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Vorbemerkung

Arbeitsunfahigkeit und gesundheitsbedingte Friih-
berentungen werden in den letzten Jahren immer
haufiger mit psychischen Erkrankungen begriindet.
Verschiedene wissenschaftliche Studien und auch
systematische epidemiologische Erhebungen wie
der Bundesgesundheitssurvey sowie Auswertun-
gen von Abrechnungsdaten der Krankenkassen
sprechen gegen die Annahme einer Erhohung der
Neuerkrankungen in den letzten Jahren. Unabhan-
gig von der Beantwortung der Frage, ob sich die
Morbiditat im Bereich psychischer Erkrankungen
wirklich erhoht hat oder annahernd konstant
bleibt, ist deshalb zu priifen, ob das derzeitige Ver-
sorgungs- und Behandlungsangebot den heutigen
Anforderungen anzupassen ist.

Versicherte, die heute einen Psychotherapeuten in
Anspruch nehmen wollen, haben einen einfache-
ren Zugang zum Spezialisten als friiher, und sie
treffen auf ein vielfaltiges Angebot. Psychologische
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten sind inzwischen in die
vertragsarztlichen Strukturen integriert und bieten
zusammen mit den arztlichen Psychotherapeuten
ein breitgefachertes Angebot an ambulanter Psy-
chotherapie sozialrechtlich verankert an.

Seitens der Patienten ist die Akzeptanz von Psycho-

therapie als Behandlungsverfahren bei psychischen
Storungen in den letzten Jahren deutlich gestiegen;
die grundsétzliche Bereitschaft, professionelle

Hilfe in Anspruch zu nehmen, wird nicht mehr in
gleichem MaR wie friiher tabuisiert. Allein in der
ambulanten Versorgung von gesetzlich Kranken-
versicherten werden mittlerweile pro Jahr ca. eine
Million Patienten behandelt.

Dennoch ist die Versorgung offensichtlich noch
nicht ganz so, wie es aus Sicht verschiedener an
der Versorgung und Behandlung beteiligter Grup-
pen wiinschenswert ware.

Bei aller Kritik ist zu bedenken, dass Deutsch-
land u. a. liber ein beispiellos dicht ausgebautes,
differenziertes und qualitativ hochwertiges System

der psychotherapeutischen Versorgung verfiigt,
das weitestgehend durch die gesetzlichen Sozial-
versicherungssysteme, d. h. durch die gesetzliche
Krankenversicherung und die Rentenversicherung
finanziert wird.

Versicherte erhalten die erforderliche psycho-
therapeutische Behandlung aufgrund des Solidar-
prinzips unabhangig von der jeweiligen individu-
ellen Beitragszahlung. Einen Leistungsausschluss
aufgrund von Vorerkrankungen gibt es, anders als
bei der privaten Krankenversicherung, nicht. Der
Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie konstatiert
zudem eine im internationalen Vergleich heraus-
ragende Integration der Psychotherapie in die
allgemeine Krankenversorgung.

Um auch in Deutschland zweifellos bestehende
Unterschiede in der Versorgung der einzelnen Re-
gionen zu vermindern und um den sich andernden
Versorgungsbediirfnissen einer sich wandelnden
Gesellschaft angemessen Rechnung zu tragen,
muss das bestehende System jedoch weiterent-
wickelt werden. Denn fiir alle Versicherten soll
weiterhin ein maglichst guter, niedrigschwelliger
Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung
gewdhrleistet werden, ohne die Versicherten-
gemeinschaft der GKV finanziell zu iiberfordern.

Es wird deshalb darauf ankommen, das psychothe-
rapeutische Leistungsangebot zu konsolidieren und
so zu strukturieren, dass den gesetzlich Versicher-
ten auch in Zukunft ein inhaltlich iiberzeugendes,
qualitativ hochwertiges und zugleich wirtschaftli-
ches Angebot bei psychischen Erkrankungen zur
Verfiigung gestellt werden kann.

