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Zusammenfassung

Auftrag/Hintergrund

Der G-BA beauftragte das AQUA-Institut mit der Erstellung einer Konzeptskizze fiir ein einrichtungsiibergreifen-
des, sektorspezifisches Qualitatssicherungsverfahren zum Thema ambulante psychotherapeutische Versorgung
gesetzlich Krankenversicherter. Diese Konzeptskizze soll als Entscheidungshilfe fiir einen méglichen Entwick-
lungsauftrag dienen.

Die Konzeptskizze soll Stellung zu den folgenden Aspekten nehmen:

= Untersuchung der Qualitat der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung
= Ableitung von Qualitatszielen

= Erste Vorschlage zu moglichen relevanten Qualitatsindikatoren

= Vorschlage zu weiteren Konkretisierungen der Fragestellung

= Vorschlage zur Differenzierung nach Subgruppen

= Untersuchung und Darstellung, welche qualitatsrelevanten Daten in welchen Datenquellen verfiigbar sind,
und Einschatzung, mit welchen verfligbaren Instrumenten diese erhoben werden kénnen bzw. ob sich unter
den gegebenen Bedingungen Erhebungsinstrumente zu deren Erfassung entwickeln lassen

= Beispielhafte Darstellung von Instrumenten zum Einbezug der Patientensicht
= Vorschlage zu moglichen Datenquellen

= Vorprifung der Machbarkeit und Empfehlungen fir ein kiinftiges Qualitatssicherungsverfahren

Informationsquellen

Die Bearbeitung des Auftrags stutzt sich auf eine Recherche nach Evidenz aus drei methodischen Quellen:

= Eine Literaturrecherche, in der in den einschlédgigen nationalen und internationalen Literaturdatenbanken
sowie per Handsuche nach Ubersichtsarbeiten, Health Technology Assessments und Leitlinien zur psycho-
therapeutischen Versorgung gesucht wurde.

= Eine empirische Analyse von Abrechnungsdaten einer groBen gesetzlichen Krankenkasse in Deutschland. Zur
Verflgung standen Daten von etwa 410.000 Patienten aller Altersgruppen, die in den Jahren 2009 bis 2012
psychotherapeutische Leistungen in Anspruch genommen hatten.

= Expertengesprache mit Vertretern der relevanten psychotherapeutischen Verbande, mit Klinikern, Wissen-
schaftlern, den Tragerorganisationen des G-BA sowie Patientenvertretern. In diesen Interviews wurden die
Situation sowie die Qualitatspotenziale der psychotherapeutischen Versorgung in Deutschland diskutiert.

Ergebnisse

Evidenz

Wahrend es eine Reihe von krankheitsbezogenen Leitlinien gibt, die den Einsatz von Psychotherapie empfehlen,
existieren keine diagnoseunabhéngigen psychotherapiespezifischen Leitlinien oder nationale Standards. Vor
dem Hintergrund einer auch ansonsten wenig ergiebigen Studienlage fehlt groBtenteils die Evidenz, die als
Referenz genommen werden kdnnte, um zu definieren, was gute Qualitat in der Psychotherapie ausmacht und
wo Qualitatsdefizite liegen.

Versorgungsepidemiologie

Im Jahr 2012 nahmen Uber eine Millionen Erwachsene und ca.170.000 Kinder und Jugendliche psychothera-
peutische Leistungen in Anspruch. Mit Gber 50 % sind Depressionsdiagnosen die haufigsten Diagnosen von
Psychotherapiepatienten, gefolgt von Angst- und somatoformen Stérungen (knapp 40 %) und Belastungs-
stérungen (25 %). Therapien von Kindern und Jugendlichen unterscheiden sich von denen der Erwachsenen
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unter anderem hinsichtlich der beteiligten Akteure (wie Eltern, Jugendhilfe, Schule), der Diagnostik und teilwei-
se den Therapiezielen.

Im Median behandelt eine psychotherapeutische Praxis in Deutschland jahrlich 38 Patienten, die alter als

18 Jahre sind. Etwa 30 % der Praxen behandeln weniger als 20 Patienten pro Jahr. Damit wéren die Ergebnisse
statistisch wenig belastbar, wenn sie fir einen Leistungserbringervergleich genutzt werden sollten. Um die
Diskriminationsfahigkeit zu verbessern, sollten Indexbildungen oder zusammenfassende Auswertungen von
Indikatoren Gber mehrere Jahre in Betracht gezogen werden.

Qualitatspotenziale mit Bezug zur Prozessqualitat

Im Ablauf einer Psychotherapie kdnnen Qualitatspotenziale identifiziert werden, im Sinne von Punkten im Ver-
sorgungspfad, an denen sich gute Qualitat entscheidet und wo mogliche Defizite zu finden sein konnen. Fir die
Phase der Probatorik sind dies die drei Qualitdtspotenziale Eingangsdiagnostik, allgemeine und differenzielle
Indikationsstellung sowie Aufklarung und Partizipative Entscheidungsfindung. Fir die Phase der Durchfiihrung
der Therapie sind dies die sechs Qualitatspotenziale Erarbeitung individueller Therapieziele, Einbezug von Be-
zugspersonen, Dauer und Frequenz der Therapie, Therapiebegleitende Diagnostik, Therapeutische Beziehung
und Kooperation. In der Phase des Therapieabschlusses fand sich das Qualitatspotenzial Zugang nach Ende der
Therapie.

Die Bewertung, inwieweit fiir diese Qualitatspotenziale tatsachlich Qualitatsdefizite vorliegen, stitzt sich haufig
nur auf Expertenmeinungen. Hinweise auf Qualitatsdefizite aus der Literatur und/oder durch eigene Analysen
von Krankenkassendaten fanden sich lediglich fiir die Qualitédtspotenziale Eingangsdiagnostik, Therapiebeglei-
tende Diagnostik und Kooperation.

Folgende Qualitatspotenziale erscheinen fir ein Qualitatssicherungsverfahren zumindest theoretisch geeignet:
Eingangsdiagnostik, Aufklarung und Partizipative Entscheidungsfindung, Erarbeitung individueller Therapieziele,
Einbezug von Bezugspersonen, Therapiebegleitende Diagnostik, Kooperation, Zugang nach Ende der Therapie.
Von diesen Potenzialen ist zumindest vorstellbar, dass sie quantifizierbar sind und fiir einen Leistungserbringer-
vergleich geeignet sein konnten.

Patientenrelevante Endpunkte
Patientenrelevante Endpunkte und damit Parameter der Ergebnisqualitat in der Psychotherapie umfassen
= die Veranderung der Symptomatik im Sinne einer Symptomlinderung bzw. -reduzierung,

= die Veranderung der Funktionalitdt im Sinne einer Verbesserung der Funktionalitét, z.B. in Bereichen wie
soziale Beziehungen, Arbeit oder Haushalt,

= die Veranderung der Lebensqualitat im Sinne einer Verbesserung und

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

Datenquellen

Als mégliche Datenquellen fir ein Qualitatssicherungsverfahren kommen sowohl eine fallbezogene als auch
eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer, Sozialdaten bei den Krankenkassen
und Patientenbefragungen bzw. Befragungen von Bezugspersonen grundsétzlich infrage.

Uber eine fallbezogene QS-Dokumentation kénnten nahezu alle prozessbezogenen Qualititspotenziale voll-
stédndig abgebildet werden. Ausnahme ist das Potenzial Aufkldrung und Partizipative Entscheidungsfindung. Fir
eine vollstdndige Abbildung dieses Potenzials wére die Erhebung der Patientenperspektive notwendig, die sich
nur Uber eine Patientenbefragung erfassen lasst.

Auch mittels einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation lieBen sich Prozessparameter zu allen Qualitats-
potenzialen abbilden, allerdings auf einer aggregierten Ebene.

Die Prozessparameter Aufklarung und Partizipative Entscheidungsfindung, Erarbeitung individueller Therapie-
ziele, Einbezug von Bezugspersonen und Zugang nach der Therapie kénnten auch tber eine Befragung von

© 2015 AQUA-Institut GmbH 9



Ambulante psychotherapeutische Versorgung gesetzlich Krankenversicherter Konzeptskizze

Patienten oder Bezugspersonen gut abgebildet werden. Dies hétte den Vorteil, dass dabei die Perspektive der
Betroffenen beriicksichtigt wiirde. Die anderen Prozessparameter kénnen eingeschrankt abgebildet werden.

Das Messen der Ergebnisqualitat verlangt, dass zumindest zu zwei Zeitpunkten Daten erhoben werden, um eine
Vorher-Nachher-Bewertung durchfiihren zu kdnnen; besser wéren mehrere Zeitpunkte. Das Messen der Ergeb-
nisqualitat ware, wenn entsprechende Dokumentationsstandards implementiert werden, mittels fallbezogener
QS-Dokumentation und dann erganzend mittels Patientenbefragung bzw. Befragung von Bezugspersonen um-
setzbar.

Uber Sozialdaten lieBe sich nur das Qualitatspotenzial Einbezug von Bezugspersonen gut, die Qualititspotenzia-
le Eingangsdiagnostik, Therapiebegleitende Diagnostik und Zugang nach Ende der Therapie nur eingeschrankt
abbilden.

Bewertung

Eine Qualitatsmessung uber eine einrichtungsbezogene OS-Dokumentation und Uber Sozialdaten ist unter den
derzeitigen Rahmenbedingungen grundsétzlich umsetzbar. Allerdings lasst sich Uber Sozialdaten wie dargestellt
nur das Qualitatspotenzial Einbezug von Bezugspersonen, aussagekraftig nutzen. Parameter der Ergebnisquali-
tat lassen sich weder durch eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation abbilden, die auf aggregierten In-
formationen beruht, noch mittels Sozialdaten.

Eine Patientenbefragung ware prinzipiell geeignet, sowohl Prozess- als auch Ergebnisqualitat abzubilden. Aller-
dings unterliegt die Erfassung der Pré-Werte zur Ergebnisqualitdt dem Problem der zeitgerechten Ausldsung.
Zudem sind hier grundsatzlich dieselben Umsetzungsprobleme zu beachten, wie sie fiir alle Patientenbefragun-
gen im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung nach §137a SGB V einschlagig sind.

Die Darstellung von Ergebnisqualitat ist ein zentrales Ziel in der gesetzlichen Qualitdtssicherung. Daher wére es
sinnvoll, die Datenerhebungen zur Messung der Ergebnisqualitat mittels fallbezogener QS-Dokumentation
durchzuftihren und idealerweise durch eine Patientenbefragung zu ergénzen. Voraussetzung fiir die Messung
der Ergebnisqualitét Giber eine fallbezogene QS-Dokumentation ist allerdings, dass der verpflichtende Einsatz
bestimmter Messinstrumente festgesetzt wird.

Fiir die Auswertung von QS-Daten und die entsprechende Berichterstattung in einem méglichen QS-Verfahren
ist zu bedenken, dass die Berichterstattung aufgrund der langen Verlaufe von Psychotherapien riickwirkend
mehrere Jahre betrachten muss, um die Qualitat abgeschlossener Psychotherapien auszuwerten und im Ergeb-
nis darzustellen.

Fazit

= Insgesamt fehlen fir die kurzfristige Etablierung eines umfassenden Qualitatssicherungsverfahrens derzeit
wesentliche Voraussetzungen. Es wird empfohlen diese fiir die Umsetzbarkeit eines umfassenden QS-
Verfahrens in der ambulanten Psychotherapie notwendigen Voraussetzungen - konkret das Festlegen ver-
bindlich einzusetzender Messinstrumente sowie die rechtlichen Rahmenbedingungen fir eine Patientenbe-
fragung - zu schaffen. In der Gesamtwiirdigung aller thematisierten Inhalte und unter Beriicksichtigung von
Aufwand und Nutzen sowie der Umsetzbarkeit Idsst sich fiir die potenziell zur Verfligung stehenden Erhe-
bungsinstrumente folgendes zusammenfassen:

— Mittels einer - unter derzeitigen Voraussetzungen umsetzbaren - einrichtungsbezogenen QS-Doku-
mentation lasst sich zumindest ein groBer Teil der ermittelten Potenziale mit Bezug zur Prozessqualitét mit
vergleichsweise geringem Aufwand abbilden, allerdings auf einer aggregierten Ebene.

— Nach Schaffung der derzeit noch fehlenden Rahmenbedingungen wére eine Abbildung der Potenziale zur
Ergebnisqualitat mittels einer fallbezogenen QS-Dokumentation beim Leistungserbringer moglich, woran
die zusatzliche Erfassung der fallbezogenen Prozessqualitdt aufwandsarm angeschlossen werden kénnte.

— Die Erfassung der Katamnese liber eine Patientenbefragung konnte wichtige erganzende Informationen
zur Ergebnisqualitét liefern. Des Weiteren wére die Erhebung der Prozessqualitat aus Patientensicht ein
wichtiger Bestandteil eines moglichen QS-Verfahrens zur ambulanten Psychotherapie.
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— Die Sozialdaten nehmen aufgrund der eingeschrankten Abbildbarkeit der Qualitétspotenziale eine eher
untergeordnete Rolle ein; sie sollten bei Umsetzung der Erfassung der Ergebnisqualitét jedoch zumindest
fiir die Erhebung von Risikovariablen eingesetzt werden.

= Um bessere Voraussetzungen fiir ein Qualitatssicherungsverfahren in der ambulanten Psychotherapie zu
schaffen, miissten des Weiteren

— zusatzliche qualitatssicherungsrelevante Abrechnungsziffern geschaffen werden,

— mittels Forschung Evidenzliicken hinsichtlich des Vorhandenseins und des AusmaBes von Qualitatsdefizi-
ten sowie zu einzelnen Aspekten in der Psychotherapie geschlossen werden, infolge dessen weitere
evidenzbasierte Behandlungsempfehlungen formuliert werden kénnen,

— weitere Vorgaben durch den G-BA flir Behandlungsstandards in der psychotherapeutischen Versorgung
gemacht werden

= Die Qualitat von Psychotherapie fir Kinder und Jugendliche sowie die fiir Erwachsene sollte in getrennten
Verfahren bewertet werden.

= Die Qualitat von Psychotherapie sollte therapieverfahrens- und diagnoseubergreifend gemessen werden,
damit die Fallzahl bei den einzelnen Leistungserbringern moglichst groB ist, und statistisch belastbare Aus-
sagen Uber Auffélligkeiten wahrscheinlicher zu realisieren sind. Zudem sollten Indexbildungen oder zusam-
menfassende Auswertungen von Indikatoren iber mehrere Jahre in Betracht gezogen werden.

= Gleichzeitig ist es moglich, durch freiwillige Projekte Erfahrungen mit umfassenderen Formen der Qualitats-
sicherung in der ambulanten Psychotherapie zu sammeln. In einer Qualitatssicherung, die auBerhalb der
Rahmenbedingungen des SGB V erprobt wird, fallen viele rechtliche und methodische Hirden weg. So ware
beispielsweise eine Patientenbefragung auf freiwilliger Basis bei den Leistungserbringern ohne Weiteres
implementierbar. Wichtige Erkenntnisse, die einer spateren gesetzlichen Qualitatssicherung mit Leistungs-
erbringervergleich zugutekdamen, kénnten so gewonnen werden.

= Es wére mdglich, unterschiedliche Qualitatssicherungsverfahren im Rahmen von Vertrdgen der Integrierten
Versorgung zu erproben.

= Denkbar ist auch eine verpflichtende Basisdokumentation in der ambulanten Psychotherapie, die als Grund-
lage einer QS-Dokumentation beim Leistungserbringer dienen konnte und die dazu beitragen konnte, gewisse
Standards in den Prozessen und fiir die Erhebung von Ergebnisqualitat in der Psychotherapie zu etablieren.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Fir die Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland liegt die Jahresprévalenz psychischer Erkrankungen bei
ca. 30 %. Diese Erkrankungen sind nicht nur mit einem hohen Leidensdruck fiir die Betroffenen verbunden,
sondern auch urséchlich fiir hohe Krankschreibungsraten mit langen Krankschreibungszeiten sowie fiir zahlrei-
che Friihberentungen (Nibling et al. 2014).

Die ambulante Psychotherapie ist fir zahlreiche Indikationen ein etablierter Teil der Versorgung (Lutz 2010).
Diese wird von ca. 13.500 psychologischen und ca. 2.400 arztlichen Psychotherapeuten, ca. 2.600 Facharzten
fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, ca. 2.000 Facharzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie
sowie rund 3.100 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und ca. 850 Kinder- und Jugendpsychiatern
gewahrleistet (Nubling et al. 2014). Wenngleich nur ein Teil der Erkrankten psychotherapeutisch im Sinne einer
Richtlinientherapie im ambulanten Bereich versorgt wird, befinden sich jahrlich ca. 1,2 Mio. Patienten in psy-
chotherapeutischer Behandlung (Multmeier 2014).

Auch die niedergelassenen Psychotherapeuten unterliegen der Verpflichtung zur gesetzlichen externen Quali-
tatssicherung gem. §§135 bis 139 SGB V i.V.m §137a SGB V. Die vorliegende Konzeptskizze lotet Méglichkei-
ten aus, diesem gesetzlichen Auftrag nachzukommen.

1.2 Auftrag

Der G-BA beauftragte am 17. Juli 2014 das AQUA-Institut mit der Erstellung einer Konzeptskizze fir ein einrich-
tungsiibergreifendes sektorspezifisches Qualitatssicherungsverfahren zum Thema ambulante psychotherapeu-
tische Versorgung gesetzlich Krankenversicherter. Die Konzeptskizze soll als Entscheidungshilfe fiir einen mog-
lichen Entwicklungsauftrag dienen. Die Beauftragung umfasst alle Erwachsenen sowie auch alle Kinder und
Jugendlichen, die eine ambulante Psychotherapie entsprechend der Psychotherapie-Richtlinie des G-BA' (soge-
nannte Richtlinientherapie) erhalten. Dabei sind alle F-Diagnosen des ICD-10-Katalogs grundsatzlich einge-
schlossen.

Inhalt der Beauftragung ist konkret:

= Untersuchung der Qualitat der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung
= Ableitung von Qualitatszielen

= Erste Vorschlage zu moglichen relevanten Qualitatsindikatoren

= Vorschlage zu weiteren Konkretisierungen der Fragestellung

= Vorschlage zur Differenzierung nach Subgruppen

= Untersuchung und Darstellung, welche qualitatsrelevante Daten in welchen Datenquellen verfiigbar sind und
Einschdtzung mit welchen verfligbaren Instrumenten diese erhoben werden kdnnen bzw. ob sich unter den
gegebenen Bedingungen Erhebungsinstrumente zu deren Erfassung entwickeln lassen

= Beispielhafte Darstellung von Instrumenten zum Einbezug der Patientensicht
= Vorschlage zu moglichen Datenquellen

= Vorpriifung der Machbarkeit und Empfehlungen fiir ein kiinftiges Qualitatssicherungsverfahren

' Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber die Durchfiihrung der Psychotherapie. Vom 19. Februar 2009, zuletzt geandert am
16. 10.2014, in Kraft getreten am 03.01.2015.
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Bei der Ableitung von Qualitatszielen wird besonderes Augenmerk gelegt auf:
= die Prozessqualitat, insbesondere hinsichtlich der Diagnostik, der Indikationsstellung und der Behandlung

= die Ergebnisqualitat, insbesondere hinsichtlich der Symptomverbesserung, des Erreichens des Therapieziels,
der Reduktion von Beeintrachtigungen, von Therapieabbriichen, der Arbeitsunfahigkeit oder des Medikamen-
ten- und Substanzgebrauchs

= die Patientenorientierung inklusive der Einbeziehung von Angehdrigen

An der Entwicklung der Konzeptskizze fiir ein QS-Verfahren sind sowohl Wissenschaftler des AQUA-Instituts als
auch, im Rahmen von Expertengesprachen, Mediziner, Psychologen und andere Akteure des Gesundheitssys-
tems mit themenspezifischer Expertise beteiligt.
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2 Ergebnisse der ThemenerschlieBung

Zentrales Ziel der ThemenerschlieBung ist es, eine moglichst umféngliche Einschatzung der aktuellen Versor-
gungsqualitat zu ermdglichen, um - im Abgleich mit einer bestmdglichen oder leitliniengerechten Versorgung -
vorhandene Potenziale fir eine Qualitatssicherung und/oder -férderung zu erkennen und zu bewerten.

2.1 Informationsquellen

Zur ErschlieBung des Themas wurden Literaturrecherchen - einschlieBlich der Suche nach vorhandenen, the-
menspezifischen Patientenbefragungsinstrumenten - und Expertengesprache durchgefiihrt. Um die Nutzbar-
keit von Routinedaten zu priifen, wurde parallel ein spezifizierter Datensatz bei einer kooperierenden Kranken-
kasse angefordert. Dem Auftrag entsprechend wurde die ThemenerschlieBung um Recherchen nach vorhande-
nen themenspezifischen Indikatoren ergénzt.

2.1.1 Literaturrecherche

Die Recherche nach psychotherapeutischen Inhalten und Versorgungsaspekten fokussierte zunéachst auf Quel-
len mit aggregierter Evidenz. Gesucht wurde dementsprechend nach systematischen Ubersichtsarbeiten,
Health Technology Assessments (HTA) und Leitlinien. Um einen méglichst umfassenden Uberblick iiber den
derzeitigen Forschungsstand zum Thema Qualitatssicherung in der ambulanten Psychotherapie zu gewinnen,
erfolgte zusatzlich eine umfangreiche Handrecherche nach weiteren Informations- und Evidenzquellen wie zum
Beispiel auch Lehrbiichern. Zur Sicherstellung der Aktualitat der ermittelten Evidenz wurde die Recherche da-
bei grundsatzlich auf einen Publikationszeitraum ab dem Jahre 2000 bis heute begrenzt. Ausgeschlossen wur-
den Quellen, die mindestens eines der folgenden Kriterien erfiillen:

= Die Publikation fokussiert ausschlieBlich den stationdren Sektor oder weist nur unzureichende Bezlige zur
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung auf.

= Die Publikation bezieht sich auf einen nicht-westlichen Kontext (z.B. asiatischer Raum). Hier ist eine man-
gelnde Generalisierbarkeit der ausgewiesenen Befunde fiir die hiesigen deutschen Versorgungsstrukturen
anzunehmen.

= Die Publikation behandelt eine eng definierte Zielgruppe (z.B. afroamerikanische Fliichtlinge), sodass etwaige
Befunde nicht auf die Allgemeinheit der in Deutschland typischerweise ambulant versorgten Psychotherapie-
patienten Ubertragbar sind.

= Die Publikation fokussiert die Behandlung von Suchterkrankungen, Demenzen, Intelligenzminderungen oder
Lernstorungen. Diese Erkrankungen werden zwar unter Umsténden psychotherapeutisch behandelt, aber in
der Regel liegt der Schwerpunkt der Behandlung nicht in psychotherapeutischen MaBnahmen, sodass kein
ausreichendes Potenzial gesehen wird, die Behandlung dieser Erkrankungen iber ein auf die Psychotherapie
begrenztes QS-Verfahren zu betrachten.

= Die Publikation konzentriert sich auf die (begleitende) psychotherapeutische Behandlung von psychischen
Beschwerden infolge somatischer Erkrankungen (bspw. Multiple Sklerose, Krebserkrankungen, Chronic
Fatigue Syndrom etc.), die keiner der in der ICD-10 gelisteten F-Diagnosen entsprechen.

= Die Publikation konzentriert sich auf die Psychotherapie im ,primary care setting’, welche nicht von den in
den deutschen Psychotherapierichtlinien legitimierten Berufsgruppen erbracht wird.

= Bei der Publikation handelt es sich um eine Studie mit einer Studienpopulation von n < 50 Personen, sodass
die Reprasentativitat der Studienergebnisse infrage gestellt werden kann.

= Die Publikation ist nicht in deutscher oder englischer Sprache verfasst.
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Recherche nach systematischen Ubersichtsarbeiten

Die Recherche nach Sekundarliteratur in Form von systematischen Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen fand
in der Cochrane Library der Cochrane Collaboration im Zeitraum vom 23. Juli bis zum 24. Juli 2014 statt. Unter
Zuhilfenahme von MeSH-Terms (Medical Subject Headings) wurden zur Fokussierung auf die Richtlinienpsycho-
therapie die Begriffe Behavior Therapy, Psychoanalytic Therapy, Psychotherapy Psychodynamic mit den Schlag-
wdrtern outpatients, outpatient, out-patient, ambulatory care zur Eingrenzung auf das ambulante Setting ver-
knupft. Mit dieser Suchstrategie konnten insgesamt 152 Artikel identifiziert werden. Als themenspezifisch
relevant wurden insgesamt 54 systematische Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen bestimmt (siehe Anhang 1).

Recherche nach HTA

Die Suche nach nationalen HTAs erfolgte in der Datenbank der Deutschen Agentur fiir Health Technology
Assessment (DAHTA). Nach internationalen HTAs wurde in der Datenbank des International Network of
Agencies for Health Technology Assessment (INATHA) recherchiert.

Fiir die Recherche in der Datenbank der DAHTA wurden folgende Suchbegriffe eingesetzt:

Psychotherapie (Psychotherapy), psychotherapeut™* , psychotherapeutic, Psychoanalytisch begriindete Verfahren
(Psychotherapy, Psychodynamic), Analytische Psychotherapie (Psychoanalytic Therapy), Tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie, Verhaltenstherapie (Behavior Therapy).

Fir die Recherche in der Datenbank des INATHA wurde zunéchst dieselbe Suchtstrategie wie bei der Recher-
che nach systematischen Ubersichtsarbeiten verwendet. Aufgrund der geringen Anzahl an Treffern wurde er-
génzend ein weiterer Suchdurchlauf mit den Schlagwortern Psychotherapy und outpatient in einer UND-Ver-
knipfung durchgefiihrt. Die Recherche und Bewertung der identifizierten Literatur erfolgte zwischen dem 25.
Juli und dem 28. Juli 2014. Von insgesamt 29 gefundenen HTAs konnten insgesamt 8 als themenspezifisch
relevant identifiziert werden (siehe Anhang Il).

Recherche nach Leitlinien

Zur Erfassung der Ausgangslage bezlglich der praktischen psychotherapeutischen Versorgung wurde nach
themenspezifischen Leitlinien recherchiert. Hierbei wurde vor allem nach Leitlinien mit hoher methodischer
Glte (S3 oder vergleichbare internationale Evidenzklasse) gesucht. Zur Recherche nach Leitlinien wurde auf die
Internetportale ,leitlinien.de“ - der Metadatenbank des Leitlinien-Informations- und Recherchedienstes des
Arztlichen Zentrums fiir Qualitét in der Medizin (AZQ) -, auf das Internetportal der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) sowie auf die International Guideline Library
des Guidelines Internatonal Network (G-I-N) zuriickgegriffen. Folgende Begriffe bzw. deren entsprechende
englische Ubersetzung wurden bei der Recherche vom 21. Juli bis 22. Juli 2014 eingesetzt: Psychotherapie/
psychotherapy, affektive Stérung, depressive Stdrung, Depression, bipolare Stérung, Angststérung, Zwangssto-
rung, posttraumatische Belastungsstorung, Schizophrenie, somatoform, Ess-Stérung, mental disorder, mood
disorder.

Eingeschlossen wurden Leitlinien, die sich auf Erkrankungsbilder beziehen, welche Indikationen zur Anwendung
von Psychotherapie sein kdnnen und die Empfehlungen mit Bezug zu psychotherapeutischen Verfahren gemaB
Psychotherapie-Richtlinie enthalten. Leitlinien der Stufe 1 sowie zum Zeitpunkt der Recherche bereits abgelau-
fene Leitlinien wurden ausgeschlossen. Als Ausnahme zu diesem Vorgehen wurde die sich in Uberarbeitung
befindliche deutsche S3-Leitlinie Schizophrenie (DGPPN 2005) aufgrund fehlender Alternativen und der hohen
Versorgungsrelevanz des Erkrankungsbildes eingeschlossen. Internationale Leitlinien mit einem letzten Aktuali-
sierungsdatum vor 2008 wurden ausgeschlossen. Es wurden 33 Leitlinien als relevant identifiziert (siehe An-
hang Ill).

Neben einer Nationalen Versorgungsleitlinie Schizophrenie waren laut Angaben der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) zum Recherchezeitpunkt weitere, méglicherwei-
se themenspezifisch relevante Leitlinien angemeldet. Hierzu zéhlen eine Nationale VersorgungsLeitlinie Uni-
polare Depression und eine S3-Leitlinie zu ADHS bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen. Des Weiteren
hat die DGK]JP verschiedene Leitlinien zu psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter angemeldet. Diese
betreffen unter anderem die Themen Bipolare Storungen und Affektive Dysregulation, Stérungen des Sozialver-
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haltens sowie Angststorungen. Zum Zeitpunkt der Berichtsabgabe sind als Termine fiir die geplante Fertig-
stellung der genannten Leitlinien das zweite Halbjahr 2015 (Leitlinien: ADHS bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen; Angststérungen bei Kindern und Jugendlichen; Stérungen des Sozialverhaltens im Kindes- und
Jugendalter), das erste Halbjahr 2016 (Leitlinie zu Schizophrenie) sowie das erste Halbjahr 2017 (Leitlinie Bipo-
lare Stérungen und Affektive Dysregulation bei Kindern und Jugendlichen) angekiindigt. Fiir die Nationale Ver-
sorgungsLeitlinie Unipolare Depression ist der 30. November 2015 als voraussichtlicher Termin fur die Fertig-
stellung angegeben.?

Handische Literatursuche/Studien zur Abbildung der Versorgungssituation

Die héandische Literaturrecherche hatte zum Ziel, die aus Reviews und Metaanalysen ermittelte aggregierte
Evidenz um Wissen aus psychotherapeutischen Versorgungsstudien und um Erkenntnisse aus psychothera-
peutischen Qualitatsinitiativen bzw. -untersuchungen zu erweitern. Nach einer orientierenden Vorrecherche
fand die Suche vom 30. Juli bis zum 5. August 2014 vorrangig in den Datenbanken Psycinfo (American Psycho-
logical Association (APA)) und Psyndex (Leibniz-Zentrum fiir Psychologische Information und Dokumentation
(ZPID)) statt. Als Suchstrategie kam auch hier die Verknlpfung der Begriffe Behavior Therapy, Psychoanalytic
Therapy, Psychotherapy Psychodynamic mit den Schlagwortern outpatients, outpatient, out-patient, ambulatory
care zum Einsatz. In Abhangigkeit des Umfanges an erzielten Treffern wurde zur Eingrenzung oder Ausweitung
der Suchergebnisse eine spezifizierende Suchanfrage mit den Schlagwdrtern Qualitét, Qualitétssicherung, Indi-
kation, Diagnostik, Behandlungsumfang, Behandlungsinhalte, Ergebnisse, Ziele, Erfolgsmessung und Patienten-
orientierung vorgenommen.

Neben randomisiert-kontrollierten Studien in klinisch-kiinstlichen Settings - sogenannte ,efficacy studies® -
wurden unter Bericksichtigung der in psychotherapeutischen Wissenschaftskreisen geduBerten Kritik an der
Aussagekraft dieser Ergebnisse fiir das reale, psychotherapeutische Versorgungsgeschehen auch sogenannte
~effectiveness studies“ bzw. ,,naturalistische Studien® in die Recherche einbezogen. Im Gegensatz zu den
efficacy studies wird bei effectiveness studies die interessierende Forschungsfrage im Feld unter realistischen
bzw. natirlichen Bedingungen untersucht, sodass von einer héheren externen Validitat der Studienergebnisse
fur die psychotherapeutische Versorgungspraxis ausgegangen wird (Leichsenring et al. 2008).

2.1.2 Empirische Analysen

Die Analyse von Routinedaten® soll zum einen allgemeine Erkenntnisse ber das Versorgungsgeschehen, liber
Patientenkollektive und erbrachte Leistungen liefern. Zugleich dient sie der Priifung der Abbildbarkeit identifi-
zierter Qualitatspotenziale und einer ersten Einschatzung der Nutzbarkeit in einem maoglichen QS-Verfahren.

Datenbasis

Als Datenbasis fiir empirische Analysen stand dem AQUA-Institut der Datensatz einer kooperierenden Kran-
kenkasse zur Verfiigung. Dariiber hinaus wurde eine kleinere leistungserbringerbezogene Auswertung von
Daten der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) einbezogen.

Krankenkassendaten

Fir die Konzeptskizze Qualitétssicherungsverfahren in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung wur-
den Routinedaten der Jahre 2009 bis 2012 gemaB Tabelle 1 fiir Versicherte (ohne Alterseinschrénkung) bean-
tragt, bei denen in den Indexjahren 2010 und 2011 mindestens einmal ambulant eine Diagnose entsprechend
Tabelle 2 gestellt wurde und bei denen im selben Zeitraum mindestens einmal eine GOP entsprechend Tabelle
3 abgerechnet wurde. Diese Stichprobe enthélt nur Patienten, die in den beantragten Jahren durchgéngig bei

der Krankenkasse versichert waren, mit Ausnahme der zwischenzeitlich Verstorbenen.

Alle genannten Daten wurden in anonymisierter Form geliefert. Die Verkniipfung der in unterschiedlichen Jah-
ren erfolgten Behandlungen erfolgte durch Patienten- und Einrichtungspseudonyme.

2 Siehe http://www.awmf.org/.
3 Unter Routinedaten werden im vorliegenden Bericht anonymisierte ambulante und stationédre Abrechnungsdaten verstanden, die dem AQUA-
Institut von einer kooperierenden Krankenkasse zur Verfligung gestellt wurden.
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Tabelle 1: Beantragte Datenbesténde

Datenbestand nach

Abrechnungskontext

(jeweils SGB V) Beschreibung

§284 Versichertendaten nach §284, einschlieBlich Sterbedatum, Beschéftigungsstatus,
Betreuungsstatus

§301 Behandlung im Krankenhaus mit Markierung von Tageskliniken

§117 Hochschulambulanz

§118 Psychiatrische Institutsambulanz

§115 Dreiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen zwischen Krankenkassen, Kranken-
h&usern und Vertragsérzten, v.a. beziglich vom Krankenhaus im Notfall erbrachter
Leistungen

§295 Vertragsarzte einschlieBlich Psychotherapeuten mit kollektivvertraglicher Abrech-
nung

§295a Vertragsarzte einschlieBlich Psychotherapeuten mit selektivvertraglicher Abrechnung

§300 Verordnungsdaten Medikamente

§302 Heilmittelverordnung nach §302, v.a. ambulante psychiatrische Krankenpflege
(Hausliche Krankenpflege), Ergotherapie

Tabelle 2: Eingeschlossene Diagnosen

Kode Beschreibung

ICD-10 F+ | Psychische und Verhaltensstorungen

Tabelle 3: Eingeschlossene Geblihrenordnungspositionen (GOP)

Kode Beschreibung

35150 Probatorische Sitzung

35200 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Kurzzeittherapie, Einzelbehandlung)
35201 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Langzeittherapie, Einzelbehandlung)
35202 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Kurzzeittherapie, Gruppenbehandlung)
35203 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Langzeittherapie, Gruppenbehandlung)
35220 Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie, Einzelbehandlung)

35221 Verhaltenstherapie (Langzeittherapie, Einzelbehandlung)

35222 Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie, kleine Gruppe)

35223 Verhaltenstherapie (Langzeittherapie, kleine Gruppe)

35224 Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie, groBe Gruppe)

35225 Verhaltenstherapie (Langzeittherapie, groBe Gruppe)

35210 Analytische Psychotherapie (Einzelbehandlung)

35211 Analytische Psychotherapie (Gruppenbehandlung)
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Einschrankungen des Datenpools

Zum Zeitpunkt der Erstellung der Konzeptskizze standen dem AQUA-Institut keine Daten zu selektivvertraglich
erbrachten Leistungen zur Verfligung, da eine Lieferung entsprechender Daten fiir die Krankenkassen einen
hohen Aufwand bedeutet. Prinzipiell sind Auswertungen zu selektivvertraglichen Leistungen maoglich, jedoch
sind hiermit in jedem Fall kassenindividuelle Auswertungen verbunden.

Einen Abrechnungskode fiir das Ende eine Psychotherapie gibt es nicht. Psychotherapeutische Leistungserb-
ringer missen das Ende oder den Abbruch einer Therapie bei der jeweiligen Krankenkasse melden. Theoretisch
sind die Krankenkassen also dariiber informiert, wie lange ein Patient bei einem Therapeuten in Behandlung
war. In den dem AQUA-Institut zur Verfligung gestellten Routinedaten, waren diese Informationen nicht enthal-
ten. Flr ein zu entwickelndes Verfahren mit Sozialdaten wéare es wiinschenswert, diese Daten ebenfalls zu
Auswertungszwecken nutzen zu kdnnen.

Es ist bei diesen Zahlen zu berlcksichtigen, dass ein Leistungserbringer tber die Betriebsstattennummer
(BSNR) identifiziert wurde. Es ist daher nicht eindeutig nachzuweisen, von wie vielen Psychotherapeuten ein
Patient tatsachlich behandelt wurde. Fiir ein Qualitatssicherungsverfahren in der Psychotherapie wére zu pri-
fen, ob eine eindeutige Identifizierung von Therapeuten (z.B. anhand der LANR) ggf. zweckmaBiger ist. Fir die
hier dargestellten Auswertungen wurde eine BSNR als ein Leistungserbringer aufgefasst.

Da es sich bei den Daten um eine Stichprobe von Patientendaten einer bestimmten Krankenkasse handelt,
kdnnen Auswertungen bezogen auf einzelne Therapeuten nicht sinnvoll interpretiert werden, weil nicht alle
Patienten eines Therapeuten bei einer bestimmten Krankenkasse versichert sind. Beispielsweise entfallen da-
her Probeberechnungen von vorgeschlagenen Indikatoren auf Ebene des Leistungserbringers.

Daten der Kassenarztlichen Vereinigungen

Fiir das Abschatzen der statistischen Aussagekraft von patientenbezogenen Qualitdtsmessungen im ambulan-
ten Bereich ist es notwendig, das Patientenaufkommen wéhrend eines Jahres bei dem einzelnen Psychothera-
peuten bzw. der einzelnen Nervenarztpraxis einschatzen zu konnen. Daher wurde die Kassenérztliche Bundes-
vereinigung gebeten, folgende Berechnungen fiir den Beobachtungszeitraum eines Jahres vorzunehmen:

= Die Anzahl der bei niedergelassenen Psychotherapeuten behandelten Personen (a) bis zum Alter von einschlieB-
lich 21 Jahren und (b) von 18 Jahren aufwarts. (Mittelwert, Spannweite, Standardabweichung, Quartile)

= Die Anzahl der bei niedergelassenen Psychotherapeuten behandelten Personen bis zum Alter von einschlieB-
lich 21 Jahren, gegliedert nach definierten Diagnosegruppen. (Mittelwert, Spannweite, Standardabweichung,
Quartile)

= Die Anzahl der bei niedergelassenen Psychotherapeuten behandelten Personen, ab einem Alter von ein-
schlieBlich 18 Jahren, aufwérts gegliedert nach definierten Diagnosegruppen. (Mittelwert, Spannweite, Stan-
dardabweichung, Quartile)

Aufbereitung der Daten

Hochrechnung und Standardisierung der Ergebnisse

Da es sich bei den vorliegenden Daten um eine Stichprobe aus dem Versichertenbestand einer Krankenkasse
handelt, erfolgte eine alters- und geschlechtsstandardisiere Hochrechnung. Als Grundlage fiir die Hochrech-
nung dienten die sogenannten KM 6-Statistiken*, die vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) entspre-
chend der von den gesetzlichen Krankenversicherungen gelieferten Informationen veréffentlicht werden.

4http: www.bmg.bund.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung /mitglieder-und-versicherte.html, Zugriff am
02.03.2015.
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Bildung von Auswertungskohorten
Zur Vorbereitung der konkreten Berechnungen wurde der Datenpool vorstrukturiert.
Es wurden insgesamt 2 Grundgesamtheiten definiert, die fiir die unterschiedlichen Berechnungen genutzt wurden.

Fur querschnittliche Auswertungen wurde eine Grundgesamtheit definiert als: Alle Patienten mit mindestens
einer abgerechneten Psychotherapie nach Psychotherapie-Richtlinie im Jahr 2011.

Fir langsschnittliche Auswertungen wurde eine Kohorte mit Patienten gebildet, die im ersten oder zweiten
Quartal 2010 (Selektionszeitraum) mit einer Einzeltherapie in Verhaltenstherapie oder tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie begonnen haben und deren Therapie bis zum zweiten Quartal 2012 beendet® wurde.
Der Beginn einer Therapie wurde definiert als die erste Richtlinientherapiestunde im Selektionszeitraum, unter
der Bedingung, dass im Zeitraum bis zu 365 Tage davor keine Richtlinientherapiestunde (GOP gemaR Tabelle 3,
ohne probatorische Sitzung) abgerechnet wurde. Die Kohorte wurde stratifiziert nach Kindern und Jugendlichen
(bis einschlieBlich 19 Jahre) sowie Erwachsenen (zwischen 19 und 69 Jahren). Der Auswahlprozess der Kohorte
ist in Abbildung 1 dargestellt.

