Gemeinsamer

TI' ag e n d e G r u n d e Bundesausschuss

zum Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber eine Anderung der
Psychotherapie-Richtlinie: Strukturreform der

ambulanten Psychotherapie

Vom 16. Juni 2016

Inhalt

1 ReChtSgrunNdIagen ... ... oo
2 Eckpunkte der ENtSCheidUNG .......ueiiiiiiiiicc e

2.1 FOrmales VOIgENEN .......oo i

2.2 Begrindung der in der Psychotherapie-Richtlinie vorgenommenen

ANGEIUNGEN ..ottt e e e e e et e et e e e teeeneeearaeareeas

N N o oo~ ow

1 Institutionen/Organisationen, denen Gelegenheit zur Abgabe einer

Stellungnahme erteilt WUrde ...
7.2 Beschlussentwurf zum Stellungnahmeverfahren ............ccccccviiieinieenneinnns
7.3 Tragende Grunde zum Stellungnahmeverfahren .............ccccoo,

7.4 Synopse der Psychotherapie-Richtlinie zum

Stellungnahmeverfanren ...

7.5 Fristgerecht eingegangene schriftliche Stellungnahmen der in

Tabelle 1 aufgefuhrten Institutionen/ Organisationen.............cccccceeeveevenenn.
7.6 Auswertung der schriftlichen Stellungnahmen.............cccoooooiiien e,

7.7 Mindliche Anhdrung und Wortprotokoll ...........ccceviiiiiiiiii e

Wirdigung der Stellungnahmen ........coooiiiiiiiii e
Blrokratiekostenermittlung.........coovviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee
Verfahrensablauf ... ...

Anhang: Dokumentation des Stellungnahmeverfahrens .........ccccccceeeeieiininnns



1 Rechtsgrundlagen

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) regelt gemaf § 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 SGB V
i.V.m. 8§ 92 Absatz 6a Satz 1 SGB V das Nahere uber die psychotherapeutisch behandlungs-
bedirftigen Krankheiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das Antrags-
und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie Uber Art, Umfang und
Durchfuihrung der Behandlung.

Mit dem am 16. Juli 2015 beschlossenen Gesetz zur Starkung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz GKV-VSG) hat der
Gesetzgeber dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) in § 92 Absatz 6a Satz 3 SGB V
aufgegeben, in seinen Richtlinien bis zum 30. Juni 2016 Regelungen zur Flexibilisierung des
Therapieangebotes, insbesondere  zur  Einrichtung von  psychotherapeutischen
Sprechstunden, zur Forderung der friihzeitigen diagnostischen Abklarung und der
Akutversorgung, zur Forderung von Gruppentherapien und der Rezidivprophylaxe sowie zur
Vereinfachung des Antrags- und Gutachterverfahrens zu beschlie3en.

Bei der gegenstandlichen Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie (PT-RL) hat der G-BA
die in der Gesetzesbegriindung zum GKV-VSG aufgefiihrten Aspekte zu Grunde gelegt:

.Mit dem neuen Satz 3 wird der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt, diese
Rahmenbedingungen bis zum 30.06.2016 weiterzuentwickeln. Ziel dieser Weiterentwicklung
ist eine effektivere psychotherapeutische Versorgung. Neben einer Bindelung von
Ressourcen und einem zielgenaueren Einsatz der zur Verfugung stehenden Mittel sind zur
Erreichung dieses Ziels gegebenenfalls auch weitere Behandlungsmdoglichkeiten zu
schaffen.

Bei der Umsetzung des Auftrags hat der Gemeinsame Bundesausschuss klarstellende
Regelungen zu treffen, die ermdglichen, dass Versicherte im Rahmen der bestehenden
gesetzlichen Regelung angemessene psychotherapeutische Leistungen zur
Krankenbehandlung erhalten kdnnen. Hierbei sind auch die Regelungen der
Selbstverwaltung zu Hochstgrenzen der Stundenkontingente und zur Neubeantragung einer
Psychotherapie innerhalb von zwei Jahren nach Abschluss einer Therapie einer Uberpriifung
zu unterziehen.

Zur Verringerung von Wartezeiten hat der Gemeinsame Bundesausschuss Regelungen zur
Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden zu treffen. Diese sollen fir
Patientinnen und Patienten mit psychischen Stérungen einen zeitnahen Zugang zum
Psychotherapeuten schaffen. In diesen Sprechstunden sollen ein Erstgesprach und eine
individuelle Beratung Uber verschiedene Versorgungsangebote mdglich sein. Ziel der
Sprechstunden ist insbesondere, eine kurzfristige Abklarung des Behandlungsbedarfs zu
ermdglichen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat Malinahmen zur Férderung der Gruppentherapie zu
treffen. Dazu missen Umsetzungshindernisse fur die Gruppentherapie, die derzeit nur in
geringem Umfang durchgefuhrt wird, beseitigt werden. Damit wird mehr Versicherten eine
zeitnahe psychotherapeutische Versorgung ermdglicht.

Weiterhin wird der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt, das Antrags- und
Gutachterverfahren nach 88 25 ff. der Psychotherapie-Richtlinie zu vereinfachen. Dazu legt
er unter anderem fest, in welchen Fallen eine Begutachtung entfallen konnte. Fur die
Kurzzeit- und die Gruppentherapie ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu prifen, ob
diese generell vom Antrags- und Gutachterverfahren zu befreien sind oder ob dieses durch



eine einfaches Anzeigeverfahren ersetzt werden kann.” (Deutscher Bundestag, Drucksache
18/4095, S. 99 - 100)

Die gegenuber dem Gesetzesentwurf der Bundesregierung durch den Ausschuss fur
Gesundheit vorgenommenen Anderungen zu § 92 Absatz 6a Satz 3 SGB V werden wie folgt
begriindet:

,Mit der Anderung wird der Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), seine
Psychotherapie-Richtlinie bis zum 30. Juni 2016 zu Uberarbeiten weiter prazisiert und
insoweit um die zu férdernden Elemente frilhzeitige diagnostische Abklarung,
Akutversorgung und Rezidivprophylaxe erganzt.

Die fruhzeitige diagnostische Abklarung soll die Einschatzung weiterer Behandlungs-
notwendigkeiten und einen zielgerichteten Einsatz therapeutischer MalRnahmen
ermoglichen. Ziel der zu treffenden Regelungen zur Forderung der Akutversorgung und der
Rezidivprophylaxe ist es, einen zeithahen Zugang sowie erforderlichenfalls eine optimierte
psychotherapeutische Behandlung fir chronisch kranke Patienten zu gewahrleisten.

Die Definition und Ausgestaltung der zusatzlich einzufilhrenden Elemente obliegt dem
Gemeinsamen Bundesausschuss im Rahmen der Gesamtkonzeption zur Umsetzung des
gesetzlichen Auftrages zur Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung. Die heuen
Elemente kdnnen auch Bestandteil der einzurichtenden Sprechstunden werden. Diese sollen
fur Patientinnen und Patienten mit psychischen Stérungen einen zeithahen Zugang zum
Psychotherapeuten schaffen. Ziel dieser Sprechstunden ist es insbesondere, zeitnah ein
Erstgesprach, eine kurzfristige Abklarung eines psychotherapeutischen Behandlungsbedarfs
und eine individuelle Beratung Uber verschiedene Versorgungsangebote zu ermdéglichen.
Dies dient der Verringerung von Wartezeiten auf eine notwendige psychotherapeutische
Behandlung.” (Deutscher Bundestag, Drucksache 18/5123, Beschlussempfehlung und
Bericht des Ausschusses fur Gesundheit (14. Ausschuss), S. 127)

2 Eckpunkte der Entscheidung

2.1 Formales Vorgehen

Der Unterausschuss Psychotherapie hat in seiner Sitzung vom 12.03.2014 eine
Arbeitsgruppe eingesetzt und damit beauftragt, verschiedene bereits vorliegende
Reformvorschldge zu beraten und ein gemeinsames Konzept zur Strukturreform der
ambulanten Psychotherapie zu entwickeln. Von Seiten der KBV und des GKV-SV wurden
jeweils differenzierte Vorschlage zu einer Strukturreform der ambulanten Psychotherapie
sowie zur Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben erarbeitet. Erganzt wurden diese durch
Vorschlage der Patientenvertretung. Auch weitere Institutionen und Fachgesellschaften
reichten Vorschlage ein. Alle eingereichten Vorschlage wurden in der AG ausfihrlich
diskutiert.

2.2 Begrundung der in der Psychotherapie-Richtlinie vorgenommenen Anderungen
Die vorgeschlagenen Anderungen der Psychotherapie-Richtlinie dienen der Umsetzung der

Anforderungen aus dem GKV-VSG (Begriindung in chronologischer Reihenfolge).

§ 1 Psychotherapie als Leistung der Gesetzlichen Krankenkasse
In Absatz 1 wird die Vorrausetzung fur eine psychotherapeutische Behandlung dargestellt,
namlich eine seelische Krankheit gemaf § 2; dieser Passus ist unverandert. Dartiber hinaus



wird definiert, welche Leistungen der Richtlinientherapie zugerechnet werden, namlich
Psychotherapeutische Verfahren nach § 15, und welche Leistungen nicht als
Richtlinientherapie, sondern als psychotherapeutische Leistungen definiert werden, namlich
Sprechstunde, Probatorische  Sitzungen, Akutbehandlung nach 8§ 13, sowie
Psychosomatische Grundversorgung. Eine wesentliche Unterscheidung hierbei ist, dass bei
der Behandlung in der Sprechstunde und in den Probatorischen Sitzungen noch keine
seelische Krankheit eindeutig diagnostiziert sein muss, es vielmehr gerade Ziel dieser
Leistungen ist, einen Verdacht auf eine seelische Erkrankung zu bestéatigen oder
auszuraumen. Bei der Akutbehandlung ist zwar von einer seelischen Erkrankung
auszugehen, jedoch sind die Voraussetzungen fiir Richtlinientherapie nach § 5 z.B. eine
umfassende Theorie der Entstehung und Aufrechterhaltung von Krankheiten und ihrer
Behandlung oder verschiedene Theorien der Entstehung und Aufrechterhaltung von
Krankheiten und ihrer Behandlung auf der Basis gemeinsamer theoriegebundener
Grundannahmen, eine darauf bezogene psychotherapeutische Behandlungsstrategie fir ein
breites Spektrum von Anwendungsbereichen oder mehrere darauf bezogene
psychotherapeutische  Behandlungs-methoden  fir ein  breites  Spektrum  von
Anwendungsbereichen usw. nicht gegeben. Auf diesen Sachverhalt wird in den jeweiligen
Paragraphen genauer eingegangen. Psychosomatische Grundversorgung erganzt hingegen
die Psychotherapie im Sinne der Richtlinie und wird daher nicht der Richtlinien-
psychotherapie zugerechnet; eine genauere Spezifizierung erfolgt in Abschnitt C.

In Absatz 2 erfolgt eine klarstellende Erganzung. Es wird definiert, welche Vertragsarzte und
Vertragspsychotherapeuten mit dem Terminus , Therapeutinnen und Therapeuten® gemeint
sind, dieser Passus befand sich zuvor in 8 25 Absatz 1. Daruber hinaus wird die
Begrifflichkeit der fachlichen Beféhigung ergénzt, da bisher nur in den 88 5 bis 7 der
Psychotherapie-Vereinbarung geregelt war, dass Erwachsenentherapeuten nur Patienten ab
18 Jahren behandeln durfen und Kinder- und Jugendtherapeuten Patienten bis 21 Jahren.
Diese Regelungen gelten nun auch entsprechend fir die neuen Behandlungselemente, d.h.
Sprechstunde, Akutbehandlung und Rezidivprophylaxe. Eine Anpassung in der
Psychotherapievereinbarung ist aus Griinden der Ubersichtlichkeit dennoch vorgesehen.

In Absatz 3 wurde zudem Kklar gestellt, dass fiir alle Leistungen, die in der PT-RL geregelt
werden, die Leistungserbringung auf die Therapeutinnen und Therapeuten beschrankt ist,
die die Regelungen der Psychotherapie-Vereinbarung zur Ausfihrung und Abrechnung
psychotherapeutischer Leistungen erfillen. Dies bedeutet, dass bspw. die neue Leistung der
Psychotherapeutischen Sprechstunde nur von Therapeutinnen oder Therapeuten erbracht
werden konnen, die auch befugt sind, die Leistungen nach 8§ 15 der PT-RL zu erbringen. Der
Grund fur diese Regelung ist, dass bei den neuen Leistungen eine unmittelbare Nahe zu den
Psychotherapeutischen Verfahren nach § 15 besteht und eine Leistungserbringung ohne
profunde Kenntnisse nicht zulassig sein kann. Die Psychosomatische Grundversorgung
bildet hiervon eine Ausnahme, da sie auch von Arzten mit einer entsprechenden
Zusatzqualifikation erbracht werden kann, die keine psychotherapeutische Behandlung nach
§ 15 erbringen kdnnen.

Es wurde der Absatz 4 ergénzt, der sich auf die Regelungen des Psychotherapeuten-
Gesetzes flr die Behandlung von Kindern und Jugendlichen bezieht. Da es immer wieder zu
Unklarheiten bei der Beantragung von Therapien fir Kinder und Jugendliche gekommen ist,
wird hier eine Klarstellung vorgenommen.