In den folgenden Uberlegungen geht es zunéchst
um eine Weiterentwicklung des Angebots im
ambulanten psychotherapeutischen Bereich;
Rahmenbedingungen auf der Angebotsseite werden
hier durch die Bedarfsplanung und die gesetzlichen
Vorgaben der Qualitatssicherung gesetzt.



Versorgung mit Psychotherapie -
Bedarfsplanung

Verteilungsprobleme I6sen -
rechtliche Limitierungen abbauen

Die Bedarfsplanung dient der Sicherstellung einer
ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftli-
chen Versorgung der Versicherten mit arztlichen
und psychotherapeutischen Leistungen (§ 92
Abs. 1SGB V, § 99 SGB V). Hierzu gehért auch,
eine sachgerechte Verteilung des Leistungsange-
botes im Raum zu gewabhrleisten. Der raumliche
Bezug dieser Planung liegt fiir Psychotherapeu-
ten in Landkreisen und kreisfreien Stadten, die
bestimmten, vom Bundesamt fiir Bauwesen und
Raumordnung entwickelten Versorgungstypen
zugeordnet werden konnen.

Neben der Verteilung der Sitze im Raum ist es
Ziel der Bedarfsplanung, die Anzahl der Psycho-
therapeuten in einem bestimmten Zielkorridor
zwischen definierten Grenzen zur Uber- bzw.
Unterversorgung zu halten. Der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) legt als untergesetzlicher
Normgeber hierfiir Verhaltniszahlen fest.

Die psychotherapeu-
tische Versorgung ist
nicht in allen Gegen-
den so, wie es wiinschenswert ware. In grof3stad-
tischen Ballungsraumen und vielen (Universitats-)
Stadten, in denen sich Ausbildungseinrichtungen
befinden, betragt die Dichte an Psychotherapeu-
ten ein Vielfaches dessen, was zwischen Kranken-
kassen und Kassenarztlicher Bundesvereinigung
(KBV) vereinbart worden ist.

Parallel zu der fast flichendeckenden Uberversor-
gung fehlen ggf. Psychotherapeuten im Versor-
gungsangebot in landlichen Kreisen geringer
Dichte, in strukturschwachen Regionen abseits
von GrofR- und Mittelstadten. Die groRen regio-
nalen Unterschiede und das Stadt-Land-Gefélle

in der Versorgungsdichte mit Psychotherapeuten
sind vor allem darauf zuriickzufiihren, dass Pra-
xen bevorzugt in GroRstadten bzw. in Stadten mit
Ausbildungseinrichtungen eroffnet wurden. Zu-
dem gibt es nach wie vor erhebliche Unterschiede
in der Angebotsdichte und der Angebotsstruktur

zwischen den dstlichen und den westlichen
Bundeslandern. Hier gilt es, auf einen starkeren
Ausgleich zu dringen. Die deutliche Ausweitung
der Anzahl der Sitze fiir Psychotherapeuten im
Zuge der neuen Bedarfsplanung ab 2013 zielt
deshalb auch in erster Linie auf einen Abbau des
Versorgungsgefalles zwischen stadtischen und
landlichen Regionen ab; die Versorgung wird sich
in dieser Hinsicht deutlich verbessern.

Folgt man den Intentionen des Bundesgesetz-
gebers konnten sich weitere Verbesserungen mit
dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)
dadurch ergeben, dass in Zukunft auf regionaler
Ebene bei der Verteilung der Sitze eine Fein-
steuerung vorgenommen wird; hierbei konnen
besondere regionale Versorgungshedarfe beriick-
sichtigt werden und damit regionale Fehlvertei-
lungen ggf. ausgeglichen werden. Fraglich bleibt
allerdings, ob von der neuen gestaltenden Rolle
der Landesebene eine wirkliche Verbesserung
der Versorgung zu erwarten ist oder ob letztlich
nur eine Konkurrenz der Regionen um Arzt- und
Psychotherapeutensitze ausgelost wird, bei der es
am Ende Gewinner - und natiirlich auch Verlierer
geben wird.