Patienten in psychotherapeutischer
594.804 Behandlungnach PT-RL2010
|
Patienten mit mindestens einer PT-RL
464.391 Therapiestunde inQloder Q2 2010
|
Ausschluss von Patienten, die seit 460.321 il;aaliTjtsggzltznalréd(eos;igs(;erjzerz:]'-tl;{]lé'::ei;a)plestunde
mindestens 365 Tagen nicht I PP P
psychotherapeutisch behandelt l
1.92 i . Lo
VAVSJS:P::LSSSS *9 7) und weitere 95221 Patienten, deren Therapie bis zum
’ : zweiten Quartal 2012 abgeschlossen wurde
]
82.852 Erwachsene 12.369 Kinderund Jugendliche
44.088 38.737 6.332 6.064
Verhaltens- tiefenpsychologische ~ Verhaltens- tiefenpsychologische
therapie Psychologie therapie Psychologie

* weitere Ausschlisse:

= Patienten, fir die mehr als 65 Sitzungen in einem der betrachteten Quartale abgerechnet wurden
= Patienten, fur die am ersten Behandlungstag (Therapiebeginn) unterschiedliche Therapieformen abgerechnet wurden
= Patienten, deren Therapie im Betrachtungszeitraum nicht abgeschlossen wurde

= Patientenin psychoanalytischer Therapie

= Patienten, die einen Antrag auf Langzeittherapie gestellt haben

= Patienten, die eine Langzeittherapie begonnen haben

= Patientenab 70 Jahren

Abbildung 1: Auswahlprozess der Kohorte

Folgende Arbeitsdefinitionen wurden flir Auswertungen, die sich auf den zeitlichen Verlauf einer Psychothera-
pie beziehen, gewahlt:

= vor der Therapie: Bis einschlieBlich der ersten Therapiestunde

= wahrend der Therapie: Ab der zweiten Therapiestunde bis zur vorletzten Therapiestunde

= nach der Therapie: Bis einschlieBlich der letzten Therapiestunde

5 Eine Therapie wurde dann riickwirkend als beendet definiert, wenn ein Patient mindestens 6 Monate in Folge nicht mehr
bei derselben Betriebsstatte psychotherapeutisch behandelt wurde oder wenn ein Patient mindestens 6 Monate in Folge
nicht mehr in Kurzzeittherapie behandelt wurde.
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In Vorbereitung auf die Auswertungen wurde der EBM-Katalog auf moglicherweise relevante Abrechnungszif-
fern Uberprift. Identifiziert wurden:

Tabelle 4: Relevante Abrechnungsziffern fir die Routinedatenpriifung

GOP Bezeichnung

35300 Anwendung und Auswertung standardisierter Testverfahren

35301 Anwendung und Auswertung von psychometrischen Testverfahren

35140 Biographische Anamnese

35141 Vertiefte Exploration

23220 Psychotherapeutisches Gesprach als Einzelbehandlung

35131 Bericht an den Gutachter oder Obergutachter zum Antrag des Versicherten auf Feststellung der
Leistungspflicht zur Einleitung oder Verlangerung der tiefenpsychologisch fundierten Psychothera-
pie, der analytischen Psychotherapie oder der Verhaltenstherapie, als Langzeittherapie

35130 Bericht an den Gutachter oder Obergutachter zum Antrag des Versicherten auf Feststellung der
Leistungspflicht zur Einleitung der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie oder der
Verhaltenstherapie, als Kurzzeittherapie

XXXXXB | Abrechnungsziffern fir Richtlinientherapie mit dem Zusatz B zeigen den Einbezug von Bezugsper-
sonen an.

2.1.3 Expertengesprache

Zum Thema Ambulante Psychotherapie liegt derzeit verhéltnismaBig wenig Evidenz hinsichtlich allgemeiner
Wirkfaktoren vor. Hinzu kommt, dass viele relevante Aspekte aus z.B. ethischen Griinden nicht Gegenstand von
Studien sein kdénnen oder erst in jlingerer Zeit von der Forschung fokussiert werden und noch keine ausrei-
chenden Ergebnisse vorliegen.

Insbesondere Informationen Uber Qualitatsdefizite und die Versorgungsrealitat beziiglich der ambulanten Psy-
chotherapie lassen sich kaum aus der Forschungsliteratur entnehmen. Aus diesem Grund wurde bei der Erstel-
lung dieser Konzeptskizze umfanglich auf externe Expertise zuriickgegriffen. Insgesamt fanden 16 Expertenin-
terviews - zum Teil im Rahmen von persénlichen Treffen, zum Teil als Telefonkonferenzen statt. Die Gespréache
wurden als Leitfadeninterviews konzipiert, d.h. sie wurden auf Basis eines Fragenkatalogs (siehe Anhang V)
geflihrt.

Um einen Einblick in die Patientenperspektive zu gewinnen, wurden auch zwei Patienten als Experten hinzuge-
zogen. Dies schien insbesondere im Hinblick auf das Gebot der Patientenorientierung des Auftrags sowie hin-
sichtlich Aspekten wie Kommunikation, Information und zwischenmenschlichem Agieren im Versorgungsge-
schehen sinnvoll.

Eine Auflistung aller gefiihrten Gesprache findet sich in Anhang IV, der Interviewleitfaden sowie ein Protokoll
mit den aggregierten Expertenaussagen finden sich in Anhang VI.

2.1.4 Indikatorenrecherche

Bisher entwickelte oder auch bereits angewendete themenspezifische Indikatoren wurden in nationalen und
internationalen Indikatorensystemen, Indikatorendatenbanken sowie bei Agenturen mit Erfahrung in der Ent-
wicklung von Indikatoren recherchiert. Insgesamt wurden 54 Institutionen und Portale im Zeitraum vom 5. bis
zum 28. August 2014 durchsucht (siehe Anhang VII). Dabei konnten 131 themenspezifisch relevante Indikato-
ren identifiziert werden. Darliber hinaus wurden 16 in Leitlinien empfohlene sowie 7 in einem Projekt der
DGPPN (Zielasek et al. 2012) entwickelte Indikatoren eingeschlossen (siehe Anhang VII). Als themenspezifisch
relevant eingestuft wurden Indikatoren mit Bezug zur ambulanten Psychotherapie oder Indikatoren, fir die ein
Bezug zur ambulanten Psychotherapie denkbar ist. Indikatoren, die ausschlieBlich den stationéaren psychothe-
rapeutischen Versorgungsbereich betreffen, wurden nicht eingeschlossen. Des Weiteren wurden Indikatoren
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ausgeschlossen, wenn der darin fokussierte Aspekt nicht in den Hauptverantwortungsbereich des Psychothe-
rapeuten féllt, sondern beispielsweise eher die hausarztliche, psychiatrische bzw. neurologische oder sozial-
psychiatrische Versorgung betrifft. Ebenfalls ausgeschlossen wurden Indikatoren, die sich auf die regionale
Gesundheitsversorgung beziehen, sofern sie nicht schwerpunktmaBig die Qualitdt der psychotherapeutischen
Versorgung betreffen.

2.1.5 Recherche zu Messinstrumenten

Am 13. und 14. Februar 2015 erfolgte eine Recherche nach vorhandenen, validierten Instrumenten zur Erfas-
sung der Patientenperspektive, die grundsatzlich fiir eine Befragung von Psychotherapiepatienten eingesetzt
werden konnten. Gesucht wurde nach Instrumenten zur Erfassung der Prozessqualitat (z.B. partizipative Ent-
scheidungsfindung, therapeutische Beziehung) sowie der Ergebnisqualitat (z.B. Patientenzufriedenheit, Lebens-
qualitat, Symptomreduktion) aus Patientensicht. Des Weiteren wurden Messinstrumente, die zur Erfassung der
Ergebnisqualitat aus Therapeutensicht genutzt werden kdnnten, in die Recherche einbezogen.

Recherchiert wurde in der Patient-Reported Outcome and Quality of Life Instruments Database (PROQOLID)
sowie erganzend in den Datenbanken EMBASE und PsycINFO. Die Ergebnisse einer Handrecherche wurden
ebenfalls einbezogen.

Uber PROQOLID wurden in der Kategorie Pathology=Psychiatry/Psychology 88 relevante Instrumente identifi-
ziert. Bei EMBASE wurde die Suche mit folgender Strategie durchgefihrt: ‘psychotherapy’/exp AND
‘questionnaire’/exp AND ‘methodology’/exp AND ‘validation study’/exp. Diese ergab 79 Treffer. Bei PsycINFO
wurde die Suche mit folgender Strategie durchgefiihrt: Psychotherapy/exp AND questionnaires/exp AND ‘test
validity’. Mit dieser Suchstrategie ergaben sich 55 Treffer.

Nach Ausschluss von Duplikaten und einem Abstract-Screening wurde geprtift, ob flir das jeweilige Instrument
eine deutschsprachige, validierte Fassung vorliegt. Im Ergebnis war dies fiir insgesamt 70 Instrumente der Fall
(siehe Anhang VIII).

2.2 \Versorgungsaspekte

2.2.1 Versorgungsepidemiologie

Da das zu priifende Thema diagnose- und therapieverfahrensiibergreifend angelegt ist, war es erforderlich
zunéachst eine Analyse der Versorgungsrealitat hinsichtlich der Diagnoseverteilung, der Altersstruktur sowie der
Verteilung der verschiedenen Richtlinientherapieverfahren vorzunehmen.

Die Jahrespravalenz psychischer Erkrankungen (mindestens eine psychische Erkrankung [ohne Nikotinabhan-
gigkeit]) Erwachsener im Alter von 18 bis 79 Jahren liegt nach Zahlen, die im Rahmen der Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland erhoben wurden, bei 27,7 %. Mit Abstand am haufigsten sind Angststérungen
(21,3 %) und Affektive Stérungen (12,4 %) (Jacobi et al. 2014).

Aufgrund von grundsétzlichen definitorischen Problemen sowie Inkonsistenzen bezliglich der Erfassung der
Population, kommen Studien zur Pravalenz psychischer Stérungen bei Kindern und Jugendlichen zu sehr unter-
schiedlichen Ergebnissen. Auf Grundlage von gut konzipierten Studien kann eine Pravalenz von 10 bis 20 %
angenommen werden. Mit Giber 50 % sind externalisierende Storungen wie ADHS bei Kindern und Jugendlichen
am haufigsten (Petermann 2005).

Nach Auswertungen von KV-Daten (siehe Abschnitt 2.1.2) wurde 2013 fiir ca. 1,2 Millionen Patienten ab 18
Jahren mindestens eine Richtlinientherapie abgerechnet. Im Alter bis 18 Jahre waren es ca. 170.000 Patienten.

Nach eigenen Berechnungen wurde fir 52 % der Patienten ab 20 Jahre, die in 2011 mindestens ein Mal in psy-
chotherapeutischer Behandlung waren, Verhaltenstherapie abgerechnet. Fiir 44 % wurde tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie abgerechnet und fir 4 % wurde analytische Psychotherapie abgerechnet. Fiir 50 % der
Patienten bis einschlieBlich 19 Jahre wurde Verhaltenstherapie abgerechnet, fiir 46 % tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie und fir 10 % analytische Psychotherapie.
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Fir den Uberwiegenden Teil der Patienten wurden Einzeltherapiestunden abgerechnet. Nur 1,89 % der fir Richt-
linienpsychotherapie abgerechneten Quartalsfalle in 2011 entfielen auf Gruppentherapie.® Gruppentherapie
spielt also in der aktuellen deutschen Versorgungsrealitdt so gut wie keine Rolle.

Dauer und Frequenz von Psychotherapie unterscheiden sich stark in Abhangigkeit von der jeweiligen Therapie-
form und von den beantragten Stundenkontingenten (siehe Abschnitt 2.2.2). Tabelle 5 gibt eine Ubersicht ent-
sprechend dieser Einteilung, die einer Studie der Kassené&rztlichen Bundesvereinigung mit Daten der Jahre
2009 bis 2012 entnommen ist (Multmeier 2014). Aus derselben Studie ergibt sich, dass von allen Patienten,
fir die im Jahr 2009 eine psychotherapeutische Sitzung abgerechnet wurde, ca. 43 % im selben Jahr mit der
Therapie begonnen haben und nicht im Jahr zuvor schon in Behandlung waren.

Tabelle 5: Durchschnittliche Inanspruchnahme von Psychotherapie in Deutschland 2009-2012, Daten KBV

Sitzungen Anzahl Quartale Sitzungen pro Quartal
bis Therapieende mit Psychotherapie
Quartile Quartile

25% | Median | 75% | 25% Median 75 % MW SD

VT |KZT 10 20 25 2 4 6 4,5 2,2

KZT und LZT 40 45 58 7 9 10 5,9 1,9

LZT 20 39 49 4 6 8 6,2 2,8

TP |KZT 10 21 25 2 4 5 4,7 2,5

KZT und LZT 46 50 79 7 9 11 6,8 2,2

LZT 21 44 62 4 6 9 6,5 3,3

AP |TP KZT und AP 58 87 148 6 9 11 11,7 5,3

- 39 89 160 4 7 11 13,9 7,6

Sonstige Therapie- 27 45 75 5 7 10 7,4 4,4
kombinationen

AP = Analytische Psychotherapie; KZT = Kurzzeittherapie; LZT = Langzeittherapie; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; TP = Tie-
fenpsychologisch fundierte Psychotherapie; VT = Verhaltenstherapie

Die liberwiegende Mehrheit der Patienten beginnt mit einer Kurzzeit-Einzeltherapie (84 %). Weitergehende
eigene Berechnungen der Routinedaten haben ergeben, dass etwa 4 % der Patienten mit Verhaltenstherapie
(Kurzzeit) die Therapie mit einer Langzeittherapie fortsetzen. Bei Patienten, die mit tiefenpsychologisch fundier-
ter Psychotherapie (Kurzzeit) beginnen, sind es etwa 6 %.

Von allen Patienten, die mit einer Verhaltenstherapie oder tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie be-
ginnen, beginnen etwa 3 % nach Abschluss oder Abbruch dieser Therapie innerhalb eines halben Jahres eine
neue Richtlinientherapie bei einem anderen Leistungserbringer.

¢ Quelle: Eigene Berechnungen bezogen auf das Jahr 2011.
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Abbildung 2: Altersverteilung von Patienten, die eine Psychotherapie in Anspruch nehmen. Eigene Berechnungen,

Krankenkassendaten 2011

Uber die Halfte der Patienten in Richtlinientherapie ist zwischen 30 und 60 Jahren alt (67 %). Patienten ab 60
Jahren bis unter 70 Jahre sind relativ selten in psychotherapeutischer Behandlung (6,8 %). Der Anteil an Patien-

ten Uber 70 Jahren ist noch einmal deutlich geringer (2 %).

Bei erwachsenen Patienten ab 20 Jahren werden Depressionen in 54,3 % aller Falle und somit am haufigsten
dokumentiert. Bei 38,5 % der Patienten wird eine neurotische, belastungs- oder somatoforme Stérung diagnos-
tiziert. Bei 25 % sind es andere neurotische und somatoforme Stérungen (auBer Angststérungen, Zwangssto-
rung, posttraumatische Belastungsstérung, somatoforme Stérungen). Zwangsstorungen werden bei 3 % der

Patienten diagnostiziert (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Verteilung der Diagnosen auf in Anspruch genommene Psychotherapien. Eigene Berechnungen, Kran-

kenkassendaten 2011, alle Altersgruppen
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Zwang ICD-10 42

Sucht ICD-10 F10-19
Psychot. St. ICD-10 F20-29

Bipolar ICD-10 F30, F31, F34.0
Demenz ICD-10 FO0-09

Die haufigsten Diagnosen bei einer Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen bis einschlieBlich 20 Jahre
sind Storungen des Sozialverhaltens und Emotionale Stérungen des Kindesalters (37 %), hyperkinetische St6-
rungen (17 %) und affektive Storungen (11 %).
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Abbildung 4: Verteilung der Diagnosen auf in Anspruch genommene Psychotherapien. Eigene Berechnungen, Kran-
kenkassendaten 2011, Kinder und Jugendliche bis einschlieBlich 19 Jahre
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Die ambulante psychotherapeutische Versorgung wird von ca. 13.500 Psychologischen und ca. 2.400 arztli-
chen Psychotherapeuten, ca. 2.600 Facharzten fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, ca. 2.000
Fachérzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie rund 3.100 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
und ca. 850 Kinder- und Jugendpsychiatern gewahrleistet (Nlbling et al. 2014).

Im Median rechnet eine an der Versorgung nach der Psychotherapie-Richtlinie teilnehmende Betriebsstétte im
Jahr fiir 38 Patienten ab 18 Jahren eine antragspflichtige Leistung ab. 25 % der Leistungserbringer behandeln
bis maximal 17 Patienten pro Jahr (1. Quartil) und 25 % behandeln mehr als 60 Patienten pro Jahr (obere Gren-
ze, 3. Quartil). 28 % der Betriebsstatten behandeln weniger als 20 Patienten (Die gesetzliche Qualitatssicherung
weist die Ergebnisse von Indikatoren immer nach Leistungserbringern mit bis zu 20 Patienten/Félle und sol-
chen mit mehr aus. Fir letztere wird generell infrage gestellt inwieweit die Ergebnisse statistisch belastbar
sind). 0,4 % der Betriebsstatten behandeln Uber 200 Patienten pro Jahr (vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 5: Verteilung der Psychotherapiepatienten auf die an der Versorgung teilnehmenden Praxen. Daten Kas-
senérztliche Vereinigung 2009-2011

Der Median fiir die Anzahl von Patienten pro Betriebsstétte, die Kinder- und Jugendliche behandeln diirfen, ist
aus den zur Verfiigung stehenden Daten nicht eindeutig zu ermitteln. In den Daten ist nicht klar abgrenzbar, ob
Patienten im Alter zwischen 18 und 21 Jahren im Rahmen von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie oder
Erwachsenentherapie versorgt wurden.

Davon ausgehend, dass der GroBteil der Behandlung von Kindern und Jugendlichen von den zusammen rund

3.950 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und Kinder- und Jugendpsychiatern durchgefihrt wird und
vor dem Hintergrund, dass rund 170.000 Kinder und Jugendliche bis 18 Jahren pro Jahr in psychotherapeuti-

scher Behandlung sind, kann ein Mittelwert von ungefahr 43 Kindern und Jugendlichen pro entsprechendem

Leistungserbringer angenommen werden.

2.2.2 \Versorgungspolitischer Rahmen

Auf Basis von §92 Abs. 6a hat der Gemeinsame Bundesausschuss die Psychotherapie-Richtlinie beschlossen,
in der die konkrete Ausgestaltung der von der gesetzlichen Krankenversicherung getragenen psychotherapeuti-
schen Leistungserbringung geregelt ist. Vom Gesetzgeber fir die Richtlinie vorgegebene Regelungsbereiche
sind ,,das Nahere uber die psychotherapeutisch behandlungsbediirftigen Krankheiten, die zur Krankenbehand-
lung geeigneten Verfahren, das Antrags- und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie uber Art,
Umfang und Durchfihrung der Behandlung zu regeln.“ Die Richtlinie soll ,darliber hinaus Regelungen [...] tref-
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fen Uber die inhaltlichen Anforderungen an den Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforderungen des den
Konsiliarbericht (§28 Abs. 3) abgebenden Vertragsarztes.“

Einige Regelungen werden nicht unmittelbar in der Psychotherapie-Richtlinie, sondern im Bundesmantelvertrag
- Arzte und der dazugehdrigen Anlage: Psychotherapie-Vereinbarungen, festgelegt. Dazu gehdren auch die
Regelungen zur Qualifikation von Leistungserbringern zur Durchfiihrung von Psychotherapie. Ubergeordnete
Regelungen dazu finden sich im Psychotherapeutengesetz (PsychThG).

Im Folgenden werden jene Inhalte der genannten Vertrags- und Regelwerke dargestellt, die fiir den Auftrag
besonders relevant sind.

Zur Erbringung von Psychotherapie berechtigte Leistungserbringer

Zur Erbringung von Psychotherapie im Sinne der Richtlinie und somit zur Abrechnung von GKV-Leistungen
berechtigt sind arztliche, Psychologische und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Je nach durchzufih-
rendem Therapieverfahren miissen bestimmte Ausbildungshintergriinde vorliegen. Arztliche und Psychologi-
sche Psychotherapeuten kdnnen bei entsprechender Ausbildung auch Therapie fir Kinder- und Jugendliche
anbieten. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten dirfen hingegen keine Therapie fir Erwachsene anbieten.

Indikation

Psychotherapie kann nach der Richtlinie erbracht werden, wenn die in dieser enthaltenen Definition von ,Seeli-
scher Krankheit® erfillt wird. Entsprechend der Richtlinie wird eine seelische Krankheit verstanden ,,als krank-
hafte Storung der Wahrnehmung, des Verhaltens, der Erlebnisverarbeitung, der sozialen Beziehungen und der
Kérperfunktionen.“ In §22 wird folgende Liste an Erkrankungen aufgefiihrt, fiir die Psychotherapie und psycho-
somatische Grundversorgung im Sinne der Richtlinie indiziert sein kdnnen:

1. Affektive Storungen: depressive Episoden, rezidivierende depressive Storungen, Dysthymie;
2. Angststorungen und Zwangsstérungen;

3. Somatoforme Stérungen und Dissoziative Stérungen (Konversionsstérungen);

4. Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen;

5. Essstérungen;

6. Nichtorganische Schlafstorungen;

7. Sexuelle Funktionsstorungen;

8. Persédnlichkeitsstérungen und Verhaltensstérungen;

9. Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend.

Weitere Indikationen kdnnen laut Richtlinie unter Umstanden psychische und Verhaltensstdrungen durch
psychotrope Substanzen und Opioide sein. Des Weiteren seelische Erkrankungen mit Bezug zu friihkindlichen
Traumatisierungen oder korperlichen Schadigungen bzw. Missbildungen und schwere chronische Krankheits-
verlaufe, in deren Folge es zu einer psychischen Erkrankung gekommen ist.

Mit Beschluss des G-BA vom 16. Oktober 2014 wurden auch Schizophrene und affektive psychotische Stérun-
gen als Indikation fiir eine Psychotherapie in die Psychotherapie-Richtlinie aufgenommen.

Wenn keine seelische Krankheit vorliegt oder wenn bei einer vorliegenden seelischen Erkrankung ein Behand-
lungserfolg aufgrund vom beim Patienten vorliegenden Dispositionen nicht zu erwarten ist, ist eine Psychothe-
rapie laut Richtlinie explizit nicht indiziert.

Konsiliar-, Antrags- und Gutachterverfahren

Jede Richtlinientherapie muss vor Beginn und bei Bedarf im weiteren Verlauf bei der jeweiligen Krankenkasse
beantragt werden. Grundsatzlich sind alle Antrédge auf Psychotherapie zusatzlich gutachterpflichtig.

Dazu ist vom jeweiligen Leistungserbringer ein Bericht fiir den zusténdigen Gutachter zu erstellen. Der Bericht

muss Angaben unter anderem zur Anamnese, zu Beschwerden, Vorbehandlungen, Diagnosen, moglicherweise
notwenigen Begleitbehandlungen und Kontraindikationen fiir die Behandlung enthalten.
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Der Gutachter Uberprift auf Basis des Berichts, ob die beantragte Psychotherapie die Anforderungen hinsicht-
lich Notwendigkeit, Wirtschaftlichkeit und ZweckmaBigkeit erfullt.

Nicht-arztliche Psychotherapeuten missen Patienten vor Beginn der Therapie zur kdrperlichen Untersuchung
an einen Konsiliararzt tiberweisen. Der Konsiliararzt verfasst einen Konsiliarbericht fiir den Therapeuten und
ggf. den Gutachter sowie einen Bericht fur die Krankenkasse des Patienten.

Leistungsumfang

Anerkannte Psychotherapieverfahren sind psychoanalytisch begriindete Verfahren und Verhaltenstherapie. Zu
den psychoanalytisch begriindeten Verfahren zéhlen laut Richtlinie die tiefenpsychologisch fundierte Psycho-

therapie und die analytische Psychotherapie. Eine Kombination von psychoanalytisch begriindeten Verfahren

und Verhaltenstherapie ist bei einer Behandlung ausgeschlossen.

Psychotherapie kann bei Erwachsenen sowie bei Kindern und Jugendlichen in Einzel- oder in Gruppentherapie
durchgefihrt werden. Je nach Therapieverfahren und je nach Alter der Patienten sind unterschiedlich groBe
Gruppen moglich.

Je nach Altersgruppe des Patienten, beantragtem Therapieverfahren und je nachdem, ob es sich um Einzel-
oder Gruppentherapie handelt, kdnnen unterschiedlich gestaffelte Sitzungskontingente beantragt werden. Im
Antrag missen Diagnose(n), die Begriindung der Indikation sowie Art und Umfang der geplanten Therapie ent-
halten sein. Vor der ersten Therapiestunde sind dazu vor Verhaltenstherapie und tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie bis zu 5, vor analytischer Psychotherapie bis zu 8 probatorische Sitzungen mdglich.

In der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie und der Verhaltenstherapie wird sowohl bei der Einzel-
als auch bei der Gruppentherapie fiir alle Altersklassen zwischen Kurz- und Langzeittherapie unterschieden.
Eine Kurzzeittherapie ist fiir die analytische Psychotherapie nicht vorgesehen. Fiir Kurzzeittherapie kénnen
erfahrene Therapeuten von der Gutachterpflicht befreit werden, Langzeittherapie und analytische Psychothera-
pie sind immer gutachterpflichtig.

Die Kurzzeitkontingente fiir tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und fiir Verhaltenstherapie umfassen
immer 25 Stunden. Wahrend der Kurzzeittherapie kann ein Antrag auf Umwandlung in eine Langzeittherapie
gestellt werden. Wahrend Langzeittherapie und analytischer Psychotherapie sind bis zu drei Bewilligungsschrit-
te flr eine Verléangerung der Therapie vorgesehen. Fir Gruppentherapien werden auBer fur Kurzzeittherapien
Doppelstunden beantragt. Antrage auf Verlangerung einer Therapie sind immer gutachterpflichtig. Beantragt
der Patient innerhalb von zwei Jahren nach Abschluss einer Therapie eine weitere Therapie, so ist diese eben-
falls gutachterpflichtig.

In Tabelle 6 sind die Bewilligungsschritte am Beispiel der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie und
Verhaltenstherapie sowie der analytischen Psychotherapie in Einzeltherapie flir Erwachsene dargestellt. Schon

erfolgte Therapiestunden werden jeweils von zusatzlich bewilligten Therapiestundenkontingenten abgezogen.

Tabelle 6. Bewilligungsschritte Stundenkontingente fiir die ambulante Psychotherapie

Stunden- tiefenpsychologisch

kontingente

Verhaltenstherapie

fundierte Psychotherapie

analytische Psychotherapie

Kurzzeit bis 25 Stunden bis 25 Stunden /.
LZT/BS: LZT bis 45 Stunden bis 50 Stunden 160 Stunden
BS: LZT bis 60 Stunden bis 80 Stunden 240 Stunden
BS: LZT bis 100 Stunden bis 100 Stunden 300 Stunden

BS = Bewilligungsschritt; LZT = Langzeittherapie; schon erfolgte Therapiestunden werden jeweils von zusétzlich bewilligten Therapiestun-
denkontingenten abgezogen
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Grundsatzlich dauert eine Therapiestunde mindestens 50 Minuten. Niedrigfrequente tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie und Verhaltenstherapie kann auch in Einheiten von 2 x 25 Minuten durchgefiihrt werden,
wobei sich die maximale Stundenzahl entsprechend erhéht. Verhaltenstherapie kann auch in Einzeltherapie in
Doppelstunden erfolgen. Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie in Doppelstunden ist unter der Voraus-
setzung des intensiven Einbezugs von Angehdrigen oder Lebenspartnern moglich.

Zur Einbeziehung von Angehdrigen in der Kinder- und Jugendlichen Psychotherapie kdnnen zusatzliche Thera-
piestunden beantragt werden.

Pro Woche dirfen maximal drei Behandlungsstunden durchgefiihrt werden. Eine héhere Frequenz kann fiir
einen Teil der Therapie beantragt werden.

2.2.3 \Versorgungsablauf

Die Durchfiihrung einer ambulanten Psychotherapie dient gemaB §1 der Psychotherapie-Richtlinie dazu, seeli-
sche Krankheiten zu behandeln. Darunter ist ,,[eine] krankhafte Storung der Wahrnehmung, des Verhaltens, der
Erlebnisverarbeitung, der sozialen Beziehungen und der Kérperfunktionen [zu verstehen]. Es gehort zum Wesen
dieser Stérungen, dass sie der willentlichen Steuerung durch die Patientin oder den Patienten nicht mehr oder
nur zum Teil zuganglich sind.“ (§2 Psychotherapie-Richtlinie). Die zahlreichen einschldgigen Krankheitsbilder
sind im ICD-10-GM in Kapitel V (FO0-F99: Psychische und Verhaltensstérungen) klassifiziert.

In den Leitlinien wird fur viele psychische Erkrankungen, darunter Angststorungen, Depression und Zwangssto-
rungen, empfohlen, eine Psychotherapie anzubieten (Bandelow et al. 2014; DGPPN 2013; NICE 2013; SIGN
2013; DGPPN 2012; DKPM 2012; DeGPT et al. 2011; DGPM et al. 2010; SIGN 2010; McClellan et al. 2007). In
den liberwiegenden Féllen handelt es sich dabei um starke Empfehlungen aufgrund hoher Evidenz fir die Wirk-
samkeit einer Psychotherapie. Der im Folgenden beschriebene schematische Versorgungspfad bildet nicht die
Versorgung einer Erkrankung im Sinne einer F-Diagnose ab, sondern ausschlieBlich die typischen Prozesse und
Meilensteine ambulanter Behandlung mit Richtlinienpsychotherapie, die mitunter nur ein Element der Versor-
gung einer psychischen Erkrankung ist.

Der Zugang zur Psychotherapie erfolgt zum einen mittels Uberweisung bzw. auf Anraten durch einen Behandler
aus dem ambulanten Bereich wie beispielsweise den Hausarzt oder einen Facharzt oder im Zuge einer Weiter-
behandlung nach einem stationaren Aufenthalt. Patienten kdnnen einen Psychotherapeuten aber auch auf
Anraten des sozialen Umfeldes oder durch Beratungsstellen sowie eigeninitiativ aufsuchen, ohne zuvor einen
Arzt konsultiert zu haben. In der Regel erfolgt die erste Kontaktaufnahme des Patienten mit dem Psychothera-
peuten telefonisch. Bei diesem ersten Kontakt wird ggf. ein Termin flr ein Vorgesprach oder ein erstes Ge-
sprach im Rahmen der Probatorik vereinbart.

Die bis zu flinf Sitzungen umfassende Probatorik findet vor Durchfiihrung der psychotherapeutischen Behand-
lung statt. Wahrend der probatorischen Sitzungen muss eine umfangreiche Diagnostik und Differentialdiagnos-
tik unter Beriicksichtigung von Komorbiditaten erfolgen, um eine angemessene Indikationsstellung zur Therapie
zu ermoglichen. Hierzu ist auch eine umfassende Anamnese notwendig. Auf Grundlage der Diagnostik trifft der
Therapeut die Entscheidung ob (allgemeine Indikationsstellung) und wie (differenzielle und selektive Indikati-
onsstellung) eine Therapie erfolgen soll.

Weitere zentrale Inhalte der probatorischen Sitzungen sind das Abklaren somatischer Komorbiditdten und das
Einholen eines Konsiliarberichts sowie Aufbau und Erprobung der therapeutischen Beziehung. Die Qualitat und
systematische Gestaltung der therapeutischen Beziehung (auch therapeutische Arbeitsbeziehung oder thera-
peutische Allianz genannt) gilt in der Psychotherapieforschung als ein entscheidendes Prozessmerkmal im
Hinblick auf den Behandlungserfolg (Hentschel 2005; Lambert et al. 2005; Orlinsky et al. 2004; Horvath et al.
2002; Norcross 2002; Safran et al. 2000; Lambert et al. 1994; Schaap et al. 1993; Horvath et al. 1991). In
diese Phase fallt ebenso die Aufklarung des Patienten, die - zusammen mit den anderen Elementen der
Probatorik - eine Partizipative Entscheidungsfindung (shared decision making) Uber das weitere Vorgehen er-
moglicht. Bei der Partizipativen Entscheidungsfindung werden die Behandlungsalternativen gemeinsam und
unter Berlicksichtigung der Praferenzen des Patienten erortert (Scheibler et al. 2003) und Festlegungen uber
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Inhalt bzw. Ziele und Umfang der Behandlung getroffen. Das Erarbeiten von Therapiezielen stellt den Ubergang
von der Phase des Therapiebeginns zur eigentlichen Therapie dar.

Der Ergriindung der Behandlungsmotivation und des Veranderungswillens, die eine wichtige Basis fiir eine
ausreichende Compliance des Patienten fiir die Dauer der Therapie und mithin eine Voraussetzung fiir einen
Behandlungserfolg sind, kommt in dieser Phase ebenfalls besondere Bedeutung zu.

Ist die Indikation fiir eine ambulante Psychotherapie gegeben, und vereinbaren Therapeut und Patient eine
Therapie, erfolgt eine entsprechende - regelméaBig gutachterpflichtige — Antragsstellung bei der Krankenkasse
durch den Patienten. In dieser wird gepriift, ob es sich bei dem beantragten Verfahren um ein durch die Richt-
linie anerkanntes Verfahren handelt, das im konkreten Behandlungsfall indiziert ist und prognostisch einen
Therapieerfolg erwarten lasst (Ruger et al. 2015: 89). AnschlieBend erfolgt die Durchfiihrung der eigentlichen
therapeutischen Sitzungen im bewilligten Setting und Umfang.

Die Psychotherapie endet formal mit Ausschépfung des bewilligten Stundenkontingents. Ist absehbar, dass das
angestrebte Therapieergebnis im Rahmen des bewilligten Stundenkontingents nicht erreicht wird, kann eine
Umwandlung in eine Langzeittherapie bzw. eine Verlangerung der Therapie beantragt werden. Es ist jedoch
nicht erforderlich, das vollsténdige Stundenkontingent auszuschépfen. Die Therapie kann prinzipiell auch zu
jedem friiheren Zeitpunkt beendet werden, beispielsweise wenn zwischen Patient und Therapeut der Konsens
besteht, dass die Therapie vorerst ausreichend erfolgt ist. Zudem kann es auch zu ungeplanten Beendigungen
(z.B. patientenseitigen Abbriichen) kommen. In der Beendigungsphase der Psychotherapie sollte moglichst ein
inhaltliches und formales Reslimee sowie eine Bewertung der Therapie und ihrer Ergebnisse durch den Patien-
ten und den Therapeuten, das auch die Planung moglicher weiterer Schritte und Interventionen beinhalten
kann, erfolgen (Laireiter 2003). Nach Beendigung der Richtlinientherapie ist es grundséatzlich moglich, dass der
Patient bei Bedarf und sofern es ihm vom Psychotherapeuten angeboten wird, so genannte Psychotherapeuti-
sche Gesprache als eine Form der niederfrequenten psychotherapeutischen Nachbehandlung in Anspruch
nimmt.

Neben dem Psychotherapeuten sind haufig weitere Akteure an der Versorgung von Patienten, die eine Psycho-
therapie erhalten, beteiligt. Zu Beginn einer Psychotherapie gibt es Schnittstellen insbesondere zu Hausarzten,
Fachérzten fiir Psychiatrie oder Neurologie, stationdren Einrichtungen, sozialpsychiatrischen Diensten oder
auch psychosozialen Beratungsstellen, da diese haufig eine Rolle bei der Beratung des Patienten hinsichtlich
der Inanspruchnahme einer ambulanten Psychotherapie spielen (Albani et al. 2010; Walendzik et al. 2010;
Kolip 2008; Schulz et al. 2008). GemaB Psychotherapie-Richtlinie des G-BA sind Arzte vor Beginn der Psycho-
therapie auBerdem immer im Rahmen des Konsiliarverfahrens zur Abklarung méglicher somatischer Ursachen
in den Versorgungsprozess involviert.

Wahrend der psychotherapeutischen Behandlung ist eine &rztliche Beteiligung immer dann notwendig, wenn
zusatzlich eine Pharmakotherapie stattfindet. Eigene Auswertungen der Routinedaten haben gezeigt, dass 57 %
der erwachsenen Patienten (Alter >19 Jahre) in psychotherapeutischer Behandlung gleichzeitig Psychopharma-
ka erhalten. Auch zur Behandlung somatischer Komorbiditaten, im Rahmen der Feststellung von Arbeitsunfa-
higkeit und bei der Abstimmungen (iber stationdre Einweisungen bestehen Schnittstellen zwischen ambulanten
Psychotherapeuten und niedergelassenen Arzten (Walendzik et al. 2010). Bei einem GroBteil der psychischen
Erkrankungen ist deshalb eine oder mehrere der folgenden Arztgruppen involviert:

= Hausarzte

= Facharzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
= Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie

= Facharzte fiir Neurologie

= Fachérzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie.
Abhéangig vom Erkrankungsbild und eventuellen Komorbiditaten sind ggf. weitere Leistungserbringer, beispiels-

weise Physiotherapeuten, Ergotherapeuten oder beispielsweise Facharzte aus den Bereichen Innere Medizin
oder Orthopadie beteiligt. Des Weiteren konnen sich Notwendigkeiten der Kooperation mit verschiedenen Insti-
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tutionen ohne primér medizinischen Fokus ergeben. Vor allem von chronisch psychisch erkrankten Personen
werden haufig z.B. auch psychosoziale Beratungsstellen, sozialpsychiatrische Dienste oder Selbsthilfeinitiativen
in Anspruch genommen (Albani et al. 2010; Gaebel et al. 2010; Wittchen et al. 2010; Schulz et al. 2008).

Psychotherapie ist eine therapeutische Intervention, die auf professioneller Kommunikation im Rahmen eines
therapeutischen Verhéltnisses basiert. Dabei wird mittels handlungsorientierter Strategien versucht, Erleben
und Verhalten zu beeinflussen (Senf 2012: 2). Dieses komplexe Geschehen birgt das Risiko, dass es auch zu
unerwiinschten Wirkungen der Therapie kommen kann, die von therapeutischen Misserfolgen abzugrenzen
sind (Linden et al. 2013). Was dabei unter ,,unerwiinscht“ zu verstehen ist, ist hochgradig individuell und pati-
entenabhéngig. Hinzu kommt, dass es hochproblematisch ist, einen sicheren kausalen Zusammenhang zur
Therapie herzustellen. Zwar gibt es Ansatze, nicht erwiinschte Therapiewirkungen zu definieren und zu klassifi-
zieren, eine entsprechende empirische Forschung ist aber gegenwartig noch nicht im ausreichenden Umfang
etabliert, sodass zu unerwiinschten Wirkungen und zu Risiken einer psychotherapeutischen Behandlung keine
ausreichend gesicherten Aussagen gemacht werden konnen (Leitner et al. 2014).

Es kann aber festgestellt werden, dass im Rahmen der Aufklarung tiber mogliche Therapierisiken informiert
werden sollte, und der Therapeut sollte schon wahrend der probatorischen Sitzungen eventuell bestehende
Risikofaktoren ermitteln, um diese angemessen bericksichtigen zu kdnnen bzw. um zu der Bewertung zu kom-
men, dass eventuell ein bestimmtes Therapieverfahren oder eine therapeutische Methode kontraindiziert ist
(Linden et al. 2013). Zudem kann durch regelméBige Beobachtung von sich andeutenden oder eingetretenen
Nebenwirkungen im Therapieverlauf diesen friihzeitig entgegengewirkt werden.

Abbildung 6 zeigt den Versorgungsablauf in schematisierter Form.
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2.2.4 Behandlungs- und Versorgungsziele

Die ambulante Psychotherapie gemaB Psychotherapie-Richtlinie ist eine Leistung der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Ziel einer derartigen Leistung i.S. der Aufgabe der Gesetzlichen Krankenversicherung gemaR §1
SGB V ist grundsatzlich ,[...] die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren
Gesundheitszustand zu verbessern [...]“. Wenngleich Krankheit im Zusammenhang mit der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung durch standige Rechtsprechung als ,ein regelwidriger, vom Leitbild des gesunden Menschen
abweichender Korper- oder Geisteszustand, der arztlicher Behandlung bedarf oder den Betroffenen arbeitsun-
fahig macht” definiert ist, liegt fiir den Begriff Gesundheit keine allgemeingiiltige Definition vor (Eichenho-
fer/Wenner 2013: 6). Er kann nur im Umkehrschluss aus dem konsentierten Krankheitsbegriff abgeleitet wer-
den und isti.S. des §1 SGB V im Zusammenhang mit der Verhinderung und Heilung von Krankheiten zu verste-
hen (Eichenhofer/Wenner 2013: 6). Daraus folgend ist gemaB §2 Abs.2 Psychotherapie-Richtlinie Psychothe-
rapie nur dann eine Leistung der Gesetzlichen Krankenversicherung, wenn sie dazu dient ,eine Krankheit zu
erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.“ Somit kann
die Heilung eines von mehreren Zielen der psychotherapeutischen Behandlung sein.

Je nach Blickwinkel und beteiligtem Akteur (z.B. Patient, Leistungserbringer, Solidargemeinschaft) stehen un-
terschiedliche andere Versorgungsziele der Psychotherapie im Fokus. Diese kénnen, miissen aber nicht mitei-
nander korrespondieren. Konsens besteht dariiber, dass die Psychotherapie aktuelles Leiden lindern und Be-
hinderung bzw. Beeintrachtigung in wichtigen Lebens- und Funktionsbereichen reduzieren bzw. abbauen soll.

Versorgungsziele aus der Perspektive der Solidargemeinschaft umfassen die Vermeidung von Chronifizierung
oder das Verhindern oder Hinauszdgern von Rezidiven, die Vermeidung von sekundaren Krankheitsschéaden und
Komorbiditat, den Erhalt oder die Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit, die Vermeidung von Frithberentungen
aufgrund einer psychischen Erkrankung sowie grundsatzlich die Verringerung der Notwendigkeit, das Gesund-
heitssystem in Anspruch zu nehmen. Zu nennen ware hier auch das indirekte Versorgungziel der Méglichkeit
der gesellschaftlichen Teilhabe psychisch kranker Menschen.

