Abbildung des Qualitatsaspekts nicht geeignet.

x * = Die Datenquelle ist zur Abbildung des Qualitatsaspekts grundsatzlich geeignet, abschlieRend kann dies
erst im Rahmen der Indikatorenentwicklung beurteilt werden.

Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen und eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation
konnen Qualitatsaspekte fir ein QS-Verfahren zur ambulanten Psychotherapie nicht oder nur
duBerst eingeschrankt abgebildet werden. Die explizit fir dieses Verfahren beauftragten Erfas-
sungsinstrumente fallbezogene QS-Dokumentation und Patientenbefragung sind hingegen ge-
eignet, um Informationen zu den selektierten Qualitdtsaspekten zu erheben. Eine endgiiltige
Festlegung der Datenquelle kann jedoch erst zu einem spateren Entwicklungszeitpunkt auf
Merkmalsebene erfolgen.
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5 Voraussetzungen fiir eine mogliche Umsetzung

Entsprechend der Beauftragung des G-BA soll im Zuge der Uberpriifung und Aktualisierung der
vom AQUA-Institut recherchierten Qualitdtspotenziale sowie der Erstellung eines Qualitdtsmo-
dells ergdnzend zu den Ausfiihrungen in der Konzeptskizze des AQUA-Instituts eine erneute Ein-
schatzung der gegebenen bzw. noch zu schaffenden Voraussetzungen fiir eine Umsetzung eines
QS-Verfahrens zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung gegeben werden. Fir das
QS-Verfahren zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung wurde durch den G-BA die
Entwicklung eines ,kompakte[n], fokussierte[n] und fallbezogene[n] Instrumentarium|s] fir
den Einsatz in der ambulanten psychotherapeutischen Einrichtung [...], das diagnose- und ver-
fahrensibergreifend einzusetzen ist” sowie einer ,Patientenbefragung mit einem validierten
Patientenfragebogen” beauftragt.

Um eine Aussage Uber die Umsetzbarkeit treffen zu kdnnen, gilt es unter anderem zu prifen,
Uber welche Datenquellen die selektierten Qualitatsaspekte des verfahrensspezifischen Quali-
tatsmodells abgebildet werden kdnnen. Die Umsetzbarkeit des QS-Verfahrens ist an bestimmte
verfahrenstechnische Voraussetzungen gebunden, wie beispielsweise die sichere Auslosung der
dokumentationspflichtigen Falle, ggf. die Identifikation des Behandlungsendes sowie die Imple-
mentierung einer elektronischen QS-Dokumentation.

QS-Auslosung

Die dokumentationspflichtigen Falle knnen zu Beginn einer Richtlinientherapie mittels eines
QS-Filters ausgelost werden, da entsprechend der Psychotherapie-Richtlinie eine psychothera-
peutische Sprechstunde vor Aufnahme einer Richtlinientherapie oder einer Akutbehandlung
verpflichtend von Patientinnen und Patienten aufzusuchen ist und hierfiir eine spezifische Ab-
rechnungsziffer im GOP-Katalog vorliegt (GOP 35151). Einschréankend ist dabei zu erwdhnen,
dass entsprechend § 11 der Psychotherapie-Richtlinie beispielsweise Patientinnen und Patien-
ten, die ,,aus stationarer Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V oder rehabilitativer Behand-
lung nach § 40 Absatz 1 oder 2 SGB V aufgrund einer Diagnose nach § 26 entlassen” wurden,
erforderliche probatorische Sitzungen nach § 12 und Akutbehandlung nach § 13 ohne psycho-
therapeutische Sprechstunde eine Richtlinienpsychotherapie beginnen kénnen. Diese wiirden
auf diese Weise nicht erfasst werden.