Um die Verteilung von Sitzen fiir Psychothera-
peuten seitens der Selbstverwaltung tatsach-

lich starker steuern zu konnen, ist es dringend
geboten, bestimmte rechtliche Restriktionen
abzubauen. Vor allem miissten die Bestimmungen
des § 103 Absatz 4 SGB V (Nachbesetzungsrecht)
lUiberarbeitet oder abgeschafft werden. Demnach
konnen Praxen - vereinfacht gesagt - verkauft,
verschenkt und tber den Tod des Praxisinhabers
hinaus vererbt werden, womit eine flexible, an
veranderten Versorgungsbedarfen orientierte Pla-
nung auch fiir das psychotherapeutische Angebot
unnotig erschwert wird. Dariiber hinaus sind das
Verhaltnis von Zulassung und Versorgungsauftrag
grundsatzlich zu regeln und dem G-BA bzw. der
Landesebene (Landesausschiisse, Zulassungsaus-
schiisse) Maglichkeiten zu eréffnen, Zulassungen
weitgehender als bisher befristet auszusprechen.



Versorgung mit Psychotherapie -
Struktur und Qualitatssicherung des Angebots

Die folgenden Uberlegungen zur Weiterentwicklung
des psychotherapeutischen Angebots und dessen
Qualitatssicherung biindeln die aktuellen Diskussio-
nen bei den Krankenkassen. Generelles Ziel der
Uberlegungen ist es, die Versorgung von Versicher-
ten mit psychischen Erkrankungen voranzubringen
und praktikable Losungen fiir identifizierte Versor-
gungsprobleme zu erarbeiten.

Aufgegriffen werden zentrale Probleme der Effek-
tivitdt und Effizienz der Leistungserbringung (u. a.
Wartezeiten, Zugangsmaoglichkeiten, mangelnde In-
dikationsbezogenheit der Zuweisung, lange Behand-
lungsdauer). Die nachstehende Auflistung maoglicher
Malnahmen stellt den aktuellen Diskussionsstand
dar und ist nicht abschlielend.

Bei der Weiterentwicklung des Angebots wird es
zundchst darum gehen, den Gestaltungsspielraum
bestehender Regelungen auszuschopfen, ehe neue
gesetzliche Vorgaben angemahnt werden. Ange-
passt werden miissen die Psychotherapie-Richtlinie
(PT-RL), die Psychotherapie-Vereinbarung (PT-V)
und ggf. der Einheitliche Bewertungsmalstab (EBM)
sowie die Bedarfsplanungs-Richtlinie (BPL-RL).
Dennoch wird es sich nicht vermeiden lassen, dass
der Gesetzgeber bestehende gesetzliche Rahmen-
bedingungen in einigen Punkten, insbesondere bei
der sektoriibergreifenden Planung, beim Zulas-
sungsrecht und bei erforderlichen MaRBnahmen fiir
den Abbau von Uberversorgung, so modifiziert,
dass eine nachhaltige Weiterentwicklung des psy-
chotherapeutischen Versorgungsangebots tragfahig
umgesetzt werden kann.

Qualitatssicherung in der Psychotherapie
Verschiedene Gesetze verpflichten zur Qualitats-
sicherung bei der Erbringung gesundheitlicher
Leistungen (u. a. §§ 135-137 SGB V), untergesetzliche
Normen operationalisieren gesetzliche Vorgaben

(u. a. G-BA 2005: Qualitatsmanagement-Richtlinie in
der vertragsarztlichen Versorgung).