Die gesetzliche Qualitatssicherung nach §137a SGB V nimmt beziiglich der Versorgungsziele eine klare patien-
tenorientierte Sicht ein. Das Behandlungsziel einer Psychotherapie orientiert sich daher wesentlich an der
individuellen Perspektive des einzelnen Patienten in Abhéngigkeit von dessen konkreter Situation, d.h. es vari-
iert nach Art und Schwere der Erkrankung, der spezifischen Auspréagung der Symptomatik einschlieBlich der
damit einhergehenden Beeintrachtigungen und der Lebenssituation des Patienten.

In zahlreichen Expertengesprachen lieBen sich folgende prioritdre Behandlungsziele der Psychotherapie identi-
fizieren:

= Vollsténdige Remission

= Symptomlinderung bzw. -reduzierung

= Krankheitsakzeptanz sowie Bewaltigungsstrategien fir die Erkrankung

= Verbesserung der Lebensqualitdt und Lebenszufriedenheit

= Verbesserung der Funktionalitdt in Bereichen wie z.B. soziale Beziehungen, Berufstatigkeit

= Entwickeln von Fahigkeiten zur Selbstregulation und Selbstwirksamkeit, sodass das Leben soweit wie mog-
lich ohne therapeutische Unterstiitzung bewaltigt werden kann

= Ressourcenstarkung und Einschrénken von Risikoverhalten

= Reduktion von schadlichen Verhalten einschlieBlich des Konsums von Suchtmitteln

Die genannten Versorgungs- und Behandlungsziele treffen weitestgehend auch auf die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen zu. Erganzende Versorgungsziele der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie sind die Pra-
vention psychischer Erkrankung im Erwachsenenalter bzw. das Vermeiden von Chronifizierung bis ins Erwach-

senenalter hinein sowie das Vermeiden von Entwicklungsstorungen bzw. das Erlangen der Fahigkeit, wichtige
Entwicklungsstufen zu bewaltigen.
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2.3 Qualitatspotenziale

2.3.1 Qualitatsrelevante Prozesse (Prozessqualitat)

Psychotherapie ist - wie aufgezeigt - ein sehr heterogenes Feld, gepragt durch unterschiedliche therapeutische
Ansatze, Verfahren und Schulen, die auf verschiedenen Theorien basieren. Fir zahlreiche psychische Erkran-
kungen bzw. diagnostische Gruppen existieren therapeutische Verfahren, storungsspezifische Therapiemanuale
und Behandlungsleitlinien.

Auf Grundlage der ThemenerschlieBung zu dieser Konzeptskizze konnten qualitdtsrelevante Prozesse ermittelt
werden, die auch unabhéngig vom konkreten therapeutischen Verfahren und einer spezifischen Diagnose wich-
tige Faktoren fiir einen Therapieerfolg sind. Diese therapieverfahrens- und diagnoseiibergreifenden Qualitats-
potenziale lassen sich den zeitlichen Phasen Probatorik, Verlauf der Therapie und Therapieabschluss zuordnen
und werden im Einzelnen vorgestellt.

1 - Probatorik

In die Phase der Probatorik fallen folgende Qualitatspotenziale:
= Eingangsdiagnostik,
= allgemeine und differenzielle Indikationsstellung,

= Aufkldrung und Partizipative Entscheidungsfindung.

Eingangsdiagnostik

Im Rahmen der Eingangsdiagnostik sollte eine ausfiihrliche Anamnese durchgefiihrt werden und eine einge-
hende Differentialdiagnostik unter Berlicksichtigung von Komorbiditaten erfolgen. Dies ist die Basis, um die
Indikation fir eine Psychotherapie zu stellen.

Die Eingangsdiagnostik soll folgende Fragen beantworten (Laireiter 2003):

= Welches sind die therapierelevanten Leidenszustande des Patienten?
= |st eine Psychotherapie indiziert?
= Welche Art von Therapie ist zweckmaBig und zielfiihrend?

= Welche Ziele sollen in der Therapie erreicht werden und wie kdnnen diese Ziele erreicht werden?

Mehrere Leitlinien empfehlen eine umfassende Diagnostik und Differentialdiagnostik anhand von operationali-
sierten Diagnosesystemen wie ICD-10 (Bandelow et al. 2014; DGBS et al. 2012; DGPPN 2005). Ebenfalls wird -
je nach Krankheitsbild - eine einfache oder starke Empfehlung ausgesprochen, Symptome und Komorbiditaten,
sowohl somatischer, als auch psychischer Art, sowie deren Schwere zu eruieren und auBerdem funktionale und
soziale Aspekte der Erkrankung zu bericksichtigen (DGPPN 2013; DGBS et al. 2012; DGPM et al. 2012;
DGPPN 2012; DeGPT et al. 2011; NICE 2009; DGPPN 2005).

Je nach Krankheitsbild sind bestimmte Aspekte bei der Diagnostik besonders zu beriicksichtigen: die Abklarung
von Suizidalitat empfehlen die Leitlinien zu Unipolarer Depression, Bipolarer Stérung, Schizophrenie und post-
traumatischer Belastungsstérung (DGBS et al. 2012; DGPPN 2012; DeGPT et al. 2011; DGPPN 2005). Die Be-
riicksichtigung eines méglichen Substanz und/oder Alkoholmissbrauchs empfehlen Leitlinien zu Bipolarer
Stdérung, Schizophrenie, Depression, sozialen Angsten und posttraumatischer Belastungsstérung (NICE 2013;
DGPPN 2012; DeGPT et al. 2011; McClellan et al. 2007; DGPPN 2005).

Zum routinemaBigen Einsatz von Instrumenten flr die Eingangsdiagnostik finden sich keine Empfehlungen in
den recherchierten Leitlinien. Es wird jedoch dargestellt, dass diese den diagnostischen Prozess unterstiitzen
kénnen. Die Evidenz fiir den Einsatz von Instrumenten hinsichtlich deren Einfluss auf Therapie-Outcomes ist
dunn. Fur die Entwicklung diagnostischer Standards ist weitere Forschung notwendig (Petermann et al. 2008).
Unter einigen Experten gibt es allerdings einen Konsens dahingehend, dass quantitative diagnostische Instru-
mente eingesetzt werden sollten (Laireiter 2003). Die Modellstudie der Techniker Krankenkasse zur Verlaufs-
messung in der psychotherapeutischen Versorgung legt nahe, dass Therapeuten, die bei der Diagnostik auch
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standardisierte Instrumente zur Symptomerhebung einsetzen, mehr und differenzierter diagnostizieren als
Therapeuten, die diese nicht einsetzen (Wittmann et al. 2011). Uberdies ermdglicht der Einsatz von standardi-
sierten Instrumenten im Rahmen der Eingangsdiagnostik Messungen im Verlauf und zum Ende der Therapie.

Hinweise auf Qualitatsdefizite im Rahmen der Eingangsdiagnostik fanden sich in der Literatur kaum. Die be-
fragten Experten nannten jedoch zwei mogliche Qualitatsdefizite: Zum einen werde sich fiir eine umfassende
Eingangsdiagnostik oft zu wenig Zeit genommen. Zum anderen erfolge haufig keine strukturierte Diagnostik
unter Einsatz von Messinstrumenten.
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Abbildung 7: Anteil von Kurzzeittherapien mit einer Probatorik von bis zu zwei Sitzungen

In eigenen Berechnungen auf Basis von Routinedaten finden sich Hinweise, die diese Einschatzungen stiitzen:
So werden in ca. 40 % aller neu begonnenen Kurzzeit-Therapien maximal zwei probatorische Sitzungen vor der
Psychotherapie abgerechnet. Eine Diagnostik ist in diesem Zeitrahmen nach Experteneinschatzung nicht an-
gemessen durchfihrbar.

Standardisierte Testverfahren werden offenbar selten im Rahmen der Eingangsdiagnostik eingesetzt. Bei Uber
80 % der Patienten wurde vor Verhaltenstherapie oder tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie (in Kurz-
zeit) kein Einsatz eines standardisierten Messverfahrens abgerechnet. Auch eine vertiefte Exploration wird nur
bei ca. 20 % der Patienten wahrend der probatorischen Sitzungen abgerechnet.

Allgemeine Indikationsstellung

Der Zugang zur Psychotherapie erfolgt wie oben beschrieben sehr unterschiedlich: eigeninitiativ, motiviert
durch das Umfeld, durch Uberweisung anderer Behandler usw. Diese ,Vorgeschichte* der Indikationsstellung
findet jedoch weitgehend auBerhalb der in dieser Konzeptskizze adressierten ambulanten psychotherapeuti-
schen Versorgung und teilweise auBerhalb des durch das SGB V erfassten Bereichs statt.

Die letztendliche Indikation fiir eine Psychotherapie stellt der Psychotherapeut im Rahmen der Probatorischen
Sitzungen. Dabei wird nicht nur beriicksichtigt, inwieweit eine psychische Erkrankung vorliegt, sondern auch
inwieweit der Therapeut den Einsatz einer Psychotherapie fiir zielfihrend halt. Nach der Psychotherapie-
Richtlinie besteht die Indikation fiir eine GKV-finanzierte Psychotherapie nur fiir bestimmte Diagnosen, die in
§22 Abs. 1 und 2 der Richtlinie aufgefiihrt sind (siehe Abschnitt 2.2.2). Dariiber hinaus sollen bei der Indikati-
onsstellung die Motivation und Umstellungsfahigkeit sowie die Personlichkeitsstruktur des Patienten berick-
sichtigt werden. §22 Abs. 3 der Richtlinie legt fest, dass eine Psychotherapie als Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung ausgeschlossen ist, wenn
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~Zwar seelische Krankheit vorliegt, aber ein Behandlungserfolg nicht erwartet werden kann,
weil dafiir bei der Patientin oder dem Patienten die Voraussetzung hinsichtlich der Motivations-
lage, der Motivierbarkeit oder der Umstellungsféhigkeit nicht gegeben sind, oder weil die Ei-
genart der neurotischen Perséonlichkeitsstruktur (gegebenenfalls die Lebensumsténde der Pa-
tientin oder des Patienten) dem Behandlungserfolg entgegensteht.

Des Weiteren ist Psychotherapie keine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung, wenn

= ,sie nicht der Heilung oder Besserung einer seelischen Krankheit, sondern allein der beruflichen oder
sozialen Anpassung oder der beruflichen oder schulischen Férderung dient,

= sje allein der Erziehungs-, Ehe-, Lebens- und Sexualberatung dient“ (§22 Abs. 3).

Diese Formulierungen der Richtlinie zeigen, dass es sich bei der Indikationsstellung fir eine Psychotherapie um
einen sehr individuellen, von vielen Umstéanden und Einschatzungen abhéngigen Prozess handelt.

Auf die Therapiefahigkeit der Patienten, deren Bewertung die Psychotherapie-Richtlinie vorsieht, gehen Leitli-
nien in ihren Empfehlungen zur Psychotherapie nicht ein. Ihre Empfehlungen beziehen sich iberwiegend aus-
schlieBlich auf das Vorliegen einer psychischen Erkrankung (Bandelow et al. 2014; DGPPN 2013; NICE 2013;
DGPPN 2012; DKPM 2012; DeGPT et al. 2011; DGPM et al. 2010; SIGN 2010; McClellan et al. 2007). Lediglich
bei leichter Symptomatik halten Leitlinien Psychotherapie fiir nicht unmittelbar indiziert. Dies betrifft:

= Patienten mit Angststérungen mit einem leichten Leidensdruck, ohne psychosoziale Einschrankungen und
ohne Komplikationen (Bandelow et al. 2014),

= Patienten mit leichter verlaufenden nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden
ohne andere Symptomatik (DKPM 2012),

= Patienten mit leichten Depressionen, wenn anzunehmen ist, dass die Symptomatik auch ohne aktive Behand-
lung abklingt. Hier kann im Sinne einer aktiv-abwartenden Begleitung zunachst von einer depressionsspezifi-
schen Behandlung abgesehen werden (DGKJP 2013; DGPPN 2012).

In Ubereinstimmung mit der Psychotherapie-Richtlinie betonten die vom AQUA-Institut konsultierten Experten,
dass die Diagnose allein fiir die Indikation zur Psychotherapie nicht ausreichend sei. Entscheidend seien die
Lebensumsténde des Patienten und der individuelle Bedarf, der bei gleicher Diagnose von Patient zu Patient
durchaus unterschiedlich sein konne. Die entscheidende Frage sei, ob eine Psychotherapie im individuellen
Fall, unter Beriicksichtigung der aktuellen Belastungsfaktoren und Ressourcen des Patienten, Erfolg verspre-
chend ist. Dabei misse das Therapieziel nicht zwingend eine vollstandige Remission sein, sondern es sei ein
dem jeweiligen Patienten angemessenes und individuell zu formulierendes Ziel.

Ein mdgliches Qualitatspotenzial ,,Indikation zur Psychotherapie® bezieht sich auf die Aussage von Experten,
dass Patienten mit schweren psychischen Storungen, wie z.B. Psychosen, in der Psychotherapie unterreprasen-
tiert seien. Neben einer Reihe weiterer Zugangsbarrieren konne dies auch damit zusammenhéngen, dass Pati-
enten mit schweren psychischen Stérungen weniger haufig ein Behandlungsplatz von einem Therapeuten an-
geboten wiirde. Uber die Frage, inwieweit Patienten mit nur leichten Stérungen mit Psychotherapie iiberver-
sorgt werden, hatten die Experten auseinandergehende Meinungen.

Tatsache ist jedoch, dass es fiir keine der géngigen Annahmen zur Unter- oder Uberversorgung mit Psychothe-
rapie belastbare Evidenz aus der Versorgungsforschung gibt. Es gibt lediglich Untersuchungen zur Préavalenz
der Inanspruchnahme von psychotherapeutischen Leistungen durch Patienten mit bestimmten Stérungen.
Diese sind aber nicht geeignet, Aussagen Uber die Qualitat der Indikationsstellung zu machen, da Psychothera-
pie nicht in jeder Krankheits- und Lebensphase in gleicher Weise indiziert sein muss.

Patienten, bei denen die Indikation zur Psychotherapie zwar besteht, die aber keinen Therapeuten aufsuchen,
kdnnen nicht zum Gegenstand einer Qualitatssicherung von ambulanter psychotherapeutischer Versorgung
gesetzlich Krankenversicherter gemacht werden, da dies auBerhalb des Einflusses des Psychotherapeuten
steht.
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Die Qualitat der Indikationsstellung kann zwei Gruppen von Patienten betreffen:

= Patienten, die eine oder mehrere probatorische Sitzungen in Anspruch nehmen, aber anschlieBend keine
Psychotherapie bei dem betreffenden Therapeuten beginnen, und

= Patienten, die nach probatorischer Sitzung eine Therapie bei demselben Psychotherapeuten beginnen.

Fir die erstgenannte Gruppe besteht ein Risiko einer moglichen Unterversorgung, fir die zweitgenannte Grup-
pe ein Risiko einer mdglichen Uber- oder Fehlversorgung. Fraglich ist, ob sich im Rahmen eines QS-Verfahrens
ermitteln I&sst, inwieweit dies jeweils mit einem Qualitatsproblem des betreffenden Psychotherapeuten zu-
sammenhéngt. Die Indikation fiir eine Richtlinienpsychotherapie ist, wie auch die Therapie, hoch individuali-
siert. Zwar existieren Messinstrumente, die helfen konnen, z.B. die Schwere einer Erkrankung anzuzeigen, aber
anders als bei der Indikation z.B. zu einer Transplantation gibt es keine fest definierten, anerkannten quantitati-
ven Parameter (z.B. Blutwerte, Krankheitsindizes), nach denen eine Indikation gestellt werden kann. Uber
psychometrische Messinstrumente kdnnen zwar quantitative Parameter erhoben werden, wie z.B. der Grad der
Beeintréchtigung durch eine Erkrankung. Diese Parameter kdnnen eine Indikationsstellung unterstitzen, sie
missen aber immer in der Gesamtschau aller Faktoren, die bei der Indikationsstellung eine Rolle spielen, ein-
schlieBlich individueller Lebensumstande und Therapiefahigkeit, beriicksichtigt werden. Die Indikationsstellung
zur Psychotherapie ist daher vorwiegend ein qualitativer Prozess, der sich einer retrospektiven Bewertung des
individuellen Falles mit quantitativen Indikatoren entzieht.

Es sind zahlreiche Griinde denkbar, warum sich an probatorische Sitzungen keine Psychotherapie beim selben
Therapeuten anschlieBt. Unter anderem kénnte im Rahmen der Sitzungen festgestellt worden sein, dass keine
Indikation zur Psychotherapie besteht. Moglich ware auch, dass der Therapeut zwar die Indikation zur Psycho-
therapie stellt, aber die Psychotherapie fiir diesen Patienten in seiner Praxis nicht durchfiihren kann, z.B. weil
er die angezeigten Verfahren oder Techniken nicht beherrscht, oder keine Kapazitaten hat. Moglich wére au-
Berdem, dass der Aufbau einer tragfahigen Patient-Therapeut-Beziehung als kritisch eingeschéatzt wird und/
oder dass der Patient das Angebot einer Therapie nicht annehmen mdchte. Theoretisch konnten diese Informa-
tionen erhoben werden, indem der Therapeut fiir alle Patienten, die probatorische Sitzungen bei ihm in An-
spruch genommen und keine Therapie begonnen haben, die Griinde fiir die Nicht-Aufnahme einer Psychothera-
pie dokumentiert. Fraglich bleibt jedoch, ob sich daraus Qualitdtsinformationen ableiten lassen. Zudem kénnte
ein Fehlanreiz dahingehend gesetzt werden, dass bei Patienten, die um probatorische Sitzungen bitten, bei
denen jedoch die Wahrscheinlichkeit besteht, dass keine Therapie bei diesem Therapeuten erfolgen wird, dann
kunftig keine probatorischen Sitzungen durchzufiihren, um so die Dokumentationspflicht zu umgehen.

Vor diesem Hintergrund

= der fehlenden Evidenz aus der Versorgungsforschung fir ein mogliches Qualitatsdefizit,
= der fehlenden Vorgaben zur Allokation von Therapieplatzen sowie

= unzureichender Quantifizierbarkeit der Indikationsentscheidung, die sich zugleich aufgrund der hohen Indivi-
dualitat einer Standardisierung entzieht,

erscheint es nicht sinnvoll, die allgemeine Indikationsstellung zur Psychotherapie zum Gegenstand eines ge-
setzlichen QS-Verfahrens zu machen.

Differenzielle Indikationsstellung

Bei der allgemeinen Indikationsstellung wird festgestellt, ob eine Psychotherapie grundsatzlich angezeigt ist.
Bei der differenziellen Indikationsstellung erfolgt die begriindete Entscheidung fiir eine bestimmte Therapie-
form.

Mit dem Ziel, dass der Nutzen der Therapie fiir den Patienten mdglichst groB ist, gibt der Therapeut auf Grund-
lage der Diagnostik eine Empfehlung, welche Therapie und wie diese (z.B. in welchem Setting) erfolgen soll.

Ist eine Psychotherapie indiziert, so empfehlen die meisten Leitlinien die kognitive Verhaltenstherapie

(Bandelow et al. 2014; DGKJP 2013; DGPPN 2013; NICE 2013; SIGN 2013; DGBS et al. 2012; DGPPN 2012;
DGPM et al. 2010; SIGN 2010). Psychodynamische Psychotherapien werden in wenigen Leitlinien (Bandelow et
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al. 2014; DGKJP 2013; NICE 2013; SIGN 2010) bzw. in den Leitlinien zu Angststdrungen und Depression nur
nachrangig empfohlen; etwa, wenn keine Kognitive Verhaltenstherapie moglich oder erwiinscht ist oder bei
Patienten, bei denen eine frilhere Kognitive Verhaltenstherapie keinen Effekt hatte (Bandelow et al. 2014;
DGK]JP 2013; NICE 2013; SIGN 2010).

Eigene empirische Analysen haben ergeben, dass Verhaltenstherapie und tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie unabhéangig vom Storungsbild etwa zu gleichen Teilen stattfindet (siehe Abbildung 8). Dies legt die
Vermutung nahe, dass Therapien nicht nach entsprechender Indikation, sondern nach Angebot durchgefiihrt
werden. Einige der befragten Experten unterstiitzten diese Annahme, wéahrend ein Experte dieser Einschatzung
widersprach und dabei anmerkte, dass die Indikationsstellung kaum Uberpriifbar sei.

Inwieweit Patienten tatséchlich in Bezug auf das gewahlte Therapieverfahren fehlbehandelt werden, ist ange-
sichts nicht vorhandener Studien hierzu unklar. Alle Richtlinienverfahren bieten Behandlungskonzepte fir die
meisten psychischen Erkrankungen an. Welches Verfahren wann indiziert ist, ist im hohen MaBe auch von pa-
tientenbedingten und individuellen Kontextfaktoren abhéngig wie Praferenzen, Therapievorerfahrungen, Komor-
biditaten und Therapiezielen.

Die Indikationsstellung ist somit zwar mutmaBlich ein Qualitatspotenzial, aber ungeeignet, um in einem Quali-
tatssicherungsverfahren gemessen zu werden.
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Abbildung 8: Verteilung der Psychotherapiepatienten dargestellt nach den héufigsten Diagnosegruppen und Therapie-
verfahren. Eigene Berechnungen, Krankenkassendaten 2009-2011, alle Altersgruppen

Aufklarung und Partizipative Entscheidungsfindung

Uber die nach §630e BGB gesetzlich verankerte Aufklarungspflicht hinaus finden sich in allen deutschen Leitli-
nien, die sich auf die Behandlung psychischer Erkrankungen beziehen, spezifische Empfehlungen zur Aufkl&-
rung des Patienten und Empfehlungen zur Partizipativen Entscheidungsfindung von Behandler und Patient, so-
wie ggf. Bezugspersonen (Bandelow et al. 2014; DGKJP 2013; DGPPN 2013; DGBS et al. 2012; DGPPN 2012;
DKPM 2012; DeGPT et al. 2011; DGPM et al. 2010; DGPPN 2005). Es wird davon ausgegangen, dass die Auf-
klarung und die Mitwirkung des Patienten bei der Entscheidungsfindung zu einem besseren Krankheitsver-
standnis und realistischeren Erwartungen Uber den Erkrankungsverlauf, zu verbesserter Therapieadhérenz und
Kooperation des Patienten, und letztlich auch zu einem besseren Behandlungsergebnis fihren (Bandelow et al.
2014; DGPPN 2012; Harter et al. 2005; Scheibler et al. 2003).

Der Patient soll ausfihrlich Gber Diagnose, Symptomatik, Verlauf der Erkrankung und Krankheitskonzepte,
sowie Uber die verschiedenen moglichen Behandlungsstrategien und -konzepte informiert werden. Des Weite-
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ren sollen Wirkeintritt, Nachhaltigkeit sowie unerwinschte Wirkungen und Risiken thematisiert werden
(Bandelow et al. 2014; DGBS et al. 2012; DGPPN 2012; DGPPN 2005). Auf Basis dieser Information sollen im
Rahmen einer Partizipativen Entscheidungsfindung von Patient und Therapeut sdmtliche Behandlungsalternati-
ven gemeinsam und unter Beriicksichtigung der Préferenzen des informierten Patienten erértert werden
(Scheibler et al. 2003).

Die meisten deutschsprachigen Leitlinien sprechen starke Empfehlungen bzgl. der Aufklarung und der
Partizipativen Entscheidungsfindung aus, trotz eher schwacher Evidenz (Bandelow et al. 2014; DGPPN 2013;
DGBS et al. 2012; DGPPN 2012; DKPM 2012; DeGPT et al. 2011; DGPM et al. 2010). Auch in den Expertenge-
sprachen wurde auf die zentrale Bedeutung von Aufklarung und Partizipativer Entscheidungsfindung hingewie-
sen. Qualitatsprobleme wurden dahingehend vermutet, dass Patienten nicht immer tber die Méglichkeiten
verschiedener Therapieverfahren aufgeklart werden, sondern haufiger ohne Hinweis auf eine Entscheidungs-
moglichkeit mit dem Therapieverfahren behandelt werden, das dem aufgesuchten Therapeuten vertraut ist.
AuBerdem erfolge die Aufklarung und Entscheidungsfindung hinsichtlich begleitender oder alternativer medi-
kamentdser Therapien zu selten.

2 - Verlauf der Therapie

In die Phase des Verlaufs der Therapie fallen die Qualitatspotenziale:

= Erarbeitung individueller Therapieziele
= Einbezug von Bezugspersonen

= Dauer und Frequenz der Therapie

= Therapiebegleitende Diagnostik

= Therapeutische Beziehung

= Kooperation

Erarbeitung individueller Therapieziele

Ein zentrales Element in einer Psychotherapie ist das Erarbeiten von Therapiezielen. Es bildet die Basis fiir die
Inhalte der Psychotherapie und ist die Referenz zum Uberpriifen des Therapieerfolges. Auf Grundlage einiger
empirischer Befunde wird angenommen, dass die Formulierung von Therapiezielen durch Patient und Thera-
peut zu einer Verbesserung des Therapieergebnisses flihren kann, da auf diese Weise die Problemlage des
Patienten konkretisiert wird und somit spezifische Bewaltigungsstrategien entwickelt und angewendet werden
konnen (Watzke et al. 2014; Schottke et al. 2011; Tryon et al. 2011; Michalak et al. 2007; Goldman et al.
2003). Zudem trage das Aushandeln gemeinsamer Therapieziele dazu bei, eine konstruktive therapeutische
Beziehung aufzubauen (Watzke et al. 2014; Tryon et al. 2011; Michalak et al. 2007; Hasler et al. 2002).

In den neueren deutschen Leitlinien sind explizite Empfehlungen formuliert, nach denen Therapieziele gemein-
sam mit dem Patienten und ggf. Bezugspersonen zu erarbeiten bzw. festzulegen sind. Die Erreichung der Ziele
sollte im Therapieverlauf regelméaBig beobachtet bzw. eingeschéatzt werden (DGKJP 2013; DGBS et al. 2012;
DKPM 2012).

Nach Einschatzung der interviewten Experten sollten die subjektive Sicht und die individuelle Situation des
Patienten entscheidende Kriterien fir die zu definierenden Therapieziele sein. Das gemeinsame Setzen von
realistischen Zielen oder Meilensteinen, ein regelmaBiges Uberpriifen ihrer Erreichbarkeit bzw. ihres Erreichens
und eine Anpassung der Ziele bei Bedarf wiirden eine gute Psychotherapie auszeichnen und seien bedeutsam
fur die Therapieadharenz des Patienten. Es wurden Vermutungen geduBert, dass ein solches Vorgehen in der
Praxis zu selten erfolge.

Einbezug von Bezugspersonen

Bei der Psychotherapie von Kindern ist es unerlasslich, Bezugspersonen in die Diagnostik, die Partizipative
Entscheidungsfindung und die Therapieplanung einzubeziehen. Die Leitlinie zur Behandlung von depressiven
Storungen bei Kindern und Jugendlichen empfiehlt, mogliche Behandlungsstrategien unter Einbezug der Be-
zugspersonen zu erortern und die Therapieziele mit ihnen abzustimmen. Auch die Einschatzung des Behand-
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lungserfolgs sollte unter Einbezug der Bezugspersonen erfolgen. Zudem wird eine regelhafte intensive Einbe-
ziehung der Bezugspersonen auch in Therapiesitzungen fiir notwendig und sinnvoll erachtet (DGKJP 2013).

Aus der Zusammenschau der Leitlinienempfehlungen zu psychischen Erkrankungen bei Erwachsenen wird
deutlich, dass Uber einen moglichen Einbezug von Bezugspersonen und die Art des Einbezugs abhangig vom
Erkrankungsbild, dem individuellen Fall und dem Einversténdnis des Patienten entschieden wird. So wird bei-
spielsweise flir Patienten mit Bipolaren Stdrungen und fiir Schizophrenie-Patienten der Zusammenarbeit mit
Bezugspersonen hoher Stellenwert beigemessen (DGBS et al. 2012; DGPPN 2005). Auch bei der Behandlung
von Angst- oder Zwangsstdrungen kann es in bestimmten Fallen angezeigt sein, Bezugspersonen - im Einver-
nehmen mit dem Patienten - in die therapeutischen Prozesse einzubinden (Bandelow et al. 2014; DGPPN
2013).

In den Expertengesprachen wurde bestatigt, dass der Einbezug von Angehorigen eine qualitatsfordernde Res-
source sein kann. Es wurde betont, dass der Einbezug von Angehdrigen bei Kindern und Jugendlichen essenziell
sei und sich die Psychotherapie fiir Erwachsene in diesem Punkt deutlich von der Psychotherapie fiir Kinder
und Jugendliche unterscheide. Abhéngig von Patient und Krankheitsbild wurde der Einbezug von Bezugsperso-
nen in Form von Familiengesprachen als sinnvoll eingeschéatzt. Von den Experten wurde vermutet, dass Paar-
bzw. Familientherapien weniger eingesetzt werden als sie bendtigt werden. Dabei wurde zu bedenken gegeben,
dass bei einem fehlenden Einbezug von Angehdrigen zu kléren sei, ob es dem Patienten tatsichlich nicht ange-
boten wurde oder ob ein Einbezug vom Patienten nicht gewlinscht wurde.

Auf Grundlage der vorhandenen Leitlinienempfehlungen und der Hinweise der Experten lasst sich fiir die Psy-
chotherapie von Kindern eindeutig das Qualitdtspotenzial ableiten, dass Bezugspersonen in die Therapie einbe-
zogen werden sollen. Da ein moglicherweise indizierter Einbezug von Bezugspersonen bei der Psychotherapie
von Erwachsenen und Jugendlichen stark individuell ist, kann fiir diese Subgruppen ein Qualitatspotenzial for-
muliert werden, das sich lediglich darauf bezieht, inwieweit ein moglicher Einbezug Angehdriger mit dem Pati-
enten thematisiert wurde.

Dauer und Frequenz der Therapie

Mit Ausnahme jeweils einer Empfehlung in der Leitlinie zu Schizophrenie” (DGPPN 2005) und der Leitlinie zur
Diagnostik und Therapie der Essstérungen® (DGPM et al. 2010) finden sich in den vorliegenden deutschen
Leitlinien keine Empfehlungen zur Dauer einer Psychotherapie oder zur Frequenz therapeutischer Sitzungen.
Verschiedentlich wird darauf hingewiesen, dass bisher zu wenig Evidenz vorliegt, auf deren Grundlage konkrete
Vorgaben gemacht werden kénnten (Bandelow et al. 2014; Watkins et al. 2011). Auch in den Expertengespréa-
chen wurde betont, dass keine ausreichende Evidenz fiir die zeitliche Lénge einer Psychotherapie oder die
Frequenz von Psychotherapiesitzungen vorliegt. Stattdessen miissten Dauer und Frequenz einer Therapie indi-
viduell gestaltet und den Bedurfnissen und der Situation des Patienten (z.B. Lebensumstande, Belastbarkeit,
berufliche Umsténde) angepasst werden. Es wurde betont, dass Situation und Bedirfnisse des Patienten sich
im Therapieverlauf verdndern kénnen und Dauer und Frequenz dementsprechend angepasst werden sollten.
Auch verschiedene Leitlinien heben ein individuelles Abstimmen hervor (Bandelow et al. 2014; DGPPN 2013;
DGBS et al. 2012).

Die Experten vermuteten, dass Dauer und Frequenz von Psychotherapien zu haufig standardisiert festgelegt
und zu selten an individuelle, patientenorientierte Gesichtspunkte angepasst werden. Des Weiteren wurde
vermutet, dass das genehmigte Stundenkontingent haufig ausgeschopft werde, unabhéngig davon, ob ein gutes
Therapieergebnis bereits vorher erreicht wurde. Diese Annahmen kénnen auf Basis von Abrechnungsdaten
nicht direkt bestéatigt werden: Auswertungen von KV-Daten zeigen, dass uber 60 % der Kurzzeittherapien kiirzer
dauern als das beantragte Stundenkontingent (Multmeier et al. 2014). Diese Berechnungen konnten durch
eigene Auswertungen mit Abrechnungsdaten einer Krankenkasse bestéatigt werden. Ein moglicher Einfluss der

7 Die Empfehlung bezieht sich auf kognitive Verhaltenstherapie zur Reduktion persistierender Positiv-Symptomatik und lautet: ,Kognitive verhaltens-
therapeutische Sitzungen sollten {iber einen Zeitraum von mindestens 9 Monaten in mindestens 12 Sitzungen anhand eines anerkannten Manuals
mit Fokus auf belastende Hauptsymptome durchgefiihrt werden.“

8 Die Empfehlung bezieht sich auf Patienten mit Bulimia nervosa und lautet: ,Auch in unkomplizierten Féllen von BN sollte die Therapiedauer min-
destens 25 Sitzungen betragen mit einer Frequenz von mindestens einer Therapiestunde pro Woche.*
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bewilligten Stundenkontingente auf die Anzahl durchgefiihrter Therapiesitzungen kann dadurch allerdings nicht
ausgeschlossen werden.

Es lasst sich zusammenfassen, dass die Dauer und Frequenz der Therapie aufgrund des Fehlens von hinrei-
chender Evidenz und aufgrund des individuellen Charakters der Therapien kein messbarer Parameter fir ein
Qualitatssicherungsverfahren ist.

Therapiebegleitende Diagnostik

Sinn einer therapiebegleitenden Diagnostik, die eine Verlaufs- und eine Prozessdiagnostik beinhaltet, ist es,
eventuelle problematische Entwicklungen friih zu erkennen, um die Behandlung ggf. anpassen zu konnen
(Hautzinger 2011; Fllickiger et al. 2010; Laireiter 2003; Laireiter 2000). Dabei misst die Verlaufsdiagnostik die
Entwicklung der individuellen therapeutischen Ziel- und Problembereiche wie z.B. Symptomatik, Verhalten oder
soziales Funktionieren. Die Prozessdiagnostik misst Variablen, die den therapeutischen Prozess charakterisie-
ren, wie beispielsweise die therapeutische Beziehung (Laireiter 2003; Laireiter 2000).

Es hat sich gezeigt, dass systematische Verlaufsmessungen mit Feedback an den Therapeuten den Therapieer-
folg gilinstig beeinflussen (Shimokawa et al. 2010). Relevant sind dabei insbesondere Verlaufsmessungen und
Feedback in der friihen Phase der Therapie (Lutz et al. 2013; Stulz et al. 2007). Auch in Leitlinien wird die Be-
deutung einer therapiebegleitenden Diagnostik betont (Bandelow et al. 2014; DGKJP 2013; DGPPN 2013;
DGBS et al. 2012; DGPPN 2012; DeGPT et al. 2011; DGPM et al. 2010). Neben der Uberpr[]fung der Wirksam-
keit der Therapie sollte in der therapiebegleitenden Diagnostik auch auf - moglicherweise erst im Therapiever-
lauf auftretende - psychische oder somatische Komorbiditaten oder Suizidalitat geachtet werden (Bandelow et
al. 2014; DGPPN 2013; DGBS et al. 2012; DGPPN 2012; DGPPN 2005). Leitlinien aus GroBbritannien empfeh-
len, standardisierte und validierte Messinstrumente zu nutzen und den Patienten bei der Evaluation der Thera-
piefortschritte einzubeziehen (NICE 2013; NICE 2011; NICE 2009). Auch deutsche Leitlinien empfehlen, vali-
dierte Fremd- oder Selbstbeurteilungsskalen fur die Evaluation der Therapiewirksamkeit und den Verlauf der
Symptomatik zu verwenden (Bandelow et al. 2014; DGPPN 2013; DGBS et al. 2012; DGPPN 2012).

Die befragten Experten bewerteten das Durchfiihren einer therapiebegleitenden Diagnostik als wichtiges Quali-
tatsmerkmal in der Psychotherapie. Wesentlich sei, dass dabei die subjektive Wahrnehmung des Patienten
berlicksichtigt werde und standardisierte und validierte Messinstrumente zu Hilfe genommen wiirden. Vor
allem am Anfang der Therapie sollten diese in eher kurzen Zeitabstéanden eingesetzt werden. Die Experten ver-
muteten, dass Messinstrumente von vielen Therapeuten gar nicht oder zu selten eingesetzt wiirden. Es wurde
darauf hingewiesen, dass der Einsatz psychometrischer Tests von Verhaltenstherapeuten vermutlich eher ak-
zeptiert werde als von psychodynamisch orientierten Therapeuten. Nicht jeder Psychotherapeut wiirde zu-
stimmen, dass die Anwendung psychometrischer Tests ein Qualitdtsmerkmal sei. Unter Beriicksichtigung der
Forschungslage sei der Einsatz psychometrischer Tests allerdings sinnvoll und in anderen Léandern wie den
Niederlanden, GroBbritannien, USA oder Australien fest etabliert.

Eigene Auswertungen der Routinedaten haben ergeben, dass bei 96 % der Patienten mit mindestens zehn The-
rapiestunden in Kurzzeittherapie (ohne probatorische Sitzungen) keine Durchfiihrung psychometrischer Tests in
den ersten 10 Therapiestunden abgerechnet wurde. Vor dem Hintergrund der Bedeutung, die einer therapiebe-
gleitenden Diagnostik zu Beginn der Therapie beigemessen wird (Lutz et al. 2013; Stulz et al. 2007), kann hier
ein erhebliches Qualitatsdefizit vermutet werden.

Therapeutische Beziehung

Die Qualitat der therapeutischen Beziehung gilt als gut untersuchtes und entscheidendes Prozessmerkmal fiir
den Erfolg einer Psychotherapie (Hentschel 2005; Orlinsky et al. 2004; Horvath et al. 2002; Norcross 2002;
Safran et al. 2000; Lambert et al. 1994; Schaap et al. 1993; Horvath et al. 1991). Meta-Analysen weisen einen
signifikanten Effekt der therapeutischen Beziehung auf das Therapieergebnis nach. Dieser Effekt ist unabhan-
gig vom angewandten Therapieverfahren (Horvath et al. 2011; Beutler et al. 2004; Horvath et al. 2002;
Churchill et al. 2001; Martin et al. 2000; Horvath et al. 1993; Horvath et al. 1991). Die therapeutische Bezie-
hung ist somit einer der wichtigsten allgemeinen Wirkfaktoren in der Psychotherapie, dessen Bedeutung fir
den Behandlungserfolg auch in verschiedenen deutschen S3-Leitlinien hervorgehoben wird (Bandelow et al.
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2014; DGBS et al. 2012; DGPPN 2012). Auch die im Rahmen der Konzeptskizze befragten Experten nannten
die therapeutische Beziehung als einen entscheidenden Wirkfaktor fiir den Therapieerfolg.

Fiir die Definition der therapeutischen Beziehung (Bordin 1979) existiert eine Reihe unterschiedlicher Konstruk-
te. Als gemeinsame Komponenten beinhalten diese die durch Vertrauen gepragte emotionale Verbindung zwi-
schen Patient und Therapeut sowie die Verstandigung und Ubereinstimmung iiber die Therapieziele und die zu
bewaltigenden Aufgaben (Martin et al. 2000).

Forschungsergebnisse lassen darauf schlieBen, dass die Qualitat der therapeutischen Beziehung und der Be-
handlungserfolg unter anderem auf individuelle Unterschiede zwischen den Therapeuten zuriickzufiihren ist
und dass die Personlichkeitseigenschaften sowie die therapeutisch-technischen Fahigkeiten des Therapeuten
entscheidende Einflussfaktoren sind (Chapman et al. 2009; Hersoug et al. 2009; Baldwin et al. 2007;
Ackerman et al. 2003; Ackerman et al. 2001; Wampold 2001). Wesentliche weitere Einflussfaktoren sind je-
doch auch bestimmte Charakteristika des Patienten wie z.B. Stérungsbild, Personlichkeitsstrukturen und Bin-
dungsstil (Diener et al. 2011; Messer et al. 2010; Sharpless et al. 2010; Watson et al. 2010; Bender 2005).

Die therapeutischen Beziehung lasst sich zwar tGber psychometrische Messinstrumente abbilden (Bassler 20083;
Bassler et al. 1995). Aufgrund der teilweise sehr individuellen und vor allem schwer zu erhebenden Einflussakt-
oren ist es jedoch fraglich, inwieweit die therapeutische Beziehung als Qualitdtsaspekt gemessen werden kann
oder geeignet ist, die Qualitat psychotherapeutischer Leistungen zu unterscheiden. Auch in den Expertenge-
sprachen wurde es kritisch gesehen, die therapeutische Beziehung als Qualitdtsmerkmal fiir die Zwecke der
vergleichenden externen Qualitatssicherung zu verwenden: Dies kdnne zu dem Fehlanreiz fihren, sich als The-
rapeut Uberwiegend Patienten auszuwahlen, flr die der Aufbau einer guten Therapeut-Patienten-Beziehung als
eher unproblematisch eingestuft wird.

Somit stellt die therapeutische Beziehung zwar ein Qualitatspotenzial dar, ist aber eher ungeeignet, um in ei-
nem Qualitatssicherungsverfahren verwendet zu werden.

Kooperation

In vielen Fallen bestehen Kooperationsanforderungen des Psychotherapeuten mit niedergelassenen Arzten,
stationdren medizinischen Einrichtungen, nicht-arztlichen Berufsgruppen (z.B. Physio- oder Ergotherapeuten)
sowie komplementéaren Diensten wie sozialpsychiatrischen oder psychosozialen Institutionen (siehe Abschnitt
2.2.3). Aus den Ergebnissen der Expertengesprache sowie aus den Leitlinien lassen sich folgende Anforderun-
gen an den Psychotherapeuten beschreiben:

= Fir alle betrachteten Diagnosen konnen Absprachen des Psychotherapeuten mit dem mit-behandelnden
Haus- oder Facharzt notwendig werden im Hinblick auf:
— eine Behandlung somatischer Komorbiditaten,
— die Einstellung und kontinuierlichen Beobachtung der Medikation,
— Fragen der Arbeitsunfahigkeit,
— Entscheidungen fiir oder gegen eine stationdre Behandlung.