In Absatz 8 wurde eine neue Regelung zur Erreichbarkeit der Therapeutinnen und
Therapeuten aufgenommen, die einen besseren Zugang der Patientinnen und Patienten zur

4



psychotherapeutischen Behandlung gewahrleisten soll. Zukilnftig sollen alle Therapeutinnen
und Therapeuten mit einem vollen Versorgungsauftrag mindestens 150 Minuten die Woche
und mit einem halben Versorgungsauftrag mindestens 75 Minuten pro Woche erreichbar
sein. Die Erreichbarkeitszeiten sind in mindestens 25-Minuten-Einheiten zu erbringen. Fir
Therapeutinnen und Therapeuten, die eine Sprechstunde anbieten, gelten die getroffenen
Regelungen nicht, da diese eine Erreichbarkeit von 250 Minuten die Woche bei einem vollen
Versorgungsauftrag und 125 Minuten die Woche bei einem halben Versorgungsauftrag
sicherstellen mussen (vgl. 8 11 Abs. 5). Der Grund fiir die Regelung ist, dass nur ein Teil der
Therapeuten eine sogenannte offene Sprechstunde anbietet, in der Patienten ohne vorherige
Terminvereinbarung erscheinen kénnen. Der Zugang zu dem anderen Teil der Therapeuten
kann ausschlief3lich Uber eine vorherige Kontaktaufnahme erfolgen. Zielsetzung der neuen
Regelung ist es, den Zugang der Patienten zur psychotherapeutischen Versorgung
insgesamt deutlich zu verbessern. Therapeuten, die eine offene Sprechstunde anbieten,
haben in der Regel auch eine Erreichbarkeit, die deutlich tiber den drei Stunden pro Woche
liegt; die Regelung betrifft daher vorrangig die Therapeuten, die keine offene Sprechstunde
anbieten, aber auch fir Patienten erreichbar sein missen. Der Patientin oder dem Patienten
ist damit die Mdglichkeit gegeben, sich nach den veréffentlichten Erreichbarkeitszeiten zu
richten und schneller mit dem Therapeuten in ein erstes Gesprach zu kommen. Dieser
Aspekt ist gerade unter dem Gesichtspunkt von zentraler Bedeutung, dass hier ein viel
thematisiertes Defizit gesehen wird.

8§ 4 Ubergreifende Merkmale von Psychotherapie und § 10 Verbindung von Diagnostik
und Therapie

Die Erganzungen in Absatz 3 und 4 des bereits bestehenden § 4 ,Ubergreifende Merkmale
von Psychotherapie* sowie die Einfligung eines neuen Satz 4 in § 10 Absatz 1 ,Verbindung
von Diagnostik und Therapie“ dienen der Forderung der Gruppentherapie. Durch Benennung
und Darstellung des Gruppensettings sowie die Vorgabe, dass die Mdoglichkeit der
Behandlung in Gruppen bei der Indikationsentscheidung angemessen zu bertcksichtigen ist
— bereits zu Beginn der Richtlinie im Teil A ,,Allgemeines® —, soll die Gruppenpsychotherapie
als Behandlungsmoglichkeit und deren Gleichwertigkeit im Vergleich zur Einzeltherapie
deutlich herausgestellt werden.

Haufig tritt im Rahmen der Entscheidung Uber eine mogliche Behandlung die
Gruppentherapie eher in den Hintergrund; dies hat verschiedene Grinde.

Zunachst verfigen nicht alle Therapeuten Uber eine Qualifikation zur Erbringung von
Gruppenpsychotherapie, so dass dieses Angebot nicht von allen Therapeuten vorgehalten
werden kann. Zudem sind weitere organisatorische und strukturelle Vorhaltungen in der
Praxis erforderlich und erschweren damit die Durchfiihrung einer Gruppentherapie. Darlber
hinaus ist auch in der Forschung erst in den letzten Jahren der Nachweis erbracht worden,
dass Psychotherapie im Gruppensetting die gleiche Wirksamkeit wie im Einzelsetting haben
kann. Dieser Entwicklung wird mit den eingefligten Passagen Rechnung getragen, in dem
bereits an sehr prominenter Stelle, ndmlich im Teil A ,Allgemeines”, die verschiedenen
Anwendungsformen gleichrangig dargestellt werden.

Im Ubrigen weist der G-BA darauf hin, dass in der der Aus- und Weiterbildung die
Quialifikation zur Durchfuhrung der Gruppentherapie als fester Bestandteil vorgeschrieben
werden sollte.

Darlber hinaus werden im Bundesmantelvertrag die Formularsatze (PTV) Uberarbeitet, mit
dem Ziel, eine Gleichbehandlung der Einzel- und Gruppentherapie zu erreichen (u.a.
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einheitliche Berichtsinhalte fiir alle Gruppen-PT-Verlangerungsantrage fir die Mitglieder
einer Gruppe, Entwicklung eines separaten Informationsblattes fir die Gruppentherapie,
Erganzung eines Feldes fir die Beantragung einer Kombination von Einzel- und
Gruppenpsychotherapie und eines Feldes aus dem ersichtlich ist, ob die Therapie in
Kooperation mit einem anderen Therapeuten erfolgt).

8 9 Einbeziehung des sozialen Umfeldes

In 8 9 wurde eine redaktionelle Anderung vorgenommen; der Begriff Beziehungsperson
wurde aus Grinden der Einheitlichkeit in Bezugsperson umgewandelt. Zudem wurde ein
Passus ergéanzt, der klarstellt, dass es bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen
erforderlich sein kann, nicht nur Familienmitglieder bzw. die Partnerin oder den Partner
einzubeziehen, sondern auch relevante Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld des
Kindes oder Jugendlichen. Solche relevanten Bezugspersonen kénnen insbesondere
Erzieher und Lehrer oder sonstige Personen sein, die unmittelbar und regelmaRig mit der
Krankheit des Patienten konfrontiert sind — so zum Beispiel bei Kindern und Jugendlichen,
die in einem Heim leben.

8 10 Verbindung von Diagnostik und Therapie

Die bisherigen Ausfihrungen in 8 10 sowie der neu eingefligte Satz 4 mit der Vorgabe, die
Maoglichkeit der Behandlung in Gruppen in angemessener Weise zu berucksichtigen, werden
nun unter Absatz 1 gefihrt. Zudem wird ein neuer Absatz angefligt. In diesem wird die
Durchfiihrung einer frilhzeitigen diagnostischen Abklarung geregelt. Diese findet in der
Sprechstunde statt und beinhaltet eine ,Orientierende Diagnostische Abklarung (ODA)" und
wenn notwendig eine ,Differenzialdiagnostische Abklarung (DDA)“.

Einer frihzeitigen diagnostischen Abklarung der von der Patientin bzw. vom Patienten
geschilderten Probleme und Symptome kommt im Hinblick auf eine effektive Steuerung und
Zuweisung eine besondere Bedeutung zu. Dies begriindet auch die Verortung der ODA und
— wenn notwendig — der DDA bereits in der Sprechstunde. Zur orientierenden diagnostischen
Abklarung der vom Patienten geschilderten psychischen Symptomatik sind in der Regel
standardisierte diagnostische Instrumente einzusetzen, um die diagnostische Einschéatzung
der Therapeutin bzw. des Therapeuten zu fundieren/validieren.

Die ODA und — sofern erforderlich — die DDA bilden die Grundlage fur die Verknipfung der
Diagnose bzw. Diagnosen mit unterschiedlichen Interventionsentscheidungen bis hin zur
Indikationsstellung fir eine spezifische Therapie fiir die Feststellung von Kontraindikationen
sowie fur die Bestimmung der Prognose, z.B. im Hinblick auf den weiteren Verlauf, die
Remission der Symptomatik das Ruckfallrisiko sowie auch beziglich der Planung von
weiterfiihrenden Mal3nahmen.

Zielsetzung der fruhzeitigen diagnostischen Abklarung ist eine erste Einschatzung des
Behandlungsbedarfes des Patienten, um dem Patienten das geeignete Behandlungsangebot
aufzuzeigen. Dabei kann es sich sowohl um eine Empfehlung fir ein spezifisches
Psychotherapieverfahren, als auch um alternative Versorgungsangebote (z. B. stationare
Behandlung, psychiatrische Behandlung, gemeinnitzige Einrichtungen etc.) handeln. Bei
einer Indikationsstellung fir eine Richtlinientherapie erfolgt die Uberpriifung der
Psychotherapiefahigkeit des Patienten und der Passung zwischen dem Patienten, dem
Therapeuten und dem gewahlten Psychotherapieverfahren wahrend der probatorischen
Sitzungen.



§ 11 alt: Psychosomatische Grundversorgung
Der 8§ 11 wird in Kapitel C § 23 Absatz 1 eingeflgt.

8 11 neu: Psychotherapeutische Sprechstunde

Um fir Patientinnen und Patienten einen zeithahen Zugang zur Therapeutin oder zum
Therapeuten zu erméglichen, und zur Flexibilisierung des Therapieangebotes wird ein neuer
§ 11 eingefuhrt, der die Erbringung von psychotherapeutischen Sprechstunden regelt.

Die Festlegungen in 8 11 sollen sicherstellen, dass jede Patientin und jeder Patient vor
Beginn einer psychotherapeutischen Behandlung im Rahmen von ein bis maximal sechs
Sprechstundeneinheiten a 25 Minuten (maximal 150 Minuten) die Art der vorliegenden
Problematik zeitnah mit einer Therapeutin bzw. einem Therapeuten klart. So ist
insbesondere zu klaren, ob eine krankheitswertige psychische Stérung vorliegt und ob ein
psychotherapeutischer Behandlungsbedarf besteht oder welche weiteren fachspezifischen
Hilfen notwendig erscheinen. Die Zielsetzung der Sprechstunde ist dabei, das fiir den
Patienten geeignete Versorgungsangebot zu finden, ihn entsprechend zu beraten und bei
der Inanspruchnahme zu unterstitzen. Sofern sich keine  weitergehende
Psychotherapeutische Behandlungsnotwendigkeit anschlief3t, ist es nattrlich auch méglich
nur eine Einheit a 25 Minuten zu erbringen.

Die Therapeutinnen und Therapeuten sind nicht verpflichtet, Sprechstunden anzubieten. Da
der Zugang zur psychotherapeutischen Behandlung fiir den Patienten Uber die Sprechstunde
erfolgt (Ausnahmen sind in § 11 Abs. 8 geregelt), wird bei Therapeutinnen und Therapeuten,
die keine Sprechstunde anbieten, die Sprechstunde durch eine andere Therapeutin oder
einem anderen Therapeuten erbracht. .Sofern in der Sprechstunde psychische oder
psychisch bedingte Symptome festgestellt werden, ist eine orientierende diagnostische
Abklarung (ODA) durchzufihren. Bei Bedarf kann auch eine differenzialdiagnostische
Abklarung (DDA) erfolgen.

Sprechstunden finden im personlichen Gesprach der Patientin oder des Patienten mit den
Therapeutinnen und Therapeuten in den Praxisraumen statt. Bei Kindern und Jugendlichen
kann hiervon insofern abgewichen werden, als das auch relevante Bezugspersonen ohne
Anwesenheit der Patientin oder des Patienten eine Sprechstunde erhalten kénnen. Beispiele
konnen sein, dass Eltern zunachst die vermeintliche Symptomatik skizzieren wollen und eine
erste Einschatzung Uber die Mdglichkeiten, aber auch die Grenzen einer
psychotherapeutischen Versorgung erhalten; die Anwesenheit eines Kindes oder
Jugendlichen koénnte das Verhdltnis zu den Eltern und beim Erfordernis einer
psychotherapeutischen Behandlung auch zum Therapeuten belasten.

Um Patientinnen und Patienten die Kontaktaufnahme zur Therapeutin bzw. zum
Therapeuten zu erleichtern und einen zeitnahen Zugang zur Sprechstunde zu gewabhrleisten,
ist eine gute Erreichbarkeit eines Ansprechpartners in einer psychotherapeutischen Praxis
unverzichtbar. Aus diesem Grund ist eine der Bedingungen zur Erbringung von
Sprechstunden, dass eine gute telefonische Erreichbarkeit gegeben ist. Daher haben
Psychotherapeuten mit vollem Versorgungsauftrag hierfir 250 Minuten pro Woche und
Psychotherapeuten mit halftigem Versorgungsauftrag 125 Minuten pro Woche zur Verfugung
zu stellen. Die Regelung, dass die telefonische Erreichbarkeit mindestens in halbstiindigen
Zeiteinheiten gegeben sein muss, soll den Zugang fir die Patienten erleichtern und auch
eine ggf. erforderliche weitere telefonische Klarung des Anliegens ermdglichen.
Vorgehensweisen wie beispielsweise eine telefonische Erreichbarkeit allein jeweils finf
Minuten vor der vollen Stunde sind nicht zulassig, da sie keinen schnellen, unkomplizierten



Zugang fur Patienten gewahrleisten. Die Zeiten der Erreichbarkeit sind eindeutig zu
definieren und offentlich zugénglich zu machen. Patientinnen und Patienten sollen sich
schnell Gber Therapeutinnen und Therapeuten, die psychotherapeutische Sprechstunden
anbieten, informieren kédnnen. Dazu sollen deren Namen und Adressen verdffentlicht werden
(z.B. in den Arzt-/Therapeutenprofilen der KVen im Internet) und den Patienten bekannt
gemacht werden. Ansprechpartner in der Praxis muss nicht der Psychotherapeut selbst sein,
vielmehr kann die Erreichbarkeit durch Praxispersonal sichergestellt werden. Die
Erreichbarkeitszeiten kdnnen durch elektronische Hilfsmittel wie z.B. einen Anrufbeantworter
mitgeteilt, aber nicht abgedeckt werden.