In der Psychotherapie stehen fiir Qualitatssicherung
und Priifung der Wirtschaftlichkeit Konsiliarberich-

te, Vorgesprache (probatorische Sitzungen) und das
Gutachterverfahren zur Verfiigung. Das etablierte
Gutachterverfahren gemaR § 26 PT-Richtlinie und

§ 12 PT-Vereinbarung tragt in der heutigen Fassung
allerdings nur bedingt zur Qualitatssicherung bei.
Vor allem gibt es keine Priifung der Prozessqualitat,
keine Messung der Ergebnisqualitat (keinen Ab-
schlussbericht, keine Zielerreichungspriifung), und
es ist zudem teuer. Es ist deshalb unbedingt not-
wendig und auch krankenkassenseits immer wieder
gefordert worden, das Gutachterverfahren zumin-
dest zu dndern und zu erganzen oder aber durch
eine vollig neue Qualitatssicherung zu ersetzen.
Denn bisher wird ein differenziertes, umfangreiches
und teures Leistungsangebot, das international ohne
Beispiel ist, in nur geringem Male qualitatsgesichert
erbracht. Von Evidenzbasierung und Innovations-
offenheit kann zurzeit kaum die Rede sein.

Strukturelle Vorschlage und Vorgaben, die - wie die
neue Bedarfsplanung - die Anzahl von Psychothera-
peutensitzen in landlichen Gegenden mit dem Ziel
grolRerer Verteilungsgerechtigkeit erhohen, die auf
neue Leistungsangebote abzielen oder den Auslas-
tungsgrad von Psychotherapeuten vergroRern, miis-
sen von prozess- und
ergebnisorientierten
MaRnahmen begleitet
werden, die auf eine
Verbesserung der
Qualitat des psy-
chotherapeutischen
Leistungsangebots abzielen. Zu nennen ist hier u. a.
die immer noch geringe Indikationsbezogenheit

der Zuweisung der Versicherten zu den einzelnen
Therapieverfahren. Nicht jeder Versicherte erhalt
auch genau die Therapie, die zur Behandlung seiner
Erkrankung sinnvoll und notwendig ist. Deshalb
sollen zukiinftig in den probatorischen Sitzungen
und jeweils zu Beginn und Ende eines Therapie-
abschnitts psychometrische Instrumente eingesetzt
werden, und es sollte auch grundsatzlich gepriift
werden, ob das Gutachterverfahren durch andere
Formen der Qualitdts- und Wirtschaftlichkeits-
priifung erganzt oder abgelést werden sollte.

begleitet werden, die auf eine Verbesserung
der Qualitat des psychotherapeutischen
Leistungsangebots abzielen.

Strukturelle Vorschldage und Vorgaben miissen von
prozess- und ergebnisorientierten MaBnahmen



Ziele einer Reform des Angebots an ambulanter
Psychotherapie flur erwachsene Versicherte -
MalRnahmen zur Zielerreichung

Pramisse: Die Bundesrepublik verfiigt im Bereich
der ambulanten Psychotherapie lber ein im in-
ternationalen Vergleich ungewohnlich vielfaltiges
und dichtes Behandlungsangebot; es ist deshalb
davon auszugehen, dass eine vergleichsweise
optimale Versorgung der Versicherten mit den be-
stehenden finanziellen und personellen Kapazita-
ten moglich ist. Aus der Sicht der Krankenkassen
ergibt sich daraus ein erstes Versorgungsziel:

Versorgungsziel 1: Die Sicherstellung der Ver-
sorgung ist mit den zur Verfiigung stehenden
Ressourcen zu erreichen.

MaRnahme: Versorgungsgerechtigkeit bricht sich
an Fehlallokationen und Wartezeiten. Hier gilt es
insbesondere im Bereich der Bedarfsplanung eine
bessere, bedarfsgerechte Verteilung der Psycho-
therapeuten in der Flache zu erreichen, indem
vor allem die Uberversorgung in den Stadtstaaten
sowie in Stadten mit Ausbildungseinrichtungen
abgebaut wird. Ein effizienterer Ressourceneinsatz
konnte auch iiber die geplanten Sprechstunden
der Psychotherapeuten beférdert werden.

Pramisse: Das Angebot fiir psychisch Kranke in
seiner heutigen Form ist sehr unubersichtlich und
schlecht strukturiert. Fiir Patienten bedeutet das,
dass sie weitgehend auf sich gestellt sind und nur
schwer Anhaltspunkte fiir den richtigen Behand-
lungspfad finden konnen. Ein wichtiges Versor-
gungsziel ist daher fiir die Krankenkassen:

Versorgungsziel 2: Patienten miissen genauer
iiber die verschiedenen Versorgungsmoglich-
keiten informiert und beraten werden; zudem
ist eine verbesserte Basisdiagnostik der Patien-
ten erforderlich, um die geforderte Beratung
entsprechend kompetent leisten zu kénnen.