= Fir alle betrachteten Diagnosen sollten regelmé&Bige Rickmeldungen des Psychotherapeuten an den Haus-
arzt zu Verlauf und Erfolg der Therapie erfolgen.

= |Im individuellen Fall kénnen Absprachen mit nicht-arztlichen Berufsgruppen oder sozialpsychiatrischen bzw.
psychosozialen Institutionen erforderlich sein.

= Eine verbindliche personliche Erreichbarkeit des Psychotherapeuten in einem adaquaten Zeitraum erleichtert
die notwendigen Absprachen mit den anderen beteiligten Akteuren wesentlich.

= Forderlich sind eine Einbindung des Psychotherapeuten in (interdisziplindre) Kooperations- und Netzwerk-
strukturen und der Besuch von (interdisziplindr ausgerichteten) Fachkonferenzen, Weiterbildungen und Quali-
tatszirkeln.
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In den Expertengesprachen wurde betont, dass die psychotherapeutische Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen erweiterte Anforderungen an die Kooperation stelle, da im Vergleich zu Erwachsenen eine gréBere Zahl
von Akteuren in die Therapie einbezogen werden miisse. Die notwendige Zusammenarbeit mit Institutionen
auBerhalb der Familie, z.B. mit der Schule, dem Jugendamt oder der Familienhilfe gestalte sich haufig als
schwierig.

Im Rahmen einer im Jahr 2009 durchgefiihrten Befragung von Mitgliedern der Deutschen Psychotherapeuten-
vereinigung zur Versorgungsrealitat wurden als MaBnahmen zur Verbesserung der Kooperation der Psychothe-
rapeuten mit den Haus- und Kinderarzten sowie Nervenarzten am haufigsten eine bessere Erreichbarkeit und
die aktive Kontaktaufnahme genannt. Als weitere Verbesserungsmaoglichkeiten wurden das Erstellen besserer
Berichte bzw. Briefe und das Aufwenden von mehr Zeit fiir die Kooperation haufig genannt. Nur 35 von den
uber 900 an der Befragung teilnehmenden Psychotherapeuten sahen keinen Verbesserungsbedarf der Koope-
ration mit Haus- und Kinderéarzten, 65 der befragten Therapeuten sahen keinen Verbesserungsbedarf der Ko-
operation mit Psychiatern/Nervenarzten (Walendzik et al. 2010).

Hinweise auf mogliche Probleme im Bereich der Kooperation mit nicht-medizinischen Berufsgruppen bzw. Insti-
tutionen liefert eine Befragung von 88 Nervenarzten, von denen 63 angaben, liberwiegend psychotherapeu-
tisch tatig zu sein (Ungewitter et al. 2013). Obwohl die Teilnehmer der Befragung duBerten, die interdisziplindre
Zusammenarbeit als besonders wichtig zu erachteten, berichteten nur etwa ein Drittel der Befragten von tele-
fonischen Kontakten mit sozialpsychiatrischen bzw. psychosozialen Einrichtungen, wobei diese Kontakte im
Durchschnitt seltener als einmal im Quartal stattfanden. Je starker psychotherapeutisch die Nervenérzte tatig
waren, desto geringer waren ihre Kooperationskontakte (Ungewitter et al. 2013).

Die Experten wiesen darauf hin, dass die Absprachemdglichkeiten der Psychotherapeuten mit anderen Akteu-
ren zum Teil durch die Schweigepflicht begrenzt seien. Ein Qualitdtsmerkmal kdnne sein, dass mit dem Patien-
ten Uber eine differenzierte Entbindung von der Schweigepflicht gesprochen werde.

3 - Therapieabschluss

In der Phase des Therapieabschlusses findet sich nur ein Qualitatspotenzial: Zugang nach Ende der Therapie.

Zugang nach Ende der Therapie

Mehrere Leitlinien empfehlen eine psychotherapeutische Nachbehandlung, z.B. in Form einer niederfrequenten
Erhaltungs-Psychotherapie oder als Auffrischungssitzungen mit dem Ziel der Rezidivprophylaxe und der Auf-
rechterhaltung des Therapieergebnisses (DGKJP 2013; DGBS et al. 2012; DGPPN 2012; DGPM et al. 2010). Ein
solches Vorgehen hat sich in kontrollierten Studien als effektiv erwiesen (DGPPN 2012; Vittengl et al. 2007).

In den Expertengesprachen wurde angemerkt, dass Patienten nicht immer ausreichend auf den Abschluss der
Therapie vorbereitet wiirden. Insbesondere vor dem Hintergrund der Bedeutung der Patient-Therapeut-Bezie-
hung als wesentlicher Wirkfaktor, sei es fiir viele Patienten problematisch, wenn der Therapeut nach Beendi-
gung der Therapie als Ansprechpartner nicht mehr zur Verfligung stiinde. Dies sei insbesondere bei rezidivie-
renden Krankheitsverldufen ein Problem. Auch bestiinde zu selten die Mdglichkeit einer niederfrequenten ,,Er-
haltungstherapie“ nach Beenden der eigentlichen Psychotherapie.

2.3.2 Patientenrelevante Endpunkte (Ergebnisqualitét)

Auf Grundlage der Ergebnisse aus der ThemenerschlieBung lassen sich folgende patientenrelevante Endpunkte
identifizieren, die storungs- und therapieverfahrensiibergreifende Ergebnismafe zur Beurteilung des Erfolgs
einer Psychotherapie sein kdnnen und fiir ein QS-Verfahren geeignete Qualitdtspotenziale darstellen:

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

= Verdnderung der Funktionalitdt im Sinne einer Verbesserung der Funktionalitit z.B. in Bereichen wie soziale
Beziehungen, Arbeit oder Haushalt,

= Verénderung der Lebensqualitat im Sinne einer Verbesserung,

= Zielerreichung, d.h. das Erreichen individuell gesetzter Ziele.
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Die Bedeutung der ,Zielerreichung® als Erfolgsparameter einer Psychotherapie wurde in den Expertengespra-
chen besonders hervorgehoben. Die befragten Experten betonten, dass tber Verdnderungsskalen gemessene
Ergebnisse immer im Zusammenhang mit dem Erreichen der individuell formulierten Ziele beurteilt werden
sollen. Auch aus der Literatur geht hervor, dass fiir die Beurteilung des Erfolgs einer Therapie die Verande-
rungsskalen zu Symptomatik, Funktionalitdt und Lebensqualitét nicht fiir sich allein bewertet werden sollen.
Vielmehr sollen sie im Zusammenhang mit der Beurteilung des Erreichens von Therapiezielen gesehen werden
(Gallas et al. 2008; Disch 2003; Michalak et al. 2003). Patientenindividuelle Ziele konnen z.B. auch die Wieder-
erlangung der Erwerbs- bzw. Arbeitsfahigkeit oder die Reduktion von Substanz- und Medikamentengebrauch sein.

2.4 \Verfiighare Datenquellen und Erhebungsinstrumente

Der Auftrag beinhaltet die Priifung von verschiedenen potenziellen Datenquellen fir ein kiinftiges Qualitatssi-
cherungsverfahren sowie eine Vorpriifung moglicher zu spezifizierender Erhebungsinstrumente auf ihre Eignung
zur Abbildung von Qualitatspotenzialen. Dargestellt und tberprift wurden Datenerhebungen bei den Kranken-
kassen, den Leistungserbringern und den Patienten.

2.4.1 Datenerhebung bei den Krankenkassen

Die Moglichkeit der Nutzung der bei den Krankenkassen gespeicherten Sozialdaten fiir die Zwecke der Quali-
tatssicherung wurde mit dem am 1. Januar 2012 in Kraft getretenen GKV-Versorgungsstrukturgesetz geschaf-
fen. Nach §299 Abs. 1a SGB V sind die Krankenkassen befugt und verpflichtet, ggf. erforderliche Sozialdaten
fur die gesetzliche Qualitatssicherung bzw. die Durchfiihrung von QS-Verfahren gemaB §137 Abs. 1 Nr. 1 SGB
V zur Verfligung zu stellen. Mittels der Sozialdaten kénnen grundsétzlich patientenbezogene Daten erfasst
werden.

Im vorliegenden Fall steht neben den Versichertenstammdaten der Datensatz gem. 295 SGB V (ambulante
Abrechnungsdaten, kollektivvertraglich) als geeignete Datenquelle zur Verfligung. Selektivvertragliche Leistun-
gen gem. §295a SGB V durften aus rechtlichen Griinden nicht auf ihre Geeignetheit gepriift werden. Fiir eine
etwaige Einbeziehung in ein QS-Verfahren missten die Krankenkassen sicherstellen, dass eine vollstandige und
den Details der kollektivvertraglichen Regelungen (Kodierungsbedingungen) entsprechende Dokumentation
angelegt ist.

Ein relevanter Vorteil von Sozialdaten ist, dass ihre Nutzung keinen zusatzlichen Erhebungsaufwand beim Leis-
tungserbringer verursacht. Dariiber hinaus ermdéglichen Sozialdaten durch den Patientenbezug die Betrachtung
langer Zeitraume uber die unterschiedlichen Sektoren und Leistungserbringer hinweg, Nachteilig bei der Nut-
zung von Sozialdaten sind die zeitliche Verzdgerung von bis zu acht Monaten bis zur Lieferung an eine Auswer-
tungsstelle der Qualitatssicherung sowie der grundsatzliche Ausschluss von Nicht-GKV-Versicherten aus der
Betrachtung.

Allgemeine Voraussetzung der Nutzung von Sozialdaten ist, dass die interessierende Zielpopulation in den
Sozialdaten préazise abgebildet ist, d.h. dass zum Beispiel jede erbrachte Psychotherapie fir einen Patienten
regelmaBig, einheitlich und mit einer eindeutigen Abrechnungsziffer sowie mit klarem zeitlichen Bezug zur
Leistung dokumentiert wird.

2.4.2 Datenerhebungen beim Leistungserbringer

Eine weitere Datenquelle fir QS-Daten ist der Leistungserbringer. Datenerhebungen bei Leistungserbringern
kdnnen fall- oder einrichtungsbezogen erfolgen.

Eine fallbezogene QS-Dokumentation eignet sich zur Abbildung vor allem solcher Qualitédtspotenziale, fiir die
Informationen liber Prozesse und Ergebnisse erforderlich sind, die einen fallbezogenen Leistungsbezug haben
und direkt beim Leistungserbringer vorliegen.

Eine einrichtungsbezogene Datenerhebung kann Uberall dort in Betracht gezogen werden, wo die Vorausset-

zungen fir eine fallbezogene Dokumentation nicht gegeben sind oder in der die Aufwand-Nutzen-Relation un-
glnstig erscheint. Durch eine Selbstauskunft der Einrichtungen werden aggregierte, auf einen bestimmten
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Zeitraum bezogene Informationen erhoben. Samtliche Daten sind periodisch bzw. einmalig (z.B. jahrlich oder
quartalsweise) zu erheben.

Vorteile der Datenerhebung beim Leistungserbringer sind die vergleichsweise schnelle Verfligbarkeit von QS-
Daten sowie der Einbezug aller Patienten. Nachteile der QS-Dokumentation sind der zuséatzliche Dokumenta-
tionsaufwand flr den Leistungserbringer (wobei die fallbezogene QS-Dokumentation erheblich mehr Aufwand
verursacht als die einrichtungsbezogene) sowie der fehlende Einbezug der Patientenperspektive.

2.4.3 Datenerhebungen bei Patienten, Angehdrigen und Bezugspersonen

Datenerhebungen bei Patienten, Angehdrigen oder Bezugspersonen ermdglichen das Erfassen von subjektiven
Qualitatsinformationen bzw. von Informationen, die sich einer Erhebung durch Sozialdaten oder der QS-Doku-
mentation entziehen. Bei der Orientierung an Qualitatspotenzialen ist der Fokus auf die Patientenperspektive
insbesondere dann zu legen, wenn patientenrelevante Endpunkte nicht unbedingt kongruent mit einem medizi-
nisch gesetzten Behandlungserfolg sind.

Es Iasst sich festhalten, dass sich zahlreiche Prozess- und Ergebnisparameter (auch) aus Patientensicht erfas-
sen lassen bzw. sogar erfasst werden sollten (vgl. Abschnitt 2.4.5), da sowohl Ziele als auch Prozesse der Be-
handlung auBerordentlich individuell sind und daher der Patientenorientierung in der Psychotherapie ein be-
sonders hoher Stellenwert beigemessen wird. Hinzu kommt, dass es kaum standardisierte therapeutische Pro-
zesse gibt, sondern dass viele Aspekte der Qualitat nur individuell beurteilt und deshalb am besten aus der
Perspektive des Patienten beantwortet werden kdnnen. Dies gilt insbesondere fiir das zentrale Behandlungsziel
des Erhalts bzw. der Verbesserung der subjektiven Lebensqualitat, die ausschlieBlich beim Patienten erhoben
werden kann.

Uber die Priifung der grundsatzlichen Geeignetheit der Datenquelle zur Erhebung von bendtigten Qualitatsin-
formationen hinaus wurde recherchiert, ob bereits validierte Befragungsinstrumente entwickelt wurden, die
ggf. im Rahmen einer Patientenbefragung eingesetzt werden kdnnten (siehe Abschnitt 2.1.5). Mit Blick auf die
ermittelten Qualitatspotenziale konnten insbesondere Instrumente zur Messung der Ergebnisqualitat gefunden
werden (siehe Abschnitt 2.4.4).

2.4.4 Instrumente zur Erhebung von Prozess- und Ergebnisqualitat

Im Folgenden wird eine Auswahl von validierten Messinstrumenten, die haufig auch in Forschungsstudien zur
Messung von Therapieergebnissen eingesetzt werden und fiir die Adressierung der Qualitdtspotenziale relevant
erscheinen, dargestellt.? Prinzipiell kénnten diese Instrumente zur Erfassung der Ergebnisqualitat im Rahmen
einer Patientenbefragung oder im Rahmen einer Dokumentation beim Leistungserbringer genutzt werden (sie-
he Abschnitt 2.4.5). Dabei lassen sich Instrumente, die generisch, d.h. unabhangig von der Diagnose, einge-
setzt werden konnten (Tabelle 7) und Instrumente, die diagnosespezifisch eingesetzt werden missen (Tabelle
8) unterscheiden. Inwieweit die aufgefiihrten Instrumente im Einzelnen fiir die Nutzung im Rahmen eines ge-
setzlichen Qualitatssicherungsverfahrens geeignet sind, misste in einer etwaigen Verfahrensentwicklung ge-
prift werden. Zu den Instrumenten ist jeweils aufgefiihrt, ob sie auf Fremd- bzw. Selbstauskunft basieren und
ob sie frei nutzbar sind oder kostenpflichtig lizensiert werden miissen. Es ist vorstellbar, dass Selbstauskiinfte
nicht nur mittels Patientenbefragung, sondern auch lber den Therapeuten im Rahmen der QS-Dokumentation
erhoben werden kénnen. Fremdauskunftsverfahren kdnnen nur beim Leistungserbringer angewendet werden
(siehe Abschnitt 2.4.5). Alle aufgefiihrten Instrumente sind auf Deutsch oder in einer deutschen Version ver-
figbar und validiert. Bei Instrumentenfamilien sind die einzelnen Instrumente nicht gesondert aufgefiihrt.

° Eine umfassende Auflistung der im Rahmen der ThemenerschlieBung recherchierten Instrumente findet sich im Anhang VIII.
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Tabelle 7: Generische, validierte Instrumente zur Erfassung der Ergebnisqualitat, die in deutscher Sprache vorliegen

Abkirzung |Instrument Selbst-/Fremdauskunft | frei/kostenpflichtig
Generisch/Ergebnis
BFTB Bonner Fragebogen flir Therapie und Beratung |ja/nein kostenpflichtig
BIT Berner Inventar fur Therapieziele ja/nein nicht bekannt
BSS Beeintrachtigungsschwere-Score nein/ja kostenpflichtig
BSCL Brief Symptom Checklist ja/nein kostenpflichtig
PHQ-D Patient Health Questionnaire ja/nein frei
CBCL Child Behavior Checklist durch die Eltern/nein kostenpflichtig
EB-45 Fragebogen zum Ergebnis von Psychotherapie |ja/nein nicht bekannt
FLZ Fragebogen zur Lebenszufriedenheit ja/nein kostenpflichtig
GHO-12 General Health Questionnaire-12 ja/nein kostenpflichtig
HEALTH-49 | Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner |ja/nein frei
Aspekte psychosozialer Gesundheit fir die the-
rapeutische Praxis
HoNOS-D Health of the Nation Outcome Scales - nein/ja frei
Deutsch
[IP-D Inventar Interpersonaler Probleme (Inventory of | ja/nein kostenpflichtig
Interpersonal Problems)
ISR-Skala ICD-10-Symptom-Rating ja/nein frei
SCL-90-S Symptom-Checklist-90®-Standard ja/nein kostenpflichtig
SF-36 Short-Form Health Survey ja/nein kostenpflichtig
STEP Stundenbogen fiir die Allgemeine und Differen- |ja/ja kostenpflichtig
tielle Einzel-Psychotherapie
WHOQOL World Health Organization Quality of Life ja/nein kostenpflichtig

Tabelle 8: Diagnosespezifische, validierte Instrumente zur Erfassung der Ergebnisqualitat, die in deutscher Sprache

vorliegen
Abkiirzung |Instrument Selbst-/Fremdauskunft | frei/kostenpflichtig
Krankheitsspezifisch /Ergebnis
ADS Allgemeine Depressionsskala ja/nein kostenpflichtig
BAI Beck Angst-Inventar ja/nein kostenpflichtig
BDHII Beck-Depressions-Inventar ja/nein kostenpflichtig
CRS-D Carroll Rating Scale for Depression ja/nein nicht bekannt
HZI Hamburger Zwangsinventar ja/nein kostenpflichtig
IDS Inventar Depressiver Symptome ja/ja frei
IVE Inventar zur Erfassung von Impulsivitat, Risi- |ja/nein kostenpflichtig
koverhalten und Empathie bei 9- bis 14-jah-
rigen Kindern
SOMS Das Screening fliir somatoforme Stérungen ja/nein kostenpflichtig

9 Neben den Items zur Erfassung der Ergebnisqualitit enthalt der Fragebogen auch Items fiir die Erfassung der Prozessqualitat.
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Validierte, deutschsprachig zur Verfligung stehende Instrumente zur Erfassung der Prozessqualitat, die im
Rahmen eines moglichen QS-Verfahrens zur ambulanten Psychotherapie eingesetzt werden konnten, betreffen
das Qualitatspotenzial ,Aufklarung und Partizipative Entscheidungsfindung®. Die ermittelten Instrumente
(Tabelle 9) sind nicht spezifisch fir eine Anwendung in Bezug auf die Psychotherapie entwickelt worden, son-
dern kénnen auch in anderen medizinischen Versorgungsbereichen eingesetzt werden. In einer Verfahrensent-
wicklung mussten die Instrumente ggf. spezifisch flir die Psychotherapie angepasst werden.

Tabelle 9: Generische, validierte Patientenbefragungsinstrumente zur Erfassung der Prozessqualitét, die in deutscher
Sprache vorliegen

Abkiirzung Instrument frei/kostenpflichtig
PEACS Patients’ Experiences Across Health Care Sectors frei fir den G-BA
PEF-FB-9 Fragebogen zur Partizipativen Entscheidungsfindung (revi- frei

dierte 9-ltem Fassung)

PICS Patient Involvement in Care Skalen nicht bekannt

2.4.5 Grundsatzliche Abbildbarkeit der Qualitdtspotenziale

Fiir die identifizierten Qualitatspotenziale erfolgte vor dem Hintergrund der zur Verfligung stehenden Daten-
quellen eine Einschatzung der grundsétzlichen Abbildbarkeit (Tabelle 10). Hierfir wurden auch die Ergebnisse
der eigenen Berechnungen auf Basis von Routinedaten herangezogen.

Tabelle 10: Grundsétzliche Abbildbarkeit der identifizierten Qualitétspotenziale

Patienten-
QS-Doku: befragung/
QS-Doku: | einrichtungs- | Befragung von
Qualitatspotenzial Sozialdaten | fallbezogen bezogen Bezugspersonen
Qualitatsrelevante Prozesse (Prozessqualitat)
Eingangsdiagnostik (+) + + (+)
Aufklarung und Partizipative Entscheidungsfin- - (+) (+) +
dung
Erarbeitung individueller Therapieziele - + (+) +
Einbezug von Bezugspersonen + + (+) +
Therapiebegleitende Diagnostik (+) + + (+)
Kooperation - + + (+)
Zugang nach Ende der Therapie (+) + + +
Patientenrelevante Endpunkte (Ergebnisqualitat)
Verénderung der Symptomatik - -* - (+)
Veranderung der Funktionalitat - -* - (+)
Veranderung der Lebensqualitat - -* - (+)
Zielerreichung - -* - (+)
Legende:
+ = Die zur Abbildung des Qualitdtspotenzials bendtigte Qualitdtsinformation kann ohne erhebliche Einschrankung aus

der Datenquelle mit einem entsprechend spezifizierten Instrument erhoben werden. Dabei kann es aber z.B. sein,
dass eine Datenquelle allein nicht ausreicht, sondern die gewiinschten Informationen erst im Zusammenspiel mit
anderen Datenquellen erhoben werden konnen.
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(+) = Die zur Abbildung des Qualitatspotenzials bendtigte Qualitatsinformation kann nur mit erheblichen Einschrankun-
gen aus der Datenquelle erhoben werden. Darunter ist zu verstehen, dass eine Erhebung der gewiinschten Informa-
tionen entweder nur eingeschrankt moglich ist (z.B. durch Ausschluss von Teilpopulationen) oder aber mit einem
unverhéltnismaBigen Erhebungsaufwand (z.B. sehr aufwendige Spezifizierung eines Instrumentes) verbunden ist.

- = Die zur Abbildung des Qualitatspotenzials bendétigte Qualitatsinformation ist in der Datenquelle nicht verfligbar bzw.
sie kann auch mit einem entsprechend spezifizierten Instrument nicht oder in nicht ausreichender Giite erhoben
werden

-* = st unter der Voraussetzung abbildbar, dass der G-BA Standards zum verpflichtenden Einsatz bestimmter Messin-
strumente festgelegt

Prozessqualitat

Von den in Abschnitt 2.3 beschriebenen 10 Qualitdtspotenzialen zur Prozessqualitdt werden, wie oben erldu-
tert, 7 als flr ein QS-Verfahren geeignete Parameter eingeschéatzt. Dies sind: Eingangsdiagnostik, Aufklarung
und Partizipative Entscheidungsfindung, Erarbeitung individueller Therapieziele, Einbezug von Bezugspersonen,
Therapiebegleitende Diagnostik, Kooperation, Zugang nach Ende der Therapie.

Diese Qualitatspotenziale lassen sich mit den verfligbaren Datenquellen in unterschiedlichem AusmaRB und mit
z.T. verschiedenen Schwerpunktsetzungen abbilden. Im Folgenden wird erldutert, welche Parameter nach ers-
ten Einschatzungen Gber die verfligbaren Datenquellen grundséatzlich abbildbar waren.

Eingangsdiagnostik

Uber Sozialdaten bei den Krankenkassen kénnte mittels spezifischer GOP zur Abrechnung der Durchfiihrung
eines psychodiagnostischen Testverfahrens ermittelt werden, ob diagnostische Messverfahren im Rahmen der
Probatorik verwendet wurden. Hinweise auf den Umfang der Eingangsdiagnostik lassen sich daraus ablesen,
wie viele probatorische Sitzungen vor Beginn der Psychotherapie stattfanden und ob eine vertiefte Exploration
wahrend der probatorischen Sitzungen abgerechnet wurde. Weitere Einzelheiten zur Eingangsdiagnostik lassen
sich nicht abbilden.

Uber eine fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer kdnnten Einzelheiten zur Eingangsdiagnos-
tik erfragt werden, da diese i.d.R. aus den patientenbezogenen Aufzeichnungen des Therapeuten ersichtlich
sind. Mittels einrichtungsbezogener QS-Dokumentation kann abgebildet werden, welche Methoden der Diag-
nostik ein Therapeut generell nutzt; beispielsweise ob und welche diagnostischen Messinstrumente eingesetzt
werden. Zudem kdnnen weitere Einzelheiten, wie z.B. genereller zeitlicher und inhaltlicher Umfang von Diagnos-
tik und Differentialdiagnostik erhoben werden.

Patienten oder Bezugspersonen konnten Angaben zu ihren Erfahrungen in der Eingangsdiagnostik machen,
beispielsweise dazu, ob eine ausfiihrliche Anamnese durchgefiihrt wurde. Weitergehende Details, beispielsweise,
welche diagnostischen Verfahren angewandt wurden, kdnnten Patienten oder Bezugspersonen i.d.R. nicht
beurteilen.

Aufkldrung und Partizipative Entscheidungsfindung
In den Sozialdaten bei den Krankenkassen liegen keine Informationen zum Qualitatspotenzial Aufklarung und
Partizipative Entscheidungsfindung vor.

Beim Leistungserbringer kdnnte mittels fallbezogener QS-Dokumentation fiir jeden Patienten erfasst werden,
ob eine Partizipative Entscheidungsfindung stattgefunden hat. In einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumen-
tation konnte erfragt werden, ob diese Prozesse grundsatzlich stattfinden und welche Materialen hierzu ver-
wendet werden. Allerdings lasst sich mit keinem der beiden Erhebungsinstrumente die Perspektive des Patien-
ten erfassen.

In einer Befragung kénnten Patienten bzw. Bezugspersonen aus ihrer Perspektive berichten, ob und auf welche
Weise sie durch den Therapeuten an der Entscheidungsfindung beteiligt wurden. Hierfir kdnnte man beispiels-
weise auf das Instrument ,,Patients’ Experiences Across Health Care Sectors“ (Noest et al. 2014), das fur die
Psychotherapie modifiziert werden kdnnte, zurtickgreifen.
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Erarbeitung individueller Therapieziele
Zu diesem Qualitatspotenzial liegen in den Sozialdaten bei den Krankenkassen keine Informationen vor.

Ob und auf welche Weise individuelle Therapieziele erarbeitet und im Therapieprozess regelméaBig tiberprift
wurden, sollte in den patientenbezogenen Aufzeichnungen des Therapeuten ersichtlich sein und wéare deshalb
uber eine fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer zu erheben. Einrichtungsbezogen kénnte
erfragt werden, ob und welche Verfahren zur Erarbeitung von Therapiezielen grundsatzlich verwendet werden.

Patienten bzw. Bezugspersonen kdnnten aus ihrer Perspektive berichten, ob und auf welche Weise individuelle
Therapieziele gemeinsam mit ihnen erarbeitet, im Therapieprozess regelmaBig iberpriift und ggf. angeglichen
wurden.

Einbezug von Bezugspersonen
Anhand der Sozialdaten bei den Krankenkassen konnten Therapiesitzungen, bei denen Bezugspersonen einbe-
zogen wurden, anhand des Suffixes ,,B“ an der GOP erkannt werden.

Vom Leistungserbringer konnte lber eine fallbezogene QS-Dokumentation erfragt werden, ob und auf welche
Weise Bezugspersonen bei den einzelnen Therapien involviert waren; lber eine einrichtungsbezogene QS-
Dokumentation konnte erfasst werden, welche Moglichkeiten des Einbezugs von Bezugspersonen der Thera-
peut grundsatzlich vorsieht.

Bezugspersonen kdnnten dazu befragt werden, ob und wie haufig sie an Therapiesitzungen des Patienten teil-
genommen haben und inwieweit sie dartiber hinaus in bestimmte Prozesse involviert waren. Das gleiche konnte
von Patienten erfragt werden. Diese kdénnten auBerdem berichten, ob die Moglichkeiten des Einbezugs von
Bezugspersonen mit ihnen erdrtert wurden.

Therapiebegleitende Diagnostik

Uber Sozialdaten bei den Krankenkassen kénnte mittels spezifischer GOP zur Abrechnung der Durchfiihrung
eines psychodiagnostischen Testverfahrens ermittelt werden, ob und in welcher Therapiestunde diagnostische
Messverfahren im Rahmen der Therapie verwendet wurden. Weitere Einzelheiten lassen sich nicht abbilden.

Da eine therapiebegleitende Diagnostik i.d.R. aus den patientenbezogenen Aufzeichnungen des Therapeuten
hervorgeht, kdnnte dieses Qualitatspotenzial tiber eine fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbrin-
ger vollstandig erfasst werden. Einrichtungsbezogen konnte erfragt werden, ob und welche diagnostischen
Verfahren vom Therapeuten grundséatzlich angewendet werden.

Patienten oder Bezugspersonen konnten nur sehr eingeschrénkt dazu Auskunft geben, ob eine therapiebeglei-
tende Diagnostik stattfand.

Kooperation
Es existieren keine Abrechnungskodes, an denen das Kooperationsverhalten eines Therapeuten valide abzule-
sen ware.

Uber eine fallbezogene QS-Dokumentation kénnte ermittelt werden, ob und wie héufig Absprachen mit anderen
an der Behandlung eines Patienten beteiligten Akteuren erfolgten. Ebenso konnte erfasst werden, ob mit einem
Patienten uber eine mogliche Entbindung von der Schweigepflicht gesprochen wurde. Mittels einrichtungsbe-
zogener QS-Dokumentation ist eine Reihe von Parametern zur Kooperation abzubilden: es kdnnte erfasst wer-
den, ob ein Psychotherapeut in Kooperations- und Netzwerkstrukturen eingebunden ist, wie haufig Qualitatszir-
kel besucht werden oder ob der Therapeut zu verbindlichen Zeiten personlich von anderen beteiligten Akteure
erreichbar ist.

Uber eine Befragung von Patienten oder Bezugspersonen kdnnte erfasst werden, ob mit ihnen iiber eine mogli-
che Entbindung von der Schweigepflicht gesprochen wurden.
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Zugang nach Ende der Therapie

Die Abrechnung einer GOP zum Psychotherapeutischen Gesprach nach Therapieende ist ein Kennzeichen da-
fir, dass ein Patient weiteren Kontakt zum Therapeuten hatte. Daran kann jedoch nicht abgelesen werden, ob
der Patient Uber die Mdglichkeit weiterer psychotherapeutischer Gespréche informiert wurde.

Mittels fallbezogener QS-Dokumentation konnte erfasst werden, ob ein Patient nach Therapieende weiterhin
Kontakt mit dem Therapeuten hatte; einrichtungsbezogen konnte erhoben werden, ob ein Therapeut nach The-
rapieende seine Patienten grundsatzlich Gber die Moglichkeit psychotherapeutischer Gespréache informiert.

Patienten oder Bezugspersonen kdnnten berichten, ob ihnen nach Therapieende die Mdglichkeit niedrig-
frequenter Gesprache angeboten wurde.

Ergebnisqualitat
Im Folgenden werden die in Abschnitt 2.3.2 beschriebenen patientenrelevanten Endpunkte hinsichtlich ihrer
Abbildbarkeit mit den fir das QS-Verfahren potenziell verfligbaren Datenquellen diskutiert.

Vorab ist anzumerken, dass fiir alle beschriebenen ErgebnismaRBe ein etwaiger Leistungserbringervergleich
nicht nur ausreichend groBBe Fallzahlen pro Leistungserbringer, sondern auch eine umfassende Risikoadjustie-
rung erfordern wirde. In eine solche Risikoadjustierung missten hier u.a. Variablen wie Stérungsbild und
Schwere der Storung, psychische und somatische Komorbiditaten, bisherige Erkrankungsdauer, medikamento-
se Behandlung, Lebensereignisse und Lebenssituation des Patienten einflieBen. Harfst et al. (2007) weisen
darauf hin, dass dariiber hinaus die Therapiemotivation und Selbstwirksamkeitserwartung relevante Faktoren
sind. Uber die einzelnen zur Verfiigung stehenden Datenquellen wéren diese fiir eine Risikoadjustierung not-
wendigen Informationen in teilweise nur sehr eingeschranktem Umfang und mit unterschiedlicher Validitat
abbildbar. Es ware deshalb zielflihrend, wenn fiir eine Erfassung der Risikoadjustierungsvariablen die Sozialda-
ten, eine fallbezogene QS-Dokumentation sowie eine Patientenbefragung als Datenquellen zur Verfligung stiinden.

Veranderung von Symptomatik, Funktionalitat, Lebensqualitat

Fir die Messung der Symptomatik, der Funktionalitat und der Lebensqualitat existieren standardisierte,
psychometrisch geprifte und validierte Instrumente, mit denen Pra-Post-EffektstarkemaBe Uber so genannte
indirekte Veranderungsmessungen ermittelt werden kénnen. In der Psychotherapieforschung gilt dies als me-
thodischer Standard zur Messung des Therapieerfolgs (Lambert 2004). Die indirekte Verdnderungsmessung
misst die Ergebnisse zu zwei oder mehr Zeitpunkten. Das AusmaB der Verdnderung wird durch Differenzbildung
der zu den jeweiligen Zeitpunkten ermittelten Werte gewonnen. Eine weniger aufwendige Moglichkeit als die
indirekte Veranderungsmessung stellt die direkte Veranderungsmessung dar. Bei dieser Methode ist lediglich
ein Messzeitpunkt erforderlich, da retrospektiv, d.h. nach Beendigung der Therapie das Ausmal der Verande-
rung gegeniber dem Zeitpunkt vor der Therapie eingeschatzt wird (Stieglitz 1986; Bereiter 1963). Bei Anwen-
dung der direkten Verdanderungsmessung muss allerdings bedacht werden, dass es sich um die subjektiv erleb-
te Veranderung handelt. Eine objektive, vergleichende Beurteilung der Veranderung zwischen dem Zustand vor
und dem Zustand nach der Therapie erfolgt nicht (Michalak et al. 2003). Hinzu kommt, dass fiir die direkte
Veranderungsmessung in der Psychotherapie nur wenige psychometrisch geprifte Instrumente existieren. Die
direkte Veranderungsmessung scheint daher fiir ein mogliches QS-Verfahren zur Psychotherapie keine Alterna-
tive zur Veranderungsmessung mit mehreren Messzeitpunkten zu sein.

In einem mdglichen QS-Verfahren miissten die Instrumente zur indirekten Verdnderungsmessung zu mindes-
tens zwei Zeitpunkten, d.h. mindestens vor bzw. zu Beginn und bei bzw. nach Beendigung der Therapie einge-
setzt werden. Vor dem Hintergrund der langen Dauer ambulanter Psychotherapien sind darlber hinaus zuséatz-
liche Messungen in regelmaBigen Therapieintervallen zu erwégen, aus denen Schliisse zum Therapieverlauf
gezogen werden konnen. Die Festlegung der Messzeitpunkte misste im Rahmen einer Verfahrensentwicklung
erfolgen. Denkbar sind z.B. Verlaufsmessungen orientiert an der Anzahl stattgefundener Therapiestunden, an
dem Zeitabstand zum Therapiebeginn oder an bestimmten Phasen der Therapie.

Mit den zur Verfiigung stehenden Fragebdgen kénnen indirekte Veranderungsmessungen mittels Selbstbeurtei-
lungen durch den Patienten oder Fremdbeurteilungen durch den Therapeuten durchgefiihrt werden. Fragebo-
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gen zur Selbstbeurteilung durch den Patienten sind beispielsweise die Symptom-Checklist-90 (SCL-90-R)
(Franke 2002) oder der Patient Health Questionnaire (PHQO-D) (Lowe et al. 2002), die fiir die Messung der
Symptomatik genutzt werden; das Inventar fiir Interpersonale Probleme (IIP-D) (Horowitz et al. 2000) zur Mes-
sung der Funktionalitat; sowie die Skalen zur Erfassung der Lebensqualitat (SEL-K) (Averbeck et al. 1997).
Fremdbeurteilungen durch den Therapeuten sind mdglich z.B. mit dem Global Assessment of Functioning Scale
(GAF) (Endicott et al. 1976) oder dem Beeintrachtigungsschwere-Score (BSS) (Schepank 1995), jeweils fur die
Messung der Funktionalitét; sowie dem Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36) (Bullinger et al. 1998),
der zur Messung der Lebensqualitat verwendet wird.

Eine valide Erfassung von Verdanderungsmessungen in der Psychotherapie erfordert idealerweise, dass sowohl
Einschatzungen des Patienten in Form einer Selbstbeurteilung als auch des Therapeuten in Form einer Fremd-
beurteilung zugrunde gelegt werden (Watzke et al. 2014; Dusch 2003; Laireiter 2003). Die Erfassung von Ver-
anderungsparametern kénnte in einem moglichen QS-Verfahren grundsatzlich tber eine fallbezogene QS-Doku-
mentation beim Leistungserbringer und/oder eine Patientenbefragung bzw. Befragung von Bezugspersonen
erfolgen. Letztere ermoglichen jedoch ausschlieBlich die Erfassung einer Selbstbeurteilung durch den Patien-
ten bzw. eine Beurteilung durch die Bezugsperson. Da die Fremdbeurteilung durch den Therapeuten lber eine
Patientenbefragung nicht erfasst werden kann, wird die Abbildbarkeit der VerdnderungsmaBe liber eine Patien-
tenbefragung bzw. eine Befragung von Bezugspersonen als eingeschrénkt bewertet. Der Einsatz der diagnosti-
schen Instrumente zu verschiedenen Messzeitpunkten ist bei einer Patientenbefragung mit besonderen Her-
ausforderungen flr die Umsetzbarkeit verbunden, die in Kapitel 4 dargestellt werden.

Uber eine fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer kdnnten die Veranderungsparameter als
Fremdbeurteilung aus Therapeutensicht, aber auch als Selbstbeurteilung aus Patientensicht prinzipiell erfasst
werden. Die Erfassung der Selbstbeurteilung aus Patientensicht ware mdglich, indem der Patient die ihm vom
Therapeuten ausgehéndigten Instrumente ausfillt und der Therapeut die Daten anschlieBend in die QS-Doku-
mentation Ubertragt. Die Abbildbarkeit der VeranderungsmaRe Uber die fallbezogene QS-Dokumentation unter-
liegt folgenden Einschrankungen bzw. Bedingungen:

= Derzeit sind keine Standards etabliert, nach denen Psychotherapeuten entsprechende Messinstrumente
regelhaft anwenden. Es kann also derzeit nicht davon ausgegangen werden, dass die notwendigen Informati-
onen zur Abbildung der genannten VerdnderungsmaBe regelhaft und bei jedem Psychotherapeuten gleicher-
maBen vorliegen. Aus diesem Grund erfolgt die Einschatzung, dass die genannten Parameter (ber eine fall-
bezogene QS-Dokumentation derzeit nicht abbildbar sind (siehe Tabelle 10). Um die Ergebnisqualitat Gber die
fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer abbilden zu kénnen, musste - fir alle dokumenta-
tionspflichtigen psychotherapeutischen Behandlungen - festgelegt sein, welche psychometrischen Instru-
mente unter welchen Umstanden verwendet werden sollen. Dies kénnte auf Ebene von Regelungen des G-BA
erfolgen. Es ist zu empfehlen, bei der Festlegung standardméBig zu verwendender Messinstrumente die
Fachgesellschaften einzubeziehen.
Grundsatzlich sollte berlicksichtigt werden, dass flir den Einsatz bestimmter Instrumente eventuell Schulun-
gen der Anwender erforderlich sind. Zudem konnte es sinnvoll sein, auf Erfahrungen aus anderen Gesund-
heitssystemen zurtickzugreifen, in denen bereits Instrumente fiir routinemaBige Ergebnismessungen einge-
setzt werden.

= Die Katamnese, also eine Erfassung des Behandlungserfolges in einem bestimmten zeitlichen Abstand nach
Beendigung der Therapie wéare auch bei Vorliegen der oben genannten Voraussetzungen {iber eine fallbezo-
gene QS-Dokumentation derzeit nicht abbildbar, da in der Psychotherapie-Richtlinie nicht festgelegt ist, dass
jeder Patient zu einem definierten Zeitpunkt nach Therapieende einen Termin zur Nachbeobachtung beim
Psychotherapeuten erhalt.

= Eine zusatzliche Einschrénkung besteht in der Tatsache, dass eine Erhebung der Ergebnisparameter zum
Zeitpunkt des Therapieendes nicht in allen Féllen moglich sein wird. Es wird vorkommen, dass Patienten oh-
ne rechtzeitige Absprache nicht mehr zur Therapie erscheinen, sodass eine Erhebung der Ergebnisparameter
in der letzten erfolgten Therapiesitzung nicht mehr méglich ist. Im Modellvorhaben der Techniker Kranken-
kasse ,,Qualitadtsmonitoring in der ambulanten Psychotherapie® (siehe Abschnitt 2.6) zeigte sich, dass aus un-
terschiedlichen Griinden flir einen erheblichen Anteil der Patienten keine Abschlussdokumentation erfolgte
(Wittmann et al. 2011).
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= Unklar ist, inwieweit Uber die fallbezogene QS-Dokumentation tatsachlich valide und reliable Daten zu den
diagnostischen Parametern zu erwarten wéren. Auf mogliche Einschrankungen der Datenqualitat durch eine
Verwendung zum Zwecke der externen Qualitatssicherung wird beispielsweise im Zusammenhang mit den
Anwendungsmoglichkeiten des Qualitatssicherungsinstruments Psy-BaDo (Heuft et al. 1998a; Heuft et al.
1998b) hingewiesen.