Die Sprechstunde kann mit oder ohne Terminvergabe erfolgen; dies ist den
organisatorischen Anforderungen der jeweiligen psychotherapeutischen Praxis tberlassen
und erfordert daher keine Vorgaben auf Bundesebene; die Entscheidung uber die gewahlte
Organisationsform ist jedoch tber die KV zu veréffentlichen.

Sofern Termine flir eine Sprechstunde vergeben werden, ist die nach Absatz 1 Satz 1
erforderliche Zeitndhe jedenfalls dann gegeben, wenn eine den Zeitbedirfnissen der
Patienten angemessenen Terminierung gefunden wird.

Bei der Terminvergabe ist selbstversténdlich zu bertcksichtigen, dass der schnellen
Identifizierung von akuten Behandlungsféllen eine besondere Bedeutung zukommt. Die
Sprechstunde ist vom Therapeuten personlich, d. h. im unmittelbaren Patientenkontakt in
einem Raum der Praxis zu erbringen, da eine Klarung und frihzeitige diagnostische
Einschatzung vorzunehmen ist, ob eine psychische Erkrankung vorliegt und dem Patienten
dann entsprechende Behandlungsmdglichkeiten aufgezeigt werden sollen. Hierbei handelt
es sich nicht nur um eine Beratung hinsichtlich eines zu wahlenden
Psychotherapieverfahrens, sondern auch um Aufklarung Uber alternative Betreuungs- und
Unterstitzungsmoglichkeiten, bzw. bei Problemen, die noch keine psychische Stdérung mit
Krankheitswert i.S. der Psychotherapie-Richtlinie darstellen (z.B. Erziehungsberatung,
Eheberatung durch entsprechende Beratungsstellen in freier Tragerschaft) oder bspw. bei
psychischen Erkrankungen, bei denen aktuell kein Behandlungsbedarf besteht (z.B.
Selbsthilfegruppen, gemeindepsychiatrischer Dienst der Gesundheitsamter).

Um auf den jeweiligen Bedarf der Patientin oder des Patienten besser eingehen zu kénnen,
wurde zur Flexibilisierung der psychotherapeutischen Sprechstunde die Mdoglichkeit
geschaffen, die Sprechstunde in Zeiteinheiten & 25 Minuten zu erbringen. Dies ermdglicht
z.B. bei Patienten mit nicht ausreichender psychischer Belastbarkeit bzw.
Konzentrationsfahigkeit eine sinnvolle Arbeit.

Um den besonderen Bedirfnissen von Kindern und Jugendlichen Rechnung zu tragen,
kdnnen bei Einbeziehung von Bezugspersonen bis zu 10 Sprechstundeneinheiten a 25
Minuten (maximal 250 Minuten) durchgefihrt werden.

Sofern nach einer Sprechstunde oder im Rahmen einer laufenden Psychotherapie ein
Therapeutenwechsel stattgefunden hat, oder wenn ein Patient aus stationarer
Krankenhausbehandlung nach 8 39 SGB V oder aus rehabilitativer Behandlung nach § 40
Absatz 1 oder 2 SGB V aufgrund einer Diagnose nach 8 26 mit einer weiterflihrenden
ambulanten Therapieempfehlung entlassen wurde, kann auf die Durchfihrung von
Sprechstunden verzichtet werden.

Im Rahmen der erfolgten ambulanten bzw. stationdaren oder rehabilitativen Vorbehandlung ist
der psychotherapeutische Behandlungsbedarf hinreichend festgestellt und die Patientin bzw.
der Patient Uber die Behandlungserfordernisse und -maoglichkeiten informiert worden.
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Ansonsten ist die Durchfihrung einer Sprechstunde vor einer psychotherapeutischen
Behandlung verpflichtend.

Um dem mit der Einfihrung dieser neuen Leistung entstehenden Bedarf Rechnung zu
tragen, insbesondere aufgrund der verpflichtenden Koppelung der Sprechstunde fir
Patienten zum Zugang zu einer psychotherapeutischen Behandlung, sind diejenigen
Therapeuten, die Psychotherapeutische Sprechstunden anbieten, verpflichtet, bei einem
vollen Versorgungsauftrag mindestens 100 Minuten pro Woche, im Falle eines halftigen
Versorgungsauftrages mindestens 50 Minuten pro Woche fur Sprechstunden vorzuhalten.
Bei der Bemessung der zur Verfiigung zu stellenden Gesprachszeit kommt es — genau wie
bei den Erreichbarkeitszeiten — auf den Umfang des Versorgungsauftrages (voll oder hélftig)
entsprechend § 19a Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte an und nicht auf den Umfang
der tatsachlich erbrachten Leistungen der Therapeutin oder des Therapeuten.

Der Konsiliarbericht oder eine unmittelbar vorausgegangene somatische Abklarung sind zur
Inanspruchnahme der Sprechstunde zwar nicht obligatorisch, jedoch ist ein Konsiliarbericht
vor einer psychotherapeutischen Behandlung verpflichtend einzuholen. Soweit weitere
spezifische somatische Anzeichen fur eine Erkrankung vorliegen, sind auch weitergehende
somatische Abklarungen einzuleiten.

Eine der Zielsetzungen der Sprechstunde ist festzustellen, ob eine behandlungsbedurftige
Erkrankung gemaR § 26 vorliegt, die die Voraussetzung flr eine psychotherapeutische
Behandlung nach § 15 ist.

Sofern sich im Rahmen der psychotherapeutischen Behandlung herausstellt, dass eine
Richtlinientherapie nach 8§ 15 sinnvoll ist, sollte einer eingehenden Beratung des Patienten
Raum gegeben werden. Grundsatzlich lassen sich zwar alle in 8§ 26 gefassten
Krankheitsbilder durch die zugelassenen Verfahren behandeln. Es kann jedoch Faktoren
geben (z.B. im Charakter des Patienten verankert), die ein Verfahren besser als das andere
Verfahren geeignet erscheinen lassen. Zielsetzung des Absatzes 11 ist es, dass der Patient
eine informierte Entscheidung fir ein Verfahren treffen kann.

Um die Wirksamkeit der psychotherapeutischen Behandlung sicherzustellen und um einen
angemessenen psychotherapeutischen Behandlungsplan aufstellen zu kodnnen, ist es
zwingend erforderlich, dass maogliche somatische Ursachen der Erkrankung vor Beginn
psychotherapeutischen Behandlung nach dieser Richtlinie gemafld § 15 ausgeschlossen
werden. Dies sollte bei Indikationsstellung fiir eine Akutbehandlung bereits im Rahmen der
Sprechstunde veranlasst werden, damit das Ergebnis (Konsiliarbericht gemald § 31)
rechtzeitig vorliegt und eine notwendige psychotherapeutische Behandlung zeithah
begonnen werden kann, sofern eine Richtlinientherapie nach § 15 stattfinden soll, spatestens
im Rahmen der Probatorischen Sitzungen.

Die Information und Beratung der Patientin und des Patienten Uber Versorgungs- und
Behandlungsmdglichkeiten ist ein essentieller Bestandteil der Sprechstunde. Damit der
Patient auch nach der Sprechstunde auf diese Informationen zuriickgreifen kann, wurde in
Absatz 15 festgelegt, dass er von der Therapeutin oder vom Therapeuten ein
Informationsblatt ,Ambulante Psychotherapie fur gesetzlich Krankenversicherte* erhalt, dem
die wichtigsten Informationen zu den verschiedenen Psychotherapieverfahren und zum
formalen Ablauf von ambulanter Psychotherapie gemalR dieser Richtlinie zu entnehmen sind.
In dem Informationsblatt werden die Grundlagen der psychotherapeutischen Versorgung
dargestellt (Richtlinienverfahren, Behandlungsformen, -setting, -umfang) und auch die
bestehenden Regelungen erlautert, wenn Patienten innerhalb eines Zwei-Jahres-Zeitraums



eine weitere Kurzzeittherapie beginnen mdchten. Hiermit soll klargestellt werden, dass die
immer wieder vertretene Annahme, dass eine Pause von zwei Jahren zwischen zwei
Richtlinientherapien notwendig ist, nicht zutrifft.

Die Patientin oder der Patient erhalten von der Therapeutin oder vom Therapeuten eine
schriftiche  Rickmeldung Gber das Ergebnis der Sprechstunde (,Individuelle
Patienteninformation”), als Hilfestellung fir das weitere Vorgehen. Eine Version dieser
schriftichen Ruckmeldung ist gemald 8§ 37 Absatz 1 auch Bestandteil der
Patientendokumentation der Therapeutin oder des Therapeuten.

Das Nahere zu den beiden v. g. Informationsblattern regelt gemafl § 11 Absatz 15 Satz 2 die
Psychotherapie-Vereinbarung. In der Psychotherapie-Vereinbarung werden bereits derzeit
die Formulare definiert; daher ist es auch in diesem Kontext sinnvoll, die einheitlichen
formalen Vorgaben fir die Information der Therapeuten gegeniber den Patienten dort zu
regeln. Die Informationsblatter werden dem G-BA zur Kenntnis gegeben.

Da es sich bei der Sprechstunde um eine neu zu schaffende Leistung handelt, soll innerhalb
von fiinf Jahren eine Evaluation dieser Leistung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
erfolgen. Gegenstand der Evaluation ist, ob die vom Gesetzgeber intendierten Ziele —
Wartezeiten zu verringern, Patientinnen und Patienten einen zeithahen Zugang zum
Psychotherapeuten zu  erméglichen und durch individuelle  Beratung Uber
Versorgungsmdglichkeiten eine entsprechende Steuerung, sowie durch eine friihzeitige
Abklarung des Behandlungsbedarfs eine Optimierung der psychotherapeutischen
Behandlung zu erzielen — mit diesem Instrument erreicht werden konnten und je nach
Ergebnis, welche Sachverhalte die Zielerreichung beeintréchtigt oder verhindert haben und
welche Anderungen ggf. notwendig sind, um die vorbeschriebenen Ziele zu erreichen.

8 12 Probatorische Sitzungen

Der Gemeinsamen Bundesausschuss hat gemald § 92 Absatz 6a SGB V auch das Nahere
Uber die probatorischen Sitzungen zu regeln. Die diesbezlgliche Regelung beschrankte sich
bisher auf den Leistungsumfang. Um auch hinsichtlich der Inhalte Klarheit und
Verbindlichkeit zu schaffen, wird nun das Néhere zum Umfang und zu den Inhalten der
probatorischen Sitzungen in einem eigens dafur geschaffenen neuen Paragraphen geregelt.

Probatorische Sitzungen dienen der Einleitung einer ambulanten Psychotherapie nach § 15.
Notwendige Voraussetzung fur eine Behandlung nach § 15 ist die Durchflihrung von
mindestens zwei probatorischen Sitzungen. Dartber hinaus besteht die Moéglichkeit zwei
weitere probatorische Sitzungen durchzufihren; insgesamt kdnnen also vier probatorische
Sitzungen bei allen Verfahren durchgefiihrt werden.

Probatorische Sitzungen sind keine Psychotherapie im Sinne der Richtlinie und werden
daher nicht auf die Therapiekontingente angerechnet. In den Probatorischen Sitzungen
sollen weitere differenzialdiagnostische Abgrenzungen des Krankheitsbildes und eine
Einschatzung der Prognose vorgenommen werden. Des Weiteren soll auch eine Klarung der
Motivation, der Kooperations- und Beziehungsfahigkeit sowie der Verlasslichkeit des
Patienten fur die geplante Behandlung erfolgen. Dabei ist auch von beiden Seiten, also
Patient und Therapeut, zu prifen, ob das Verfahren zur Behandlung des Krankheitsbildes
des Patienten geeignet erscheint.

Darlber hinaus besteht flr den Patienten die Mdoglichkeit zu prifen, ob er ein
Vertrauensverhdaltnis zum Therapeuten aufbaut und sich bei diesem Therapeuten auf eine
psychotherapeutische Behandlung einlassen kann.
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Hierflr sind bei erwachsenen Versicherten vier probatorische Sitzungen von je 50 Minuten
vorgesehen.

Um den besonderen Bedirfnissen von Kindern und Jugendlichen Rechnung zu tragen,
kénnen bei diesen bis zu sechs Sitzungen von je 50 Minuten durchgefuhrt und die
Bezugspersonen bei Bedarf miteinbezogen werden.