MaRnahme: Je Krankheitsfall wird eine (maximal
zwei) verpflichtende Sprechstunde(n) eingefiihrt,
in der eine Anamnese erstellt wird, eine erste
Diagnostik erfolgt und der Patient zu den ver-
schiedenen Versorgungsangeboten informiert und
beraten wird. Die Sprechstunde entfaltet damit

eine Steuerungswirkung, kann aber ggf. auch

zur Krisenintervention im Sinne eines nieder-
schwelligen Angebots eingesetzt werden. Ahnlich
wie bei einem Arztbrief sollte dem Patienten ein
Merkblatt mitgegeben werden, aus dem fiir den
Patienten die moglichen Behandlungsalternativen
und fiir den potentiellen Leistungserbringer der
Grund fiir die Uberleitung hervorgehen. Dariiber
hinaus ist eine Riickmeldung an die Krankenkasse
vorgesehen.

Pramisse: Ein schneller Zugang zu professioneller
Behandlung ist assoziiert mit geringeren Arbeits-
unfahigkeitszeiten. Psychotherapie per se fiihrt je-
doch nicht automatisch zu einer kiirzeren Zeit der
Arbeitsunfahigkeit (AU). Aber: Je frither jemand

in AU mit einer Psychotherapie beginnt, umso
kiirzer scheint die Gesamtzeit der AU zu sein.
Dieser Zusammenhang zeigt sich unabhangig vom
Schweregrad der Erkrankung und unabhangig
vom Therapieverfahren. Weitere Untersuchungen
und Datenanalysen sind erforderlich.

Versorgungsziel 3: Patienten mit psychischen
Erkrankungen sollen einen zeitnahen Zugang
zum Psychotherapeuten erhalten.

MaRnahme: Gegenliber der heutigen Antrags-
pflicht fiir Psychotherapie wird der Zugang zu
einer Therapie mit einer Realisierung der Vor-
schlage der Krankenkassen erheblich vereinfacht.
Jeder Versicherte kann zunachst direkt zu einem
Psychotherapeuten in eine Sprechstunde gehen,
in der die erforderliche Diagnostik ebenso wie
eine individuelle Beratung erfolgen. Das Modell
sieht bei den ersten beiden Therapiekontingenten
nur eine Anzeigepflicht vor, sodass Versicherte/
Patienten unbiirokratisch und schnell in eine Psy-
chotherapie gelangen kénnen, wenn dies notwen-
dig sein sollte .




Reformziele

Pramisse: Datenauswertungen der Krankenkassen
zeigen eine grole Streuung bei der Therapiedauer
tiber alle Richtlinienverfahren. Es sollen des-

halb Anreize gesetzt werden, leichte psychische
Storungen mit Krankheitswert in moglichst kurzer
Zeit zu heilen oder zumindest zu lindern. Zugleich
ist darauf zu achten, dass schwer kranke Patien-
ten nicht schlechter gestellt werden. Es ergibt sich
das folgende Versorgungsziel:

Versorgungsziel 4: Das Angebot an Psychothe-
rapie muss zukiinftig so strukturiert werden,
dass Anreize zur Erbringung von Kurzzeitthera-
pien nicht zur Vernachlassigung von Langzeit-
therapien fiihren.

MaRBnahme: Aktuelle Datenauswertungen der
Krankenkassen legen nahe, dass der Zuschnitt der
Kontingentschritte deutliche Auswirkungen auf
die Behandlungsdauer hat. Uber zwei Drittel der
Patienten in Psychotherapie beenden schon in der
zur Zeit bestehenden Struktur ihre Therapie vor
der 25. Therapiestunde. Die Kontingentierung ist
zukiinftig deshalb so zu bemessen, dass dauerhaft
Anreize fiir eine Absenkung der Therapiedauer
entstehen. Patienten mit schweren Erkrankungen,
die eine Langzeittherapie bendtigen, diirfen dabei
jedoch nicht schlechter gestellt werden.