= Zu beachten ist des Weiteren, dass (analog zur Patientenbefragung) die Patienten nicht zu einem Ausfiillen
der Messinstrumente verpflichtet werden kdnnen und es so zu fehlenden Werten in der QS-Dokumentation
kommen kann.

Zielerreichung

Bei der Beurteilung des Erreichens von Therapiezielen wird am Ende der Therapie riickblickend eingeschatzt,
inwieweit die zu Therapiebeginn vereinbarten Ziele erreicht wurden. Hierfur existieren verschiedene systemati-
sche Verfahren und Instrumente. Bei den Verfahren zur Ergebnismessung mittels individualisierter Therapie-
zieldefinition werden fir jeden Patienten individuell formulierte Ziele zugrunde gelegt. Die Verfahren zur stan-
dardisierten Therapiezieldefinition arbeiten mit vordefinierten Therapiezielen, aus denen Patienten und Thera-
peuten diejenigen auswéhlen, die fiir die Behandlung relevant sind. Nach Therapieende werden diese hinsicht-
lich des Erreichungsgrades eingeschatzt (Watzke et al. 2014). Im Hinblick auf die Praktikabilitat und die Ge-
wahrleistung eines Leistungserbringervergleichs sind die standardisierten Verfahren den individualisierten
vorzuziehen. Mdgliche Instrumente zur Erfassung der Therapieziele und ihres Erreichungsgrades sind unter
anderem der Fragebogen zur Erfassung von Therapiezielen (Faller 2000), der Fragebogen zu persdnlichen The-
rapiezielen (FRAPT) (Driessen et al. 2001), der Strukturierte Therapiezielkatalog (SKZ) (Steffanowski et al.
2004) und die Therapiezielcheckliste (BIT-C) (Grosse Holtforth 2001).

Folgende generelle Schwierigkeit der Messung von Zielerreichung muss bei einer eventuellen Indikatorentwick-
lung jedoch beriicksichtigt werden: Die Festlegung auf konkrete Ziele zu Beginn der Therapie beinhaltet die
Problematik, dass es im Verlauf der Behandlung zu Zielverdnderungen kommen kann und eine Bezugnahme zu
den Anfangszielen ggf. nicht mehr sinnvoll ist (Watzke et al. 2014; Disch 2003).

Auch fiir die Erfassung der Zielerreichung sind mindestens zwei Messzeitpunkte erforderlich: ein Zeitpunkt zu
Beginn bzw. in einer friihen Phase der Therapie, zu dem die Therapieziele erfasst werden und ein Zeitpunkt
nach Beendigung der Therapie, zu dem der Grad der Therapiezielerreichung bestimmt wird.

Als Datenquellen fiir die Erfassung der Zielerreichung kommen (vorbehaltlich der Umsetzbarkeit) die fallbezo-
gene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer sowie eine Patientenbefragung bzw. Befragung von Bezugs-
personen infrage, allerdings bestehen hierfiir ebenfalls die fiir die Verdnderungsmessungen zu Symptomatik,

Funktionalitat und Lebensqualitét genannten Einschrankungen (siehe oben).

Diskussion weiterer Ergebnisparameter

Es gibt einige Parameter, an denen der Erfolg einer Psychotherapie unter Umstanden festgemacht werden
kann, die sich aus verschiedenen Griinden jedoch nicht fiir die Messung der Ergebnisqualitdt im Rahmen eines
QS-Verfahrens eignen.

Arbeitsunfahigkeitstage

Arbeitsunfahigkeitstage waren nur tber die Nutzung von Sozialdaten sinnvoll zu erheben. Eine Verminderung
der Arbeitsunfahigkeitstage lasst sich unter den derzeitigen Voraussetzungen allerdings nicht ermitteln, da
deren Erfassung in der Aligemeinen Spezifikation fiir die Nutzung der Sozialdaten bei den Krankenkassen ge-
maBk §299 Abs. 1a SGB V zurzeit nicht vorgesehen ist. Selbst wenn diese Information verfligbar ware, musste
bei der Interpretation der Daten beriicksichtigt werden, dass eine nicht unerhebliche Zahl an Patienten (z.B. als
arbeitssuchend gemeldete Personen oder Rentner) keiner Arbeitsunféhigkeitserklarung bedurfen.

Die Beriicksichtigung von Arbeitsunfahigkeitstagen ist also sowohl aus Griinden der Datenverfligbarkeit, als

auch aus den genannten inhaltlichen Griinden fiir ein QS-Verfahren nicht geeignet. Dennoch ist das Wiederer-
langen oder der Erhalt der Arbeitsfahigkeit fiir viele Patienten ein wichtiges Behandlungsziel. Dieses kdnnte in
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einem moglichen QS-Verfahren zumindest indirekt Uber die Qualitatspotenziale ,,Erarbeitung individueller The-
rapieziele®, ,Verdnderung der Funktionalitat” sowie ,Zielerreichung® adressiert werden.

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

Parameter zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen mit einem mdoglichen Bezug zum Ergebnis einer
Psychotherapie sind insbesondere der Gebrauch von Psychopharmaka sowie die Inanspruchnahme weiterer
psychotherapeutischer MaBnahmen, beispielsweise als psychotherapeutische Folge-Therapien oder als weiter-
fihrende psychiatrische stationare Behandlungen. Als MaBe zur Qualitatsbeurteilung eines Psychotherapeuten
sind diese Aspekte kritisch zu bewerten, da die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen von den vorhan-
denen regionalen Strukturen abhéngig ist und zudem je nach individuellem Fall gegensatzliche Qualitatsziele
bestehen kdnnen:

= Fine Reduktion des Gebrauchs von Psychopharmaka kann fiir manche Patienten ein sinnvolles Ziel der psy-
chotherapeutischen Behandlung sein und in diesen Féllen als Zeichen guter Ergebnisqualitat bewertet wer-
den. Je nach Stérungsbild und Schwere der Erkrankung kann es jedoch sinnvoll sein, eine Psychopharmako-
therapie nach Beendigung der Psychotherapie als Erhaltungstherapie fortzufiihren bzw. aufzunehmen. In die-
sen Féllen wiirde der (weitere) Gebrauch von Psychopharmaka nach Beendigung der Psychotherapie fiir eine
gute Behandlungsqualitat sprechen, da dies ein Zeichen dafiir ware, dass die betreffenden Patienten zur
Compliance bei der Psychopharmakotherapie motiviert wurden. Sachgerechter ware es deshalb, Aspekte zur
Psychopharmakotherapie (iber das Erreichen individueller Therapieziele zu adressieren.

= Die Inanspruchnahme psychotherapeutischer Folgetherapien oder psychiatrischer stationéarer Behandlungen
bedarf ebenfalls einer Berlicksichtigung der individuellen Hintergriinde des Patienten, seiner Krankenge-
schichte sowie der Schwere und der Art der Erkrankung. Eine mehrfache Inanspruchnahme psychotherapeu-
tischer MaBnahmen kann fiir bestimmte Patientengruppen oder flr den individuellen Patienten durchaus
notwendig und zielfiihrend sein und muss nicht im Zusammenhang mit der Qualitat der betrachteten Psycho-
therapie stehen (Diisch 2003).

2.5 Beispielhafte Darstellung von Qualitatsindikatoren

Im Rahmen der Indikatorenrecherche wurden zahlreiche Indikatoren identifiziert, die einen Bezug zu ermittelten
Qualitatspotenzialen aufweisen. In Tabelle 11 sind einige davon dargestellt.

Zur Eingangsdiagnostik konnten Indikatoren identifiziert werden, die messen, wie hoch der Anteil an Patienten
ist, flir die standardisierte Instrumente eingesetzt wurden. AuBerdem wurden Indikatoren zur Differentialdiag-
nostik gefunden.

Des Weiteren wurden Indikatoren mit Bezug zu Aufkldrung und Partizipativer Entscheidungsfindung identifiziert.
Diese messen beispielsweise, ob Patienten Uber ihre Erkrankung, ihre Rechte sowie liber Behandlungsoptionen
aufgeklart wurden oder ob Patienten das Gefiihl hatten, eine Behandlung auch ablehnen zu konnen.

Mit einem identifizierten Indikator zum Einbezug von Bezugspersonen wird gemessen, inwieweit erwachsene
Patienten Uber die Mdglichkeit eines Einbezugs von Bezugspersonen aufgeklart wurden. Ein weiterer Indikator
erhebt die Teilnahme von Bezugspersonen an Therapiesitzungen bei Kindern.

Hinsichtlich der therapiebegleitenden Diagnostik existiert eine ganze Reihe von Indikatoren. Diese erfassen
u.a., bei welchem Anteil an Patienten zu bestimmten Zeitpunkten und zum Teil mit standardisierten Erhebungs-
instrumenten beispielsweise Symptome, Funktionalitat oder Suizidalitat erfasst wurden.

Ein identifizierter Indikator zur Kooperation misst, ob an der Behandlung beteiligte Leistungserbringer mitei-
nander kommuniziert haben, ein anderer, wie haufig Patienten berichten, dass ein Leistungserbringer Behand-
lungen durch andere Leistungserbringer bertcksichtigt.

Die identifizierten Ergebnisindikatoren messen beispielsweise, welcher Anteil an Patienten nach der Behand-

lung klinisch nicht mehr aufféllig war oder inwieweit die Symptome innerhalb eines bestimmten Zeitraums
zuriickgegangen sind. Uber Befragungen von Patienten wird u.a. deren Einschitzung gemessen, ob es ihnen
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nach der Therapie besser geht, wie sehr ihnen mit der Therapie geholfen wurde oder in welchem Verhéltnis zu
ihren Erwartungen sich ihr psychischer Gesundheitszustand entwickelt hat.

Tabelle 11: Beispielhafte Darstellung von Qualitatsindikatoren mit Bezug zu ermittelten Qualitdtspotenzialen

Eingangsdiagnostik

= Adult depression in primary care: percentage of patients who are assessed for the presence and severity
of mild to moderate, moderate to high, and dependent on substance use at the time of diagnosis or with-
in six months of diagnosis for major depression or persistent depressive disorder using a tool (NQMC)

= Major Depressive Disorder (MDD): Percentage of patients whose severity of MDD was classified during
the initial assessment period using a reasonable instrument (RAND)

= Post Traumatic Stress Disorder (PTSD): Assess PTSD symptoms with a standardized measure/instrument
(RAND)

= SCHIZOPHRENIE, Ql 12: Diagnostik /standardisierte Erfassung der Psychopathologie (DGPPN-
Qualitatsindikatoren)

= 7: % der Patienten, bei denen eine sorgfaltige Untersuchung moglicher komorbider psychischer Stérun-
gen dokumentiert ist; N: alle Patienten (S3-Leitlinie Bipolare Stérungen)

= 7: % der Patienten, bei denen eine sorgfaltige Prifung des Vorliegens einer Bipolaren Stérung dokumen-
tiert wurde; N: Patienten mit Depression, bei denen mind. eine Risikofaktor vorlag (S3-Leitlinie Bipolare
Stbérungen)

Aufklarung und Partizipative Entscheidungsfindung

= Behavioral health care patients’ experiences: percentage of adult patients who reported whether they
were provided information about treatment options (NQMC)

= Behavioral health care patients’ experiences: percentage of adult patients who reported whether they felt
they could refuse a specific type of medicine or treatment (NQMC)

= DEPRESSION, QI 3: Therapie allgemein/Aufklarung (DGPPN-Qualitatsindikatoren)

= Mental health: the percentage of patients with schizophrenia, bipolar affective disorder and other psy-
choses who have a comprehensive care plan documented in the record, in the preceding 12 months,
agreed between individuals, their family and/or carers as appropriate (NQMC)

= 7Z: % der Patienten, bei denen dokumentiert wurde, dass sie krankheitsspezifische Informationen zur Er-
krankung und zur Therapie erhalten haben; N: alle Patienten (S3-Leitlinie Bipolare Stérungen)

= Behavioral health care patients’ experiences: percentage of adult patients who reported whether they
were given information about patient rights (NQMC)

= 7: Anzahl der Patienten, die liber Symptomatik, Verlauf und Behandlung der Depression aufgeklart wur-
den (Aufklarung dokumentiert); N: Alle Patienten mit einer unipolaren depressiven Erkrankung in Behand-
lung (S3 Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression)

Einbezug von Bezugspersonen

= Behavioral health care patients’ experiences: percentage of adult patients who reported whether some-
one talked to them about including family or friends in their counseling or treatment (NQMC)

= Family visits in child mental health care (CQAIMH)

Therapiebegleitende Diagnostik

= Adult depression in primary care: percentage of patients whose symptoms are reassessed by the use of a
quantitative symptom assessment tool (such as PHO-9) at 12 months (+/- 30 days) after diagnosis or ini-
tiating treatment (NQMC)

= Adult depression in primary care: percentage of patients whose symptoms are reassessed by the use of a
quantitative symptom assessment tool (such as PHQ-9) within three months of initiating treatment
(NQMC)

= Child and Adolescent Major Depressive Disorder: Suicide Risk Assessment; CMS177v1 (CMS)

= Cross Cutting Indicator (All Modules): Reassess severity of symptoms between the beginning of the se-
cond month and the end of the fourth month (RAND)
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= Suicide (All Modules): Percentage of outpatient charts with endorsement of suicide ideation, suicide in-
tent or suicide behavior that receive appropriate follow-up (RAND)

= 7: % der Patienten mit wiederholter Dokumentation des psychosozialen Funktionsvermégens im Verlauf;
N: alle Patienten (S3-Leitlinie Bipolare Stérungen)

= 7: % der Patienten mit wiederholter Dokumentation des psychosozialen Funktionsvermdgens im Verlauf;
N: alle Patienten (S3-Leitlinie Bipolare Stérungen)

= 7: % der Patienten mit wiederholter sorgfaltiger Dokumentation des psychische Befindens im Verlauf der
Erkrankung mit Hilfe bewahrter Fremdbeurteilungsskalen seitens des Behandlers als auch mit Hilfe eines
vom Patienten téglich ausgefillten Stimmungstagebuchs; N: alle Patienten (S3-Leitlinie Bipolare Stdrun-
gen)

= 7: % der Patienten, bei denen eine sorgfaltige Untersuchung moglicher komorbider somatischer Stérun-
gen zu Beginn und im Verlauf dokumentiert ist; N: alle Patienten (S3-Leitlinie Bipolare Stérungen)

Kooperation

= Adult depression in primary care: percentage of patients with major depression or persistent depressive
disorder whose primary care records show documentation of any communication between the primary
care clinician and the mental health care clinician (NQMC)

= Patients’ experiences: percentage of adult patients who reported how often their provider paid attention
to care from other providers (NQMC)

Ergebnisqualitat

= Adult depression in primary care: percentage of patients who commit suicide at any time while managed
in primary care (NQMC)

= Behavioral health care patients’ experiences: percentage of adult patients who rated how much im-
provement they perceived in themselves (NQMC)

= Behavioral health care patients’ experiences: percentage of adult patients who reported how much they
were helped by the counseling or treatment they received (NQMC)

= Depression: percent of clinically significant depression patients with a Patient Health Questionnaire
(PHQ) score less than 5, 4 months or longer after their last New Episode PHQ (NOMC)

= The Medicare Health Outcomes Survey: percentage of members whose health status was "better than
expected," "the same as expected" or "worse than expected" at the end of a two-year period (NQMC)

= The number of people who are moving to recovery as a proportion of those who have completed a course
of psychological treatment; Library Reference Number/Identifier: MH12 (NHS - The Information Centre)

2.6  Qualitatsprojekte

Das Gutachterverfahren nach der Psychotherapie-Richtlinie als Qualitatssicherungsinstrument

Fir den Antrag auf Psychotherapie muss der Therapeut grundsatzlich einen Bericht formulieren, der hinsicht-
lich der Voraussetzungen einer durchzufiihrenden Therapie im Sinne der Psychotherapie-Richtlinie beurteilt
wird. Nur wenn die Notwendigkeit und ZweckmaéBigkeit, mithin die Indikation, vom Gutachter als gegeben be-
statigt werden, darf die Therapie von der jeweiligen Krankenkasse bewilligt werden. Das Gutachterverfahren ist
zudem eine vorgezogene Wirtschaftlichkeitsprifung. Bei seiner Entwicklung war es nicht vordergriindig als
Instrument der Qualitatssicherung konzipiert (Disch 2003).

Dennoch kann es als Instrument der externen Qualitatssicherung diskutiert werden (Fydrich 2004). Auch eine
Minderheit der von uns befragten Experten schatzt das Gutachterverfahren hinsichtlich der Qualitatssicherung
als grundsétzlich gut und sinnvoll ein, da zumindest ein Effekt auf die Prozessqualitat vermutet wird. Begriindet
sieht man dies darin, dass der Therapeut umfassend uber die Indikationsstellung, die Therapieplanung und
Behandlungsziele reflektieren muss (siehe Anhang VI).

Uberwiegend wird das Gutachterverfahren aber duBerst kritisch bewertet, da hier von der Qualitit der Antrags-
stellung in unzuldssiger Weise auf die Qualitat der Therapie geschlossen wird (Disch 2003). Das Gutachterver-
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fahren liefert aber nur eine Prognose, ob im individuellen Fall ein Therapieerfolg zu erwarten ist. Uber den Ver-
lauf oder das Ergebnis kdnnen keine Aussagen getroffen werden.

Von den befragten Experten wurde auch zu bedenken gegeben, dass aufgrund des Bewilligungsvorbehalts bei
der Antragstellung fir eine Psychotherapie, die Berichte ,strategisch® geschrieben werden, also vom Gutachter
eher die Qualitat der Berichtserstellung hinsichtlich einer kohdrenten Fallbeschreibung beurteilt wird (siehe
Anhang VI). Dies zeigt sich auch in den geringen Korrektur- und Ablehnungsraten (Diisch 2003): Uber 90 % der
Antrage werden bewilligt.

Hinzu kommt, dass Psychotherapeuten entsprechend der Psychotherapie-Richtlinie nach 35 erfolgreichen
Erstantragen flr eine Kurzzeittherapie von der Berichtspflicht bei Antragstellung befreit werden kénnen. Die
Kurzzeittherapie macht den groBten Teil der Versorgung aus. Davon ist ein sehr erheblicher Anteil gutachterbe-
freit. Nach Expertenschatzungen gehen insgesamt nur ca. 30 % der ambulanten psychotherapeutischen Ver-
sorgung durch das Gutachterverfahren, d.h. der Uiberwiegende Teil der ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung wird davon gar nicht erfasst und unterliegt damit derzeit auch keinerlei Qualitatssicherung im Sin-
ne des Gutachterverfahrens.

Als Instrument der gesetzlich verpflichtenden externen Qualitatssicherung scheint das Gutachterverfahren in
der derzeitigen Anwendung daher nicht geeignet.

Das Modellvorhaben der Techniker Krankenkasse nach §63 Abs. 1 SGB V ,Qualitdtsmonitoring
in der ambulanten Psychotherapie*

Im Modellvorhaben der Techniker Krankenkasse, das von 2005 bis 2011 mit ca. 400 Psychotherapeuten aus
ganz Deutschland durchgefiihrt wurde, wurde das Gutachterverfahren mit einem Feedbacksystem hinsichtlich
der Behandlungsergebnisse verglichen (TK-Modell). Gleichzeitig wurde die praktische Umsetzung des TK-
Modells Uberpriift (Wittmann et al. 2011).

Es sollte belegt werden, dass eine Qualitatssicherung mit dem TK-Modell, verglichen mit dem Gutachterverfah-
ren, zu besseren klinischen Outcomes fiihrt und mit einem besseren Dosis-Wirkungs-Verhaltnis verbunden ist.
Das Projekt war das erste dieser Art in Deutschland (Strauss et al. 2013).

Dazu wurden zundchst durch eine Cluster-Randomisierung zwei Gruppen von Therapeuten gebildet. In der
Kontroll-Gruppe wurde das Gutachterverfahren entsprechend der Psychotherapie-Richtlinie eingesetzt, in der
Interventionsgruppe das TK-Modell. Die teilnehmenden Psychotherapeuten konnten sich dazu entscheiden, ob
sie ihren Patienten die Teilnahme an der Studie anbieten oder nicht. In beiden Studienarmen wurden zu Beginn,
am Ende und ein Jahr nach Ende der Therapie psychometrische Tests durchgefiihrt (Strauss et al. 2013).

Das TK-Modell enthielt dariiber hinaus folgende Komponenten: Zu Beginn jeder Behandlung wurde jeweils ein
standardisiertes Assessment mit einem ICD-10-bezogenen, strukturierten diagnostischen Interview durchge-
fuhrt. Ein modifizierter, weniger umfangreicher Bericht an den Gutachter, der zusétzlich die Ergebnisse der
psychometrischen Tests enthielt, war nur gefordert, falls fir einen Patienten nicht mindestens eine Diagnose
nach ICD-10 gestellt wurde und in einem Selbstbeurteilungsinstrument nicht mindestens ein klinisch auffalliger
Wert gemessen wurde. Ein erfolgreicher Antrag ging fiir alle Therapieverfahren mit der Bewilligung des Lang-
zeitkontingentes einher (Wittmann et al. 2011).

Psychometische Tests wurden zu definierten Zeitpunkten im Verlauf durchgefiihrt und die Ergebnisse wurden
den Therapeuten zeitnah zurlickgespiegelt. Die Ergebnisse der im Verlauf erhobenen psychometrischen Tests
sollten die Therapeuten bei der Entscheidung unterstiitzen, die Therapie weiterzufiihren oder zu beenden
(Strauss et al. 2013).

Anders als erwartet, ergaben sich hinsichtlich der Outcomes keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Studienarmen. Auch eine bessere Dosis-Wirkungs-Beziehung konnte nicht nachgewiesen werden (Strauss et al.
2013).
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Ein besonderes Augenmerk des TK-Projektes lag darauf, die Moglichkeit einer Alternative zum Gutachterverfah-
ren aufzuzeigen. Ein gesetzlich verpflichtendes externes Qualitatssicherungsverfahren kénnte Elemente aus
dem TK-Projekt tibernehmen. Sollte ein Gutachterverfahren wie im TK-Modell vorgeschlagen umgesetzt wer-
den, konnten zum Beispiel die Ergebnisse der psychometrischen Tests zu Beginn einer Therapie als Grundlage
fiir eine Ergebnismessung dienen. Eine Uberpriifung der im TK-Modell eingesetzten Verlaufsmessungen mit
zeitnahem Feedback ist ggf. durch Prozessindikatoren denkbar.

Das Modellvorhaben ,,QS-PSY-BAY*

Das Modellvorhaben ,,Qualitatssicherung in der ambulanten Psychotherapie in Bayern“ (QS-PSY-BAY) hatte zum
Ziel, eine empirisch basierte einrichtungs- und fachiibergreifende elektronische Routinedokumentation fir eine
freiwillige und non-punitive Qualitatssicherung zu erproben (Steffanowski et al. 2011).

Auf Basis einer einheitlichen Dokumentation erhoben 217 teilnehmende Therapeuten je Patient Daten an bis zu
vier primaren Messzeitpunkten: Zu Beginn und zum Ende der probatorischen Sitzungen, zum Ende der Therapie
und ein Jahr nach der Therapie (Katamnese). Zuséatzliche Messungen im Verlauf wurden durchgefihrt, wenn
entsprechend der Psychotherapie-Richtlinie eine Umwandlung oder Verlangerung beantragt wurde
(Steffanowski et al. 2011).

Besonderes Augenmerk lag auf der Zusammenstellung der Testbatterie. Diese sollte fiir einen generischen,
verfahrens- und diagnoselibergreifenden Einsatz geeignet sein. Zusatzlich sollten die verwendeten Instrumente
frei verfligbar sein (Steffanowski et al. 2011).

Fir jeden Ubermittelten Erfassungsbogen wurde ein individueller Bericht an den Therapeuten erstellt, in dem
die Ergebnisse des jeweiligen Patienten mit einer Bezugsgruppe in Vergleich gesetzt wurden, sodass der Zu-
stand eines Patienten mit dhnlich betroffenen Patienten verglichen werden konnte (Steffanowski et al. 2011).

Die erprobte Routinedokumentation basierte auf einer freiwilligen Teilnahme der Psychotherapeuten, die Er-
gebnisse wurden auch nicht fir einen Leistungserbringervergleich genutzt oder veroffentlicht (Steffanowski et
al. 2011).

Da es keine Kontrollgruppe gab, gibt es keinen direkten Vergleich hinsichtlich der Wirksamkeit der Intervention
gegenliiber Therapien, die ohne Verlaufsmessungen und Feedback durchgefiihrt werden. Eine Vergleichsstudie
mit Routinedaten, die einen solchen Vergleich beleuchten soll, steht noch aus (Steffanowski et al. 2011).

Die Umsetzbarkeit des Einsatzes von Verlaufs- und Ergebnismessungen auf freiwilliger Basis mit frei verfligba-
ren Messinstrumenten kann somit als belegt angenommen werden. Aufgrund der besonderen Implikationen
der gesetzlich verpflichtenden externen Qualitatssicherung kann ein solches Vorgehen jedoch nicht ohne Wei-
teres adaptiert werden. Ein Prozessindikator, der die Teilnahme an freiwilligen Qualitatssicherungsverfahren
wie dem QS-PSY-BAY erhebt, ist jedoch denkbar.

Basisdokumentation in der Psychotherapie - PSY-BA-DO

Vor dem Hintergrund des Gesundheits-Reformgesetzes von 1988 haben mehrere psychotherapeutische Fach-
gesellschaften gemeinsam eine Basisdokumentation zum verfahrens-, diagnose- und sektorenunabhangigen
Einsatz erarbeitet. Mit dieser Basisdokumentation kénnen insbesondere Therapieprozesse und -ergebnisse
routinemaBig und standardisiert erfasst werden (Heuft et al. 1998b).

Das Kernmodul besteht zu Beginn und zum Ende einer Therapie aus insgesamt neun Dokumentationsbdgen.
Erfasst werden die Diagnose(n), der Beeintrachtigungsschweregrad, das Funktionsniveau, die individuellen
Therapieziele des Patienten und des Therapeuten (bzw. deren Erreichung), die fiir die Behandlung relevanten
Problembereiche (bzw. deren Veranderung) und die Planung bzw. die Veréanderung der Pharmakotherapie
(Heuft et al. 1998b).

Zum Beginn der Therapie werden zusatzlich die Therapiemotivation des Patienten und soziodemografische
Daten erhoben. Zum Ende der Therapie werden zusatzlich die Arbeitsfahigkeit und die Gesamtbeurteilung der
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Behandlung dokumentiert. Bei Bedarf kdnnen zuséatzlich zum Kernmodul weitere psychometrische oder thera-
pieschulenspezifische diagnostische Instrumente ergénzt werden (Heuft et al. 1998b).

Die PSY-BA-DO ist ein Beispiel fiir eine strukturierte Dokumentation beim Leistungserbringer, die teilweise als
Basis fir eine gesetzlich verpflichtende externe Qualitdtssicherung genutzt werden konnte, wenn diese als
Standard in der psychotherapeutischen Versorgung gelten wiirde. Diesbeziglich besteht auch Konsens unter
den vom AQUA-Institut befragten Experten (siehe Anhang V). Bis heute wurde allerdings weder die PSY-BA-DO
noch eine andere Basisdokumentation als Standard in der psychotherapeutischen Versorgung etabliert.

Selektivvertragliche Versorgung

Zur Versorgungsrelevanz von Selektivvertragen liegen keine aktuellen Zahlen vor. Ergebnis einer Befragung von
Mitgliedern der Deutschen Psychotherapeuten Vereinigung im Jahr 2010 war, dass nur ein kleiner Teil der Be-
fragten an der selektivvertraglichen Versorgung nach §140a oder §73c SGB V teilnimmt (Walendzik et al.
2010).

Der einzige relevante Selektivvertrag, der identifiziert werden konnte, ist der Vertrag zur Versorgung in den
Fachgebieten der Neurologie, Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie in Baden-Wirttemberg gemaB
§73c SGB V' (PNP-Vertrag), der im Oktober 2011 startete. Der Vertrag zielt auf Leistungserbringer in den
Bereichen Psychiatrie, Neurologie und Psychotherapie ab.

Die im PNP-Vertrag festgehaltenen Regelungen zur Qualitatssicherung beziehen sich in erster Linie auf die
Strukturqualitat. Darunter fallen etwa Regelungen zur Ausbildung von Leistungserbringern und die Teilnahme
an Qualitatszirkeln. Darliber hinaus wird im PNP-Vertrag auf noch zu implementierende Qualitatssicherungsver-
fahren der externen gesetzlichen Qualitatssicherung verwiesen.

Qualitatssicherung in der Rehabilitation

Bestehende bundesweite Verfahren zur externen Qualitatssicherung in der Rehabilitation sind das QS-Reha®-
Verfahren der Gesetzlichen Krankenversicherung sowie die Reha-Qualitdtssicherung der Rentenversicherung. Je
nach federflihrendem Beleger ist eine Rehabilitationseinrichtung verpflichtet, sich entweder an dem einen oder
dem anderen Qualitatssicherungsprogramm zu beteiligen (Farin et al. 2011; Kawski et al. 2011). Beide Pro-
gramme adressieren unter anderem die Qualitat der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
und beziehen sich dabei vorwiegend auf erwachsene Rehabilitanden. Es werden Merkmale von Struktur-, Pro-
zess-und Ergebnisqualitdt sowie die Patientenzufriedenheit erfasst. Eigens fiir den Bereich der Rehabilitation
von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen initiierten die Deutsche Rentenversicherung und
die Gesetzliche Krankenversicherung verschiedene gemeinsame und mittlerweile abgeschlossene Modellpro-
jekte zur externen Qualitatssicherung, deren praktische Umsetzung derzeit beraten wird (Farin et al. 2011;
Kawski et al. 2011; Widera et al. 2011).2

Die Verfahren bzw. Projekte werden im Folgenden naher vorgestellt und anschlieBend in Bezug auf die An-
wendbarkeit in einem moéglichen QS-Verfahren zur ambulanten Psychotherapie diskutiert.

Das QS-Reha®-Verfahren der Gesetzlichen Krankenkassen

Das ,,QS-Reha®-Verfahren® ist ein bundesweites Qualitdtssicherungsverfahren der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen zur externen Qualitatssicherung von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen auf der gesetzli-
chen Grundlage der §§135a Abs. 2 und 137d SGB V. Mit dem Aufbau des Verfahrens wurde im Jahr 2000 be-
gonnen. Die MaBnahmen der Qualitatssicherung werden indikationsspezifisch angewendet und richten sich auf
die jeweilige Fachabteilung aus. Dementsprechend existiert ein Verfahren fiir den Bereich ,,Psychosoma-

"http:/ /www.aok-

gesundheitspartner.de/imperia/md/gpp/bw/arztundpraxis/facharztprogramm/bw_ap_facharzt_pnp_gesamtvertrag_ 2102 14.pdf (Zugriff am
11.09.2015).

2 http:/ /www.gs-reha.de, http://www.deutsche-

rentenversiche-

rung.de/Allgemein/de/Navigation/3_Infos_fuer Experten/01_Sozialmedizin_Forschung/02_reha_qualitaetssicherung/reha_qualitaetssicherung
index_node.html. (Zugriff am 11.09.2015).
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tik /psychische Erkrankungen/Abhangigkeitserkrankungen®. Das Verfahren bezieht sich derzeit auf stationére
Rehabilitationseinrichtungen mit einem Versorgungsvertrag nach den §§111, 111a SGB V.3

Im QS-Reha®-Verfahren zum Bereich der psychosomatischen und psychischen Erkrankungen bzw. Abhéngig-
keitserkrankungen kommen verschiedene Erhebungsinstrumente zur Anwendung, mit denen Qualitdtsmerkma-
le erfasst werden, die sich zum Teil explizit auf die psychotherapeutische Behandlung beziehen. In Abstéanden
von drei Jahren werden folgende Erhebungen wiederholt (GKV):

= Befragung der Einrichtung
Uber einen durch die Einrichtung zu dokumentierenden Einrichtungsbogen werden neben klassischen Struk-
turmerkmalen (z.B. die personelle und rdumliche Ausstattung) auch Aspekte der Prozessqualitat adressiert.
Hierzu gehoren u.a. die Haufigkeit von Angehdrigengesprachen, der Umfang an Diagnostik oder die individu-
elle Vereinbarung von Rehabilitationszielen. Diese Aspekte werden jeweils aggregiert, d.h. nicht fallbezogen
erhoben.

= Visitationen
Bei einer per Zufall ausgewahlten Stichprobe an Einrichtungen finden Vor-Ort-Begehungen durch externe
Visitoren statt. Diese priifen die Validitat der Angaben im Einrichtungsbogen anhand einer Visitationscheck-
liste.

= Befragung der Patienten
Mittels einer Befragung von mindestens 100 konsekutiv aufgenommenen Patienten pro Einrichtung werden
Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualitat sowie die Patientenzufriedenheit gemessen. Die Messung der Er-
gebnisqualitat erfordert zwei Messzeitpunkte: zu Beginn der Rehabilitation und sechs Wochen nach Ende der
Rehabilitation, im Rahmen einer Nachbefragung. Die Prozessqualitdt und die Patientenzufriedenheit werden
ausschlieBlich im Rahmen der Nachbefragung erfasst. Das Austeilen des Fragebogens zu Beginn der Thera-
pie sowie die postalische Zusendung zum Nachbefragungszeitpunkt geschehen jeweils durch die Einrichtung.

Die Uiber die Patientenbefragung erfassten Merkmalsbereiche zur Prozessqualitat betreffen den Therapieab-
lauf und die Kommunikation mit dem behandelnden Arzt bzw. Psychotherapeuten (z.B. Aufklarung, Vereinba-
rung von Therapiezielen, Abstimmung des Behandlungsplans). Die Patientenzufriedenheit wird unter anderem
auch in Bezug auf die psychotherapeutische Behandlung erhoben und umfasst z.B. ob sich der Patient vom
Psychotherapeuten gut betreut und beraten fiihlte, inwieweit der Psychotherapeut einfihlsam und verstand-
nisvoll war und ob die Behandlung dem eigenen Fortschritt geméaB geplant und abgestimmt wurde.

Zur Messung der Ergebnisqualitat wird zu den genannten zwei Messzeitpunkten der HEALTH-49-Fragebogen

(Rabung et al. 2009) eingesetzt, mit dem die Ergebnisqualitat mittels einer indirekten Verdnderungsmessung

(vgl. Abschnitt 2.4.5) differenziert nach folgenden Merkmalen psychosozialer Gesundheit erhoben und aus-

gewertet wird: [psychische und so:
Schwierigkeiten, Selbstwirksamkeit sowie Aktivitdt und Partizipation.

Fir die Beurteilung der Ergebnisqualitét einer Einrichtung wird eine Risikoadjustierung vorgenommen. Neben
der Ausgangsbelastung (erfasst Uber den HEALTH-49-Fragebogen zu Beginn der Rehabilitation) werden dabei
folgende, Uber den Patientenbogen und/oder den Arzt- bzw. Therapeutenbogen (siehe unten) erfasste Vari-
ablen berlcksichtigt: Geschlecht, Alter, Rentenstatus, Schulbildung, Nationalitat, Partnersituation, Berufliche
Situation, Vorbehandlungen, AU- bzw. Krankheitszeiten in den letzten 6 Monaten, Behandlungsdiagnosen
(GKV 2013).

Befragung der Arzte bzw. Therapeuten

Der behandelnde Arzt bzw. Therapeut fiillt fir die 100 konsekutiv einbezogenen Patienten sowie fir die nicht
teilnehmenden Patienten (Dropouts, siehe unten) einen Arzt- bzw. Therapeutenbogen zu Beginn und zum En-
de der Rehabilitation aus. Darin werden medizinisch relevante, patientenbezogene Basisdaten, bspw. die Be-
handlungsdiagnosen, erhoben. Des Weiteren werden therapeutenseitige Einschdtzungen zur Beeintréchti-

® www.qgs-reha.de
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gungsschwere des Patienten tUber Items aus dem Fragebogen HoNOS-D (Andreas et al. 2010; Andreas et al.
2007) sowie zur psychischen Lebensqualitat und zur somatischen Lebensqualitat tber Items aus dem Frage-
bogen SF-8 (Schulz et al. 2009) erfasst. Die Ergebnisse der Fremdeinschatzungen dienen als lediglich ergan-
zende Referenzbefunde zu den Uber die Patientenbefragung erhobenen Befunden zur Ergebnisqualitat (GKV

2013).

Eine am QS-Reha®-Verfahren teilnehmende Einrichtung erhélt, unter anderem zum Zwecke des einrichtungsin-
ternen Qualitdtsmanagements, einen zweiteiligen Ergebnisbericht: Teil | enthalt die Uber den Einrichtungsbogen
erfassten Ergebnisse zur Struktur- und Prozessqualitat. Im Teil Il werden die Giber den Patientenbogen erfassten
Ergebnisse zur Prozessqualitdt und zur Patientenzufriedenheit jeweils im Vergleich mit anderen Einrichtungen
dargestellt. Der Ergebnisbericht kann von allen Krankenkassen eingesehen werden und soll eine qualitatsorien-
tierte Belegungs- und Vergutungsgestaltung ermdglichen (GKV 2013).

Mit Einrichtungen, die geméB einem definierten Algorithmus aufgrund ihrer Ergebnisse als ,auffallig* identifi-
ziert werden, wird auf Landesebene ein ,,Strukturierter Qualitatsdialog® als QualitatsverbesserungsmaBnahme
geflihrt (GKV 2013).

Im QS-Reha®-Verfahren lasst sich beobachten, dass ein Anteil der eigentlich in die Befragung einzubeziehen-
den Patienten entweder bereits zu Rehabilitationsbeginn oder im Rahmen der Nachbefragung z.B. aufgrund
fehlender Teilnahmebereitschaft oder kognitiv-physischer Beeintrachtigung (Farin et al. 2009) aus der Erhe-
bung herausfallen. Bestandteil der Auswertungen sind deshalb einrichtungsbezogene Drop-Out-Analysen, in
denen geprift wird, ob die aus der Erhebung ausgeschiedenen Patienten sich in relevanten Parametern wie
bspw. Alter, Diagnose, Reha-Motivation oder Komorbiditat systematisch von den Patienten unterscheiden, zu
denen vollstandige Datensétze vorliegen (GKV 2013).

Zuklinftig ist eine Vereinheitlichung des QS-Reha®-Verfahrens und des Qualitatssicherungsverfahrens der
Rentenversicherung (siehe unten) angestrebt (qs-reha.de).

Reha-Qualitatssicherung der Rentenversicherung

Bereits im Jahr 1994 fiihrte die Deutsche Rentenversicherung auf der gesetzlichen Grundlage des §20 SGB IX
die ,Reha-Qualitétssicherung® ein. Folgende Instrumente werden im Bereich der psychischen und psychosoma-
tischen Stérungen bzw. Abhéngigkeitserkrankungen eingesetzt: '

= Befragung der Einrichtung
In den stationdren Einrichtungen werden Strukturerhebungen durchgefiihrt. Analog zum QS-Reha®-Ver-
fahren werden neben einer Reihe klassischer Strukturmerkmale auch prozessnahe Strukturparameter, bspw.
die regelhafte Durchfiihrung von Angehorigengesprachen oder die regelhafte Anwendung psychologischer
Testverfahren Giber Angaben der Einrichtung in einem Strukturerhebungsbogen erhoben. Eine separate Erhe-
bung im Bereich ,Padiatrie” erfasst die Strukturmerkmale der Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendlichen-
Rehabilitation, wobei Anforderungen an den Fachbereich Psychosomatik /Psychiatrie eingeschlossen sind.

Befragung der Patienten

Je stationérer Rehabilitationseinrichtung erhalten monatlich etwa 20 zuféllig ausgewé&hlte erwachsene Patien-
ten (Alter > 18 Jahre) im Zeitraum von 8 bis 12 Wochen nach der Entlassung einen Rehabilitandenfrage-
bogen. Die Ziehung der Stichprobe und die Versendung der Fragebdgen werden von den Rentenversiche-
rungstragern ibernommen (Deutsche Rentenversicherung 2014).

Neben einer Reihe an Fragen mit Bezug zur Qualitat anderer Prozesse in der Rehabilitation beziehen sich
zwei Fragen auf die Prozessqualitat der psychotherapeutischen Behandlung und erfassen, inwieweit der Pati-
ent die stattgefundenen psychotherapeutischen Gesprache im Nachhinein als hilfreich einschétzt und inwie-
weit die Gelegenheit bestand, wichtige personliche Problembereiche zu bearbeiten.

™ http:/ /www.deutsche-

rentenversiche-
rung.de/Allgemein/de/Navigation/3_Infos_fuer_Experten/01_Sozialmedizin_Forschung/02_reha_qualitaetssicherung/reha_qualitaetssicherung
index_node.html. (Zugriff am 11.09.2015)
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Des Weiteren erfasst der Rehabilitandenfragebogen die Ergebnisqualitat aus Sicht des Patienten mittels einer
Einpunktmessung, d.h. - anders als im QS-Reha®-Verfahren - in Form einer direkten und nicht in Form einer
indirekten Veranderungsmessung (vgl. Abschnitt 2.4.5). Hierbei ist durch den Patienten einzuschatzen, wie
sehr sich verschiedene Symptome durch die Rehabilitation bis zum Befragungszeitpunkt im Vergleich zu der
Zeit vor der Rehabilitation veréndert haben. Zudem soll der Patient den Erfolg der Rehabilitation insgesamt
beurteilen. Die subjektiv wahrgenommene Ergebnisqualitat wird dhnlich wie im QS-Reha®-Verfahren mittels
einer Reihe von Variablen, die vorwiegend liber die Rehabilitandenbefragung erhoben werden, adjustiert.
Hierzu gehoren unter anderem Alter, Geschlecht, Wohnort, Schulabschluss, feste Partnerschaft, Mutterspra-
che, Komorbiditaten, subjektive Eingangsbelastung, Erwerbsstatus, die Rehabilitationsdauer und das Auftre-
ten kritischer, belastender Lebensereignisse zwischen der Rehabilitation und dem Zeitpunkt der Beantwor-
tung des Fragebogens (Widera 2010).