Bei nicht ausreichender psychischer Belastbarkeit bzw. Konzentrationsfahigkeit des
Patienten ist, wie bereits im EBM geregelt, auch eine Leistungserbringung in Einheiten von
25 Minuten moglich.

Probatorische Sitzungen sind im Einzelsetting zu erbringen, weil damit sowohl fir den
Psychotherapeuten als auch fir den Patienten ausreichend Zeit und ein geschitzter Raum
zur genaueren Erfassung der Problematik, zum gegenseitigen Kennenlernen und zum
Aufbau einer tragféhigen therapeutischen Beziehung zur Verfiigung steht.

Da es sich bei probatorischen Sitzungen nicht um Richtlinientherapie handelt und diese auch
nicht Teil des Therapiekontingentes sind, wird hier anstelle des Begriffes ,Einzeltherapie” der
unspezifischere Begriff ,Einzelbehandlung” gewahit.

8 13 Psychotherapeutische Akutbehandlung

An die Sprechstunden konnen sich bei Bedarf zwei verschiedene Behandlungswege
anschliel3en, ndmlich Probatorische Sitzungen mit anschlieRender Richtlinientherapie nach 8
15 oder eine Akutbehandlung. Fir Patientinnen und Patienten, die nach der Sprechstunde
aufgrund der Art und der Akuitat ihrer psychischen Symptome zeitnaher
psychotherapeutischer  Behandlung  bedirfen, wird eine  psychotherapeutische
Akutbehandlung eingefihrt.

Der Zugang des Patienten zur psychotherapeutischen Behandlung findet grundsatzlich im
Rahmen von Sprechstunden statt.

Ziel der psychotherapeutischen Akutbehandlung ist die Besserung akuter psychischer
Krisen- bzw. Ausnahmezustande mittels geeigneter psychotherapeutischer Interventionen
aus den Verfahren nach 8§ 15 dieser Richtlinie. Der Einschatzung einer méglichen Selbst-
oder  Fremdgeféahrdung sowie der Einleitung ggf. erforderlicher  anderer
BehandlungsmalRnahmen kommt dabei eine besondere Bedeutung zu. Hierfur ist eine
Zusammenarbeit der Therapeutin oder des Therapeuten mit zuweisenden und
kooperierenden Fachgruppen sowie teilstationaren und stationaren Einrichtungen sinnvoll.

Die psychotherapeutische Akutbehandlung erfolgt als Einzelbehandlung mit einer Dauer von
mindestens 25 Minuten, bei Erwachsenen héchstens 24-mal je Krankheitsfall, bei Kindern
und Jugendlichen auch mit Einbeziehung von Bezugspersonen. Haufigkeit und Frequenz
sind auf die Behandlungserfordernisse der jeweils vorliegenden psychischen Symptomatik
auszurichten.

Um einen schnellen Zugang zu dieser Versorgung zu gewahrleisten, besteht fir den
Therapeuten lediglich die Pflicht, den Beginn der psychotherapeutischen Akutbehandlung bei
der zustandigen Krankenkasse anzuzeigen. Eine psychotherapeutische Akutbehandlung, die
nicht bis spatestens 14 Tage nach Indikationsstellung begonnen wurde, erfillt nicht den
Zweck dieser neuen Versorgungsmaoglichkeit und kann nicht mehr als psychotherapeutische
Akutbehandlung bewertet werden.

Erbrachte Stunden in der Akutbehandlung sind Bestandteil des ersten Stundenkontingents
der Kurzzeittherapie.
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§ 14 Rezidivprophylaxe

MalRnahmen zur Rezidivprophylaxe sind integraler und unverzichtbarer Bestandteil der
psychotherapeutischen Behandlung nach 8§ 15 dieser Richtlinie. Der Einfiihrung einer
gesonderten  Leistung zur Rezidivprophylaxe als eigenstidndiges Modul zur
psychotherapeutischen Nachbehandlung im Gefolge einer regular durchgefiihrten
Psychotherapie bedarf es dagegen nicht. Ziel ist es, einem Wiederauftreten von bereits
behandelten psychischen Symptomen nach Therapieende vorzubeugen bzw. den Patienten
dazu zu befahigen, ein erneutes Aufkommen der Symptomatik friihzeitig wahrzunehmen und
die diesbeziiglich in der Behandlung erlernten Strategien und Bewaéltigungsmechanismen
anzuwenden.

MalRnahmen zur Rezidivprophylaxe sind bei der Behandlungsplanung einer Langzeittherapie
angemessen zu berticksichtigen und kénnen, sofern erforderlich, zum Behandlungsende
einen Schwerpunkt der Behandlung darstellen. Es besteht auch die Mdglichkeit,
MalBnahmen zur Rickfallverhinderung nach Behandlungsende in einer langeren
niederfrequenten Phase zu vermitteln und damit auch deren Wirksamkeit zu erproben.
Hierfir besteht die Mdglichkeit, das nicht ausgeschépfte Behandlungskontingent nach
bereits erfolgtem Behandlungsabschluss in der Langzeittherapie bei gegebener
Notwendigkeit zur Rezidivprophylaxe zu verwenden. Der hierfir festgelegte Zeitraum betragt
ab Therapieende zwei Jahre.

Da die Regelungen der Richtlinie vorsehen, dass die verbliebenen bewilligten Stunden fir
die Rezidivprophylaxe bis zu zwei Jahre genutzt werden kénnen und damit auch eine
Unterbrechung fur mehr als sechs Monate méglich ist — im Gegensatz zur sonst zulassigen
Unterbrechung von bis zu sechs Monaten (vgl. 8 11 Absatz 13 Psychotherapie-
Vereinbarung) - soll eine Kennzeichnung der erbrachten Langzeittherapieleistungen
erfolgen, die im Rahmen der Rezidivprophylaxe durchgefuhrt werden (z.B. Uber die
Aufnahme einer Kennzeichnungspflicht fiir die betroffenen Gebulhrenordnungspositionen im
EBM).

Um ein angemessenes Verhdltnis des Einsatzes von Rezidivprophylaxe zur
Richtlinientherapie zu erreichen, ist vorgesehen, dass bei einem Abschluss der Therapie mit
40 bis 52 Stunden acht Stunden Rezidivprophylaxe erbracht werden kdnnen und bei einem
Abschluss der Therapie nach mehr als 60 Stunden 16 Stunden Rezidivprophylaxe erbracht
werden kdnnen. Wie bereits ausgefihrt, sind die Stunden der Rezidivprophylaxe Bestandteil
des nicht ausgeschopften Restkontingents. und damit Bestandteil der Hochstgrenzen der
jeweiligen Verfahren.

Die Entscheidung, ob eine Rezidivprophylaxe nach Abschluss der Behandlung erfolgen soll
oder nicht, soll in den Behandlungsplan Eingang finden. Entsprechend ist auf dem Antrag fur
eine Langzeittherapie vorzusehen, dass verschiedene Optionen angegeben werden kénnen:

a) Abschluss der Behandlung mit X Stunden Rezidivprophylaxe
b) Abschluss der Behandlung ohne Rezidivprophylaxe

c) Einsatz von Rezidivprophylaxe noch nicht absehbar

d) Weitere Therapiekontingente voraussichtlich erforderlich

Bei den Optionen c) und d) ist eine Begrindung im Bericht an den Gutachter auszufuhren,
sofern der Langzeitantrag gutachterpflichtig ist.
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Da es sich bei der Rezidivprophylaxe um eine neu zu schaffende Leistung handelt, soll
innerhalb von 5 Jahren eine Evaluation dieser Leistung durch den G-BA erfolgen.

§ 20 Anwendungsformen

Punkt 2

Die bisherige Formulierung zur Gruppentherapie unter Punkt 2 sah vor, dass eine
Gruppentherapie nur durchgefiihrt werden konnte, sofern sie therapeutisch erforderlich war
und die entsprechenden gruppendynamischen Prozesse genutzt werden konnten. Die neue
Formulierung greift diesen Punkt auf und erweitert den Einsatzbereich der Gruppentherapie.
Nun kdénnen Gruppentherapien Einsatz finden, wenn sie bereits férderlich fiir die Behandlung
des Patienten sind. Das heildt, dass bei einer gleich guten Prognose des
Behandlungsergebnisses im Einzel- wie im Gruppensetting beide Anwendungsformen
gleichberechtigt Einsatz finden kdnnen.

Punkt 5

Die bisherige Regelung in der Psychotherapie-Richtlinie (8§ 20 ,Anwendungsformen”, Nr. 5)
sieht fir die psychoanalytisch begriindeten Verfahren bei Erwachsenen eine Gruppengréfe
von ,6 bis 9 Patienten®, bei Kindern und Jugendlichen ,3 bis 9 Patienten“ und fur die
Verhaltenstherapie eine Gruppengrof3e von ,2 bis 9 Patienten® vor. Im Zuge der
Strukturreform der Psychotherapie-Richtlinie soll eine Vereinheitlichung dieser Vorgabe
dahingehend erfolgen, dass bei der Behandlung von Patienten im Gruppensetting die
Gruppe mindestens drei und hoéchstens neun Patienten umfasst.

Im Rahmen einer kursorischen Evidenzprifung des G-BA zur GruppengréRe wurde die
bestehende GruppengroRe bei psychoanalytisch begrindeten Verfahren zwar im
Wesentlichen bestétigt, jedoch zeigten sich keine Kontraindikationen fiir eine Gruppengrof3e
von drei bis funf Teilnehmern. Auf Grund von organisatorischen Schwierigkeiten oder
regionalen Divergenzen kann es insbesondere zum Aufbau einer Gruppe sinnvoll sein, auch
eine geringere Gruppengrol3e zuzulassen. Aus diesem Grunde wurde vom G-BA eine
Gruppengrél3e von drei bis neun Patienten festgelegt.

Die bisher bestehende Festlegung zur Gruppengrofe im Rahmen der Verhaltenstherapie
erfolgte 1987 im Zuge der Aufnahme der Verhaltenstherapie in die Psychotherapie-Richtlinie
und basierte auf dem damaligen Entwicklungsstand des Verfahrens und nicht auf Basis einer
evidenzbasierten Prifung anhand von wissenschaftlichen Studien. Seit ihrer Einfihrung in
die Versorgung gesetzlich Krankenversicherter hat sich die Verhaltenstherapie, auch im
Bereich der Behandlung in Gruppen, umfanglich weiterentwickelt.

Der Grund fur die jetzige Anpassung liegt zum einen darin, dass in der Literatur auch fir die
Verhaltenstherapie in Gruppen Wirkfaktoren postuliert werden, die nur in Gruppen — zwei
Personen sind per definitionem keine Gruppe — mit geeigneter GroRRe ausreichend
Wirksamkeit entfalten kénnen (z.B. spezifische Wirkfaktoren wie Rickmeldung erhalten,
annehmen und geben, Unterstiitzung, Altruismus, Modellernen, Rollenspiele). Zum anderen,
weil keine der im Rahmen der evidenzbasierten Prifung der Psychotherapie-
Richtlinienverfahren zur Verhaltenstherapie in Gruppen gefundenen Publikationen/Studien
,Behandlungsgruppen® mit nur 2 Teilnehmern konzipiert, durchgefuhrt und untersucht haben.
Vor diesem Hintergrund erscheint eine Anderung der Vorgabe zur GruppengrofRe geboten.
Der G-BA hat daher auch bei der Verhaltenstherapie eine Gruppengrof3e von drei bis neun
Teilnehmern festgelegt.
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Wegen der eingeschrankten Erkenntnismdglichkeiten aus der vorliegenden Literatur
Uberprift der G-BA auf Basis von Routinedaten innerhalb von 4 Jahren nach Inkrafttreten der
Regelungen in § 20 deren Auswirkungen auf die Inanspruchnahme der ambulanten
Gruppenpsychotherapie. Ziel der Evaluation ist es, auf der Basis einer
nichtpersonenbezogenen Auswertung von Routinedaten die Inanspruchnahme ambulanter
Gruppenpsychotherapie vor Inkrafttreten der Regelung in § 20 Nr. 4 und deren Entwicklung
in der Zeit nach Inkrafttreten zu vergleichen. Die Auswirkungen des Beschlusses sollen
hinsichtlich der Verfahren differenziert dargestellt werden.

§ 21 Kombination von Anwendungsformen (alt § 19)

Absatz 3 (neu)

Grundsatzlich ist beim Antrag auf psychotherapeutische Behandlung anzugeben, in welchem
Setting die Behandlung erfolgen soll. Wird eine Verdnderung des bewilligten
Behandlungssettings in der Kurzzeittherapie angestrebt, so war es bisher erforderlich einen
Anderungsantrag zu stellen. Durch die neue Regelung ist dies nun nicht mehr erforderlich;
vielmehr ist eine Anzeige der Anderung ausreichend. In der Langzeittherapie ist ein
Umwandlungsantrag zur Anderung des Behandlungssettings erforderlich.

§ 27 Behandlungsumfang und -begrenzung (alt § 23)

Im § 27 werden einige Regelungsinhalte, die bisher in Folgeparagraphen eingeordnet waren,
im Sinne einer Praambel vor die Kontingentschritte in § 28 gesetzt. Inhaltlich haben sich hier
grundsatzlich keine Anderungen ergeben.