Eine weitere Moglichkeit der QS-Ausldsung stellen die separaten Abrechnungsziffern fiir die pro-
batorischen Sitzungen (GOP 35150) dar, die verpflichtend einer Richtlinienpsychotherapie vo-
rausgehen (mindestens 2, maximal 4 probatorische Sitzungen). Wiirde der QS-Filter daran ge-
koppelt werden, ist zu beachten, dass die Behandlungsform der psychotherapeutischen
Akutbehandlung, der keine probatorischen Sitzungen vorausgehen, gesondert, anhand der da-
fiir vorgesehenen Abrechnungsziffer (GOP 35152), erfasst werden musste. Die Entscheidung fir
die konkrete Ausgestaltung des QS-Filters hdangt jedoch wesentlich von den fir die Qualitatsas-
pekte im Rahmen der weiteren Entwicklungsarbeiten, final identifizierten Qualitatsmerkmalen
ab.
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Das Ende einer psychotherapeutischen Behandlung ist grundsatzlich definierbar. So ist es der
jeweiligen Krankenkasse durch die Psychotherapeutin oder den Psychotherapeuten mittels For-
mular anzuzeigen. Herausfordernd ist jedoch — je nach konkret adressierten Qualitdtsmerkma-
len —die zeitliche Verzégerung der Erkennbarkeit der Beendigung einer Therapie. Abschliefende
Aussagen konnen hierzu erst im Verlauf der eigentlichen Indikatorenentwicklung getroffen wer-
den.

Fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer

Mit dem zukiinftigen QS-Verfahren werden erstmalig der Versorgungsbereich der ambulanten
Psychotherapie und damit die arztlichen und psychologischen Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten als Leistungserbringer adressiert. Des Weiteren wird, anders als bei der Gber-
wiegenden Mehrzahl der bereits im Regelbetrieb befindlichen QS-Verfahren, nicht eine einzelne
Diagnose oder eine spezielle Intervention betrachtet, sondern alle Richtlinienpsychotherapien
bei volljahrigen Patientinnen und Patienten, unabhangig von der Art des Psychotherapieverfah-
rens und der der Indikation zugrunde liegenden psychischen Erkrankung. Daraus folgt, dass vo-
raussichtlich fiir alle bei einem Leistungserbringer in einer Richtlinientherapie befindlichen Pati-
entinnen und Patienten eine QS-Dokumentation zu erstellen sein wird.

Entsprechend § 37 der Psychotherapie-Richtlinie besteht flir die Psychotherapeutin oder den
Psychotherapeuten bei jeder Patientin und jedem Patienten die Verpflichtung zur schriftlichen
Dokumentation, die mindestens das Datum der Leistungserbringung, die diagnostischen Erhe-
bungen, wesentliche Inhalte der psychotherapeutischen Interventionen sowie die Ergebnisse
beinhalten muss. Das mit der neuen Richtlinie verpflichtend eingefiihrte Formular ,Individuelle
Patienteninformation zur ambulanten Psychotherapeutischen Sprechstunde (PTV 11)“ ist eben-
falls Bestandteil dieser Dokumentation. Ob die Dokumentation elektronisch oder in Papierform
erfolgt, ist dem Leistungserbringer bislang freigestellt. Ein standardisiertes Dokumentationsge-
schehen ist in diesem Versorgungsbereich noch nicht etabliert und wiirde mit einer verpflichten-
den QS-Dokumentation erstmalig eingefihrt.

Eine softwaregestiitzte QS-Dokumentation ware grundsatzlich realisierbar. Die ambulante fall-
bezogene QS-Dokumentation wird im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung bereits fur
das QS-Verfahren zur perkutanen Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie seit dem
Erfassungsjahr 2016 im Regelbetrieb durchgefiihrt. Die strukturellen Voraussetzungen fiir eine
solche softwaregestiitzte Dokumentation im Versorgungsbereich der ambulanten Psychothera-
pie kdnnen aber als herausfordernd eingeschatzt werden. So ist nicht zu erwarten, dass umfang-
lich auf bestehende Infrastrukturen zuriickgegriffen werden kann, die eine automatisierte Uber-
nahme von Daten in eine QS-Dokumentation ermoglichen wiirden. Das Praxisbarometer
Digitalisierung der KBV vom August 2018, in welchem der Stand und die Perspektiven der Digi-
talisierung in der vertragsarztlichen und psychotherapeutischen Versorgung analysiert wurden,
zeigte insbesondere im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung einen erheblich gerin-
geren Digitalisierungsanteil bei der Patientendokumentation als in der hauséarztlichen und fach-
arztlichen Versorgung (KBV 2018b). Zudem kann nicht davon ausgegangen werden, dass einheit-
liche Softwareprodukte in den Praxen genutzt werden: Anhand weiterer Auswertungen der KBV
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lasst sich ableiten, dass die verwendeten IT-Systeme im Vergleich zu den von anderen Facharzt-
gruppen (wie z. B. fir Innere Medizin, Allgemeinmedizin oder Kinder- und Jugendmedizin) zwar
deutlich weniger heterogen sind. So werden 94 % der verwendeten Praxissoftwaresysteme von
flnf Anbietern angeboten (KBV 2018a). Auf die ca. 6 % der Leistungserbringer verteilen sich 15
weitere Praxisverwaltungssysteme. Jedoch kann nicht davon ausgegangen werden, dass alle
existierenden Softwareprodukte um die zur Durchfiihrung der QS-Dokumentation notwendigen
Funktionen ergdanzt werden kénnen. Vor dem Hintergrund der Erfahrungen aus friiheren Ent-
wicklungen fiir QS-Verfahren ist zu erwarten, dass nicht alle Hersteller von Praxissoftware bereit
sind, die zur Durchfiihrung der QS-Dokumentation notwendigen Funktionen in ihre Software zu
implementieren. Darliber hinaus erscheinen die zusatzlichen Softwarelizenzkosten fiir den ein-
zelnen Leistungserbringer zur QS-Dokumentation von nur relativ wenigen Fallen pro Jahr unver-
haltnismaRig. Eine Datenerfassung mittels zu installierender Softwareprodukte bei den Leis-
tungserbringern ist somit durchaus kritisch zu betrachten. Daher sollte die Moglichkeit einer
zentralen Webportall6sung bei den Datenannahmestellen unbedingt in Betracht gezogen wer-
den.