Gemeinsame Analysen der Krankenkassen, die
mit Ergebnissen der Literatur zum Umfang und
zur Dauer von Psychotherapien libereinstimmen,
ergaben zudem, dass die hier vorgeschlagenen
Kontingente in den einzelnen Therapiephasen (s.
Grafik) angemessen konfiguriert sind. Da in allen
drei Richtlinien-Verfahren die gleichen Patienten
und Diagnosen behandelt werden, wurde die
Verhaltenstherapie als Mal3stab fiir die Kontingen-
tierung zugrunde gelegt. Gleichzeitig werden in
Zukunft Anreize zur Verkiirzung der Therapie ge-
setzt, indem die Inanspruchnahme von Probatorik
plus erstem Therapiekontingent auf 15 Stunden
insgesamt begrenzt wird. Entsprechend wird mit
dem zweiten Therapiekontingent verfahren. Vor
Uberleitung in den zweiten Kontingentschritt, der

die zur Verfiigung stehende Therapiezeit auf 25
Stunden erweitert, ist eine Mindestwartezeit von
6 Wochen vorgesehen. Bei schweren Krankheits-
verlaufen kann in begriindeten Ausnahmefallen
eine direkte Zuweisung zur Langzeittherapie
erfolgen.

In der Langzeittherapie befinden sich vorwiegend
Patienten mit schweren psychischen Erkrankun-
gen, sodass hier eine gute Versorgung gewahr-
leistet sein muss, damit die Patienten nicht in die
stationdre Versorgung wechseln miissen. Gleich-
zeitig sieht die Richtlinienpsychotherapie vor, dass
die Behandlung auf die , Linderung von Krank-
heitsheschwerden”, das ,Heilen einer psychischen
Erkrankung” oder zumindest die ,Verhiitung der
Verschlimmerung einer psychischen Erkrankung®
abzielt und damit nicht zu einem Dauerzustand
werden darf. Aus diesem Grunde wurde die jet-
zige Kontingentierung, die maximal 300 Stunden
umfasst, modifiziert. Das zur Verfiigung stehende
Therapievolumen liegt nun grundsatzlich bei 50
Stunden. Weitere Therapiestunden sind dann -
wie bislang - auf Grundlage einer Einzelfallent-
scheidung der Krankenkassen unter Gutachterein-
bezug moglich.

Anzeigepflicht/Antragspflicht/Gutachten
Erst nach 25 Therapiestunden (inkl. Probatorik)
entsteht eine Antragspflicht, und das Gutachter-
verfahren wird obligatorisch. Dieser Schritt ist
erforderlich, da es sich bei dem dritten Kontingent
um das grolte Kontingent handelt, das der Pro-
batorik plus erstem und zweitem Therapiekontin-
gent mit 25 Therapiestunden entspricht. Aus den
gleichen Griinden ist bei den Einzelfallentschei-
dungen jeweils ein Antrag und der Einsatz eines
ggf. noch zu modifizierenden Gutachterverfahrens
erforderlich.

Pramisse: Die Sicherung der Qualitat der Leis-
tungserbringung ist fiir die Krankenkassen von
groRer Bedeutung. Eine Reform des ambulanten
psychotherapeutischen Leistungsangebots muss
auch das Gutachterverfahren ergdnzen bzw.



Reformziele

weiterentwickeln; daher lautet ein Versorgungsziel
der Krankenkassen:

Versorgungsziel 5: Verbesserte Qualitats-
sicherung der Leistungserbringung durch
eine hohere Transparenz des Versorgungs-
geschehens insgesamt.