Die bisher bestehende Mdglichkeit, eine Probetherapie durchzufilhren wurde gestrichen.
Einerseits zeigte sich, dass die Probetherapie nur noch in sehr wenigen Féllen Einsatz fand.
Grund hierfur ist einerseits die Moglichkeit sowohl in der Verhaltenstherapie als auch in der
tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie eine Kurzzeittherapie im Sinne einer
Probetherapie durchzufiihren und andererseits besteht flr die Analytische Psychotherapie
(wie auch fir die anderen Verfahren) die Mdglichkeit, dass bei der Bewertung durch den
Gutachter im Sinne einer Probetherapie nur ein erstes Therapiekontingent bewilligt wird.

In Absatz 3 wurde die Lange der Therapiestunden, die bisher in Absatz 2 des § 23a (alt)
definiert wurde aufgegriffen; die Regelung wurde auf die Richtlinienpsychotherapie, d.h.
Therapie nach 8§ 15 zugespitzt. Zudem wurde die Verrechenbarkeit bei einer
Kombinationsbehandlung ergénzt, die bisher in den § 23b Absatz 1 Nr. 3 und 4 (alt) geregelt
wurde.

Die Regelung im Absatz 4 befand sich in § 23b Absatz 1 Nr. 2 (alt) und wurde nur
redaktionell angepasst. Die Regelung zur Anrechenbarkeit wurde nur auf Erwachsene
bezogen, da in 8§ 11 Abs. 9 PT-Vereinbarung geregelt wird, wie die Einbeziehung von
Bezugspersonen moglich ist und wie diese angerechnet werden.

Die Absatze 5 und 6 wurden vorangestellt, sie waren bisher in den § 23b Absatz 1 Nr. 2 und
4 (alt).

Der Absatz 7 wurde neu gefasst, drickt inhaltlich aber unveréandert die Anrechnung der
Kurzzeittherapiekontingente auf die Langzeitkontingente aus. Diese Regelung befand sich in
§ 23b Absatz 2 (alt).
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§ 28 Therapieanséatze in den Verfahren nach § 15 (alt 23a)

Absatz 1, vormals Nummer 1

Die vormalige Nummer 1 wurde gestrichen, da in diesem Abschnitt die Probatorischen
Sitzungen hinsichtlich der verfligharen Stunden beschrieben wurden. Dieser Absatz ist nun
redundant, da fir die Probatorischen Sitzungen der § 12 geschaffen wurde.

Nummer 1 und 2 (neu)

Nach der Abwéagung heterogener Versorgungsanalysen wurde deutlich, dass ein relevanter
Anteil der Patienten ihre Therapie innerhalb des jetzt geschaffenen ersten
Kontingentschrittes (12 Stunden) abschliel3t. Die bisherige Kurzzeittherapie mit 25 Stunden
wird daher in zwei Blocke zu je 12 Stunden aufgeteilt.

Fur Versicherte, die im ersten Abschnitt der Kurzzeittherapie (KZT 1) noch keine
ausreichende Besserung erreichen konnten, besteht die Moglichkeit einer Fortsetzung der
Behandlung, zunéchst als KZT 2 oder bei weiterem Behandlungsbedarf auch durch
Umwandlung der KZT als Langzeittherapie (LZT). Fur komplexe Krankheitsbilder ist es
weiterhin mdglich, sowohl eine KZT als auch eine LZT durchzufiihren. Unverdndert kann
eine LZT aus der Probatorischen Sitzung beantragt und eine KZT in eine LZT umgewandelt
werden. In besonders begrindeten Einzelfadllen genehmigen die Krankenkassen daruber
hinaus bereits heute Psychotherapien, die Uber die Kontingentgrenzen hinausgehen. Die
Regelungen zur KZT in Gruppen wurden mit den Regelungen fiir die KZT im Einzelsetting
zusammengefihrt und sind nun so gefasst, dass diese zukiinftig fiir Kinder, Jugendliche und
Erwachsene gleichermalRen gelten. Damit wird auch fir Kinder die tiefenpsychologisch
fundierte Behandlung im Gruppensetting (KZT) mdglich.

Nummer 6
Entfallt, vgl. 8 27 und § 28 Nr. 1

Absatz 2
Entfallt, da die Dauer der Therapiestunde in § 27 geregelt ist.

§ 29 Bewilligungsschritte fur die Verfahren gemaf § 15 (alt § 23b)

Absatz 1

Im Rahmen der Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie wurde von den Banken des G-
BA die Vereinbarung getroffen, die Hochstgrenzen der Psychotherapieverfahren zunéchst
nicht zu verandern, da derzeit im G-BA im Rahmen der Prifung der Richtlinien-Verfahren
auch die maximalen Therapiestunden geprift werden. Deshalb werden die
Hochstkontingente mit 80 Stunden bei VT, 100 Stunden bei TP und 300 Stunden bei AP
derzeit nicht ge&ndert. In besonders begrindeten Einzelfdllen genehmigen die
Krankenkassen dariber hinaus bereits heute Psychotherapien, die ({ber die
Kontingentgrenzen hinausgehen.

Grundsatzlich entfallt bei allen Verfahren ein Kontingentschritt, so dass sich die folgenden
Bewilligungsschritte ergeben. Grund hierfir ist die Zielsetzung die Richtlinientherapie
insgesamt zu entbirokratisieren; gleichzeitig wurde angestrebt, nicht nur Anreize fir die
Erbringung von Kurzzeittherapie, sondern auch fur Langzeittherapie bei entsprechenden
Krankheitsverlaufen zu setzen. Die bisherigen Erlauterungen zur Uberschreitung des
festgelegten Therapieumfanges wurden aus der bisherigen Nummer 9 nach vorne gezogen
und den folgenden Nummern 1 bis 7 entsprechend als eine Art Praambel vorweg gestellt; die
Hochstgrenzen wurden in den Nummern 1 bis 7 entsprechend integriert.
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Einzeltherapie (Erwachsene)

Analytische Tiefenpsychologisch fundierte Verhaltenstherapie
Psychotherapie Psychotherapie
Lalt’ »heu’ Lalt’ »heu’ Lalt’ »heu’
160 50 45
160 60 60
240 80 60
300 300 100 100 80 80

Einzeltherapie (Jugendliche)

90 90 45

90 90 60
140 140 60
180 180 180 180 80 80

Einzeltherapie (Kinder)

70 70 45
70 70 60

120 120 60
150 150 150 150 80 80

Gruppentherapie (Erwachsene) in Doppelstunden

Analytische Tiefenpsychologisch fundierte Verhaltenstherapie
Psychotherapie Psychotherapie
yalt” ,heu” yalt” ,heu” yalt” ,heu”
80 40 45
80 60 60
120 60 60
150 150 80 80 80 80
Gruppentherapie (Jugendliche) in Doppelstunden
40 40 45
60 60 60
60 60 60
90 90 90 90 80 80
Gruppentherapie (Kinder) in Doppelstunden
40 40 45
60 60 60
60 60 60
90 90 90 90 80 80
Nummer 1

Umsetzung der Anderung entsprechend der neuen Kontingentschritte und Erganzung der
Hochstgrenze.

Nummer 2

Umsetzung der Anderung entsprechend der neuen Kontingentschritte und Erganzung der
Hochstgrenze. Dariiber hinaus wurden der erlauternde Abschnitt zur Behandlung von
Indexpatienten und die Einbeziehung von Partner oder Familie in 8 27 Absatz 4 Gberfuhrt.

Nummer 3 (alt)
Der Abschnitt wurde gestrichen, da er bereits in 8 4 Absatz 4 und § 27 enthalten ist.

Nummer 3 (neu)
Umsetzung der Anderung entsprechend der neuen Kontingentschritte und Erganzung der
Hochstgrenze. Die Angaben zur Taktung der Sitzungseinheiten der Verhaltenstherapie
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wurden in den 8 27 Absatz 6 uberfuhrt. Zudem wurden die Regelungen zur Kombination von
Einzel- und Gruppentherapie gestrichen, da entsprechende Passagen bereits in § 4 Absatz 4
und § 27 enthalten sind.

Nummer 4 (neu)
Umsetzung der Anderung entsprechend der neuen Kontingentschritte und Erganzung der
Hochstgrenze.

Nummer 5 (neu)
Umsetzung der Anderung entsprechend der neuen Kontingentschritte und Erganzung der
Hoéchstgrenze.

Nummer 6 (neu)
Umsetzung der Anderung entsprechend der neuen Kontingentschritte und Erganzung der
Hochstgrenze.

Nummer 7 (neu)
Umsetzung der Anderung entsprechend der neuen Kontingentschritte und Erganzung der
Hochstgrenze.

Nummer 9 (alt)
Hier wurde eine Streichung vorgenommen; die Anderungen befinden sich nun direkt bei den
Kontingentschritten. Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.

8 32 neu: Anzeigeverfahren
In der Begrindung des GKV-VSG wird der Auftrag zur Ausgestaltung des Zugangs der
Versicherten in die Psychotherapie wie folgt spezifiziert:

~Weiterhin wird der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt, das Antrags- und
Gutachterverfahren nach 88 30 ff. der Psychotherapie-Richtlinie zu vereinfachen. Dazu legt
er unter anderem fest, in welchen Féallen eine Begutachtung entfallen konnte. Fur die
Kurzzeit- und die Gruppentherapie ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu prifen, ob
diese generell vom Antrags- und Gutachterverfahren zu befreien sind oder ob dieses durch
ein einfaches Anzeigeverfahren ersetzt werden kann.“ (Deutscher Bundestag, Drucksache
18/4095, S. 100)

Dieser Auftrag wurde vom G-BA aufgegriffen und hat bei der Akutbehandlung Eingang
gefunden. Damit ist bei akuten psychischen Stérungen ein direkter Zugang zu einer ersten,
entaktualisierenden und stabilisierenden Behandlung im jeweiligen Verfahren ohne Wartezeit
maoglich.

§ 33 Antragsverfahren

Eine wesentliche Zielsetzung des Gesetzgebers war u.a. eine Entblrokratisierung, die mit
dem hier aufgegriffenen Vorstol3 umgesetzt wird. Antrdge auf Kurzzeittherapie sind dem-
nach bewilligt, sofern analog zum 8 13 Abs. 3a SGB V eine drei-wdchige Frist Uberschritten
wird; ein offizieller Bescheid der Krankenkasse, wie derzeit Ublich, ist damit bei Beantragung
einer Kurzzeittherapie nicht mehr erforderlich. In § 13 Absatz 4 Satz 3 der Psychotherapie-
Vereinbarung wird geregelt, dass Krankenkassen grundsatzlich jeden Antrag einem
Gutachter zur Prifung Gbergeben kdnnen, sofern sie dies fir erforderlich halten; aus diesem
Grund ist auch auf die Mdglichkeit hingewiesen, dass eine gutachterliche Stellungnahme
eingeholt werden kann und sich damit die Frist auf funf Wochen verlangert. Eine wesentliche
Voraussetzung der Regelung zur sogenannten Genehmigungsfiktion ist, dass der Patient
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eine Psychotherapie bei einem zugelassenen Therapeuten beantragt; Regelungstatbestande
nach 8 13 Abs. 3 SGB V werden hiermit nicht aufgegriffen.

§ 34 Gutachterverfahren

Die Anderungen im § 34 stellen klar, dass zukuinftig grundsétzlich keine Gutachterpflicht fiir
Kurzzeittherapien besteht, sondern nur fir Langzeittherapien und ggf. fir
Fortfuhrungstherapien, sowie in Ausnahmeféllen nach § 13 Absatz 4 der Psychotherapie-
Vereinbarung. Zudem wird geregelt, dass bei Antrdgen auf Fortfihrung einer
Langzeittherapie keine Verpflichtung zum Gutachterverfahren besteht, sondern dass ein
Gutachter durch die Krankenkasse eingeschaltet werden kann; dies ist allerdings nicht
verpflichtend.

In der Begriindung zum GKV-VSG hat der Gesetzgeber dem G-BA aufgegeben, u.a. ,die
Regelungen der Selbstverwaltung zur Neubeantragung einer Psychotherapie innerhalb von
zwei Jahren nach Abschluss einer Therapie einer Uberpriifung zu unterziehen.”
(Deutscher Bundestag, Drucksache 18/4095, S. 99, Hervorhebung durch den G-BA)

Der G-BA hat die angesprochene 2-Jahres-Frist gepriift. Nach seinem Verstandnis bezieht
sich die Formulierung in der Gesetzesbegrindung auf die verbreitete, aber nicht zutreffende
Annahme, es sei innerhalb von zwei Jahren nach Abschluss einer Psychotherapie nicht
moglich, eine neue Psychotherapie zu beantragen. Der G-BA weist darauf hin, dass eine
neue Psychotherapie auch innerhalb dieser zwei Jahre beantragt werden kann. In § 11
Absatz 4 Satz 6 Psychotherapie-Vereinbarung wird hierzu lediglich vorgegeben, dass der
Therapieantrag einem Gutachter vorzulegen ist, wenn zwischen dem Abschluss der
vorherigen Therapie und dem Zeitpunkt der Antragstellung auf eine Kurzzeittherapie weniger
als 2 Jahre verstrichen sind.