Im Zuge der Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte sind bis Anfang 2019 auch alle nie-
dergelassenen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten verpflichtet, in ihren Praxen die
Anbindung an die Telematikinfrastruktur zu gewéahrleisten, um durch fehlende Online-Prifun-
gen der Glltigkeit und Aktualitdt von Versichertendaten keine Vergitungskirzungen hinneh-
men zu mussen (§ 291 Abs. 2b SGB V). Es ist zu erwarten, dass dies einen wesentlichen Impuls
darstellt, den Anteil der psychotherapeutischen Praxen, die einen elektronischen Datenaus-
tausch durchfiihren kénnen, erheblich zu steigern.

Patientenbefragung

Fiir die Auslosung einer Patientenbefragung wiirden analog zur fallbezogenen QS-Dokumenta-
tion Informationen zur Identifikation der entsprechenden Falle bendtigt. Die Leistungserbringer
wirden die fiir den Versand des Fragebogens relevanten Informationen in einer QS-Software
oder in einem webbasierten Erfassungssystem dokumentieren. Dieser Datensatz wiirde dann an
die zustandige Datenannahmestelle ibermittelt werden. Die Daten wiirden derart verschlisselt,
dass die Datenannahmestelle keine Einsicht in die Adressdaten der Patientin oder des Patienten
und die behandlungsspezifischen Angaben zur Auslésung des Fragebogens hat. Sie hat lediglich
Einsicht in die leistungserbringeridentifizierenden Daten und erzeugt ein Leistungserbrin-
gerpseudonym. AnschlieBend wird der Datensatz von der Datenannahmestelle an die Versen-
destelle Ubermittelt. Die Versendestelle entschlisselt die erhaltenen Informationen mithilfe ih-
res privaten Schlissels, zieht eine Stichprobe und wahlt einen entsprechenden Fragebogen aus,
der gedruckt zusammen mit einem personalisierten Anschreiben versendet wird. Dieser Frage-
bogen kann anschliefend von der Patientin oder dem Patienten ausgefillt und an das IQTIG
zurlickgesendet werden.

Konkrete Aussagen zu Umsetzungsdetails einer Patientenbefragung im Versorgungsbereich der
ambulanten Psychotherapie kdnnen erst im Ergebnis der weiteren Entwicklungsarbeiten getrof-
fen werden.
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Erfassungszeitraum

In der Konzeptskizze des AQUA-Instituts wurde bereits dargestellt, dass die Dauer von psycho-
therapeutischen Behandlungen im Sinne einer Richtlinientherapie stark vom Therapieverfahren
und vom beantragten Stundenkontingent abhangt (AQUA 2015). Die Mehrheit der Behandlun-
gen erstreckt sich dabei liber 4 bis 11 Quartale, womit auch der derzeit in der gesetzlichen Qua-
litatssicherung libliche Erfassungszeitraum von einem Jahr Gberschritten wird (AQUA 2015). Da-
raus ergibt sich zudem, dass Behandlungsbeginn und Behandlungsende haufig nicht in dasselbe
Kalenderjahr fallen. In der Konsequenz kann es perspektivisch erforderlich werden, dass Doku-
mentationen sowie das Zurverfligungstellen von z. B. auslésungsrelevanten Informationen (bei-
spielsweise fiir eine Patientenbefragung) Giber ein Kalenderjahr hinaus moglich sein missen.