MaRnahme: Der Einsatz psychometrischer Instru-
mente zu Beginn einer Therapie und nach jedem
Therapieabschnitt tragt erheblich zur Qualitats-
sicherung bei bzw. ist das Qualitatssicherungs-
instrument der Wahl, unabhangig von der Frage,
ob eine Begutachtung erfolgt. Der Unterausschuss
Psychotherapie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) hat bereits ein standardisiertes
Instrument (Fragebogen) entwickelt, mit dem die
Angemessenheit eines Psychotherapieverfahrens
im individuellen Fall und der Erfolg einer Thera-
pie objektiv eingeschatzt werden konnen. Dieses
Instrument konnte eingesetzt werden, sobald ein
Gesamtpaket Qualitatssicherung fiir die ambulan-
te Psychotherapie abgestimmt ist.

Einsatz psychometrischer Instrumente

Erhebungszeltpunkte
fur psychometrische
Instrumente

Fallen ist eine Psychotherapie indiziert; manch-
mal waren ganz andere Versorgungsangebote
adaquat, beispielsweise eine Selbsthilfegruppe
oder eine stationare Behandlung. Es geht bei
der Sprechstunde, die als neue Leistung selbst-
verstandlich evaluiert werden miisste, zunachst
darum, herauszufinden, ob eine Psychotherapie
dem Patienten weiterhelfen konnte oder nicht.

Pramisse: Im Rahmen der Datenauswertungen der
Kassen hat sich gezeigt, dass die psychotherapeu-
tische Versorgung derzeit im Wesentlichen durch
Einzeltherapien erfolgt. Heute finden nur etwa

2 % der Therapien im Gruppensetting statt. Die-
ser Umstand ist insofern kritisch zu sehen, als die
Einzeltherapie wesentlich hohere Ressourcen er-
fordert und nicht davon auszugehen ist, dass eine
Einzeltherapie in Abhangigkeit von der Indikation
einer Gruppentherapie vorgezogen wird. Vielmehr
ist der organisatorische Aufwand fiir eine Grup-
pentherapie fiir den Therapeuten deutlich hdher;
zudem macht die Therapie an sich von Seiten des
Therapeuten ein erhohtes Aufmerksamkeitsniveau
erforderlich. Hieraus resultiert eine ineffiziente

I I !

Der Einsatz psychometrischer Instrumente ist in
der Probatorik, sowie nach T1, T2, T3 und EFE
verpflichtend.

Die Auswertungen werden dem Bericht an den
Gutachter angefiigt.

Es ist iiber den Einsatz solcher Instrumente hin-
aus in jedem Fall sinnvoll, der Inanspruchnahme
von Psychotherapie eine Sprechstunde bei einem
Psychotherapeuten vorzuschalten, in der die
unterschiedlichen Moglichkeiten des Umgangs mit
einer psychischen Stérung im Einzelfall aufgezeigt
und abgewogen werden konnen. Nicht in allen

Nutzung von Ressourcen. Die Krankenkassen
verfolgen daher das folgende Versorgungsziel:

Versorgungsziel 6: Forderung der Gruppen-
psychotherapie

MaRnahme: Im Rahmen der Beratungen im
Unterausschuss Bedarfsplanung des G-BA wurden
bereits verschiedene Flexibilisierungen ermog-
licht: u. a. wurde die erforderliche GruppengroRRe
herabgesetzt und die Moglichkeit einer starkeren
Kombinierbarkeit von Gruppen- und Einzelthera-
pien bei bestimmten Verfahren geschaffen.




Reformziele

Zukiinftige Strukturierung - ambulante Psychotherapie

Mindestwartezeit mit |
Bypassmaoglichkeit (verpflichtend)

Mindestens 1, maximal 3 Stunden +12 Stunden
2 Std. pro Krankheits- (verpflichtend)
fall (verpflichtend, au-
Rer nach Krankenhaus-
Aufenthalt)

+10 Stunden + 25 Stunden Einzelfallentscheidung
der Krankenkasse (EFE)
bis zu 300 Stunden

1. Riickmeldung an Einsatz psycho-
Krankenkasse metrischer Instrumente
2. ,Laufzettel" zur

Patienteninfo und fiir

potenzielle Leistungs-

erbringer

S= Sprechstunde fiir Beratung, Steuerung und ggf. Krisenintervention, P = Probatorik, T = Therapie; Std. entspr. jeweils 50 Minuten.