Im Bereich der berufsbegleitenden, ambulanten Entwohnungsbehandlung wird eine ahnlich gestaltete
Rehabilitandenbefragung durchgefihrt.

= Peer Review
Das Peer Review wird in ca. zweijihrigen Intervallen durchgefiihrt und ist ein Verfahren, mit dem anhand von
Einzelfallbegutachtungen die Prozessqualitat in stationdren und ganztagig ambulanten Rehabilitationseinrich-
tungen erfasst wird. Je Einrichtung werden hierfir anonymisierte Entlassungsberichte und Therapiepléne von
etwa 20 zuféllig ausgewahlten, erwachsenen Rehabilitanden durch geschulte Mediziner auf der Grundlage ei-
ner Checkliste qualitatsrelevanter Merkmale begutachtet. Bewertet werden z.B. der Umfang von Anamnese
und Diagnostik, die Formulierung individueller Rehabilitations-Ziele und die kritische Wiirdigung des Reha-
Prozesses und der Reha-Ergebnisse im Entlassungsbericht.

= Reha-Therapiestandards

Fir RehabilitationsmaBnahmen zu den Indikationen ,,Depressive Stérungen“ und ,,Alkoholabhéngigkeit* wur-
den evidenzbasierte Therapiestandards entwickelt. In den Standards ist definiert, welcher Mindestanteil an
Patienten mit einer dieser Indikationen therapeutische Leistungen in welchem Umfang (wie z.B. Psychothe-
rapie, Psychoedukation, Entspannungstraining oder Bewegungstherapie) wahrend der Rehabilitation erhalten
sollte. Einrichtungsbezogene Auswertungen bzgl. der Erflillung der Therapiestandards erfolgen auf Basis der
anhand der ,Klassifikation therapeutischer Leistungen® durch die Einrichtung dokumentierten Leistungsda-
ten (KTL-Daten).

Die Ergebnisse der Strukturerhebung, der Rehabilitandenbefragung, des Peer-Review-Verfahrens und der Aus-
wertungen zu den Reha-Therapiestandards werden den Reha-Einrichtungen und den Rentenversicherungstra-
gern - ahnlich wie im QS-Reha®-Verfahren - in einrichtungsvergleichenden Ergebnisberichten zuriickgemeldet. '

Modellprojekte zur externen Qualitatssicherung in der Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen

In einem von der Deutsche Rentenversicherung und der Gesetzlichen Krankenversicherung gemeinsam initiier-
ten und Ende 2005 beendeten Projekts wurden Kriterien fur eine Bewertung der Strukturqualitét in der statio-
naren medizinischen Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen, unter anderem auch fir Einrichtungen, die
Patienten mit einer Indikation aus dem Bereich psychosomatische/psychiatrische Erkrankungen behandeln,
entwickelt (Petersen et al. 2006). Einige fur diese Indikation spezifische Bewertungskriterien beziehen sich auf
die Verfligbarkeit psychologischer Testverfahren und die personelle Kompetenz zu deren Anwendung. '

In einem weiteren gemeinsamen Projekt der Deutsche Rentenversicherung und der gesetzlichen Krankenversi-
cherung wurden Instrumente und Methoden zur Erfassung der Ergebnisqualitat in der stationdren medizini-

'S http: / /www.deutsche-

rentenversiche-
rung.de/Allgemein/de/Navigation/3_Infos_fuer_Experten/01_Sozialmedizin_Forschung/02_reha_qualitaetssicherung/reha_qualitaetssicherung
index_node.html. (Zugriff am 11.09.2015)
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schen Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen, unter anderem mit einer Diagnose aus der Gruppe ,,Auf-
merksamkeits-Defizit-Syndrom bzw. Hyperaktivitatsstorung (ADHS)“, entwickelt. Das Projekt wurde im Jahr
2010 abgeschlossenen. Eine Routineumsetzung des Verfahrens ist kiinftig vorgesehen, wobei dessen konkrete
Ausgestaltung noch Beratungsgegenstand ist (Farin et al. 2012; Widera et al. 2011). Folgende Instrumente und
Methoden wurden erprobt: '

Zur Erhebung der Ergebnisqualitat kamen unterschiedliche Verfahren fiir Kinder im Alter von unter 12 Jahren
und fiir Jugendliche ab einem Alter von 12 Jahren zur Anwendung: Jugendliche wurden ber einen direkt durch
sie auszufiillenden Fragebogen befragt; bei Kindern wurde die Befragung liber die Eltern bzw. Bezugspersonen
durchgefiihrt. Analog zum QS-Reha®-Verfahren wurden zwei Messzeitpunkte - zu Rehabilitations-Beginn und
sechs Wochen nach Ende der Rehabilitation - eingesetzt, um eine indirekte Verdnderungsmessung (siehe Ab-
schnitt 2.4.5) zu realisieren. Das in Bezug auf die Diagnose ADHS spezifisch eingesetzte Instrument war der
~Strengths and Difficulties Questionnaire® (SDQ) (Goodman 1999) zur Erfassung der diagnosespezifischen
Lebensqualitat. Zuséatzlich wurde zum Zeitpunkt von 6 Wochen nach Beendigung der Rehabilitation ein im
Rahmen des Projektes entwickeltes Instrument eingesetzt, mit dem die Veranderungen durch die Rehabilitation
in Form einer direkten Verdnderungsmessung (siehe Abschnitt 2.4.5) eingeschatzt wurden (AQMS 2010).

Des Weiteren wurde eine Befragung der Behandler durchgefiihrt. Hierbei sollten die Behandler zum Ende der
Rehabilitation die durch die Rehabilitation erreichte Veranderung beziglich zu Beginn der Rehabilitation ausge-
wahlter Ziele einschatzen. Die Auswertung des auf diese Weise eingeschatzten Rehabilitationserfolgs wurde in
Form der direkten Veranderungsmessung vorgenommen. Im Rahmen der Befragung der Behandler wurden
auBerdem anamnestische Daten wie Alter, Geschlecht, Diagnosen oder Komorbiditaten erfasst.

Im Abschlussbericht zum Projekt geben die Autoren Empfehlungen flr einen Routineeinsatz des Verfahrens,
von denen einige relevant fiir die Uberlegungen in der vorliegenden Konzeptskizze sind:

Die Autoren empfehlen fiir eine Erfassung der Ergebnisqualitat die Anwendung einer indirekten Veranderungs-
messung mit zwei Messzeitpunkten, da nur mit einer zusétzlichen Messung zu Rehabilitations-Beginn alle fiir
einen fairen Einrichtungsvergleich erforderlichen Confounder reliabel und valide zu erfassen seien. Nach Ein-
schétzung der Autoren bestétigten die Ergebnisse der Studie die Annahme, dass das direkte Veréanderungsur-
teil die subjektive Wahrnehmung einer Veranderung ist und eine moglichst objektive Messung von Verénderun-
gen nur mittels Mehrpunktmessungen erreicht werden kann. Als Indikator der vom Patienten wahrgenomme-
nen klinischen Relevanz der Rehabilitationseffekte sei es jedoch sinnvoll, das (direkt gemessene) subjektive
Veranderungsurteil ergdnzend mitzufiihren (Farin et al. 2012; AGMS 2010)

Aus Sicht der Autoren haben sich die parallelen Erhebungen a.) in Form der direkten Befragung von Jugendli-
chen ab einem Alter von 12 Jahren sowie b.) in Form der Befragung iiber die Eltern/Bezugspersonen bei Kin-
dern von unter 12 Jahren im Projekt bewéhrt, da hiertber jeweils plausible Ergebnisse erhalten worden seien.

Fir die Bewertung der Ergebnisqualitdt wurden in dem Projekt eine Reihe von patientenbezogenen Variablen
als Confounder identifiziert, die in einer Risikoadjustierung beriicksichtigt werden sollten. Dazu gehoéren: Ein-
gangsstatus zur Lebensqualitat, Alter, Geschlecht, Motivation zur RehabilitationsmaBnahme, Schweregrad der
Diagnose, Chronifizierung und Komorbiditadten (AQMS 2010).

Bewertung der Anwendbarkeit in einem méglichen QS-Verfahren zur ambulanten Psychotherapie

Da sich die vorgestellten Verfahren zur Qualitatssicherung in der Rehabilitation auf einen von der ambulanten
Richtlinientherapie getrennten Versorgungsbereich beziehen, eignen sie sich nach Einschatzung des AQUA-
Instituts derzeit nicht fiir eine Integration in einem zu entwickelndes QS-Verfahren zur ambulanten Psychothe-
rapie. Verschiedene methodische Aspekte der vorgestellten Verfahren erscheinen jedoch relevant fiir Uberle-
gungen in dieser Konzeptskizze und werden im Folgenden diskutiert. Dabei gilt es zu bedenken, dass die Ver-
gleichbarkeit eines moglichen QS-Verfahrens zur ambulanten Psychotherapie mit den vorgestellten QS-
Verfahren in der Rehabilitation durch die unterschiedlichen Rahmenbedingungen eingeschrankt ist: Im Gegen-
satz zu einer ambulanten Psychotherapie hat eine RehabilitationsmaBnahme eine zeitlich klar definierte und
zumeist kiirzere Behandlungsdauer (4-6 Wochen), wahrend der ein Patient einer Reihe von duBeren Einfliissen,
die im Rahmen einer ambulanten Psychotherapie bestehen wirden, in der Regel nicht ausgesetzt ist. Zudem
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stellt die Psychotherapie lediglich ein Element unter weiteren Behandlungselementen wéhrend der Rehabilitati-
on dar.

Parallelen der beschriebenen Verfahren mit einem mdéglichen QS-Verfahren zur ambulanten Psychotherapie
bestehen in dem Anspruch, faire Einrichtungsvergleiche zu realisieren, Ergebnisse an die Einrichtungen zurtick
zu spiegeln und auffallige Ergebnisse in einem Dialog mit den Einrichtungen zu besprechen (Farin et al. 2011;
Farin et al. 2009).

Anhand der verwendeten Methoden zur Messung der Ergebnisqualitat kénnen einige Erkenntnisse fiir die Kon-
zeptskizze gewonnen werden:

= Sowohl im QS-Reha®-Verfahren, als auch in der Reha-Qualitdtssicherung der Rentenversicherung, als auch
im Modellprojekt zur Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen dient der Patient als die primére Daten-
quelle fir die Messung der Ergebnisqualitat. Angaben des Therapeuten werden erganzend genutzt.

= Des Weiteren wird in allen drei Verfahren eine umfassende Risikoadjustierung angewendet, wobei die be-
riicksichtigten Variablen groBtenteils Gber den Patienten erfasst werden.

Die Erkenntnisse aus dem Modellprojekt zeigen zudem, dass eine indirekte Veranderungsmessung zu favori-
sieren ist, wenn ein Einrichtungsvergleich angestrebt wird.

Die Erfahrungen im QS-Reha®-Verfahren machen deutlich, dass im Rahmen einer Patientenbefragung damit
zu rechnen ist, dass ein Anteil der einzubeziehenden Patienten aus der Erhebung herausfallen. Da dies dazu
fuhren kann, dass die untersuchten Patienten nicht mehr représentativ fiir die eigentlich einzubeziehenden
Patienten sind, sind einrichtungsbezogene Drop-Out-Analysen unter Umstanden auch fir ein mégliches QS-
Verfahren zur ambulanten Psychotherapie zu empfehlen.

Die Anzahl der in die Befragung einbezogenen Patienten sowohl im QS-Reha®-Verfahren (100 Patienten pro
Auswertungsintervall) als auch in der Reha-Qualitatssicherung der Rentenversicherung (20 Patienten pro
Monat) Ubersteigt die im Rahmen eines QS-Verfahrens zu ambulanten Psychotherapie zu erwartende, durch-
schnittliche j&hrliche Fallzahl pro Einrichtung (siehe Abschnitt 2.2.1) deutlich.

Im Falle eines QS-Verfahrens mit Bezug zu Kindern und Jugendlichen wére aufgrund der positiven Erfahrun-
gen des Modellprojektes zu empfehlen, Jugendliche direkt zu befragen, wahrend fiir Kinder eine Befragung
der Eltern/Bezugspersonen sinnvoll wére.

Des Weiteren machen die in allen drei vorgestellten QS-Verfahren angewendeten Einrichtungsbefragungen
deutlich, dass Prozessparameter unter Umstanden sinnvoll lber ein solches Instrument erhoben werden kén-
nen, auch wenn dies in aggregierter Form erfolgt.

Das in der Reha-Qualitatssicherung der Rentenversicherung verwendete Peer-Review-Verfahren ist nach Ein-
schatzung des AQUA-Instituts aufgrund des damit verbundenen hohen Aufwands nicht fiir die Anwendung in
einem QS-Verfahren zur ambulanten Psychotherapie zu empfehlen: Wahrend im Bereich der psychischen Er-
krankungen mittels Peer Review im Zwei-Jahres-Intervall derzeit ca. 1.800 Berichte aus 99 Rehablilitations-
einrichtungen gepriift werden'” missten in einem analogen Peer-Review-Verfahren zur ambulanten Psychothe-
rapie fiir Erwachsene etwa 20.000 Einrichtungen und fiir Kinder und Jugendliche etwa 4.000 Einrichtungen und
eine entsprechend hohe Anzahl an Berichten geprift werden (siehe Abschnitt 2.2.1). Selbst bei Anwendung
von Einrichtungs-Stichproben wiirde sich eine sehr hohe Anzahl notwendiger Peer-Reviews ergeben.

Qualitatsmessungen auf Grundlage von Therapiestandards, analog zum Reha-Qualitatssicherung der Renten-
versicherung, erscheinen nach Einschatzung des AQUA-Instituts fiir ein QS-Verfahren zur ambulanten Psycho-
therapie ebenfalls weniger geeignet. Hinsichtlich der ambulanten Psychotherapie fehlen zum einen differenzie-
rende Kodes zur Abbildung von Therapieprozessen (siehe Abschnitt 4.1); zum anderen existieren bisher duBerst
wenige evidenzbasierte Empfehlungen zu konkreten MaBnahmen bzw. Prozessen in der Therapie.

7 http:/ /www.deutsche-
rentenversiche-
rung.de/Allgemein/de/Navigation/3_Infos_fuer_Experten/01_Sozialmedizin_Forschung/02_reha_qualitaetssicherung/peer_review_node.html
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3 Ergebnisbewertung

Auf Grundlage der thematischen ErschlieBung werden im Folgenden grundsétzliche Einschatzungen in Bezug
auf die Versorgungsrelevanz und die Umsetzbarkeit eines etwaigen QS-Verfahrens zur ambulanten Psychothe-
rapie gegeben. Die vor allem im Zusammenhang mit der Umsetzbarkeit unterbreiteten prospektiven Losungs-
vorschlage sind dabei dezidiert nur als Ideen zu verstehen, die nicht empirisch Uberprift wurden.

3.1 Versorgungsepidemiologische Relevanz

Jahrlich werden ca. 1,2 Millionen Erwachsene und ca. 170.000 Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch
behandelt. Eine gute Qualitat der psychotherapeutischen Versorgung ist daher von nennenswerter versorgung-
epidemiologischer Bedeutung. Je stérker allerdings die Zielgruppe des Verfahrens auf bestimmte Patientensub-
gruppen beschrankt wird, etwa Patienten mit bestimmten Stérungen, desto geringer wird die Aussagekraft des
Verfahrens sein, weil mit sinkenden Patientenzahlen auch die Mdglichkeit eines validen Einrichtungsvergleichs
abnimmt.

3.2 Potenziale fiir Qualitatssicherung und -verbesserung

Ein Verfahren zur Qualitatssicherung in der psychotherapeutischen Versorgung ist nur sinnvoll, wenn auch
Qualitatsprobleme nachgewiesen sind. Anhand des Versorgungspfades, auf der Basis einer umfassenden Lite-
raturrecherche und mithilfe von Expertengesprachen wurde fiir die drei Phasen einer Psychotherapie - die
Probatorik, die Therapie selbst und die Phase des Therapieabschlusses - eine Reihe von Qualitatspotenzialen
identifiziert (siehe Abschnitt 2.3). Allerdings gibt es fiir viele dieser Potenziale jenseits von Expertenmeinungen
wenig belastbare Evidenz dafiir, dass fiir diese Potenziale tatsachlich auch Qualitétsdefizite existieren.

Nach eingehender Analyse der identifizierten Qualitdtspotenziale und der vorliegenden Evidenz zu Qualitétsde-
fiziten waren fiir ein mogliches Qualitatssicherungsverfahren in der psychotherapeutischen Versorgung folgen-
de Qualitatspotenziale fiihrend:

1 - Probatorik:

= Eingangsdiagnostik: Nicht nur die Experten, sondern auch die eigenen Analysen von Abrechnungsdaten der
Krankenkassen weisen darauf hin, dass validierte psychometrische Messinstrumente in der Eingangsdiagnos-
tik nicht ausreichend eingesetzt werden. Von einem vermehrten Einsatz wére eine préazisere Diagnose und
infolgedessen ein préziseres Ausrichten der Therapie zu erwarten.

= Aufkldrung und Partizipative Entscheidungsfindung: Zu einem mdglichen Qualitatsdefizit liegen ausschlieBlich
Aussagen von Experten vor. Diese vermuteten, dass Patienten vor einer Therapie haufiger ohne Hinweis auf
eine Entscheidungsmdglichkeit mit dem Therapieverfahren behandelt werden, das dem aufgesuchten Thera-
peuten vertraut ist. Eine verbesserte Aufklarung und ein starkerer Einbezug von Patienten in die Entschei-
dungsprozesse vor Beginn der Therapie kdnnte die Rolle des Patienten im Versorgungsprozess starken.

2 - Verlauf der Therapie:

= Erarbeitung individueller Therapieziele: Das gemeinsame Erarbeiten, regelmaBige Uberpriifen und Anpassen
individueller Therapieziele ist ein zentrales Element in einer Psychotherapie, das laut Studienergebnissen we-
sentlich zum Therapieerfolg beitragt. Therapieziele bilden zudem die Basis fiir die Inhalte der Psychotherapie
und sind die Referenz zum Uberpriifen des Therapieerfolgs. Auch wenn unklar ist inwieweit fiir dieses Quali-
tatspotenzial tatsachliche Defizite existieren, wiirde das Dokumentieren von Therapiezielen im Rahmen eines
Qualitatssicherungsverfahrens zumindest den Grundstein flr die Bewertung der Therapie als Ganzes im
Rahmen der Ergebnisqualitat legen.

= Einbezug von Bezugspersonen: Bei der Therapie von Kindern ist es unerlasslich, eine Bezugsperson in die
Therapie einzubeziehen. Auch fiir psychisch erkrankte Jugendliche und Erwachsene kénnen Bezugspersonen
unter Umsténden eine wichtige Ressource sein und deren Einbezug in Therapieprozesse wesentlich zum Be-
handlungserfolg beitragen. Allerdings héangt dies von individuellen Faktoren ab, nicht zuletzt von den Préfe-
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renzen des Patienten. Ein Hinweis auf ein Qualitatsdefizit liegt nur aus Expertengesprachen vor. Hierbei wur-
de vermutet, dass Paar- bzw. Familientherapien weniger eingesetzt wiirden, als sie tatsachlich bendétigt wiirden.

= Therapiebegleitende Diagnostik: Es gibt ausreichend Evidenz, die nahelegt, dass eine Verlaufsdiagnostik die
Qualitat einer Therapie verbessert. Von Experten wurde angeflhrt, dass eine Verlaufsdiagnostik von vielen
Therapeuten moglicherweise gar nicht oder selten eingesetzt wird. Auswertungen von Routinedaten unter-
mauern diese Vermutung. Eine regelméBige Verlaufsmessung kénnte unter anderem dazu flihren, dass
schwere Verldufe von psychischen Stérungen von Therapeuten friiher erkannt werden. Zudem ware die re-
gelhafte therapiebegleitende Diagnostik eine wichtige Grundlage fiir die Bewertung der Therapie und eine
Abbildung der Ergebnisqualitat.

= Kooperation: Sowohl Studien als auch die Aussagen der Experten legen nahe, dass ein Austausch von Psy-
chotherapeuten mit mitbehandelnden Arzten wie Nervenirzten und Hausarzten zu wenig erfolgt. Ein Quali-
tatsdefizit konnte also identifiziert werden. Eine bessere Kooperation kdnnte unter anderem zu einer effizien-
teren Gestaltung des Versorgungsablaufs beitragen.

3 - Therapieabschluss:

= Fir den Abschluss einer Therapie ist es wichtig, dass er nicht abrupt und eher langsam ausschleichend statt-
findet. Von Experten wurde dargestellt, dass fiir einige schwerer erkrankte Patienten nicht immer die Mog-
lichkeit bestiinde, nach Therapieende noch eine niederfrequente Therapie zur Rezidivprophylaxe in Anspruch
zu nehmen. Ansonsten konnten weder in der Literatur noch uber die Expertengesprache oder mittels Rou-
tinedatenanalyse Qualitatsdefizite fir die Phase des Therapieabschlusses identifiziert werden.

Kennzeichnend fiir die meisten Qualitatspotenziale ist, dass Standards und Leitlinien fehlen, die definieren, was
gute Qualitat ware. Zudem handelt es sich bei einer Psychotherapie um einen hochindividualisierten Prozess,
der von einer Reihe von Kontextfaktoren, wie Erkrankung, Lebensbedingungen des Patienten und Lebensereig-
nissen bestimmt wird.

Ein Vergleich von Leistungserbringern anhand von Indikatoren, die die oben genannten relevanten Qualitatspo-
tenziale abbilden, wie Eingangsdiagnostik, Festlegung von Therapiezielen, Verlaufsdiagnostik, Uberpriifen von
Therapiezielen, Kooperation, ist auch dadurch eingeschrankt, dass die Fallzahlen pro Therapeut eher gering
sind. Dadurch ist in einem Qualitatssicherungsverfahren zu erwarten, dass maogliche Auffalligkeiten haufig nicht
mit der notwendigen statistischen Sicherheit als Qualitdtsmangel identifiziert werden kénnen. Gleichwohl kann
das Dokumentieren mdglicher Indikatoren fiir die genannten Qualitdtspotenziale dazu fiihren, dass sich gewisse
Prozesse als Standards in der psychotherapeutischen Praxis durchsetzen, etwa der Einsatz und die Verlaufsdi-
agnostik mit standardisierten Instrumenten oder der interdisziplindre Austausch mit mitbehandelnden Kolle-
gen. Um die den Auswertungen zugrundeliegenden Fallzahlen zu erhdhen, sollten zusammenfassende Auswer-
tungen von Indikatoren iiber mehrere Jahre in Betracht gezogen werden. Des Weiteren kdnnte die Bildung von
Indices eine Mdglichkeit sein, die Diskriminationsfahigkeit verbessern.

3.3 Patientennutzen

Von einer verbesserten Qualitdt der psychotherapeutischen Versorgung wiirden die Patienten unter anderem in
folgenden Bereichen profitieren: Von einer regelmaBigen Verlaufsmessung und Uberpriifung der Therapieer-
gebnisse ware eine starkere Zielfokussierung zu erwarten. Eine verbesserte Kommunikation und Kooperation
der Psychotherapeuten mit anderen Leistungserbringern kdnnte zum Beispiel helfen, divergierende Therapie-
strategien in Bezug auf Krankschreibungen zu vermeiden.

Wie groB3 der Effekt des Patientennutzens von einem Qualitatssicherungsverfahren ware, lasst sich nicht bezif-
fern und auch nicht schatzen, da keine verlasslichen Daten hinsichtlich des AusmaBes mdglicher Qualitatsdefi-
zite vorliegen. Nach Aussage der befragten Patientenvertreter sei das gréBte Problem der Psychotherapie nicht
ihre Durchfihrung, sondern der Zugang zu dieser. Dieser sei durch das Angebot, die Sprechzeiten und die The-
rapieschwerpunkte der Therapeuten eingeschrankt. Dabei ist auch hier anzumerken, dass liber das tatsachli-
che AusmaB des Problems, eine Psychotherapie zu finden, keine verléasslichen Untersuchungen jenseits von
Einzelfallberichten vorliegen. Ein Qualitatssicherungsverfahren wird jedenfalls das Thema Zugang, das vor allem
ein strukturelles Problem ist, nicht adressieren kénnen.
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4 Umsetzbarkeit

Fur die Umsetzbarkeit eines QS-Verfahrens missen die fiir die Abbildbarkeit der Qualitatspotenziale benétigten
Informationen, die in den Datenquellen vorhanden sind, grundsétzlich und zu einem angemessenen Zeitpunkt
identifiziert und moglichst valide erfasst werden kdnnen sowie zum vorgesehenen Zeitpunkt der Auswertung
zur Verfligung stehen. Im Folgenden werden diese fiir die Umsetzbarkeit relevanten Aspekte diskutiert.

Eine besondere Herausforderung fiir die Umsetzbarkeit eines moglichen QS-Verfahrens zur ambulanten Psy-
chotherapie stellt der Umstand dar, dass es sich dabei nicht um einen einmaligen Eingriff zu einem bestimmten
Termin oder im Rahmen eines bestimmten Aufenthalts handelt, sondern vielmehr um eine Leistung, die aufge-
teilt in viele Einzelleistungen Uber einen unterschiedlich langen Zeitraum, in der Regel iber Monate oder Jahre,
erbracht wird. Eine dhnliche Problematik stellte sich auch bei der Entwicklung des QS-Verfahrens zur Dialyse
nach Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse/QSD-RL. Allerdings bestehen erhebliche Unterschiede (z.B. im QS-
Verfahren nach QSD-RL wird jede Dialyse fiir die QS dokumentiert, es wird immer die gleiche Leistung er-
bracht), sodass eine analoge Anwendung auf die ambulante Psychotherapie hinsichtlich der Umsetzung nicht in
Betracht kommt. Dennoch wurde die QS-Dialyse grundsatzlich in die Uberlegungen einbezogen.

4.1 In den Abrechnungsdaten vorliegende Informationen zur Identifikation
von Leistungserbringern, Patienten und Leistungen

Abrechnungsdaten sind in einem QS-Verfahren relevant fiir die Identifikation von Leistungserbringern, Leistun-
gen und Patienten, was Voraussetzung flr die Auslésung der Dokumentationspflicht in der QS-Dokumentation
beim Leistungserbringer und die Ausldsung von Patientenbefragungen, sowie fiir die Datenerhebung lber die
Spezifikation der Sozialdaten bei den Krankenkassen ist. Da die Abrechnungsdaten also hinsichtlich Auslésung
und/oder Datenerhebung fir alle Erhebungsinstrumente von Bedeutung sind, wird zunéachst dargestellt, welche
relevanten Informationen fir die Nutzung in einem QS-Verfahren in den Abrechnungsdaten vorliegen und wel-
che Einschrankungen bestehen. Daran anschlieBend wird, differenziert nach Erhebungsinstrumenten, auf die
Details zur Umsetzbarkeit eines QS-Verfahrens eingegangen.

Identifikation von Leistungserbringern

Die GOP, die fiir psychotherapeutische Leistungen nach Psychotherapie-Richtlinie abgerechnet werden kénnen
(siehe Tabelle 12)'®, sind in Bezug auf eine Abbildung der Richtlinienpsychotherapie bzw. der probatorischen
Stunden sensitiv und spezifisch. Die Sensitivitat ist dadurch gewéhrleistet, dass die Kodierung dieser Geblih-
renordnungspositionen zwingende Voraussetzung der Abrechnung einer Richtlinienpsychotherapie ist. Die
Spezifitat ist gegeben, da die Kodes nur flr die Richtlinienpsychotherapie bzw. die probatorische Stunde stehen.

Ambulante Leistungserbringer bzw. psychotherapeutische Praxen, die Leistungen nach der Psychotherapie-
Richtlinie erbringen, sind in den Abrechungsdaten somit identifizierbar. Uberwiegend ist in diesem Versor-
gungsbereich unter einer Betriebsstattennummer nur ein Arzt oder Psychotherapeut tatig. Aus den Abrech-
nungsdaten ist jedoch nicht eindeutig abzuleiten, ob es sich bei den Therapeuten um Kinder- und Jugend-
lichentherapeuten oder um Erwachsenentherapeuten bzw. um Therapeuten mit einer Zulassung fiir alle Alters-
gruppen handelt.

'8 Einheitlicher BewertungsmaBstab, Stand: 3. Quartal 2015
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Tabelle 12: GOP fiir die Identifikation von Leistungserbringern/Leistungen/Patienten

Kode Text

35150 Probatorische Stunde

35200 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Kurzzeittherapie, Einzelbehandlung)

35201 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Langzeittherapie, Einzelbehandlung)

35202 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Kurzzeittherapie, groBe Gruppe)

35203 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Langzeittherapie, groBe Gruppe)

35205 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen (Kurzzeittherapie,
kleine Gruppe)

35208 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen (Langzeittherapie,
kleine Gruppe)

35220 Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie, Einzelbehandlung)

35221 Verhaltenstherapie (Langzeittherapie, Einzelbehandlung)

35222 Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie, kleine Gruppe)

35223 Verhaltenstherapie (Langzeittherapie, kleine Gruppe)

35224 Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie, groBe Gruppe)

35225 Verhaltenstherapie (Langzeittherapie, groBe Gruppe)

35210 Analytische Psychotherapie (Einzelbehandlung)

35211 Analytische Psychotherapie (groBe Gruppe)

35212 Analytische Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen (kleine Gruppe)

Identifikation von qualitatsrelevanten Leistungen

Die in Tabelle 1 aufgezeigten Kodes durfen nur fir Sitzungen nach Richtlinienpsychotherapie bzw. fir
probatorische Stunden dokumentiert werden. Bezogen auf die Erbringung/Inanspruchnahme einer Richtlinien-
psychotherapie bzw. einer probatorischen Stunde sind die Abrechnungskodes daher eindeutig.

Hinsichtlich der psychotherapeutischen Leistung kann mithilfe der GOP differenziert werden zwischen:
= Tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie, analytischer Psychotherapie und Verhaltenstherapie
= Kurzzeittherapie und Langzeittherapie

= Einzelbehandlung und Gruppenbehandlung (zuséatzlich bei Verhaltenstherapie: Gruppenbehandlung in der
kleinen Gruppe und Gruppenbehandlung in der groBen Gruppe).

Wahrend die Abrechnungskodes bezogen auf die Erbringung/Inanspruchnahme einer Psychotherapie nach
Richtlinie sensitiv und spezifisch sind, enthalten die Kodes flr sich gesehen keine Information dazu, um die
wievielte Psychotherapiestunde es sich handelt. Dies kann nur indirekt mittels einer Gesamtschau uber alle
abgerechneten Therapiesitzungen eines Patienten bei einem Leistungserbringer abgeleitet werden. Abgesehen
von der Probatorik finden sich in den Kodes keine weiteren Informationen zur jeweiligen Therapiephase. Dari-
ber hinaus gibt es nicht fiir alle qualitatsrelevanten Ereignisse oder Prozesse einen spezifischen Abrechnungs-
kode. Es gibt spezifische Kodes fiir die Einbeziehung von Bezugspersonen oder die Anwendung psychometri-
scher Tests, aber z.B. keine fir die Kooperation von Psychotherapeuten mit anderen Leistungserbringern, die
Zwischendiagnostik, die letzte Therapiestunde oder den Abbruch der Therapie.
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Identifikation von Patienten

Patienten, die nach Psychotherapie-Richtlinie behandelt werden, sind in den Abrechnungsdaten ebenfalls an-
hand der GOP aus Tabelle 12 eindeutig identifizierbar. Da der ICD-10-GM-Katalog diagnosespezifische Kodes
enthalt und fur die Abrechnung auch Diagnosen dokumentiert werden, kdnnten auch diese flr die Identifikation
von Patienten mit bestimmten Erkrankungen herangezogen werden. In dem hier skizzierten diagnoseubergrei-
fenden Verfahren, ist diese Méglichkeit allerdings nicht relevant, weshalb nicht ndher darauf eingegangen wird.

Anhand der in Tabelle 12 dargestellten Kodes lasst sich groBtenteils nicht ableiten, ob es sich um einen Patien-
ten in Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie oder in Erwachsenentherapie handelt. Das Alter der Patienten
aber liegt in den Abrechnungsdaten vor, sodass Patienten anhand dessen unterschieden werden konnen. Aller-
dings dirfen laut Psychotherapeuten-Gesetz Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten Patienten grundsatz-
lich bis zum Alter von 21 Jahren behandeln. Psychotherapeutische Leistungserbringer ohne Genehmigung fir
die Behandlung von Kindern und Jugendlichen diirfen grundsétzlich Patienten ab dem Alter von 18 Jahren be-
handeln. Daraus ergibt sich, dass Patienten im Alter zwischen 18 und 21 Jahren auch nicht anhand des Alters
sicher zu einer Gruppe von Leistungserbringern zugeordnet werden kdnnen.

Wenn der ICD-Kode herangezogen wird, um zwischen Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen zu unterschei-
den, dann zeigt sich, dass bei den meisten Stérungen gleiche ICD-Kodes fir Kinder und Jugendliche wie auch
fur Erwachsene genutzt werden. In den Abschnitten F8 und F9 sind zwar Kodes fiir Stérungen enthalten, die
typischerweise im Kindes- oder Jugendalter auftreten, die meisten davon kénnen grundséatzlich aber auch bei
Erwachsenen kodiert werden. Die einzige Ausnahme ware die Diagnosegruppe F93.-: Emotionale Stérungen
des Kindesalters. Eine Abgrenzung zwischen Kindern/Jugendlichen und Erwachsenen mittels ICD-Kodes ist
somit nur extrem begrenzt moglich.

4.2 Umsetzbarkeit der QS-Dokumentation (fallbezogen)

Relevant fiir die Umsetzbarkeit der fallbezogenen QS-Dokumentation in dem hier skizzierten QS-Verfahren ist
insbesondere die moglichst gezielte Auslésung der Dokumentationspflicht bei bestimmten Leistungserbringern
und Leistungen sowie bei bestimmten Patienten.

Fiir eine fallbezogene ambulante QS-Dokumentation wére die Auslésung der Dokumentationspflicht innerhalb
von Softwaresystemen der Leistungserbringer sinnvoll. Dies wiirde voraussetzen, dass jeder dokumentations-
pflichtige Leistungserbringer eine geeignete QS-Filter- und QS-Dokumentationssoftware verwendet, die die
spezifikationskonforme Erfassung, Priifung und Ubermittlung der Datensatze erlaubt.

Die Auslosung der Dokumentationspflicht ist in der externen Qualitatssicherung regelhaft an Abrechnungsda-
ten geknlpft. Je gezielter eine Ausldsung auf Basis von Abrechnungsdaten mdglich ist, desto besser kdnnen
Datenpriifroutinen (etwa eine Sollstatistik) implementiert werden.

Aus den in Abschnitt 4.1. dargestellten Sachverhalten lasst sich hinsichtlich der Moglichkeiten der Auslosung
einer fallbezogenen QS-Dokumentation folgendes festhalten:

= Wie oben dargestellt konnen Leistungserbringer tber die Abrechnung von fiir die Psychotherapie eindeutigen
Kodes (auf Ebene der Betriebsstattennummer) identifiziert werden. Somit ist eine gezielte Auslosung bei
Leistungserbringern, die psychotherapeutische Leistungen entsprechend der Richtlinie erbringen, grundséatz-
lich moéglich.

= Die gezielte Unterscheidung von Patienten in Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie von Patienten in Er-
wachsenenpsychotherapie ist anhand der Abrechnungsdaten nicht moglich, da Patienten im Alter zwischen
18 und 21 Jahren in beiden Therapieformen behandelt werden kénnen. Grundsatzlich kdnnte aber fiir ein
mogliches QS-Verfahren eine Altersgrenze fiir die in das Verfahren einzuschlieBenden Patienten - z.B. ab 18
Jahre oder von 0 bis 18 Jahre - festgelegt werden. Dafiir kdnnten Abrechnungsdaten genutzt werden. Um dif-
ferenzierte Unterscheidungen zwischen den Zielgruppen (z.B. Abgrenzung der Kinder von den Jugendlichen
oder exakte Zuordnung von Patienten zwischen 18 und 21 Jahren zur Erwachsenen- oder Kinder-und
Jugendlichenpsychotherapie) miissten im Rahmen einer Verfahrensentwicklung gegebenenfalls inhaltliche
Kriterien definiert werden.
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= Die eindeutige Identifikation von Leistungen bzw. Ereignissen, zu denen die Auslosung einer QS-
Dokumentation im Idealfall erfolgen sollte, ist anhand der Abrechnungsdaten nur fiir wenige Qualitatspoten-
ziale in ausreichendem MaBe gegeben. Dies liegt wie oben dargestellt daran, dass die Abrechnungskodes
nicht eindeutig hinsichtlich der Anzahl von Therapiestunden sind und es dariiber hinaus nicht fiir alle quali-
tatsrelevanten Ereignisse und Prozesse korrespondierende Abrechnungskodes gibt.

Zur Umsetzung einer fallbezogenen QS-Auslosung werden im Folgenden drei Vorgehensweisen mit ihren jewei-
ligen Vor- und Nachteilen aufgezeigt, die sich (in unterschiedlichem AusmaB) an in der externen Qualitatssiche-
rung etablierten Vorgehensweisen zur QS-Auslosung orientieren: Der QS-Auslésung durch eine QS-Filter-
Software (in Anlehnung an das Vorgehen in der esQS nach QSKH-RL, siehe Varianten 1 und 2) oder QS-
Auslésung durch den Leistungserbringer selbst (in Anlehnung an das Vorgehen im Qualitatssicherungsverfah-
ren nach QSD-RL, siehe Variante 3). Die Vor- und Nachteile der unterschiedlichen Vorgehensweisen beziehen
sich insbesondere auf den Dokumentationsaufwand und auf die Mdglichkeit der Einbindung von Datenpriifver-
fahren (u.a. die Sollstatistik) vor Ort beim Leistungserbringer.

(1) Auslosung des Dokumentationsbogens durch eine QS-Filter-Software mittels fiir den Dokumentati-
onsanlass spezifischen Abrechnungskodes

Dokumentationsanlédsse kdnnen sich aus der konkreten Anzahl der Sitzungen oder aufgrund bestimmter quali-

tatsrelevanter Ereignisse oder Prozesse ergeben.

Durch (neu einzufiihrende) Abrechnungskodes fiir psychotherapeutische Sitzungen, an denen ablesbar ware,
um die wievielte Stunde es sich jeweils handelt, konnten Dokumentationsbdgen mit spezifischem Bezug, z.B.
zur 1., 5., 10. oder 20. Therapiestunde ausgeldst werden. Die korrekte Dokumentation der Kodes ware voraus-
sichtlich gut Uberpriifbar und valide Angaben wéren ohne zusatzliche Abrechnungsrelevanz der neu eingefihr-
ten Ziffer wahrscheinlich.

Fir konkrete qualitétsrelevante Ereignisse oder Prozesse (z.B. Kooperation mit anderen Leistungserbringern,
Zwischendiagnostik, letzte Therapiestunde) und fiir die eindeutige Unterscheidung, in welcher Therapieform
sich Patienten im Alter zwischen 18 und 21 Jahren befinden, kdnnten weitere Kodes geschaffen werden. Diese
missen abrechnungsrelevant sein, damit eine valide Dokumentation angenommen werden kann.

Vorteile wéren:
= Eine spezifische Auslosung der QS-Dokumentation ware moglich, d.h. die ausgelosten Bdgen beziehen sich
genau auf die Behandlungsepisoden oder -ereignisse und auf Patienten, zu denen dokumentiert werden soll.

= Die fiir eine Priifung der Vollzéhligkeit notwendigen Informationen (Zahl der dokumentationspflichtigen Falle)
kénnen automatisiert und friihzeitig zur Verfligung gestellt werden.

Nachteile wéren:
= Es missten neue Abrechnungskodes eingeflihrt werden.

(2) Auslosung des Dokumentationsbogens durch eine QS-Filter-Software mittels der derzeit zur Verfi-
gung stehenden Abrechnungskodes: einmal pro Quartal oder Jahr (mit Spezifizierung der Therapieepi-
sode durch den Leistungserbringer)

Theoretisch ist eine Ausldsung des Dokumentationsbogens durch eine QS-Filter-Software mittels der derzeit

zur Verfligung stehenden Abrechnungskodes zu jeder einzelnen Psychotherapiestunde denkbar. Dies ware

jedoch mit einem sehr hohen, und im Hinblick auf die identifizierten Qualitédtspotenziale unndtigen Dokumenta-
tionsaufwand fiir die Leistungserbringer verbunden. Demgegeniber scheint eine quartalsweise oder jahrliche

Auslésung des Dokumentationsbogens sinnvoll. Unter den gegenwaértigen Bedingungen ist die Auslésung der

dokumentationspflichtigen Falle allerdings nur quartalsbezogen moglich, d.h. ein Leistungserbringer muss fir

einen Patienten bis zu vier Mal pro Jahr (in jedem Quartal) eine fallbezogene Dokumentation anfertigen.

Um bei einer solchen quartalsbezogenen Erhebung eine moglichst aufwandsarme Dokumentation zu realisie-

ren, konnte die ambulante fallbezogene QS-Dokumentation so strukturiert werden, dass zunachst gezielt Filter-
fragen gestellt werden, anhand derer der Leistungserbringer angibt, ob in diesem Quartal bestimmte qualitats-
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relevante Ereignisse oder Prozesse stattgefunden haben oder eine bestimmte Anzahl an Therapiestunden er-
reicht wurde. AnschlieBend waren, gesteuert liber Feldabhéngigkeiten auf dem Dokumentationsbogen, nur fir
diese erbrachte Leistung weitere indikatorrelevante Informationen (Teildatensatze) zu dokumentieren. Aller-
dings miissten in jedem Quartal, in dem der Patient beim Leistungserbringer war, mindestens die Filterfragen
beantwortet werden.