Die Regelung lautet: ,Die Krankenkasse hat diesen Antrag einem Sachverstandigen zur
Begutachtung vorzulegen (Gutachterverfahren). Das gleiche gilt, wenn nach Abschluss einer
Therapie eine Kurzzeittherapie beantragt werden soll, es sei denn, dass zwischen dem
Abschluss der Therapie und dem Zeitpunkt der Antragstellung ein Zeitraum von mehr als 2
Jahren liegt.“ (8§ 11 Absatz 4 Satz 5 - 6 Psychotherapie-Vereinbarung)

Streichung § 26a alt: Befreiung vom Gutachterverfahren fur die Kurzzeittherapie
Entsprechend des § 28 ist Kurzzeittherapie grundsatzlich nicht mehr gutachterpflichtig, daher
kann die Ausnahmeregelung des vormaligen § 26a entfallen.

§ 35 Qualifikation der Gutachterinnen und Gutachter (alt § 26b)

Die Regelungen fir die Gutachter wurden insgesamt neu gefasst. Die bisherige Aufzahlung
der Qualifikationsanforderungen der Gutachter nach Verfahren ist einer einheitlichen
Darstellung gewichen. Da die Qualifikationsanforderungen im Wesentlichen inhaltsgleich
waren, wurden diese zusammengefasst und gelten jeweils fir das Verfahren, in dem eine
Bewerbung auf eine Gutachtertatigkeit erfolgt. Das heil3t, dass die Qualifikationen bei einem
Gutachter fur Verhaltenstherapie entsprechend fiir Verhaltenstherapie gelten muissen, bei
Analytischer Psychotherapie flr Analytische Psychotherapie und bei Tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie fiir Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie. Neu ist hierbei,
dass eine Bewerbung als Gutachter fir einzelne oder aber auch fur mehrere Verfahren
maglich ist.

Dadurch ergibt sich insbesondere fur die Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie eine
Anderung. Bisher wurde die Meinung vertreten, dass Gutachter fiir Antrage in der
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Analytischen Psychotherapie oder Antrage in der Tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie in beiden Verfahren ausgebildet sein sollten. Nur mit der Ausbildung in
beiden Verfahren konne erkannt werden, dass eine Differentialindikation fir eine
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie oder Analytische Psychotherapie gegeben
sei. Diese Regelung wurde durch die Mdglichkeit zur Bewerbung bspw. auch nur auf die TP
oder AP aufgegeben. Das Psychotherapeutengesetz setzt zur Erreichung der Fachkunde fur
jedes der drei Richtlinienverfahren einheitliche und hohe Ausbildungsstandards.

Ein Therapeut mit Fachkunde Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie kann fachlich
entscheiden, welches Verfahren fiir seinen Patienten am besten geeignet ist.

Dieser fachlichen Entwicklung wird Rechnung getragen; zukiinftig sollen in Erganzung der
bisherigen Rechtslage Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapeuten als Gutachter
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapien begutachten kénnen.

Dariiber hinaus wurden auch einige inhaltliche Anderungen durchgefiihrt:

Eine Anderung der Qualifikationsanforderung betrifft die Leistungserbringung der Gutachter
selbst; so ist durch die veranderte Regelung nun vorgeschrieben, dass die Gutachter nicht
nur drei Jahre an der vertragsarztlichen Versorgung teilgenommen haben muissen, sondern
dass sie auch zum Zeitpunkt der Bewerbung um die Bestellung als Gutachter grundséatzlich
in der vertragsarztlichen Versorgung tatig sein mussen. Die Kriterien fur das Abweichen von
diesem Grundsatz sind in der Psychotherapie-Vereinbarung geregelt.

Die zweite Anderung ist lediglich eine redaktionelle Anderung hinsichtlich des Alters des
Bewerbers. Die Kriterien fur das Abweichen von diesem Grundsatz sind in der
Psychotherapie-Vereinbarung geregelt.

Die dritte Anderung zielt darauf ab, dass die Gutachter von Antragen zur Gruppentherapie
auch dber die Qualifikation zur Erbringung von Gruppentherapie verfligen muissen. Der
Grund hierfir liegt darin, dass teilweise Gutachter zur Bewertung von Berichten fir
Gruppentherapie herangezogen wurden, die selber nicht Uber eine entsprechende
Quialifikation verfligen und folglich nur eine eingeschrankte Bewertung vornehmen kénnen.

In Absatz 11 wurde zudem eine Ubergangsregelung aufgenommen, die den bereits
bestellten Gutachtern eine Tatigkeit bis zum Ende des Zeitraums ihrer derzeitigen Bestellung
erlaubt.

§ 37 Schriftliche Dokumentation (alt 8 12) und § 38 neu: Einsatz der Dokumentations-
bégen

Im Rahmen der Uberarbeitung der PT-RL wurde eine Konkretisierung der
Dokumentationspflichten vorgenommen. Alle Leistungen, die im Rahmen dieser Richtlinie
erbracht werden, sind schriftlich zu dokumentieren. Dabei werden Zeitpunkt, Symptomatik,
diagnostischer und differenzialdiagnostischer Befund, Inhalte der psychotherapeutischen
Interventionen und Ergebnisse dokumentiert. Zudem wurde festgelegt, dass die neu
hinzugekommene schriftliche Rickmeldung (,Individuelle Patienteninformation”) sowie die
Dokumentationsbdgen gemaR § 38 zukiinftig Bestandteil der Patientenakte sind. Die darin
enthaltenen Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Die vom G-BA erarbeiteten und konsentierten Dokumentationsbégen werden eingefihrt.
Entsprechend der vorgesehenen Einsatzpunkte gibt es einen Dokumentationsbogen fir den
Behandlungsbeginn und einen Dokumentationsbogen fur das Behandlungsende.
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Zu Beginn und am Ende der Richtlinientherapie werden verpflichtend die
Dokumentationsbdégen nach 8 38 mit der Patientin oder dem Patienten ausgefillt. Der
Beginn definiert sich nach den probatorischen Sitzungen zu Beginn der Richtlinientherapie
nach 815 und das Ende vor den ggf. durchzufiihrenden Stunden zur Rezidivprophylaxe.

Die Dokumentationsbégen verbleiben in der Patientenakte. Ist bei Beantragung einer
Psychotherapie oder deren Fortsetzung ein Bericht an den Gutachter erforderlich, wird der
Dokumentationsbogen mit dem Bericht des Therapeuten an den Gutachter geschickt. Die
Dokumentationsbodgen sind als Anlage 2 Bestandteil der Richtlinie.

Es soll eine Evaluation der eingesetzten Dokumentationsbégen durchgefihrt werden, das
Né&here dazu regelt die Psychotherapie-Vereinbarung.

§ 40 Ubergangsregelung

In § 40 wird geregelt, dass die am 16.06.2016 beschlossenen Anderungen ab dem
01.04.2017 angewendet werden sollen. Diese Frist ist erforderlich, da die Psychotherapie-
Vereinbarung gemaR dieser Richtlinie angepasst und erganzt werden muss. Folgende
Anderungen ergeben sich direkt aus diesem Beschluss als Arbeitsauftrag:

Regelungsbereich Regelungsinhalt

§ 11 Absatz 15 (Sprechstunde) Allgemeines Informationsblatt und individuelle
Patienteninformation missen entwickelt werden, um sie dem
Patienten in der Sprechstunde auszuhandigen.

§ 14 Absatz 5 (Rezidivprophylaxe) | Das Nahere zur Rezidivprophylaxe (insbesondere Aufnahme in
die PTV-Formulare und Integration ins Gutachterverfahren).

§ 32 (Anzeigeverfahren) Die Akutversorgung ist anzeigepflichtig. Das Verfahren hierzu
muss entwickelt und bestehende PTV-Formulare angepasst
werden.

§ 33 Absatz 4 (Antragsverfahren) Das Antragsverfahren soll fir die KZT in ein Antragsverfahren
mit Genehmigungsfiktion umgeéndert werden. Hierzu sind
Anderungen an den bestehenden Regelungen erforderlich.

88 34 und 35 (Gutachterverfahren Das Gutachterverfahren wurde, wie vom Gesetzgeber
und Qualifikation Gutachter) gefordert, vereinfacht und entbirokratisiert und die
Qualifikation der Gutachter angepasst. Dies fihrt 2zu
erheblichen Anderungen in der Psychotherapie-Vereinbarung
und bei den PTV-Formularen.

§ 38 Absatz 2 (Einsatz Es werden neue Dokumentationsbhdgen eingefuhrt. Das Nahere
Dokumentationsbodgen) zur Evaluation und Dokumentation muss geregelt werden.

Auch die neu eingefiihrten Versorgungselemente der Sprechstunde und der Akutbehandlung
sowie die veranderten Stundenkontingente muissen in die Psychotherapie-Vereinbarung
integriert werden und flhren zu Veranderungen an den PTV-Formularen. Ebenso muissen
Ubergangsregelungen fiir laufende Psychotherapien formuliert werden, um den
Therapeutinnen und Therapeuten sowie den Patientinnen und Patienten die notwendigen
Hilfestellungen zu geben.

Eine Anpassung der Psychotherapie-Vereinbarung kann jedoch erst erfolgen, wenn die
Richtlinie im Bundesanzeiger veroffentlicht ist. Das Bundesministerium fur Gesundheit
(BMG) hat zwei Monate Zeit, den Beschluss zu prifen und zu beanstanden, sofern es von
seinem Recht auf eine Verlangerung dieser Frist keinen Gebrauch macht. Sobald eine
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Nichtbeanstandung vom BMG vorliegt, erfolgt eine  Veroffentlichung  des
Anderungsbeschlusses der Psychotherapie-Richtlinie im Bundesanzeiger. Danach hat der
Bewertungsausschuss gemal § 87 Absatz 5b sechs Monate Zeit, die Vergiitung der neuen
Leistungen zu verhandeln. Sobald die Psychotherapie-Vereinbarung in ihrer geanderten
Fassung in Kraft treten kann, sind alle PTV-Formulare neu zu drucken und an die
Kassenarztlichen Vereinigungen sowie von diesen an die Therapeutinnen und Therapeuten
zu liefern. Bei den erforderlichen Millionen von Formularen, die neu gedruckt werden
mussen, ist allein fiir den Druck und die Auslieferung mit 8-12 Wochen zu rechnen.

Da es sich bei der Psychotherapie um eine antragspflichtige Leistung handelt, die bei den
Krankenkassen z.T. umfangreiche Priifprozesse ausldst, miissen auch die Krankenkassen
ihre internen Prozesse in erheblichem Umfang umstellen. Darlber hinaus muss auch die
Software angepasst werden. Diese Aufgaben kénnen erst im Anschluss an die Fertigstellung
der Psychotherapie-Vereinbarung erfolgen. Ebenso missen die Krankenkassen samtliche
Informationsangebote an ihre Versicherten, sowohl in elektronischer, als auch in gedruckter
Form, Uberarbeiten, um ihren Informationspflichten gem. § 1 SGB V nachzukommen.

Zusammenfassend kann die geanderte Psychotherapie-Richtlinie daher nicht vor dem
01.04.2017 umgesetzt werden.

Anlage 2

In § 38 wird eine Regelung getroffen, nach der u.a. als Informationsgrundlage fir die
Entscheidung der Gutachter Dokumentationsbdgen zu Beginn und Ende der Behandlung
anzuwenden ist. Aufgrund der teilweise sehr unterschiedlichen Anforderungen bei der
Behandlung von Kindern und Jugendlichen oder Erwachsenen hat hier eine Differenzierung
stattgefunden und es wurden insgesamt vier Dokumentationsbodgen fir Kinder/Jugendliche
sowie flr Erwachsene jeweils zu Beginn und am Ende der Behandlung eingefiihrt. Folgende
Daten werden in den Dokumentationsbégen erhoben:

Dokumentationsbogen Erwachsene/Behandlungsbeginn

Chiffre/Vers.Nr.
1. Geschlecht
Sprachliche bzw. kulturelle Barrieren
Jetzige berufliche Situation
Hochster Schulabschluss
Arbeitsunfahigkeit bei Therapiebeginn
Arbeitsunfahigkeit in den letzten 12 Monaten
Vorzeitige Berentung
Rentenantrag bei Therapiebeginn gestellt
Ambulante psychotherapeutische Behandlung(en) in den letzten 5 Jahren
10. Stationare psychotherapeutische Behandlung(en) in den letzten 5 Jahren
11. Zuweiser
12. Aktueller Behandlungsbeginn
13. Eingesetztes Therapieverfahren
14. Behandlungsrelevante psychische Diagnosen bei Therapiebeginn ICD-10-GM
15. Sonstige neurologische/somat. Diagnosen bei Therapiebeginn ICD-10-GM
16. Zusatzkodierungen bei Therapiebeginn ICD-10-GM
17. Aktuelle psychopharmakologische Medikation
18. Erfassung der Symptomatik bei Therapiebeginn
19. GAS bei Therapiebeginn

©CoNOA~WD

Dokumentationsbogen Erwachsene/Behandlungsende
Chiffre/Vers.Nr.