@ anzeigepflichtig antrags-/genehmigungspflichtig @ Gutachten
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Die Vorschlage der Krankenkassen zur Reform
der ambulanten Psychotherapie orientieren sich
an bestimmten Pramissen und richten sich auf
definierte Versorgungsziele aus, die mit konkreten
MaRBnahmen erreicht werden sollen:

» Sicherstellung der Versorgung mit den zur
Verfiigung stehenden Ressourcen; angestrebt
wird eine maglichst gute Versorgung auf der
Grundlage der bestehenden personellen und
finanziellen Kapazitaten; die aktuelle Anzahl
von Vertragspsychotherapeuten ist ausrei-
chend.

» Starkung der Versicherten durch erhohte
Transparenz; Ziel: Erreichung besserer
Patientenmiindigkeit durch Information und
Beratung; Sub-Ziel: starkere Indikationsbezo-

genheit der Behandlung, effiziente Ressourcen-

nutzung.

» Ermoglichung eines zeitnahen Zugangs zu
Psychotherapeuten; Sub-Ziele: Verringerung
von Wartezeiten, Senkung von AU-Zeiten.

» Verbesserung der psychotherapeutischen
Versorgung durch

Einrichtung einer vorgeschalteten, obliga-
torischen Sprechstunde fiir Beratung, Akut-
behandlung, Krisenintervention etc. (min. 1,
max. 2 Std. im Krankheitsfall)

Weiterhin Pflicht zu probatorischen Sitzun-
gen vor Beginn einer Psychotherapie

(3 Std.)

Starkere Differenzierung des Angebots
durch Neufestsetzung der Behandlungs-
kontingente und der Bewilligungsschritte
(Vereinfachung, Entbiirokratisierung);

1. Behandlungskontingent = 12 Std. PT,

2. Behandlungskontingent = 10 Std. PT,
anschlieRende Langzeitkontingente (25 Std.
PT plus Einzelfallentscheidungen)
Kurzzeitinterventionen (12 + 10 Std.) sind
lediglich anzeigepflichtig; eine Inanspruch-
nahme kann mittels Krankenversicherten-
karte erfolgen

Zwischen 1. und 2. Behandlungskontingent
ist eine obligatorische Wartezeit von 6
Wochen vorgesehen (Bypassoption direkt

zur Langzeittherapie in begriindeten Fallen
moglich)

Langzeittherapie (LZT) bleibt antrags- und
genehmigungspflichtig (Gutachterverfahren)
Sicherstellung von Kurz- und Langzeitinter-
ventionen

Verbesserte Basisdiagnostik

Vorschaltung einer obligatorischen Mindest-
wartezeit (6 Wochen) vor dem 2. Therapie-
kontingent; direkter Anschluss einer LZT an
die Probatorik weiterhin méglich (Gutach-
terverfahren)

Forderung von Gruppenpsychotherapie

(u. a. zur Verminderung von Wartezeiten)
Qualitatssicherung der Versorgung durch
Einbeziehung psychometrischer Instrumen-
te zu Beginn und zum Ende jeder Therapie
sowie vor und nach den Bewilligungsschrit-
ten bzw. in Erganzung des Gutachterverfah-
rens (ohne gesonderte Vergiitung).

» Verbesserung der Abstimmung des psychothe-

rapeutischen Angebots mit anderen Versor-
gungsbereichen (praventiver, stationarer und
rehabilitativer Bereich).

» Regelungen zur Vergiitung:

Angestrebte Veranderungen der Vergiitung
werden ausgabenneutral gestaltet
Angemessene Verglitung der Sprechstunden
Verguitung der vorbereitenden Stunden
(Probatorik) bleibt beim Status Quo

Eine Differenzierung der Vergiitung wird
angestrebt (d. h. Absenkung genauso wie
Aufwertung), sodass der Behandlungs-
bedarf angemessen beriicksichtigt wird.
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