Alternativ zu einer quartalsweisen Auslosung ware vorstellbar, dass flr jeden Patienten in ambulanter Psycho-
therapie nach Richtlinie eine jahrliche Dokumentationspflicht ausgeldst wird. Dies hatte den Vorteil, dass das
Auslésen moglicherweise unnétiger Dokumentationsbégen minimiert wird. Fiir ein solches Vorgehen liegen
bisher keine praktischen Erfahrungen vor; dies musste ausfiihrlich erprobt werden.

Vorteile wéren:
= Es mussen keine neuen Kodes eingefiihrt werden.

= Die fir eine Prufung der Vollzéhligkeit notwendigen Informationen (Zahl der dokumentationspflichtigen Falle)
kénnen automatisiert und friihzeitig zur Verfligung gestellt werden.

= Bei Zuhilfenahme von tbergeordneten Feldern muss nicht fiir jeden Patienten in jedem Quartal bzw. in jedem
Jahr derselbe komplette QS-Bogen dokumentiert werden.

= Mithilfe der Ubergeordneten Felder kdnnten auch Teildatensétze fir Patienten in Kinder- und Jugendtherapie
bzw. Erwachsenentherapie ausgelost werden.

Nachteile wéren:
= Es missen QS-Bégen dokumentiert werden (mindestens die Filterfelder), die moglicherweise nicht fir die
Indikatorenberechnung gebraucht werden (insbesondere bei quartalsweiser Auslosung).

— Aber: Da alle Patienten mit Psychotherapie im QS-Verfahren eingeschlossen sind und die QS-
Dokumentation fiir die Leistung einer Richtlinienpsychotherapie eindeutig ausgeldst werden kann, werden
vom Verfahren nicht betroffene Patienten nicht erfasst.

(3) Auslosung des Dokumentationsbogens ohne spezifizierte QS-Filter-Software

Auch wenn regelhaft in der externen QS die Auslésung der dokumentationspflichtigen Félle an eine Leistung
bzw. Abrechnungsdaten gekoppelt ist, besteht grundséatzlich die Mdglichkeit, die Dokumentation auch ohne
spezifizierte QS-Filter-Software, beispielsweise durch den Leistungserbringer selbst (hier den Psychotherapeu-
ten), auszuldsen.

Bei einem QS-Verfahren auf Basis dieser Konzeptskizze wiirde - evtl. abgesehen von wenigen in einer Verfah-
rensentwicklung zu definierenden Ausnahmefillen - fiir alle Patienten in antragspflichtiger Richtlinientherapie
eine Dokumentationspflicht bestehen. Daher wére es denkbar, dass der Leistungserbringer zur QS-Auslésung
bei Patienten bzw. Leistungen, fiir die eine Dokumentationspflicht besteht, verpflichtet wird, ohne dass zwin-
gend eine bestimmte verpflichtend einzusetzende und an die Abrechnung gekoppelte QS-Filter-Software zum
Einsatz kommen muss.

Allerdings konnen ohne einheitliche QS-Filter-Software die fiir die Priifung der Vollzéhligkeit notwendigen In-
formationen (Zahl der dokumentationspflichtigen Félle) nicht automatisiert und friihzeitig zur Verfligung gestellt
werden. Die Sollstatistik kdnnte alternativ bei der Bundesauswertungsstelle mithilfe von Sozialdaten erstellt
werden. Dazu missen bei der Bundesauswertungsstelle die Daten zu Therapiestunden je Patient iiber mehrere
Jahre hinweg verfligbar sein. Darliber hinaus ware eine Sollstatistik bei der Datenannahmestelle theoretisch
méglich, allerdings ware die Uberpriifung der Einhaltung der Dokumentationsverpflichtung durch die Datenan-
nahmestellen nur bei Implementierung neuer Priifroutinen aufseiten der Datenannahmestellen méglich.
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Vorteile wéren:
= Es missen keine neuen Kodes eingefiihrt werden.
= Eine QS-Filtersoftware ist nicht notwendig.

Nachteile wéren:
= Die fir eine Prifung der Vollz&hligkeit notwendigen Informationen (Zahl der dokumentationspflichtigen Falle)
sind nicht automatisiert und friihzeitig verfligbar.

Bei allen aufgeflihrten Varianten ist der Einsatz einer Dokumentationssoftware moglich, die so spezifiziert sein
kann, dass die Leistungserbringer méglichst weitgehend bei der Dokumentation unterstiitzt werden. So sind in
jedem Fall grundlegende Plausibilitdtspriifungen innerhalb des Dokumentationsbogens méglich. Je mehr Infor-
mationen zu Abrechnungsdaten in der Dokumentationssoftware vorliegen, desto mehr Méglichkeiten der Pri-

fung sind direkt in der Software beim Leistungserbringer implementierbar.

Unter Abwéagung von Nutzen und Aufwand sowie den Einschatzungen zur Umsetzbarkeit scheint derzeit die
beschriebene Variante 2, und zwar in Form der quartalsweisen Auslosung der Dokumentationspflicht beim
Leistungserbringer die sinnvollste Mdglichkeit der Auslésung einer fallbezogenen QS-Dokumentation zu sein.
Zwar wirden uber diese Variante unter Umstanden unnétige Dokumentationsbdgen ausgeldst; der damit ver-
bundene Aufwand wird jedoch als vertretbar eingeschéatzt. Welche Variante der Auslésung in einem mdglichen
QS-Verfahren zur Anwendung kommt, muss unter Bericksichtigung der zu erhebenden, konkreten Indikatoren
und im Rahmen einer Verfahrensentwicklung entschieden werden.

4.3 Umsetzbarkeit der QS-Dokumentation (einrichtungsbezogen)

Fur die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ist es relevant, eine jeweils gezielte Ausldsung bei Psychothe-
rapeuten, die Richtlinienpsychotherapien durchfiihren, realisieren zu kénnen. Wie oben dargestellt ist dies (auf
Ebene der Betriebsstatte) mit den verfligbaren Kodes moglich. Dokumentationspflichtig wéren alle Psychothe-
rapeuten, die zu einem festgelegten Zeitpunkt mindestens eine Psychotherapiestunde fiir einen Patienten ab-
gerechnet haben.

Des Weiteren ist es relevant, eine Differenzierung nach Therapeuten, die Kinder- und Jugendliche behandeln
sowie nach Therapeuten, die Erwachsene behandeln, vornehmen zu kénnen. Dafiir kénnte ein fir die jeweilige
Therapeutengruppe spezifischer QS-Filter zur Auslésung definiert und in eine jeweils spezifische QS-Software
implementiert werden. "’

Die Ausldsung einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation gemé&B den Anforderungen eines hier skizzier-
ten moglichen QS-Verfahrens ist demnach moglich.

Im Zusammenhang mit Beratungen des G-BA und des AQUA-Instituts zur Umsetzung einer einrichtungsbezoge-
nen QS-Dokumentation in der externen Qualitatssicherung kam die Frage auf, ob die Implementierung einer
QS-Software zu aufwendig ist. Daher wurden auch andere Losungen, z.B. ein Onlineportal, diskutiert. Diese
Diskussionen sind noch nicht abgeschlossen. Geklart werden miisste, wie die Leistungserbringer sicher erfah-
ren, dass sie dokumentationspflichtig sind.

' Therapeuten mit beiden Zulassungen miissten (sofern zwei verschiedene QS-Verfahren eingesetzt werden) ggf. beide Software-Lésungen imple-
mentieren. Bei der fallbezogenen QS-Dokumentation ist diese Mdglichkeit (sofern Uber Abrechnungsdaten ausgeldst wird) nicht geeignet, da eine
Differenzierung auf Fallebene aufgrund des Fehlens spezifischer Kodes nicht méglich ist und so die gleichen Félle doppelt ausgeldst wiirden.
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4.4 Umsetzbarkeit der Spezifikation der Sozialdaten bei den Krankenkassen

Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen kénnen alle Informationen erhoben werden, die als abbildbar
eingestuft sind. Zu bertlicksichtigen ist, dass diese erst mit einer recht hohen Latenz zur Auswertung zur Verfi-
gung stehen. So kdnnen entsprechend erhobene Daten erst im zweiten Jahr nach der Datenerhebung zuriick-
gespiegelt werden.

Mittels der Uber die Spezifikation der Sozialdaten bei den Krankenkassen erhobenen Daten kénnen Beginn und
Ende von Psychotherapien derzeit nicht lber einen spezifischen Kode identifiziert werden. Der Beginn einer
Psychotherapie kdnnte allerdings hilfsweise definiert werden, z.B. als die erste abgerechnete therapeutische
Sitzung nach probatorischer Sitzung oder bereits mit der Abrechnungsziffer fiir eine probatorische Sitzung. Bei
letztgenannter Moglichkeit wiirden jedoch auch Daten von Patienten erhoben werden, die anschlieBend keine
Psychotherapie erhalten. Eigene Berechnungen ergaben allerdings, dass fur 12,8 % der Patienten in der gebil-
deten Kohorte (vor Kurzzeittherapie, siehe Abschnitt 2.1.2) keine probatorische Sitzung innerhalb von 365
Tagen vor der ersten Therapiestunde bei derselben Betriebsstatte abgerechnet wurde. Dies ist ein Hinweis
darauf, dass bei einer Reihe von Patienten keine Probatorik vor Beginn der Psychotherapie abgerechnet wird.
Somit ist die sichere Identifizierung des Therapiebeginns mithilfe eines Kodes zur Probatorik nicht méglich.

GemaB §11 Abs. 13 Psychotherapie-Vereinbarung ist die Unterbrechung einer laufenden Psychotherapie fiir
einen Zeitraum von mehr als einem halben Jahr nur zuldssig, wenn sie besonders begriindet wird. Das Ende
einer Psychotherapie kdnnte demnach als Zeitraum von etwa 6 Monaten ohne neu abgerechnete Therapiestun-
de festgelegt werden. Zu berlcksichtigen ist allerdings, dass die Patienten, bei denen eine besondere Begriin-
dung fiir die Therapieunterbrechung vorliegt, nicht gesondert in den Sozialdaten identifiziert werden kénnen.
Analog - und mit gleicher Einschrénkung - kann der Therapiebeginn definiert werden als abgerechnete Thera-
piestunde, vor der in einem Zeitraum von 6 Monaten keine weitere Therapiestunde abgerechnet wurde.

4.5 Umsetzbarkeit der Befragungen von Patienten und Bezugspersonen

Eine Patientenbefragung im Rahmen eines QS-Verfahrens zur Versorgung mit Psychotherapie unterliegt grund-
séatzlich denselben technischen Rahmenbedingungen wie alle Patientenbefragungen im Rahmen der gesetzli-
chen QS nach §137a SGB V. Die gesetzliche Grundlage der bisher entwickelten Patientenbefragungen wird
zurzeit erarbeitet. Nach den jetzt bestehenden Regelungen ist die Patientenbefragung nicht umsetzbar. Ein
Befragungsinstrument fiir Bezugspersonen wurde noch nicht entwickelt. Im Folgenden werden Umsetzungs-
moglichkeiten einer Befragung von Patienten und Bezugspersonen diskutiert, vorbehaltlich der Schaffung der
Voraussetzungen, die fiir eine Umsetzbarkeit grundsatzlich notwendig waren.

Fiir die Umsetzbarkeit einer Patientenbefragung in einem maoglichen QS-Verfahren gemaB vorliegender Kon-
zeptskizze ist es insbesondere relevant, dass der Patient den Fragebogen zu jeweils angemessenen Zeitpunk-
ten erhélt. Dabei bestehen fir die Erhebung der Prozessqualitat und fir die Erhebung der Ergebnisqualitat
unterschiedliche Anforderungen:

= Fiir Befragungen zur Prozessqualitat sollte der Patient die Unterlagen moglichst zeitnah zu den in der Thera-
pie erfolgten qualitdtsrelevanten Prozessen erhalten, damit erforderliche Informationen hierzu noch in Erin-
nerung des Patienten sind und moglichst detailliert erhoben werden kénnen.

= Die Erfassung der Ergebnisqualitat mittels indirekter Verdanderungsmessung erfordert, dass die Patienten den
Fragebogen zur Erfassung der Pra-Werte zu einem sehr frihen Zeitpunkt der Therapie, bestenfalls zur ersten
probatorischen Sitzung erhalten. Des Weiteren ist mindestens ein weiterer Befragungspunkt, zum Therapie-
ende oder - fiir eine Katamnese - in einem definierten zeitlichen Abstand nach Therapieende, notwendig. Fiir
Mehrzeitpunktmessungen sind weitere Messzeitpunkte im Verlauf der Therapie notwendig. Um einen validen
Leistungserbringervergleich ermdglichen zu kdnnen, ist es insbesondere hinsichtlich der Ergebnisqualitét re-
levant, dass die verschiedenen Patienten zu vergleichbaren Zeitpunkten bzw. Phasen der Therapie den Fra-
gebogen ausfiillen. Zu welchen Zeitpunkten Mehrzeitpunktmessungen und Katamnese erfolgen sollten,
musste im Rahmen der Verfahrensentwicklung definiert werden (siehe Abschnitt 2.4.52.4.5).
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Die Ermittlung von Patienten, die potenziell an einer Patientenbefragung teilnehmen, kénnte sowohl liber So-
zialdaten, als auch Uber einen QS-Filter beim Leistungserbringer erfolgen. Dabei gelten die oben jeweils be-
schriebenen, prinzipiellen Einschréankungen einer Auslosung einer Patientenbefragung liber diese Datenquellen.

Auslosung einer Patientenbefragung iiber Sozialdaten

Da der ambulante Abrechnungsdatensatz gemaB §295 SGB V erst ca. 8 Monate nach Ende eines Abrech-
nungsquartals in den Sozialdaten verfligbar ist (siehe Abschnitt 2.4.1), ist mit einem Verzugszeitraum von 8 bis
11 Monaten zwischen stattgefundener Therapiestunde und Versendung des Fragebogens zu rechnen; je nach-
dem, zu welchem Zeitpunkt im Quartal die Leistung erbracht wurde. Will man die Patienten jeweils in einem
moglichst gleichen Zeitabstand zum Therapiebeginn befragen, waren daher lediglich Befragungen im Zeitab-
stand von 11 Monaten nach Beginn der Therapie oder spater moglich. Bei einer Auslésung Uber einen Kode zur
probatorischen Stunde wére der Zeitabstand zum Beginn der Therapie zwar unter Umsténden kiirzer, jedoch
gilt zu bedenken, dass eine sichere Identifizierung des Therapiebeginns mithilfe eines Kodes zur Probatorik
nicht moéglich ist (siehe oben): Patienten, bei denen keine probatorische Stunde abgerechnet wurde, wiirden
keinen Fragebogen erhalten. Bei Nutzung ausschlieBlich der probatorischen Stunde als Ausldser der Patienten-
befragung wirden auch Patienten ohne Therapie bei dem betreffenden Therapeuten einen Fragebogen erhalten.

Aufgrund der beschriebenen zeitlichen Verzégerung ist eine Erfassung der Pra-Werte flr die Ergebnisqualitat
unmoglich. Aufgrund des groBen Zeitabstands kénnen auBerdem die fiir die Anfangsphase der Therapie erfor-
derlichen Informationen zur Prozessqualitat aller Voraussicht nach nicht ausreichend valide erfasst werden.

Allerdings ist Uber die Sozialdaten eine Ausldsung der Patientenbefragung nach dem Therapieende denkbar:
Wie oben beschrieben konnte - mit den dargelegten Einschrankungen - fir die Feststellung des Therapieendes
ein Zeitraum von etwa 6 Monaten ohne neu abgerechnete Therapiestunde als Hinweis auf ein faktisches The-
rapieende festgelegt werden. Bei dieser theoretisch méglichen Auslosung kdme es zu einer zusatzlichen zeitli-
chen Verzdgerung von insgesamt 14 bis 17 Monaten zwischen angenommener letzter Therapiestunde und der
Befragung. Befragungen zur Prozessqualitat wéren nach dieser groBen Zeitverzégerung wenig sinnvoll. Ob
dieser zeitliche Abstand angemessen ist, um einen kausalen Zusammenhang zwischen Ergebnisparametern
und erbrachter Leistung zu stellen, musste im Rahmen der Verfahrensentwicklung iberpruft werden (siehe
Abschnitt 2.4.5). Zumindest ist es grundséatzlich denkbar, die Pra-Werte zur Ergebnisqualitat tber die fallbezo-
gene QS-Dokumentation zu erfassen und in einer Uber die Sozialdaten ausgeldsten Befragung nach Ende der
Therapie Parameter fiir eine Katamnese zu erheben.

Zur Zusammenflhrung der unterschiedlichen Datensétze missten allerdings je Patient die gleichen Patienten-
pseudonyme zu der der fallbezogenen QS-Dokumentation und zu den Patientenbefragungsbogen generiert
werden und daher die patientenidentifizierenden Daten in beiden Instrumenten vorhanden sein. Die Pseudo-
nyme miissten dariiber hinaus so lange giltig bleiben wie es fiir das zu entwickelnde Auswertungskonzept
notwendig wére.

Um den zeitlichen Abstand zwischen Therapieende und Befragung zu verkiirzen (auf 11 Monate nach Therapie-
ende), misste ein mdglichst abrechnungsrelevanter Kode eingefiihrt werden, anhand dessen sich das Thera-
pieende identifizieren lasst. Denkbar ware z.B. ein Kode zur Abrechnung eines Abschlussgesprachs. Dabei
bleibt das Problem bestehen, dass einige Patienten die Therapie ohne Vorankiindigung abbrechen und die
letzte stattfindende Therapiestunde erst mit ggf. erheblicher Zeitverzdgerung als solche vom Leistungserbrin-
ger identifiziert wird (siehe Abschnitt 2.4.5). Die Auslosung einer Befragung wiirde fiir diese Falle dann entfallen.

Auslosung einer Patientenbefragung liber einen QS-Filter beim Leistungserbringer

Vorab ist anzumerken, dass die oben beschriebene Variante 3 einer Auslésung der fallbezogenen QS-
Dokumentation ohne spezifizierte QS-Filter-Software beim Leistungserbringer fiir die Auslésung der Patienten-
befragung eher ungeeignet ist, da die in dieser Variante mdéglichen Prifroutinen erst mit einer Zeitverzdgerung
wirksam werden. Die Auslésung der Patientenbefragung beim Leistungserbringer sollte an eine Leistung bzw.
an Abrechnungsdaten gekoppelt sein und mittels Software erfolgen, um mogliche Fehler des Leistungserbrin-
gers, wie z.B. ein Vergessen der Ausldsung, unmittelbar zu vermeiden. Nur so kann gewahrleistet werden, dass
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alle fur die Befragung vorgesehenen Patienten den Fragebogen zum festgelegten Zeitpunkt erhalten. Im Fol-
genden wird deshalb eine an die Abrechnung gekoppelte Ausldsung diskutiert.

Bei einer Ausldsung (iber einen QS-Filter beim Leistungserbringer kommt es aufgrund der quartalsweisen Ab-
rechnung ebenfalls zu Zeitverzégerungen. Allerdings belduft sich diese, je nachdem zu welchem Zeitpunkt im
Quartal die betreffende Leistung stattfand und zu welchem Zeitpunkt der Abrechnungskode dokumentiert
wurde, lediglich auf bis zu ca. 3 Monate zwischen erfolgter Leistung und Auslésung der Befragung.

Zur Erfassung der Pra-Werte fiir die Ergebnisqualitat ist diese Form der Auslésung bestenfalls eingeschrénkt
geeignet, denn selbst bei Verwendung eines Kodes zur probatorischen Stunde ist nicht gewahrleistet, dass die
Therapie zum ausgeldsten Befragungszeitpunkt noch nicht begonnen hat. Wird in Erwagung gezogen, die Pra-
Werte zur Ergebnisqualitat uber die fallbezogene QS-Dokumentation zu erfassen und weitere Messzeitpunkte
im Verlauf bzw. nach Ende der Therapie Uber eine Patientenbefragung zu erheben, sind folgende Aspekte zu
beachten:

= Es ist denkbar, standardisierte Befragungszeitpunkte als Zeitabstand zum Therapiebeginn (z.B. 6 Monate, 12
Monate, 18 Monate nach Therapiebeginn) umzusetzen, denn iber die in Abschnitt 4.2 beschriebenen Varian-
ten ware die Identifikation des Therapiebeginns mdéglich. Zu beriicksichtigen ist hierbei, dass die befragten
Patienten zum Zeitpunkt der Befragung aufgrund anzunehmender unterschiedlicher Therapiefrequenzen un-
terschiedlich viele Therapiestunden erhalten haben.

= Eine zu einem standardisierten Zeitpunkt stattfindende Befragung nach Therapieende lasst sich nur bei Ein-
fiihrung eines Abrechnungskodes zum Therapieende umsetzen. Lage ein solcher Kode vor, wére ein fir alle
Patienten gleicher Befragungszeitpunkt im Zeitabstand ab mindestens 3 Monate nach Therapieende umsetz-
bar. Allerdings besteht auch hier das Problem, dass die letzte stattfindende Therapiestunde evtl. erst mit -
ggf. erheblicher - Zeitverzdgerung vom Leistungserbringer identifiziert wird (siehe Abschnitt 2.4.5).

Ein groBer Teil der Uber eine Patientenbefragung zu erhebenden Aspekte der Prozessqualitat kann bzw. muss
zu einem eher frihen Zeitpunkt im Therapieverlauf erhoben werden. Hierfir erscheint eine Befragung in einem
Zeitraum von beispielsweise 6 Monaten nach Therapiebeginn sinnvoll. In diesem Zeitraum missten bereits eine
Reihe von Therapiestunden stattgefunden haben, sodass Fragen zu den betreffenden Qualitatspotenzialen
grundsétzlich gut durch die Patienten zu beantworten wéren. Wie beschrieben ware ein solcher Befragungs-
zeitpunkt umsetzbar. Auch hier ist zu beriicksichtigen, dass die befragten Patienten eine jeweils unterschiedli-
che Anzahl an Therapiestunden zum Zeitpunkt der Befragung erhalten haben.

Das Qualitatspotenzial ,,Zugang nach Ende der Therapie® miisste bei/nach Beendigung der Therapie erfasst
werden. Eine an die Abrechnung gebundene Ausldsung beim Leistungserbringer wiirde einen fiir das Therapie-
ende spezifischen Abrechnungskode erfordern.

Relevant fur die Umsetzung einer Patientenbefragung sind zudem die Mdglichkeiten der Generierung einer
Adressliste der Patienten. Bei einer Auslosung tber einen QS-Filter beim Leistungserbringer kdnnten die ent-
sprechenden, Uber die elektronische Gesundheitskarte im System des Leistungserbringers vorhandenen Ad-
ressdaten an eine Versendestelle weitergeleitet werden.?® Abgesehen von den Nachteilen hinsichtlich der zeit-
lichen Verfligbarkeit der Sozialdaten ist die Generierung einer Adressliste grundsatzlich auch aus den Sozialda-
ten heraus moglich. Die entsprechenden Filterkriterien kdnnen von den Krankenkassen angewendet, Adressda-
teien erzeugt und an eine externe Versendestelle ibermittelt werden.

Die fiir eine Patientenbefragung dargestellten Sachverhalte zu QS-Auslésung, Befragungszeitpunkten und der
Erhebbarkeit von Prozess- und Ergebnisqualitat gelten analog auch fiir eine Befragung von Bezugspersonen. Im
Sinne der Definition klarer Einschlusskriterien sollte fur die QS-Ausldsung einer Befragung von Bezugspersonen
eine obere Altersgrenze der Patienten festgelegt werden. Ein entsprechender Altersfilter konnte gesetzt werden.

Es ist allerdings davon auszugehen, dass die Implementierung einer Befragung von Bezugspersonen noch kom-
plexer ist, als es sich derzeit bei der Umsetzung einer Patientenbefragung darstellt. Sollte eine Befragung von

20 Die Konkretisierung dieses Datenflusses und den Ort der Fragebogenversendung ist derzeit Gegenstand der Diskussionen im G-BA.
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Bezugspersonen im Rahmen einer Verfahrensentwicklung in Erwagung gezogen werden, ware es denkbar, dass
Adresslisten von Bezugspersonen Uber die Adressdaten der elektronischen Gesundheitskarte des Kindes im
Praxisverwaltungssystem generiert werden. Auf diese sollte ein QS-Filter, entsprechende Schnittstellen voraus-
gesetzt, zugreifen kdnnen. Analog kénnte auch in den Sozialdaten auf die Adresse des Kindes als mdgliche
Adresse von Bezugspersonen zuriickgegriffen werden.

4.6 Bewertung der Abbildbarkeit von Qualitatspotenzialen unter Beriicksich-
tigung der Umsetzbarkeit

Die grundsatzliche Abbildbarkeit der Qualitédtspotenziale mittels der verfligbaren Erhebungsinstrumente unter
gegebenen Rahmenbedingungen wurde in Abschnitt 2.4.5 dargestellt. Diese Einschatzungen werden im folgen-
den Abschnitt unter Berlicksichtigung der Umsetzbarkeit - z.T. auch unter Beriicksichtigung hypothetisch ge-
anderter Rahmenbedingungen - erneut bewertet.

Sozialdaten

In Abschnitt 2.4.5 ist dargestellt, dass sich tber die Sozialdaten bei den Krankenkassen lediglich einige Aspek-
te der Prozessqualitat abbilden lassen. Nach Priifung der Umsetzbarkeit ist dies weiterhin gegeben. Allerdings
ist mit einem erheblichen zeitlichen Verzug hinsichtlich der Verfiligbarkeit der Daten zu etwaigen Auswertungen
zu rechnen.

Uberdies gelten hier weiterhin die derzeitigen bzw. systemimmanenten Einschrankungen: Es wiirden nur GKV-
Patienten erfasst, etwaige Leistungen im Rahmen von Selektivvertragen oder IV-Programmen blieben voraus-
sichtlich unbertiicksichtigt.

Fallbezogene QS-Dokumentation

Um Messergebnisse aus Instrumenten zur Erfassung der Ergebnisqualitat mittels fallbezogener QS-
Dokumentation zu erheben, muss die Anwendung der dafiir geeigneten Messinstrumente verbindlich vorge-
schrieben sein. Nur auf diese Weise kann erreicht werden, dass die bei den einzelnen Psychotherapeuten erho-
benen Informationen untereinander vergleichbar sind. Wie in Abschnitt 2.4.5 dargelegt, sind diese Vorausset-
zungen derzeit nicht gegeben, sodass die Ergebnisqualitét Gber eine fallbezogene QS-Dokumentation derzeit
nicht abbildbar ist. Daher missten zunéchst entsprechende Standards beziiglich des Einsatzes von bestimmten
Messinstrumenten durch den G-BA festgelegt werden.

Waéren diese Voraussetzungen erfillt, ware eine Messung der Ergebnisqualitat in Form der indirekten Verande-
rungsmessung und mittels Fremd- und Selbstbeurteilung méglich (siehe Abschnitt 2.4.5). Uber die fallbezogene
QS-Dokumentation waren Beurteilungen zu Therapiebeginn, im Verlauf sowie zum Therapieende umsetzbar. Die
Messzeitpunkte im Verlauf kdnnten sich z.B. an der Anzahl erfolgter Therapiestunden (z.B. 5., 10., 20. Stunde),
an dem Zeitabstand zum Therapiebeginn (z.B. 3, 6, 12 Monate nach Therapiebeginn) oder an bestimmten The-
rapiephasen orientieren. Fiir die Messungen zum Therapieende muss, wie bereits beschrieben, aus unter-
schiedlichen Griinden (z.B. Therapieabbruch, Wohnortwechsel des Patienten) mit einer nicht zu vernachlassi-
genden Drop-out-Rate gerechnet werden, weshalb eine Messung zum Therapieende beim Therapeuten nicht
immer moglich sein wird.

Uber eine fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer sind Erhebungen zur Katamnese derzeit
nicht abbildbar, da in der Psychotherapie-Richtlinie derzeit nicht vorgesehen ist, dass jeder Patient zu einem
definierten Zeitpunkt nach Therapieende eine Nachbeobachtung beim Psychotherapeuten erhalt (siehe Ab-

schnitt 2.4.5).

Eine Abbildung der Prozessqualitét ware unter den aktuellen Voraussetzungen bei einer QS-Auslésung sowohl

Uber die Variante 2 als auch Uber die Variante 3 (siehe Abschnitt 4.2) umsetzbar. Die Abbildbarkeit der einzel-
nen Qualitdtspotenziale entspricht demnach den in Abschnitt 2.4.5 dargelegten Einschatzungen.
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Einrichtungsbezogene QS-Dokumentation

Uber eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ist die Ergebnisqualitét nicht abbildbar. Die Qualitatspo-
tenziale zur Prozessqualitat sind, wenn auch zum Teil eingeschrankt, abbildbar (siehe Abschnitt 2.4.4). Nach
Prifung der Umsetzbarkeit ist dies weiterhin gegeben.

Patientenbefragungen

Mit Blick auf die moglichen Befragungszeitpunkte ergeben sich unterschiedliche Umsetzungsoptionen bzw.
-probleme fiir die Erfassung der Ergebnis- und der Prozessqualitét (siehe Abschnitt 4.5).

Unter den gegenwartigen Bedingungen sind indirekte Veranderungsmessungen zur Ergebnisqualitat allein Gber
eine Patientenbefragung nicht méglich, da eine Abbildung der Pré-Werte nicht umsetzbar ist. Dies wiirde eine
Losung der oben genannten Probleme im Zusammenhang mit der zeitnahen Ausldsung des Therapiebeginns
zwingend voraussetzen. Mehrzeitpunktmessungen im Therapieverlauf waren moglich; im Gegensatz zur fallbe-
zogenen QS-Dokumentation allerdings lediglich orientiert an dem Zeitabstand zum Therapiebeginn und nicht
zum Zeitpunkt einer bestimmten Anzahl erfolgter Therapiestunden. Bei Auslésung der Patientenbefragung Gber
einen QS-Filter beim Leistungserbringer waren Zeitabstande etwa ab 3 Monaten zum Therapiebeginn mdoglich;
bei einer Auslésung lber die Sozialdaten wiirde sich der kleinste Zeitabstand auf 11 Monate nach Therapiebe-
ginn belaufen.

Uber eine Patientenbefragung wire zudem eine Katamnese moglich. Unter den derzeitigen Bedingungen kénn-
te diese Uber die Sozialdaten im Zeitabstand von etwa 17 Monaten nach Therapieende ausgelost werden. Bei
Einflihrung eines Kodes, mit dem das Therapieende identifiziert werden kann, wére eine Katamnese mit Auslo-
sung liber die Sozialdaten im Zeitabstand von11 Monaten nach Therapieende, bei Auslésung lber einen QS-
Filter beim Leistungserbringer im Zeitabstand von 3 Monaten oder spater nach Therapieende mdéglich. Bei der
Auslosung Uber einen QS-Filter muss bertcksichtigt werden, dass fir die Patienten, bei denen das Therapieen-
de nicht rechtzeitig festgestellt werden kann, eine Befragung zum festgelegten Zeitpunkt nicht realisiert wer-
den kann.

Mit Ausnahme des Qualitatspotenzials ,,Zugang nach Ende der Therapie“ waren alle Qualitdtspotenziale zur
Prozessqualitat auch unter Beriicksichtigung der Umsetzbarkeit wie in Abschnitt 2.4.5 eingeschétzt abbildbar.
Bei Einfiihrung eines Abrechnungskodes zum Therapieende wére auch das Qualitdtspotenzial ,Zugang nach
Ende der Therapie“ abbildbar.

Tabelle 13: Abbildbarkeit der identifizierten Qualitdtspotenziale unter Beriicksichtigung der Umsetzbarkeit

Patienten-
befragung/

QS-Doku: Befragung von
QS-Doku: | einrichtungs- | Bezugsperso-

Qualitatspotenzial Sozialdaten | fallbezogen bezogen nen***

Qualitatsrelevante Prozesse (Prozessqualitat)

Eingangsdiagnostik (+) + + (+)
Aufklarung und Partizipative Entscheidungsfin- - (+) (+) +
dung

Erarbeitung individueller Therapieziele - + (+) +
Einbezug von Bezugspersonen + + (+) +
Therapiebegleitende Diagnostik (+) + + (+)
Kooperation - + + (+)
Zugang nach Ende der Therapie (+) + + _xk

Patientenrelevante Endpunkte (Ergebnisqualitat)

Verdnderung der Symptomatik - ¥ - ko
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Patienten-
befragung/
QS-Doku: Befragung von
QS-Doku: | einrichtungs- | Bezugsperso-
Qualitatspotenzial Sozialdaten | fallbezogen bezogen nen***
Veranderung der Funktionalitat - -* - Sl
Veranderung der Lebensqualitat - -* - Sl
Zielerreichung - -* - Sl
Legende:
+ = Die zur Abbildung des Qualitdtspotenzials bendtigte Qualitdtsinformation kann ohne erhebliche Einschrankung aus

der Datenquelle mit einem entsprechend spezifizierten Instrument erhoben werden. Dabei kann es aber z.B. sein,
dass eine Datenquelle allein nicht ausreicht, sondern die gewiinschten Informationen erst im Zusammenspiel mit
anderen Datenquellen erhoben werden konnen.

(+) = Die zur Abbildung des Qualitatspotenzials bendtigte Qualitdtsinformation kann nur mit erheblichen Einschrankun-
gen aus der Datenquelle erhoben werden. Darunter ist zu verstehen, dass eine Erhebung der gewiinschten Informa-
tionen entweder nur eingeschrankt moglich ist (z.B. durch Ausschluss von Teilpopulationen) oder aber mit einem
unverhaltnisméaBigen Erhebungsaufwand (z.B. sehr aufwendige Spezifizierung eines Instrumentes) verbunden ist.

- = Die zur Abbildung des Qualitatspotenzials bendétigte Qualitatsinformation ist in der Datenquelle nicht verfligbar bzw.
sie kann auch mit einem entsprechend spezifizierten Instrument nicht oder in nicht ausreichender Giite erhoben
werden

-* = jst unter der Voraussetzung abbildbar, dass der G-BA Standards zum verpflichtenden Einsatz bestimmter Messin-
strumente festgelegt

-** =jst nur in Kombination mit einer fallbezogenen QS-Dokumentation (Erhebung der Pra-Werte) abbildbar

*** = Die Umsetzung von Befragungen von Patienten und Bezugspersonen ist derzeit nicht geregelt, trotzdem wurden
hier vorbehaltliche Einschatzungen gemacht

4.7 Auswertung und Berichterstattung

Grundsatzlich gilt es zu bedenken, dass der oft lange Zeitraum zwischen Beginn und Ende einer Psychothera-
pie, die individuell sehr unterschiedlichen Therapiedauern und -frequenzen sowie die schwankenden und teil-
weise geringen Fallzahlen je Leistungserbringer hohe Anforderungen an das Auswertungskonzept eines zukinf-
tigen OQS-Verfahrens stellen werden. Um das Problem der fiir einen Leistungserbringervergleich zu geringen
Fallzahlen zu entscharfen, sollten bspw. Indexbildungen oder aber auch eine zusammenfassende Auswertung
von Indikatoren uber mehrere Jahre in Betracht gezogen werden.

Des Weiteren ist anzumerken, dass es zur Betrachtung von Verldufen iber mehrere Quartale und Jahre erfor-
derlich ist, dass mehrere Datensédtze zu einem Patienten zuverldssig zusammengefiihrt werden kénnen. Dafiir
ist nicht nur die Ubermittlung von patientenidentifizierenden Daten notwendig, sondern insbesondere ange-
sichts der teilweise sehr langen Behandlungszeitraume ist es erforderlich, dass im Zusammenhang mit der
Ubermittlung der einzelnen Datensétze zu einem Fall die Patientenpseudonyme iiber einen entsprechend lan-
gen Zeitraum konstant bleiben, um eine Zusammenfiihrung dieser Datenséatze liberhaupt gewahrleisten zu
konnen.

Zur Umsetzung der Betrachtung von Verldufen iber mehrere Quartale und Jahre, missten Betrachtungszeit-
raume und Auswertungsintervalle verlangert werden. Teilweise kann es dabei sinnvoll sein, die entsprechenden
Ergebnisse beispielsweise in Form von gleitenden Durchschnittswerten oder kumulativen Summenplots darzu-
stellen (vgl. Methodenpapier des AQUA-Instituts?'). Zuletzt gilt fiir alle Parameter der Ergebnisqualitat, dass fir
diese die Entwicklung eines sehr komplexen Risikoadjustierungsmodells erforderlich wére.

21 AQUA (2015). Aligemeine Methoden im Rahmen der sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung im Gesundheitswesen nach §137a SGB V.
Version 4.0 (Stand: 17. Februar 2015). Géttingen: AQUA - Institut fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen.
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4.8 Gegeniiberstellung der fallbezogenen und der einrichtungsbezogenen
QS-Dokumentation vor dem Hintergrund von Aufwand und Nutzen im
Rahmen eines maglichen QS-Verfahrens zur ambulanten Psychotherapie

Bei einer Gegeniiberstellung der fallbezogenen und der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation beim Leis-
tungserbringer im Hinblick auf den Nutzen sind insbesondere die Abbildbarkeit der identifizierten Qualitatspo-
tenziale und die Moglichkeiten eines Leistungserbringervergleichs zu diskutieren.

Abbildbarkeit der identifizierten Qualitatspotenziale

Uber eine fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer wiren unter derzeitigen Bedingungen alle
ermittelten Qualitatspotenziale zur Prozessqualitat uneingeschrankt abbildbar, mit Ausnahme des Potenzials
»Aufklarung und Partizipative Entscheidungsfindung®, fiir dessen vollstdndige Abbildung eine Patientenbefra-
gung notwendig ware. Fir die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer werden Ein-
schrankungen der Abbildbarkeit zusatzlich fiir die Potenziale ,Erarbeitung individueller Therapieziele“ und ,Ein-
bezug von Bezugspersonen® gesehen, da fiir die adaquate Abbildung dieser Potenziale eine Berlcksichtigung
fallbezogener Informationen notwendig waére.

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass die Aussagekraft eines Prozessindikators durch den Fallbezug erhéht
ist, da jeder Einzelfall in die Berechnung des Indikators einflieBt und das Erfiillen bestimmter prozessbezogener
Qualitatskriterien fiir jede einzelne Behandlung betrachtet wird. Fiir alle im Rahmen der Konzeptskizze ermittel-
ten Qualitatspotenziale zur Prozessqualitét sind sinnvolle fallbezogene Prozessindikatoren denkbar, sodass
diesbeziiglich einer fallbezogenen QS-Dokumentation ein hdherer Nutzen als einer einrichtungsbezogenen QS-
Dokumentation zuzuschreiben wére. Einschrénkend ist anzumerken, dass sich strukturnahe Prozessparameter
einrichtungsbezogen gut, aber fallbezogen i.d.R. nicht sinnvoll erfassen lassen. Relevante strukturnahe Pro-
zessparameter fiir die Psychotherapie lassen sich insbesondere fiir die Qualitdtspotenziale mit Bezug zur Ko-
operation und Diagnostik definieren. Uber eine einrichtungsbezogene 0S-Dokumentation lieBe sich beispiels-
weise die Einbindung in Kooperations- und Netzwerkstrukturen, die verbindliche telefonische Erreichbarkeit
eines Leistungserbringers oder die routineméaBige Anwendung bestimmter diagnostischer Verfahren gut erheben.

Ein wesentlicher, fiir ein mogliches QS-Verfahren zur Psychotherapie stark ins Gewicht fallender Vorteil der
fallbezogenen gegeniber der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation ist die grundséatzliche Moglichkeit der
Erhebung der Ergebnisqualitat. Der Nutzen einer fallbezogenen QS-Dokumentation wiirde fir ein QS-Verfahren
zur ambulanten Psychotherapie deutlich erhoht werden und den Nutzen einer einrichtungsbezogenen QS-
Dokumentation weit Ubertreffen, wenn die in Abschnitt 2.4.5 beschriebenen Voraussetzungen zur Abbildung
der Ergebnisqualitét gegeben waren.

Moglichkeiten eines Leistungserbringervergleichs

Da die Uber eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation erfassten Qualitatsindikatoren nicht fallbezogen
sein mussen, besteht hierliber eine hohere Chance, valide Leistungserbringervergleiche trotz geringer Fallzah-
len zu ermdglichen. Vor dem Hintergrund der teilweise geringen und schwankenden Fallzahlen pro Leistungs-
erbringer im Bereich der ambulanten Psychotherapie kommt einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation
daher Bedeutung zu. Allerdings lieBe sich das Problem der geringen Fallzahlen durch eine zusammenfassende
Auswertung fallbezogener Indikatoren Uiber mehrere Jahre verringern. Die Diskriminationsfahigkeit konnte au-
Berdem durch Indexbildungen verbessert werden. Letztlich lassen sich konkrete Aussagen zur Diskriminations-
fahigkeit nur auf Grundlage empirischer Daten bzw. erster Indikatorberechnungen treffen, sodass an dieser
Stelle noch keine abschlieBende Bewertung zum Nutzen einer fallbezogenen gegeniiber eine einrichtungsbezo-
genen QS-Dokumentation in Bezug auf die Moglichkeiten eines Leistungserbringervergleichs erfolgen kann.