Verkniipfung von Daten

Neben der Entwicklung einer Patientenbefragung ist im Auftrag des G-BA auch die Entwicklung
von Qualitatsindikatoren auf Basis einer fallbezogenen QS-Dokumentation beim Leistungser-
bringer vorgesehen, die komplexe Prozessanteile abbilden konnen. Im Hinblick auf konkrete
Handlungsanschlisse fiir den Leistungserbringer erscheint es sinnvoll, dass die Daten der zum
Einsatz kommenden Erfassungsinstrumente miteinander verkniipft werden kénnen. Zudem ist
die Verkniipfung Voraussetzung dafiir, dass Datenfelder aus beiden Instrumenten fiir die Risiko-
adjustierung bei der Berechnung von Ergebnisindikatoren verwendet werden kénnen. Fir eine
Verknlpfung von Daten aus der Patientenbefragung mit Daten der fallbezogenen QS-Dokumen-
tation besteht zurzeit noch keine gesetzliche Grundlage, was fiir die Zukunft aber wiinschens-
wert ware.
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6 Fazit

Im Ergebnis des im vorliegenden Bericht dargelegten Entwicklungsprojekts der Aktualisierung
der AQUA-Konzeptskizze fir ein QS-Verfahren zur ambulanten Psychotherapie ist zu konstatie-
ren, dass insbesondere durch den Einbezug der Patientenperspektive im Rahmen von Fokus-
gruppen und die Auswertung von qualitativen Studien die in der AQUA-Konzeptskizze darge-
stellten diagnose- und therapieverfahrensiibergreifenden Qualitdtspotenziale im nun
abgeleiteten Qualitdtsmodell differenzierter weiterentwickelt werden konnten. Wenngleich
weiterhin keine psychotherapie-, sondern diagnosespezifische Leitlinien existieren und aus der
Literatur wenig Evidenz zu der Frage, was eine qualitativ gute Psychotherapie ausmacht, vor-
liegt, konnten aufgrund der Ergebnisse der Fokusgruppen und der recherchierten qualitativen
Studien die Qualitdtsanforderungen und vorliegende Verbesserungsbedarfe konkreter heraus-
gearbeitet werden. Darliber hinaus wurde eine Anpassung der Qualitatsaspekte an die durch die
neue Psychotherapie-Richtlinie geschaffenen Versorgungstrukturen vorgenommen.

Es zeigte sich auch, dass die beauftragten Erfassungsinstrumente fiir das zu entwickelnde QS-
Verfahren — die fallbezogene QS-Dokumentation und eine Patientenbefragung — grundsatzlich
geeignet sind, die identifizierten Qualitdatsaspekte abzubilden, wenngleich die Umsetzungshiir-
den fir die Implementierung einer fallbezogenen QS-Dokumentation unverandert hoch sind.

Hinsichtlich der im Rahmen der nachfolgenden Entwicklungsarbeit zu prifenden Abbildbarkeit
von Ergebnisqualitdt bestehen die bereits in der AQUA-Konzeptskizze benannten Schwierigkei-
ten der Identifikation des Therapieendes und einer umfassenden Risikoadjustierung fort.

Entsprechend der Beauftragung durch den G-BA bilden die Zielgruppe des zu entwickelnden
Verfahrens Patientinnen und Patienten (ab 18 Jahren), die eine psychotherapeutische Kurzzeit-
oder Langzeittherapie bei arztlichen oder psychologischen Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten in Anspruch nehmen. Im Zuge der weiteren Entwicklung wird geprift werden, wel-
che identifizierten und selektierten Qualitdtsaspekte sinnvoll auch auf die anderen Behand-
lungs- und Anwendungsformen, die keine Psychotherapie im Sinne von § 15 der Psychotherapie-
Richtlinie sind, referenzieren kénnen.

Das im Zuge der Aktualisierung erarbeitete Qualitidtsmodell stellt eine gute Grundlage fir die
sich anschlieRende und durch den G-BA bereits beauftragte Entwicklung von Qualitatsindikato-
ren sowohl auf Basis einer fallbezogenen QS-Dokumentation als auch einer Patientenbefragung
dar.
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