21



©NoOO kA WNE

[l
[N

Geschlecht

Sprachliche bzw. kulturelle Barrieren

Jetzige berufliche Situation

Arbeitsunféahigkeit bei Therapieende

Arbeitsunfahigkeit in den letzten 12 Monaten

Rentenantrag wahrend der Behandlung oder bei Therapieende gestellt?
Behandlungsende

Eingesetztes Therapieverfahren

Behandlungsrelevante psychische Diagnosen bei Therapieende ICD-10-GM

. Sonstige neurologische/somat. Diagnosen bei Therapieende ICD-10-GM
. Zusatzkodierungen bei Therapieende ICD-10-GM

12.
13.
14.
15.

Aktuelle psychopharmakologische Medikation
Erfassung der Symptomatik bei Therapieende

GAS bei Therapieende

Art der Beendigung/Unterbrechung der Behandlung

Dokumentationsbogen Kinder und Jugendliche/Behandlungsbeginn

Chiffre/Vers.Nr.

1.

©CNoOkWDN

el
= O

Geschlecht

Sprachliche Barrieren

Kulturelle Barrieren

Wohnsituation

Zur Zeit regelmaBige aulRerfamiliare Betreuung vor dem Schuleintritt
Bei Behandlungsbeginn besuchter Schultyp

Jetzige berufliche Situation

Anzahl der Geschwister

Staatsangehorigkeit

. Ambulante psychotherapeutische Behandlung(en) in den letzten 5 Jahren
. Stationare psychotherapeutische Behandlung(en) in den letzten 5 Jahren
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Zuweiser

Aktuelle psychopharmakologische Medikation

Aktueller Behandlungsbeginn

Eingesetztes Therapieverfahren

Behandlungsrelevante psychische Diagnosen bei Behandlungsbeginn
Erfassung der Symptomatik mit dem Fragebogen zu Starken und Schwéchen
GAS bei Therapiebeginn

Dokumentationsbogen Kinder und Jugendliche/Behandlungsende

Chiffre/Vers.Nr.
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Geschlecht

Sprachliche Barrieren

Kulturelle Barrieren

Wohnsituation

Zur Zeit regelméaRige aulRerfamiliare Betreuung vor dem Schuleintritt
Bei Behandlungsbeginn besuchter Schultyp

Jetzige berufliche Situation

Anzahl der Geschwister

Aktuelle psychopharmakologische Medikation

. Behandlungsende

. Anzahl der vom Therapeuten durchgefiihrten Stunden im Therapieverfahren
12.
13.
14.
15.

Behandlungsrelevante psychische Diagnosen bei Behandlungsende
Erfassung der Symptomatik mit dem Fragebogen zu Starken und Schwéachen
GAS bei Therapieende

Art der Beendigung/Unterbrechung der Behandlung



Forderung der Gruppentherapie

Ein besonderes Anliegen des Gesetzgebers im GKV-VSG war die Forderung der
Gruppentherapie. Diese  Zielsetzung wurde vom G-BA in  verschiedenen
Regelungszusammenhangen aufgegriffen, die im Folgenden dargestellt werden.

§ 4 Absatz 3und 4
Gleichberechtigte Darstellung der Einzel- und Gruppentherapie im Richtlinientext

§ 10 Absatz 1
Gleichberechtigte Darstellung der Einzel- und Gruppentherapie im Richtlinientext

§ 20
Anpassung der Gruppengrofie

§ 21 Absatz 3
Vereinfachung der Anderung des Behandlungssettings

§28
Einfuhrung der Kurzzeittherapie im Gruppensetting fur die tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie bei Kindern

§29
Wegfall eines Kontingentschritts bzw. Erhohung des zweiten Kontingentschritts fur
Gruppentherapie

8§34
Wegfall der Gutachterpflicht fir Kurzzeittherapie im Gruppensetting und Begutachtung von
Gruppentherapien ausschlie3lich durch Gutachter mit Qualifikation zur Gruppentherapie

§ 35
Voraussetzung der Qualifikation zur Gruppentherapie fir die Bestellung als Gutachter fir die
Gruppentherapie

3 Wirdigung der Stellungnahmen

Der Unterausschuss Psychotherapie hat die schriftichen und mindlichen Stellungnahmen
ausgewertet. Die von den Stellungnehmern schriftlich vorgetragenen Argumente wurden in
den Beratungen insgesamt beriicksichtigt und Anderungen bzw. Ergéanzungen in den §8§ 1, 4,
9, 12, 13, 14, 21, 27, 32, 33, 35, 37, 38 und Anlage 2 des Beschlussentwurfs sowie den
vorstehenden Begriindungen (siehe Kapitel 2.2) vorgenommen. Die Einzelauswertung der
schriftlichen Stellungnahmen ist im Anhang (siehe Kapitel 7.6 und 7.7) dokumentiert.

Der Inhalt der mindlichen Stellungnahmen wurde in einem stenografischen Wortprotokoll
festgehalten (siehe Kapitel 7.7) und in fachlicher Diskussion im Unterausschuss
Psychotherapie gewirdigt. Der Unterausschuss Psychotherapie hat festgestellt, dass keine
Uber die schriftlich abgegebenen Stellungnahmen hinausgehenden Aspekte in der Anhdrung
vorgetragen wurden. Daher bedurfte es keiner gesonderten Auswertung der muindlichen
Stellungnahmen (siehe 1. Kapitel § 13 Absatz 3 Satz 4 VerfO).

4 Burokratiekostenermittlung

Datengrundlage und Berechnung

Grundlage fur die Ermittlung der durch die Anderungen der Psychotherapie-Richtlinie
anfallenden Burokratiekosten sind die Abrechnungsdaten der KBV, sowie Zahlen aus dem
Bundesarztregister zur Zahl der derzeit vertragsarztlich tatigen Psychotherapeuten.
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Patientenfallzahlen wurden anhand von Abrechnungsdaten des Jahres 2014 und bereits
veroffentlichter Daten zur  Therapielange einer langsschnittlich  beobachteten
Patientenkohorte geschatzt. Beim Nachvollziehen der Berechnungen muss beriicksichtigt
werden, dass die jahrlichen Burokratiekosten mit mehr als den zwei fur die einmaligen
Kosten angegebenen Nachkommastellen berechnet wurden.

Telefonische Erreichbarkeit und Sprechstunde — Mitteilung Erreichbarkeit an die KV
Nach 8§ 1 Abs. 8 muss ein Psychotherapeut seine telefonische Erreichbarkeit an die KV
melden. Ebenso missen alle Therapeuten, die eine Sprechstunde nach 8§ 11 anbieten, die
Zeiten der Sprechstunde zur Information der Patienten an die KV melden. Eine Mitteilung
misste daher jedes Mal erfolgen, wenn eine Verschiebung der Sprechstunde oder ein
Ausfall, z.B. wegen Urlaubs, erforderlich ist. Es wird angenommen, dass dies fir jeden
Psychotherapeuten durchschnittlich sechs Mal pro Jahr zutrifft. Aul3erdem wird
angenommen, dass die Meldung der Sprechstunde und der telefonischen Erreichbarkeit
gleichzeitig erfolgt. Bei derzeit 28.631 an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Psychotherapeuten ergibt sich eine Fallzahl von 171.786.

Standardaktivitat Zeit Tarif Kosten pro einmaliger Jahrliche Burokratiekosten

(in Min.) (in €/5std.) Durchfiihrung (in €) Fallzahl (in €/ Jahr)
Dateniibermittlung und 2 50,30 1,68 171.786 288.600
Verdffentlichung

Individuelle Patienteninformation

8§ 11 Abs. 15 sieht vor, dass Patienten im Anschluss an die Sprechstunden eine schriftliche
Ruckmeldung zum Ergebnis der Sprechstunde (,Individuelle Patienteninformation”) erhalten
sollen. Als Fallzahl wird die jahrliche Zahl aller Patienten, die eine Therapie neu beginnen,
zugrunde gelegt (2014: 553.095) und angenommen, dass zusatzlich ein Drittel der
bisherigen Patientenzahl Sprechstunden in Anspruch nimmt. Bei dem Zeitwert von 15
Minuten wird davon ausgegangen, dass es sich hierbei um einen Maximalwert handelt, der
durch burokratiearme Vorgaben im Rahmen der Psychotherapie-Vereinbarung ggf. deutlich
unterschritten werden kann.

Standardaktivitat Zeit Tarif Kosten pro einmaliger Jahrliche Burokratiekosten
(in Min.) (in €/5std.) Durchfiihrung (in €) Fallzahl (in €/ Jahr)
Aufbereitung der Daten 15 50,30 12,60 735.616 9.268.762

Angabe Rezidivprophylaxe bei Antrag Langzeittherapie

Laut § 14 Abs. 5 muss zukinftig im Antrag auf Langzeittherapie angegeben werden, ob eine
Behandlung mit Rezidivprophylaxe erfolgen soll. Der Antrag auf Langzeittherapie muss
daher voraussichtlich um ein Ankreuzfeld erweitert werden. Als Fallzahl wird die Zahl der
Antrage auf Langzeittherapie mit Verlangerungsantragen zugrunde gelegt.

Standardaktivitat Zeit Tarif Kosten pro einmaliger Jahrliche Burokratiekosten
(in Min.) (in €/5std.) Durchfiihrung (in €) Fallzahl (in €/ Jahr)

Formulare ausfillen, 0,25 50,30 0,21 252.875 53.104

Beschriftung,

Kennzeichnung

Beantragung Kurzzeittherapie

Nach 8 28 wird die Kurzzeittherapie zuklnftig in zwei Kontingente zu je 12 Sitzungen
aufgeteilt. Beide Kontingente konnen nach 8§ 33 Uber ein Antragsverfahren mit
Genehmigungsfiktion beantragt werden. Dieses Verfahren sieht vor, dass ein Antrag ohne
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Antwort der Krankenkasse nach drei Wochen als genehmigt gilt. Die Burokratiekosten
entsprechen damit denen des bisherigen Verfahrens. Auswertungen aktueller Therapien
zeigen, dass 65% der Patienten mehr als 12 Therapiestunden in Anspruch nehmen. Es wird
angenommen, dass fir diese Patientenzahl zukiinftig ein weiterer Antrag gestellt wird.
Hinsichtlich des Zeitwerts fir die Beantragung von Kurzzeittherapie wird auf die
Messergebnisse des Statistischen Bundesamtes zuriickgegriffen. Es wird davon
ausgegangen, dass ca. 15% der bisherig in der Kurzzeittherapie versorgten Patienten in der
Akutbehandlung versorgt werden.

Standardaktivitat Zeit Tarif Kosten pro einmaliger Jahrliche Burokratiekosten
(in Min.) (in €/5std.) Durchfiihrung (in €) Fallzahl (in €/ Jahr)

Beschaffung von Daten 10 50,30 8,40

Formulare ausfullen, 10 50,30 8,40

Beschriftung,

Kennzeichnung

Uberpriifung der Daten 5 50,30 4,20

und Eingaben

Dateniibermittlung und 5 50,30 4,20

Verdffentlichung

Kopieren, Archivieren, 5 31,50 2,65

Verteilen

Weitere Informations- 2,5 50,30 2,10

beschaffung im Fall von
Schwierigkeiten mit den
zustandigen Stellen

Gesamt Brutto bisher 37,5 29,95

(mit Sowiesokosten) (+ 1,45 Zusatzkosten)

Gesamt Netto bisher 32 25,46 353.981 9.524.738
(+ 1,45 Zusatzkosten)

Gesamt Netto zukiinftig | 32 25,46 535.573 14.410.929
(+ 1,45 Zusatzkosten)

Delta 4.886.191

Abschaffung Gutachterverfahren Kurzzeittherapie

Laut § 34 ist fUr die Kurzzeittherapie kein regelhaftes Gutachterverfahren mehr vorgesehen.
Damit entféllt zukunftig der entsprechende Aufwand. Fir die Ausweisung der Zeitwerte wird
die Messung des Statistischen Bundesamtes verwendet.

Standardaktivitat Zeit Tarif Kosten pro einmaliger | Jahrliche | Birokratiekosten
(in Min.) (in €/5std.) Durchfiihrung (in €) Fallzahl (in €/ Jahr)

Beschaffung von Daten 10 50,30 8,40

Formulare ausfillen, 10 50,30 8,40

Beschriftung,

Kennzeichnung

Uberpriifung der Daten 5 50,30 4,20

und Eingaben

Aufbereitung der Daten 180 50,30 151,20
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Dateniibermittlung und 5 50,30 4,20
Verdffentlichung
Kopieren, Archivieren, 5 31,50 2,65
Verteilen
Weitere Informations- 2,5 50,30 2,10
beschaffung im Fall von
Schwierigkeiten mit den
zustéandigen Stellen
Gesamt Brutto 217,50 181,15
(+ 1,45 Zusatzkosten)
Gesamt Netto 185 153,98 50.864 -7.968.354

(+ 1,45 Zusatzkosten)

Auch der Antrag auf Befreiung vom Gutachterverfahren nach 8§ 26a der bisherigen

Psychotherapie-Richtlinie entfallt.