Relevante Unterschiede im Hinblick auf den Aufwand einer fallbezogenen gegeniiber einer einrichtungsbezo-

genen OS-Dokumentation beim Leistungserbringer bestehen vorwiegend im Hinblick auf den Dokumentations-
aufwand beim Leistungserbringer, den Anforderungen an eine Software und den Aufwand flir die Datenauswertung:
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Dokumentationsaufwand beim Leistungserbringer

Eine fallbezogene QS-Dokumentation wére fiir ein QS-Verfahren zur ambulanten Psychotherapie mit einem
hoheren Dokumentationsaufwand als eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation verbunden. Bei Umset-
zung der in Abschnitt 4.2 dargestellten Variante einer quartalsweisen Dokumentation musste fiir jeden im je-
weiligen Quartal behandelten Patienten ein Dokumentationsbogen ausgefiillt werden. Je nachdem, in welcher
Therapiephase sich der Patient befindet, ware der Dokumentationsaufwand dabei unterschiedlich hoch. Eine
einrichtungsbezogene Erhebung wére hingegen unabhangig von der Anzahl behandelter Patienten und misste
nur einmal pro definierten Erfassungszeitraum erfolgen. Sinnvoll wére aus derzeitiger Sicht eine Anwendung
der einrichtungsbezogenen Dokumentation im Zeitintervall von maximal einem Jahr, im Anbetracht der in einer
Einrichtungsbefragung zu erhebenden Qualitatsparameter wiirden ggf. auch Zeitintervalle von zwei oder drei
Jahren ausreichend sein.

Auch wenn der Dokumentationsaufwand bei einer fallbezogenen QS-Dokumentation im Vergleich mit der ein-
richtungsbezogenen QS-Dokumentation als hoch einzustufen ist, erscheint die Forderung einer quartalsweisen,
fallbezogenen Dokumentation fir die Psychotherapiepatienten vertretbar, zumal die behandlungsbegleitende
Dokumentation ggf. die ohnehin notwendige Reflexion des Therapeuten Uber die Behandlung - zumindest Teil-
bereiche betreffend - mit sich bringt.

Anforderungen an eine Software

MutmaBlich sind fur eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation weniger komplexe Softwareldsungen als fur
eine fallbezogene QS-Dokumentation notwendig. Fir erstere waren auch andere Wege der Datenerhebung,
beispielsweise Uber ein Onlineportal, denkbar.

Aufwand fiir die Datenauswertung

Der Auswertungsaufwand der iiber die fallbezogene QS-Dokumentation erhobenen Daten wiirde deutlich hoher
ausfallen als fiir die einrichtungsbezogener Daten. Unter anderem liegt dies in der deutlich groBeren Anzahl
fallbezogen auszuwertender Datensatze begriindet: In einem Auswertungszeitraum mussten die Datensatze
aller pro Therapeut und pro Quartal dokumentationspflichtigen Patienten ausgewertet werden, wahrend bei
einer einrichtungsbezogenen OS-Dokumentation dies lediglich fir einen Datensatz pro Therapeut notwendig
ware. Hinzu kommt bei der fallbezogenen QS-Dokumentation die voraussichtlich notwendige Verkniipfung der
zu verschiedenen Zeitpunkten erhobenen Datenséatze zu einem Patienten.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die zentrale Voraussetzung fiir ein angemessenes Aufwand-Nutzen-
Verhaltnis der fallbezogenen QS-Dokumentation die Abbildbarkeit der Ergebnisqualitét ist. Solange die Mes-
sung der Ergebnisqualitat noch nicht moglich ist, ware die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation zu bevor-
zugen, da unter Berlcksichtigung aller anderen Aspekte das Nutzen-Aufwand-Verhaltnis als glinstiger einzu-
schéatzen ist.
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5 Fazit

Mit Blick auf die Ausfiihrungen der vorliegenden Konzeptskizze l&sst sich zusammenfassen, dass fir die Ent-
wicklung eines umfassenden Qualitatssicherungsverfahrens zur ambulanten Psychotherapie derzeit einige
Voraussetzungen noch geschaffen werden mussten bzw. dass derzeit ein nur kleinere Teile der Qualitatspoten-
ziale erfassendes QS-Verfahren umsetzbar ist.

Wie in den vorangegangenen Kapiteln ausgefiihrt, lassen sich konkrete Potenziale fiir die Qualitatssicherung
und -verbesserung der ambulanten psychotherapeutischen Behandlung benennen, d.h. auf dem Versorgungs-
pfad der ambulanten psychotherapeutischen Behandlung lassen sich Punkte identifizieren, an denen sich Qua-
litdt entscheidet. Die Evidenz fir die Behandlungsrelevanz dieser neuralgischen Punkte bzw. auch das Vorliegen
von Defiziten stitzt sich allerdings weitgehend auf einen Expertenkonsens, hochwertige Studien liegen insge-
samt wenige vor.

Die grundsatzliche Wirksamkeit von Psychotherapie ist gut belegt, und nicht zuletzt aus diesem Grund enthal-
ten diagnosespezifische S3-Leitlinien, wie z.B. die Leitlinien zu Depression oder Zwangserkrankungen, starke
Empfehlungen fir psychotherapeutische Behandlungen. Beziiglich der Wirksamkeit einzelner Aspekte einer
psychotherapeutischen Behandlung ist die Evidenz dagegen bestenfalls heterogen. Fiir die Ausgestaltung ein-
zelner Prozessschritte einer Psychotherapie in Bezug auf das konkrete therapeutische Vorgehen, wie z.B. die
Frequenz der Sitzungen oder den Einsatz bestimmter Messinstrumente, liegen letztlich keine Leitlinien oder
sonstige verbindliche Behandlungsstandards vor. Insofern ware ein moglicher erster Schritt der Qualitatssiche-
rung zu messen, ob standardisierte Instrumente zur Verlaufs- und Ergebnismessung regelméBig zur Anwendung
kommen und die Ergebnisse dokumentiert werden. Sollten zu einem spéateren Zeitpunkt einheitlich dokumen-
tierte Qualitatsinformationen bei den Leistungserbringern vorliegen, ware dieser Punkt anders zu beurteilen.

Die Darstellung von Ergebnisqualitat ist ein zentrales Ziel in der gesetzlichen Qualitatssicherung. In dem skiz-
zierten QS-Verfahren wére es sinnvoll, die Datenerhebungen zur Messung der Ergebnisqualitat mittels fallbezo-
gener QS-Dokumentation durchzufiihren und idealerweise durch eine Patientenbefragung zu erganzen. Voraus-
setzung fiir die Messung der Ergebnisqualitat lber eine fallbezogene QS-Dokumentation ist allerdings, dass der
verpflichtende Einsatz bestimmter Messinstrumente festgesetzt wird.

Sofern diese Voraussetzungen geschaffen werden, waren Uber eine fallbezogene QS-Dokumentation sowohl
Fremd- als auch von Selbstbeurteilungen erhebbar, und indirekte Verdanderungsmessungen mit Messzeitpunk-
ten am Beginn, am Ende sowie im Verlauf der Therapie waren umsetzbar. Eine Erhebung der Daten zur Katam-
nese ware mit einer ergdnzenden Patientenbefragung mdoglich, wobei dies die Verknlipfung mit den Daten der
fallbezogenen QS-Dokumentation erfordern wiirde, da nur hieriiber die Messwerte zu Beginn der Therapie
gewonnen werden konnen. Bei einer Erhebung der Ergebnisqualitat sollten die Sozialdaten als Datenquelle fir
Parameter der Risikoadjustierung erganzend herangezogen werden.

Unter derzeitigen Bedingungen sind Patientenbefragungen in der externen Qualitatssicherung nicht umsetzbar,
da die gesetzlichen Grundlagen hierfiir noch geschaffen werden miissen. Wenn dies gegeben ist, wére die Er-
hebung des GroBteils identifizierten Qualitadtspotenziale zur Prozessqualitat Uber eine Patientenbefragung bzw.
eine Befragung von Bezugspersonen mdglich. Fir die Prozessparameter ist davon auszugehen, dass sie zu
adaquaten Zeitpunkten erfasst werden kénnten.

Solange die Messung der Ergebnisqualitat Gber eine fallbezogene QS-Dokumentation noch nicht méglich ist,
ware flr eine alleinige Erfassung der Prozessqualitét die einrichtungsbezogene einer fallbezogenen QS-Doku-
mentation vorzuziehen, denn das Nutzen-Aufwand-Verhéltnis fir die Erfassung der Prozessqualitat ist insbe-
sondere aufgrund des vergleichsweise geringen Aufwands der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation als
gunstiger einzuschatzen. Sofern jedoch die Messung der Ergebnisqualitat mittels fallbezogener QS-Dokumen-
tation realisiert wird, wére die Erfassung der Prozessqualitat Gber eine fallbezogene QS-Dokumentation mit
einem nur geringen zuséatzlichen Aufwand verbunden und die Erfassung der Prozessqualitat iber die fallbezo-
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gene QS-Dokumentation - ggf. in Ergénzung zu einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation - ware emp-
fehlenswert.

Eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ware unter derzeitigen Bedingungen umsetzbar und ist vor dem
Hintergrund der teilweise geringen und schwankenden Fallzahlen im Bereich der Psychotherapie zu empfehlen.
Da die hierliber zu erfassenden Qualitatsindikatoren nicht zwingend fallbezogen sein missen, besteht mit einer
einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation eine hohere Chance, valide Vergleiche auch fir Leistungserbringer
mit geringen Fallzahlen zu ermdglichen. Die Analysen zu den Qualitétspotenzialen zeigen, dass wesentliche
qualitatsrelevante Prozesse der Psychotherapie mittels einrichtungsbezogener QS-Dokumentation adressiert
werden kénnen und vergleichsweise aufwandsarm zu erheben waren.

Soweit ein zu entwickelndes QS-Verfahren darauf abzielt, am Ende Leistungserbringervergleiche zu ermdgli-
chen, bedarf es u.a. einer ausreichenden Anzahl vergleichbarer Félle je Therapeut. Ausgehend von einer mittle-
ren Anzahl von 38 Patienten, die ein Psychotherapeut (bzw. hier: eine psychotherapeutische Betriebsstatte) im
Jahr betreut, scheint diese Voraussetzung zunachst gegeben. Allerdings behandelt ein knappes Drittel aller
Psychotherapeuten weniger als 20 Patienten pro Jahr. Fur einrichtungsbezogene Fragen nach der Prozessquali-
tat spielt dies eine untergeordnete Rolle, aber fir fallbezogene Auswertungen ist von einer eher problemati-
schen Vergleichsmoglichkeit auszugehen. Dies gilt umso mehr, wenn man fallbezogene Informationen zur
Probatorik oder allgemein zum Therapiebeginn erheben will und deshalb nur Patienten einbezieht, die im Erfas-
sungszeitraum mit einer Therapie begonnen haben. Hierdurch wiirden sich die Fallzahlen nochmals reduzieren,
weil im Durchschnitt nur 40 % aller Patienten eines Therapeuten in einem Kalenderjahr eine Therapie beginnen.
Mit Blick auf die beispielhaft genannten Ausgangszahlen hieBe das, dass fiir ein knappes Drittel der Therapeu-
ten weniger als 10 Falle flr einen Vergleich ausgewertet werden. Auch verschlechtert jede andere oder weitere
Differenzierung der psychotherapeutisch behandelten Patienten - beispielsweise nach diagnose- oder alters-
spezifischen Subgruppen - die Vergleichbarkeit von fallzahlabhangigen Qualitatsergebnissen einzelner Leis-
tungserbringer. Um das Problem der fir einen Leistungserbringervergleich zu geringen Fallzahlen zu entschar-
fen, sollten bspw. Indexbildungen oder aber auch eine zusammenfassende Auswertung von Indikatoren iber
mehrere Jahre in Betracht gezogen werden.

In der Gesamtwiirdigung aller thematisierten Inhalte und unter Berlicksichtigung von Aufwand und Nutzen
sowie der Umsetzbarkeit Iasst sich fiir die potenziell zur Verfligung stehenden Erhebungsinstrumente folgendes
zusammenfassen:

= Mittels einer - unter derzeitigen Voraussetzungen umsetzbaren - einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation
|asst sich zumindest ein groBer Teil der ermittelten Potenziale mit Bezug zur Prozessqualitat abbilden.

= Nach Schaffung der derzeit noch fehlenden Rahmenbedingungen wére eine Abbildung der Potenziale zur
Ergebnisqualitat mittels einer fallbezogenen QS-Dokumentation beim Leistungserbringer moglich, woran die
zuséatzliche Erfassung der fallbezogenen Prozessqualitdt aufwandsarm angeschlossen werden kénnte.

= Die Erfassung der Katamnese (ber eine Patientenbefragung kdnnte wichtige erganzende Informationen zur
Ergebnisqualitat liefern. Des Weiteren ware die Erhebung der Prozessqualitat aus Patientensicht ein wichtiger
Bestandteil eines moglichen QS-Verfahrens zur ambulanten Psychotherapie.

= Die Sozialdaten nehmen aufgrund der eingeschrankten Abbildbarkeit der Qualitdtspotenziale eine eher un-
tergeordnete Rolle ein; sie sollten bei Umsetzung der Erfassung der Ergebnisqualitat jedoch zumindest fiir die
Erhebung von Risikovariablen eingesetzt werden.

AbschlieBend ist anzumerken, dass die in der Konzeptskizze geschilderten Probleme in Abhéngigkeit davon, wie
genau zukinftig ein mogliches QS-Verfahren zum Einsatz kommt (ausschlieBlich Benchmarking, Einrichtungs-
vergleiche, Veroffentlichung bzw. Nichtveroffentlichung von Ergebnissen) unterschiedlich schwer wiegen. Hin-
sichtlich der Frage einer Veroffentlichung der Ergebnisse ware zudem der Umstand, dass ein QS-Verfahren zur
ambulanten Psychotherapie Gberwiegend Leistungserbringer i.S.v. identifizierbaren Einzelpersonen adressiert,
zu berticksichtigen.

SchlieBlich ist darauf hinzuweisen, dass im Zuge der Diskussionen um die Einflhrung einer einheitlichen Leis-
tungsdokumentation mit definierten Inhalten und einheitlichen Formaten, - beispielsweise im Sinne einer Ba-
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sisdokumentation (Psy-BaDo) - erwogen werden kdnnte, die Perspektive der Qualitatssicherung zeitnah einzu-
beziehen. Auf Grundlage einheitlicher Dokumentationsstandards, die zugleich die Abbildung qualitétsrelevanter
Parameter ermdglichen, lieBen sich spatere ,,Doppeldokumentationen® vermeiden. Der Aufwand einer fallbezo-
genen QS-Dokumentation wiirde verringert, da auf die aus der Basisdokumentation vorliegenden Daten zurlick-
gegriffen werden kénnte. Mit einer Basisdokumentation kdnnte zugleich der Forderung nach mehr Transparenz
des Versorgungsgeschehens nachgekommen werden.
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6 Empfehlungen

Vor dem Hintergrund der in Kapitel 5 dargestellten Ergebnisse ist festzuhalten, dass derzeit nicht alle Voraus-
setzungen fir die Entwicklung eines umfassenden QS-Verfahrens in der ambulanten Psychotherapie gegeben
sind. Das AQUA-Institut vertritt diesbeziglich die Meinung, dass auch ein QS-Verfahren, dass ggf. ausschlieB-
lich auf die Prozessqualitat fokussiert sowie eine Rickspiegelung der Resultate an die Leistungserbringer er-
moglicht, einen wesentlichen Beitrag zur Schaffung von mehr Transparenz in diesem Versorgungsbereich leis-
ten kénnte und dariiber hinaus geeignet wére, erste Anreize fiir eine Qualitatsverbesserung zu setzen.

Empfehlung 1: Diagnose- und therapieverfahrensiibergreifendes QS-Verfahren fiir Einzelthera-
pien mit Subgruppe Erwachsene

Auf Grundlage von Einschatzungen zu Nutzen und Aufwand sowie Uberlegungen zur Umsetzbarkeit wird emp-
fohlen in einem ersten Schritt, als Erhebungsinstrument in einem solchen QS-Verfahren eine einrichtungsbezo-
gene OS-Dokumentation einzusetzen:

Vor dem Hintergrund der teilweise geringen und schwankenden Fallzahlen pro Leistungserbringer im Bereich
der ambulanten Psychotherapie kommt einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation besondere Bedeutung
zu. Da die hierliber erfassten Qualitatsindikatoren nicht zwingend fallbezogen sein missen, besteht mit einer
einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation eine héhere Chance, valide Leistungserbringervergleiche trotz ge-
ringer Fallzahlen ermdglichen. Die Analysen zu den Qualitatspotenzialen zeigen, dass wesentliche qualitatsrele-
vante Prozesse in diesem Versorgungsbereich mittels einrichtungsbezogener QS-Dokumentation adressiert
werden konnen und vergleichsweise aufwandsarm zu erheben waren.

Der Patientenorientierung kommt im psychotherapeutischen Versorgungsbereich eine erhebliche Bedeutung
zu. Gerade die Individualisierung der Behandlung ist ein Qualitdtsmerkmal der Psychotherapie und infolge des-
sen sind Informationen aus der subjektiven Sicht des Patienten fir die Qualitatssicherung in besonderer Weise
relevant. Zudem zeigt sich, dass der Uberwiegende Teil der Qualitadtspotenziale zur Prozessqualitat mittels einer
Patientenbefragung abbildbar wére. Derzeit ist eine Patientenbefragung noch nicht umsetzbar, allerdings wer-
den die rechtlichen Rahmenbedingungen gegenwartig erarbeitet. Sobald diese geschaffen wurden, empfehlen
wir den Einsatz dieses Instruments.

Da die Darstellung von Ergebnisqualitét in der gesetzlichen Qualitatssicherung ein zentrales Ziel ist, wére es
auBerordentlich begriiBenswert, wenn die derzeit fehlenden Rahmenbedingungen fiir die Erfassung der Ergeb-
nisqualitat mittels fallbezogener QS-Dokumentation beim Leistungserbringer geschaffen werden (siehe Ab-
schnitt 4.6). Sofern diese Voraussetzungen erfiillt waren, ergabe sich die Mdglichkeit der Messung von Ergeb-
nisqualitét mittels indirekter Veranderungsmessung. Mit der dann implementierten fallbezogenen QS-
Dokumentation lassen sich auch die Qualitatspotenziale zur Prozessqualitdt abbilden, wobei der zuséatzliche
Aufwand als gering eingestuft werden kann.

Im Rahmen der Erstellung der Konzeptskizze konnten Qualitatspotenziale ermittelt werden, die therapie-
verfahrens- und diagnosetbergreifend gelten. Infolge dessen ware ein QS-Verfahren denkbar, welches grund-
satzlich alle F-Diagnosen und alle gemaB der Psychotherapie-Richtlinie zugelassenen Therapieverfahren um-
fasst und die identifizierten Qualitatspotenziale adressiert. Dabei lieBen sich groBtmaogliche Fallzahlen pro
Leistungserbringer erreichen, was eine Diskriminationsfahigkeit zwischen guter und schlechter Qualitat und die
Wahrscheinlichkeit der Realisierung etwaiger Einrichtungsvergleiche bei fallbezogenen Auswertungen erhoht.

Es wird flr sinnvoll erachtet, das QS-Verfahren zunéachst auf Psychotherapien im Einzelsetting zu beschréanken,
da Einzeltherapien derzeit iber 98 % der ambulanten psychotherapeutischen Behandlungen ausmachen (siehe
Abschnitt 2.2.1). Eine solche Eingrenzung ermdglicht nicht nur eine zielgerichtete Betrachtung der Versor-
gungsqualitat, sondern wiirde auch den groBten Teil der Patienten sowie auch mutmaBlich alle Leistungserbrin-
ger in die Qualitatssicherung einschlieBen.
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Von der Bildung weiterer Subgruppen in einem moglichen diagnose- und therapieverfahrensibergreifenden QS-
Verfahren fiir Einzeltherapien mit Subgruppe Erwachsene wird aus oben genannten Griinden abgeraten. Es
ware aber grundsatzlich moglich zusatzlich ausgewahlte stérungsspezifische Aspekte zu betrachten, indem
erganzend auch diagnosespezifische Indikatoren erfasst werden. In Betracht kdmen hier insbesondere Krank-
heitsbilder mit besonderer Versorgungsrelevanz, fiir deren Behandlung S3-Leitlinien vorliegen.

Empfehlung 2: Diagnose- und therapieverfahrensiibergreifendes QS-Verfahren fiir Einzelthera-
pien mit Subgruppe Kinder und Jugendliche

Die im Rahmen der Konzeptskizze ermittelten Qualitatspotenziale treffen grundséatzlich auch diagnose- und
therapieverfahrensubergreifend fiir die psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen zu.
Daher ist flr diese Subgruppe ein QS-Verfahren denkbar, das stérungs- und therapieverfahrensibergreifend
gilt. Auf diese Weise lassen sich analog zur Qualitatssicherung der ambulanten Psychotherapie bei Erwachse-
nen groBtmogliche Fallzahlen pro Leistungserbringer erreichen. Damit wird die Realisierung eines Einrichtungs-
vergleichs mittels fallbasierter Indikatoren wahrscheinlicher (siehe oben).

Der GroBteil der ambulanten Psychotherapien bei Kindern und Jugendlichen findet derzeit in Einzeltherapien
statt. Es wird deshalb auch fir diese Gruppe fir sinnvoll erachtet, das QS-Verfahren zunachst auf Psychothera-
pien im Einzelsetting zu beschrénken.

Auf Grundlage von Einschatzungen zu Nutzen und Aufwand sowie Uberlegungen zur Umsetzbarkeit wird emp-
fohlen, als Erhebungsinstrument zunéchst eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation einzusetzen. Hierfur
sprechen analog zur Empfehlung 1 folgende Argumente:

Vor dem Hintergrund der durchschnittlich kleinen Fallzahlen pro Leistungserbringer im Bereich der ambulanten
Psychotherapie auch bei Kindern und Jugendlichen kommt einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation
besondere Bedeutung zu. Die Analysen zu den Qualitatspotenzialen zeigt, dass auch im Bereich der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie wesentliche qualitatsrelevante Prozesse in diesem Versorgungsbereich mittels
einrichtungsbezogener QS-Dokumentation adressiert werden kénnen und vergleichsweise aufwandsarm zu
erheben wéren.

Mithilfe einer Befragung von Bezugspersonen, die sich auf die Erfassung der psychotherapeutischen Versor-
gung von Kindern beziehen sollte, konnen weitere wesentliche Aspekte der Prozessqualitat erfasst werden, da
die bei einer Psychotherapie von Kindern in der Regel stark involvierten Bezugspersonen eine wichtige Daten-
quelle fiir die Beurteilung der Behandlungsqualitat darstellen. Hinsichtlich der Umsetzbarkeit und der Rahmen-
bedingungen gilt das oben gesagte.

Da die Darstellung von Ergebnisqualitét in der gesetzlichen Qualitétssicherung ein zentrales Ziel ist, wére es
auBerordentlich begriBenswert, wenn die derzeit fehlenden Rahmenbedingungen fiir die Umsetzbarkeit einer
fallbezogenen QS-Dokumentation beim Leistungserbringer geschaffen werden (siehe Abschnitt 4.6). Sofern
diese Voraussetzungen erfiillt wéren, ergébe sich die Méglichkeit der Messung von Ergebnisqualitat mittels
indirekter Veranderungsmessung. Mit der dann implementierten fallbezogenen QS-Dokumentation lassen sich
auch die Qualitatspotenziale zur Prozessqualitat abbilden, wobei der zusatzliche Aufwand als gering eingestuft
werden kann.

Von den Empfehlungen unabhangige Erkenntnisse fiir die Qualitdtssicherung der ambulanten
Psychotherapie

Der Auftrag des G-BA forderte explizit die sektorspezifische Betrachtung allein der ambulanten Psychotherapie,
was folglich zum einen die nach Psychotherapie-Richtlinie behandelnden Psychotherapeuten als Adressaten
eines moglichen QS-Verfahrens und zum anderen ausdriicklich nicht die Betrachtung der gesamten Behand-
lung einer bestimmten Stoérung impliziert. Dennoch ergaben sich im Zuge der Auftragsbearbeitung weitere
Einsichten hinsichtlich der ambulanten Versorgung psychischer Erkrankungen.

Ein QS-Verfahren zur ambulanten Psychotherapie, das sich ausschlieBlich auf ein bestimmtes psychisches

Stoérungsbild bezieht, kann aufgrund der zu erwartenden geringen Fallzahlen pro Leistungserbringer derzeit
nicht empfohlen werden. Zu bedenken wére deshalb, ob es bei einem diagnosespezifischen QS-Verfahren nicht
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zielfuhrender ist, den Versorgungsablauf Uber die ambulante Psychotherapie hinaus zu betrachten. Ein wesent-
licher Teil der Versorgung psychisch Erkrankter wird durch Haus- und Fachéarzte geleistet. Die im Rahmen der
Konzeptskizze befragten Experten nannten Qualitatspotenziale fiir die haus- und facharztliche Versorgung psy-
chisch Erkrankter im Hinblick auf die Diagnostik, die Medikation sowie die Uberleitung zur Psychotherapie. Je
nach Storungsbild und Relevanz konnte auch der Einbezug des stationaren Sektors sinnvoll sein.

Ein diagnosespezifisches QS-Verfahren sollte ein Stérungsbild betrachten, fiir dessen Behandlung eine S3-
Leitlinie vorliegt und bei dem die ambulante Psychotherapie ein Schwerpunkt der Behandlung ist. Konkret zu
nennen sind hier die Unipolare Depression, Angststdrungen sowie somatoforme Stérungen, welche jeweils
aufgrund ihrer Pravalenz, der Erkrankungsschwere und ihres Chronifizierungsrisikos eine hohe Versorgungs-
relevanz haben. Bedeutsam ware in diesem Zusammenhang auch die Schizophrenie, fiir die jedoch bereits ein
QS-Verfahren in Entwicklung ist.

Auch fiir die Subgruppe der Kinder und Jugendlichen kann ein QS-Verfahren, das sich ausschlieBlich auf die
ambulante psychotherapeutische Versorgung eines bestimmtes psychischen Stérungsbildes bezieht, aufgrund
der Fallzahlenproblematik nicht empfohlen werden. Anzudenken wére, sich im Hinblick auf die externe Quali-
tatssicherung zunachst mit dem auBerordentlich versorgungsrelevanten Thema ADHS auseinanderzusetzen, fir
das voraussichtlich in Kiirze eine S3-Leitlinie verdffentlicht wird. Neben ADHS sind Angststérungen sowie de-
pressive Stérungen haufige Erkrankungsbilder in der psychotherapeutischen Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen, wobei eine giltige S3-Leitlinie bzgl. der Behandlung von Kindern und Jugendlichen derzeit nur fir
die depressiven Stérungen vorliegt. Eine Qualitatssicherung der Behandlung depressiver Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen wére von hoher Relevanz, da diese Stérungsbilder haufig chronisch verlaufen, zu einer erheb-
lichen Beeintrachtigung der psychosozialen Entwicklung fiihren kénnen und mit einem erhéhten Risiko fir
weitere psychiatrische und organische Erkrankungen verbunden sind (DGKJP 2013). Fir die genannten Sto-
rungsbilder wére es sinnvoll, neben dem psychotherapeutischen auch den kinder-, haus- und facharztlichen
Bereich, in dem unter anderem Diagnostik, Medikation und Uberweisung zur Psychotherapie erfolgen, als we-
sentliche Bestandteile in ein mogliches QS-Verfahren einzubeziehen. Abseits der Empfehlungen fir ein mogli-
ches Qualitatssicherungsverfahren sollte sich verstéarkt darum bemiht werden, eine verpflichtende Basisdoku-
mentation in der Psychotherapie zu entwickeln, um gewisse Standards in den Prozessen der Psychotherapie zu
etablieren. Ein weiterer Vorteil einer Basisdokumentation wére, dass so zu erfassende Informationen fiir die
QS-Dokumentation in der Patientenakte regelhaft vorliegen wiirden. Hierbei sollte von Beginn an die Perspekti-
ve der Qualitatssicherung einbezogen werden, damit sich ggf. ein groBerer Anteil der in diesem Bericht genann-
ten Qualitatspotenziale umsetzen lasst.

Ebenso empfehlenswert ware es, durch freiwillige Projekte weitere Erfahrungen fir Qualitatssicherung in der
ambulanten Psychotherapie zu sammeln. In Qualitatsprojekten, die sich auBerhalb der Rahmenbedingungen
des SGB V bewegen, wére beispielsweise eine Patientenbefragung auf freiwilliger Basis ohne Weiteres
implementierbar. Hier kdnnten wichtige Erkenntnisse gewonnen werden, die einer spéteren gesetzlichen Quali-
tatssicherung zugutekamen.

© 2015 AQUA-Institut GmbH 84



Ambulante psychotherapeutische Versorgung gesetzlich Krankenversicherter

Konzeptskizze

Glossar

Begriff

Beschreibung

Abrechnungsdaten

Daten, die von Leistungserbringern tber von ihnen erbrachte Leistungen zum
Zweck der Abrechnung mit den Kostentragern dokumentiert und Ubermittelt
wurden.

Auswertungsstellen

Nehmen die Auswertung der QS-Daten nach bundeseinheitlichen Kriterien vor.
Zu den Aufgaben der Auswertungsstellen gehoren die Priifung der an sie Uber-
mittelten Datensatze auf Vollzéhligkeit, Vollstdndigkeit und Plausibilitat, die pati-
entenbezogene Zusammenfihrung von Datenséatzen, die Auswertung von Daten-
satzen nach bundeseinheitlichen Kriterien, die Vorhaltung der Daten fiir Landes-
auswertungen (Nutzungsmoglichkeiten der Lander fir landerbezogene Verfah-
ren) und die Ubermittlung angeforderter anonymisierter Datenauswertungen an
den G-BA. Der G-BA beauftragt die Institution nach §137a SGB V oder eine ande-
re Einrichtung als Bundesauswertungsstelle.

Datenquelle hier: Der Ursprungsort, an dem Daten fiir die Qualitdtssicherung generiert oder
erhoben werden kdnnen, z.B. medizinische Einrichtungen, Krankenkassen, Pati-
enten usw. Fir die Erhebung stehen verschiedene Erhebungsinstrumente zur
Verfligung.

Datensatz Eine zusammenhéangende Menge von QS-Daten, die einem Fall (beispielsweise

einem Patienten) zugeordnet wird.

Diskriminationsfahigkeit

(Statistische) Unterscheidungsfahigkeit. Aussagekraft von Daten hinsichtlich
tatsachlich bestehender Unterschiede.

Dokumentation

siehe: QS-Dokumentation

Einheitlicher Bewertungs-
maBstab (EBM)

Verglitungssystem fir die Abrechnung von Leistungen im vertragsérztlichen Be-
reich.

Einrichtung

siehe: Leistungserbringer

Empfehlungsgrad

auch: Empfehlungsstarke, engl.: Grade of Recommendation (GoR). Auf der Basis
von nachweisbarer Wirksamkeit abgegebene Behandlungsempfehlung. In
Deutschland werden allgemein die Grade A (,,soll“), B (,sollte“) und C (,,kann®)
unterschieden. Die Grade werden von ,allgemein Ublicher medizinischer Praxis®
(GCP = ,Good Clinical Practice) ergénzt, sofern keine andere Evidenz fiir eine
medizinische Behandlung vorliegen.

Endpunkte

Vorab definierte Ziele einer Behandlung.

Ergebnisindikator

Bildet Behandlungsergebnisse ab bzw. bewertet diese. Er zeigt, wie oft ein ge-
winschtes oder unerwiinschtes Behandlungsergebnis festgestellt wird.

Erhebungsinstrument

Spezifizierung der Art und Weise der Erhebung von Daten (fiir die externe Quali-
tatssicherung) bzw. der ErschlieBung/Nutzbarmachung von Datenquellen. Bei-
spiele:
= Dokumentationsbdgen zur Datenerhebung durch die Leistungserbringer (QS-
Dokumentation)
= Fragebdgen zur Datenerhebung bei Patienten

= Technische Spezifikationen zur Erhebung von Routinedaten (z.B. aus den
Sozialdaten bei den Krankenkassen)
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Konzeptskizze

Begriff

Beschreibung

Evidenzbasierte Medizin
(EbM)

Abgeleitet von engl. ,evidence-based medicine®; auf empirische Beweiskraft
gestiitzte Medizin. Schulbildende medizinische Richtung, die die bestmdgliche
Versorgung von Patienten durch die Kombination von bester verfligbarer exter-
ner Evidenz (klinische Studien), individueller medizinisch-therapeutischer Exper-
tise und Patientenpréferenzen zu erreichen sucht.

Evidenzklassen

Medizinische Studien kénnen hinsichtlich ihres Studiendesigns in verschiedene
Glteklassen (Evidenzklassen) eingeteilt werden.

Fallzahl

Anzahl durchgefiihrter Behandlungen, z.B. in einem bestimmten Leistungsbe-
reich in einem Krankenhaus.

Gemeinsamer Bundesaus-
schuss (G-BA)

Oberstes Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte,
Zahnarzte, Psychotherapeuten, Krankenhduser und Krankenkassen in Deutsch-
land. Er bestimmt in Form von Richtlinien den Leistungskatalog der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) fiir mehr als 70 Millionen Versicherte und legt damit
fest, welche Leistungen der medizinischen Versorgung von der GKV erstattet
werden.

Health Technology
Assessment

Systematische und mit hohen methodischen Standards durchgefihrte, umfas-
sende Bewertung medizinischer Technologien, Prozeduren und Hilfsmittel sowie
auch der organisatorischen Strukturen und des gesellschaftspolitischen Umfel-
des, in denen sie eingesetzt werden.

Indexleistung

Medizinische Leistung, die den Startpunkt fir ein QS-Verfahren (die QS-
Ausldsung) genau definiert (im Regelfall OPS-Kodes).

Indikator ~Anzeiger®. Auch: Qualitatsindikator. Quantitatives MaB zur Bewertung der Errei-
chung eines Qualitatsziels einer bestimmten gesundheitlichen Versorgungs-
leistung.

Instrument siehe: Erhebungsinstrument

In einem weitergehenden Versténdnis beschreibt ein Instrument im Bereich der
Qualitatsforderung eine Methode bzw. ein Werkzeug, das mit dem Ziel der Ver-
besserung der Versorgungsqualitéat eingesetzt wird.

Lebensqualitat

engl.: Quality of Life. Der Begriff umfasst hier ein ,,ganzheitliches“ Konzept
menschlicher Befindlichkeit, das liber die physische Gesundheit hinaus auch
subjektive, soziale sowie weitere materielle und immaterielle Aspekte beinhaltet.

Leistungserbringer

Personen und Einrichtungen, die medizinische Versorgungsleistungen erbringen
bzw. bereitstellen. Der Begriff wird im SGB V auch fiir Arzte und &rztliche Einrich-
tungen sowie fiir zugelassene Krankenhduser gem. §108 SGB V genutzt.

Leitlinie, medizinische

Systematisch entwickelte, aber unverbindliche Orientierungs- bzw. Entschei-
dungshilfe v.a. fiir Arzte und andere medizinische Leistungserbringer beziiglich
einer angemessenen medizinischen Versorgung. Die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) hat mittlerweile
ein weithin anerkanntes 3-stufiges Klassifikationssystem (S1 bis S3) zur Bewer-
tung des Entwicklungsstandes und damit der Gite von Leitlinien erstellt.

MeSH-Terms Medical Subject Headings (MeSH). Polyhierarchischer Thesaurus zur indexierten
SacherschlieBung von Biichern und Zeitschriftenartikeln in Medizin und Biowis-
senschaften.

Outcome Ergebnis einer medizinischen Behandlung.

Patientenorientierung

Qualitatsdimension, in deren Zentrum die Wahrnehmung der spezifischen Inte-
ressen und Bedurfnisse erkrankter Menschen und ihres Einbezugs in das Ge-
schehen rund um seine Krankheit steht.
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Begriff

Beschreibung

Patientenperspektive

Wahrnehmung der medizinisch-pflegerischen Versorgung und der Behandlungs-
ergebnisse, wie sie individuell durch Patienten berichtet wird oder bei Patienten
erfragt werden kann.

Patientenvertreter

hier: An der gesetzlichen Qualitatssicherung teilnehmende Personen, die von
den maBgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen der Pati-
entinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen auf Bundesebene im Sinne des §140f SGB V benannt werden.

Pravalenz

eigentlich: Prévalenzratio. Der Anteil Erkrankter an der Gesamtzahl der betrach-
teten Individuen einer definierten Population zu einem bestimmten Zeitpunkt
(Z&hler: Anzahl der zum Untersuchungszeitpunkt Kranken; Nenner: Anzahl aller
untersuchten Individuen).

Prozessindikator

Bildet Versorgungsprozesse ab bzw. bewertet diese. Er erfasst fiir definierte
Behandlungsschritte (als Teile des Versorgungsprozesses), ob oder in welcher
Haufigkeit ein definierter Prozess durchgefiihrt wurde.

QS-Auslésung

Initilerung einer Dokumentationspflicht zu Zwecken der Qualitatssicherung (QS-
Dokumentation). Bei einer Erhebung vorhandener Daten (z.B. Sozialdaten bei
den Krankenkassen) analog das Kriterium, dass die Lieferung eines bestimmten
Datensatzes ausldst.

QS-Daten

Sammelbegriff flr alle Daten, die im Zuge eines QS-Verfahrens erhoben und
ausgewertet werden.

QS-Dokumentation

Gesonderte Erhebungen der Leistungserbringer zu Diagnose- und Behandlungs-
daten der Patienten fiir die Qualitatssicherung.

QS-Filter Der QS-Filter ist eine Software, die auf Grundlage festgelegter Kriterien die fir
die Qualitatssicherung zu dokumentierenden Patienten filtert“. Die Kriterien
hierzu werden in einer Spezifikation definiert.

Qualitat Bezogen auf die Gesundheitsversorgung: Grad, in dem versorgungsrelevante

Ergebnisse, Prozesse und Strukturen bestimmte, definierte Anforderungen erfiil-
len.

Qualitatsindikator

siehe: Indikator

Qualitatssicherung

Sammelbegriff fir unterschiedliche Ansatze und MaBnahmen zur Sicherstellung
festgelegter Qualitdtsanforderungen bzw. zur Erreichung bestimmter Qualitats-
ziele. Hier: Gesetzliche Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen nach §§135-

139 SGB V.

Risikoadjustierung

Methode zur Ermittlung und Gewichtung wesentlicher Einflussfaktoren (individu-
eller Risiken) auf die Auspragung einer MessgroBe. Eine Risikoadjustierung ist
vor allem bei Qualitatsindikatoren erforderlich, die sich auf Behandlungsergeb-
nisse und einen Einrichtungsvergleich beziehen. Um hier einen fairen Vergleich
zu erhalten, dirfen nur in gleichem Umfang erkrankte Patienten in Einrichtungen
mit einer vergleichbaren Klientel miteinander verglichen werden.
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Begriff

Beschreibung

Routinedaten

hier: Daten, die wesentlich zur Abwicklung von Geschafts- und Verwaltungsab-
laufen erhoben werden (z.B. Abrechungsdaten, personenbezogene administra-
tive Daten). Abseits des uneinheitlichen Sprachgebrauchs stehen die Sozialdaten
der Gesetzlichen Krankenkassen (auch: GKV-Routinedaten) im Vordergrund des
Interesses, da sie gem. §299 Abs. 1a SGB V zu Zwecken der Qualitatssicherung
verwendet werden diirfen. Diese beinhalten insbesondere die abrechnungs-
relevanten Daten fiir ambulante und stationare Versorgungsleistungen (§§295
und 301 SGB V), fur Arznei-, Heil- und Hilfsmittel (§§300 und 302 SGB V) sowie
die Versichertenstammdaten (§284 SGB V). Das AQUA-Institut verwendet den
Begriff derzeit flir Sozialdaten bei den Krankenkassen, die Morbi-RSA-Daten
(§303 a-e SGB V) und die Abrechnungsdaten nach §21 KHEntgG (Abrechnungs-
daten des stationdren Sektors). Siehe auch: Datenarten.

Sektor

Institutionell, d.h. durch unterschiedliche Abrechnungsmodalitaten getrennte
Bereiche der medizinisch-therapeutischen Versorgung im deutschen Gesund-
heitswesen (z.B. ambulant/stationar).

Sozialdaten

Einzelangaben Uber die persdnlichen und sachlichen Verhaltnisse (personenbe-
zogene Daten), die von den sozialrechtlichen Leistungstrégern zur Erfillung ihrer
gesetzlichen Aufgaben gesammelt und gespeichert werden.

Spannweite

auch: Variationsbreite. MaB fiir die Streuung einer Messwertreihe; Differenz zwi-
schen dem groBten und dem kleinsten Wert einer Messwertreihe.

Spezifikation

Datensatzbeschreibung. Festlegung, welche Daten fiir die Qualitdtssicherung
erhoben bzw. Gbermittelt werden miissen, welche Priifalgorithmen zur Anwen-
dung kommen (z.B. flr Plausibilitatsprifungen) und wie die OS-Auslésung opera-
tionalisiert ist. Im Rahmen der Neuentwicklung von QS-Verfahren ist die Spezifi-
kation als das Ergebnis der informationstechnischen Aufbereitung zu betrachten.

Validitat

Ubereinstimmung von Aussagen, Daten, Messwerten usw. mit der ,,Realitat".

Versorgungspfad

Visualisiert den idealtypischen Weg von definierten Patientengruppen mit seinen
entscheidenden diagnostischen und therapeutischen Leistungen in der zeitlichen
Abfolge.

Versorgungsziel

Auf Ebene des Gesundheitssystems, d.h. wesentlich gesundheitspolitisch ge-
setzte Vorgaben bezlglich der Versorgung einer Gesellschaft, einer Population
oder einer Region mit bestimmten (medizinischen) Leistungen.
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