Standardaktivitat Zeit Tarif Kosten pro einmaliger Jahrliche Burokratiekosten
(in Min.) (in €/Std.) Durchfiihrung (in €) Fallzahl (in €/ Jahr)

Einarbeitung in die 30 50,30 25,20

Informationspflicht

Beschaffung der Daten 60 50,30 50,40

Aufbereitung der Daten 32,5 50,30 27,30

Dateniibermittlung und 7,5 50,30 7,75

Verdffentlichung

Kopieren, Archivieren, 10 31,50 5,30

Verteilen

Gesamt 140 115,95 1.275 -147.836

Beantragung Langzeittherapie

Die § 28, 29 und 33 sehen eine Anderung des bisherigen Verfahrens zur Beantragung von
Langzeittherapie vor, das sich auch auf die Gré3e der pro Bewilligungsschritt vorgesehenen
Kontingente bezieht. Die Fallzahl fUr die zukinftig erforderlichen Verlangerungsantrage
wurde auf der Grundlage der wahrgenommenen Therapiestunden aus Abrechnungsdaten
Messung des Statistischen Bundesamtes

berechnet. Der

Zeitwert wurde aus der

Ubernommen.

Standardaktivitat Zeit Tarif Kosten pro einmaliger | Jahrliche | Birokratiekosten
(in Min.) (in €/5td.) Durchfiihrung (in €) Fallzahl (in €/ Jahr)

Beschaffung von Daten 30 50,30 25,20

Formulare ausfillen, 15 50,30 12,60

Beschriftung,

Kennzeichnung

Uberpriifung der Daten 5 50,30 4,20

und Eingaben

Aufbereitung der Daten 180 50,30 151,20
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Dateniibermittlung und 5 50,30 4,20

Verdffentlichung

Kopieren, Archivieren, 5 31,50 2,65

Verteilen

Weitere Informations- 6 50,30 5,04

beschaffung im Fall von

Schwierigkeiten mit den

zustéandigen Stellen

Gesamt brutto bisher 246 205,09
(+ 1,45 Zusatzkosten)

Gesamt netto bisher 221,40 184,58 109.513 20.372.778
(+1,45 Zusatzkosten)

Gesamt netto zukunftig | 221,40 184,58 53.761 10.001.182
(+1,45 Zusatzkosten)

Delta -10.371.596

Anzeigeverfahren Akutbehandlung
§ 32 schreibt fur die Akutbehandlung ein Anzeigeverfahren vor. Hinsichtlich der Fallzahl wird
von 15% der Patienten der aktuellen Kurzzeittherapien ausgegangen.

Standardaktivitat Zeit Tarif Kosten pro einmaliger Jahrliche Burokratiekosten
(in Min.) (in €/5std.) Durchfiihrung (in €) Fallzahl (in €/ Jahr)
Beschaffung von Daten 10 50,30 8,40
Formulare ausfullen, 10 50,30 8,40
Beschriftung,
Kennzeichnung
Uberpriifung der Daten 5 50,30 4,20
und Eingaben
Dateniibermittlung und 5 50,30 4,20
Verdffentlichung
Kopieren, Archivieren, 5 31,50 2,65
Verteilen
Gesamt Brutto 35 29,95
(+ 1,45 Zusatzkosten)
Gesamt Netto 29,75 25,46 53.097 1.399.375

(+1,45 Zusatzkosten)

Archivierung individuelle Patienteninformation

8 37 sieht vor,

pro Fall ein geringer Archivierungsaufwand an.

dass die

Jndividuelle Patienteninformation*

zuséatzlich zur Ublichen
Dokumentation in die Patientenakte aufgenommen werden soll. An dieser Stelle fallt daher

Standardaktivitat Zeit Tarif Kosten pro einmaliger Jahrliche Burokratiekosten
(in Min.) (in €/5std.) Durchfiihrung (in €) Fallzahl (in €/ Jahr)
Kopieren, Archivieren, 2 31,50 1,06 735.616 779.753

Verteilen

Einsatz der Dokumentationsbégen
Als neue Informationspflicht ist in § 38 der Einsatz von Dokumentationsbdgen vorgesehen.
Hierbei kommen vier unterschiedliche Dokumentationsbégen zum Einsatz (s. Anlage 2). Zu
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Beginn und zum Behandlungsende einer Richtlinientherapie ist jeweils ein Bogen

auszufillen.

I.  Dokumentationshogen ambulante Psychotherapie Erwachsene Behandlungsbeginn

Standardaktivitat Zeit Tarif Kosten pro einmaliger | Jahrliche | Bilrokratiekosten
(in Min.) (in €/Std.) Durchfiihrung (in €) Fallzahl (in €/ Jahr)

Formulare ausfillen, 8 50,30 6,72

Beschriftung,

Kennzeichnung

Datenbeschaffung 5 50,30 4,20

Kopieren, Archivieren, 2 31,50 1,06

Verteilen

Gesamt 15 11,98 497.786 5.963.470

II. Dokumentationsbogen ambulante Psychotherapie Erwachsene Behandlungsende

Standardaktivitat Zeit Tarif Kosten pro einmaliger Jahrliche Burokratiekosten
(in Min.) (in €/Std.) Durchfiihrung (in €) Fallzahl (in €/ Jahr)

Formulare ausfullen, 55 50,30 4,62

Beschriftung,

Kennzeichnung

Datenbeschaffung 5 50,30 4,20

Kopieren, Archivieren, 2 31,50 1,06

Verteilen

Gesamt 12,5 9,88 497.786 | 4.918.121

lll.  Dokumentationsbogen ambulante Psychotherapie Kinder und Jugendliche Behandlungsbeginn

Standardaktivitat Zeit Tarif Kosten pro einmaliger | Jahrliche | Birokratiekosten
(in Min.) (in €/5td.) Durchfiihrung (in €) Fallzahl (in €/ Jahr)

Formulare ausfillen, 9 50,30 7,56

Beschriftung,

Kennzeichnung

Datenbeschaffung 5 50,30 4,20

Kopieren, Archivieren, 2 31,50 1,06

Verteilen

Gesamt 16 12,82 55.310 709.068

IV. Dokumentationsbhogen ambulante Psychotherapie Kinder und Jugendliche Behandlungsende

Standardaktivitat Zeit Tarif Kosten pro einmaliger | Jahrliche | Birokratiekosten
(in Min.) (in €/Std.) Durchfiihrung (in €) Fallzahl (in €/ Jahr)

Formulare ausfullen, 7,5 50,30 6,30

Beschriftung,

Kennzeichnung

Datenbeschaffung 5 50,30 4,20
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Kopieren, Archivieren, 2 31,50 1,06
Verteilen

Gesamt 14,5 11,56 55.310 639.378
Gesamt
. . Birokratiekosten

Informationspflicht (in €/ Jahr)
Telefonische Erreichbarkeit und Sprechstunde — Mitteilung Erreichbarkeit an die KV 288.600
Individuelle Patienteninformation 9.268.762
Angabe Rezidivprophylaxe bei Antrag Langzeittherapie 53.104
Beantragung Kurzzeittherapie 4.886.191
Abschaffung Gutachterverfahren Kurzzeittherapie -7.968.354
Abschaffung Antrag auf Befreiung von Gutachterverfahren -147.836
Beantragung Langzeittherapie -10.371.596
Anzeigeverfahren Akutbehandlung 1.399.375
Archivierung individuelle Patienteninformation 779.753
Dokumentationsbogen ambulante Psychotherapie

. 5.963.470
Erwachsene Behandlungsbeginn
Dokumentationsbogen ambulante Psychotherapie

4.918.121

Erwachsene Behandlungsende
Dokumentationsbogen ambulante Psychotherapie 709.068
Kinder und Jugendliche Behandlungsbeginn ’
Dokumentationsbogen ambulante Psychotherapie 639.378
Kinder und Jugendliche Behandlungsende ’
Gesamt 10.418.036

5 Verfahrensablauf

Datum Gremium Verfahrensschritte

12.03.2014 UA PT
ambulanten PT*

Einrichtung der Arbeitsgruppe

LStrukturreform  der

13.04.2016 | UAPT

Einleitung des Stellungnahmeverfahrens nach 8§91
Absatz 5 bzw. 5a SGB V

17.05.2016 | AG Strukturreform | Auswertung der schriftlichen Stellungnahmen
31.05.2016 UA PT Mundliche Stellungnahmen (Anhoérung) und Wiurdigung
der Stellungnahmen

31.05.2016 | AG Strukturreform | Auswertung der mindlichen Stellungnahmen

07.06.2016 UA PT AbschlieBende Beratung von Beschlussentwurf und
Tragenden Grinden

16.06.2016 Plenum Beschlussfassung
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Datum Gremium Verfahrensschritte
BMG Prufung durch das BMG gemal § 94 Absatz 1 SGB V
BAnz Vergffentlichung des Beschlusses

Inkrafttreten des Beschlusses uber die
Richtliniendnderung

6 Fazit

Der Unterausschuss Psychotherapie empfiehlt einvernehmlich die o.g. Anderung der
Psychotherapie-Richtlinie. Die Patientenvertreter schlie3en sich dieser Empfehlung an.

Berlin, den 16. Juni 2016
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Gemeinsamer Bundesausschuss

gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken




7 Anhang: Dokumentation des Stellungnahmeverfahrens

7.1 Institutionen/Organisationen, denen einer

Stellungnahme erteilt wurde

GemaR § 91 Absatz 5 SGB V wurden der Bundesarztekammer (BAK) und der
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) sowie gemdR 8 91 Absatz 5a SGB V der
Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI) Gelegenheit
gegeben, zum Beschlussentwurf zur Anderung der Psychotherapie-Richtlinie (PT-RL)
beziglich der Strukturreform der ambulanten Psychotherapie Stellung zu nehmen.

Gelegenheit  zur  Abgabe

Der Unterausschuss Psychotherapie (UA PT) hat in seiner Sitzung am 13. April 2016 die
Einleitung des Stellungnahmeverfahrens geméanR 1. Kapitel § 10 VerfO beschlossen.

Mit Schreiben vom 14. April 2016 wurden der BAK, der BPtK und der BfDI der Beschluss-
entwurf zu der beabsichtigten Anderung der Psychotherapie-Richtlinie sowie die zugehdrigen
Tragenden Grinde Ubersandt. Zum besseren Verstandnis wurde die Umsetzung der zur
Stellungnahme gestellten Anderungen in Form einer Synopse der PT-RL den
Stellungnehmern zur Verfigung gestellt.

Die Frist fiir die Einreichung von schriftlichen Stellungnahmen endete am 12. Mai 2016.

Die Institutionen/Organisationen, denen Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme (SN)
gegeben wurde, die zugehdrigen Beschlussdaten des UA PT sowie Angaben zum Ablauf
des Stellungnahmeverfahrens sind in Tabelle 1 dargestelit.

Den Institutionen, denen Gelegenheit zur Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme erteilt
wurde und die fristgerecht eine schriftiche Stellungnahme abgegeben haben, wurde
Gelegenheit zu einer mindlichen Stellungnahme gegeben. Davon ausgenommen wurden
jene, die auf ihr Recht zur Abgabe einer miindlichen Stellungnahme verzichtet haben.

Tabelle 1

Institution/ Beschluss | Versand Fristende Eingang Mindliche
Organisation des UA PT | Unterlagen der SN Anhdrung
Bundesarztekammer (BAK) 13.04.2016 | 14.04.2016 | 12.05.2016 | 12.05.2016 | 31.05.2016
geman § 91 Abs. 5 SGB V

Bundespsychotherapeuten- 13.04.2016 | 14.04.2016 | 12.05.2016 | 12.05.2016 | 31.05.2016
kammer (BPtK)

geman § 91 Abs. 5 SGB V

Bundesbeauftragte fur den 13.04.2016 | 14.04.2016 | 12.05.2016 | 12.05.2016 | Aufeine
Datenschutz und die Teilnahme
Informationsfreiheit (BfDI) wurde
geman § 91 Abs. 5a SGB V verzichtet.

Der Inhalt der schriftlichen Stellungnahmen wurde in tabellarischer Form zusammengefasst
und in fachlicher Diskussion im zustdndigen Unterausschuss Psychotherapie beraten und
ausgewertet (siehe Kapitel 7.6 Auswertung der schriftlichen Stellungnahmen).
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7.2 Beschlussentwurf zum Stellungnahmeverfahren

Stand: 13.04.2016

Gemeinsamer
Bundesausschuss

ALl
W

Beschlussentwurf

(L

des Gemeinsamen Bundesausschusses
liber eine Anderung der Psychotherapie-
Richtlinie: Strukturreform der ambulanten
Psychotherapie

WVaorn 16. Juni 2016

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 16. Juni 2016
beschlossen, die Richtlinie Gber die Durchfahrung der Psychotherapie (Psychotherapie-
Richtlinie) in der Fassung vom 19, Februar 2009 (BAnz 17.04.2009 Nr. 58, $.1393), zuletzt
geandert am 15. Oktober 2015 (BAnz AT 05.01.2016 B 3), wie folgt zu andem:

l. Die Richtlinie wird wie folgt gedndert:

1. In Satz 1 der Praambel wird nach den Wirtern ,Gemeinsamen Bundesausschuss®
das Wort (G-BA)", nach den Worem _Finften Buches Sozalgesetzbuch® das Wort
ASGB V)" und nach den Wértern ,wvertragsdrztlichen Versorgung®™ die Worter ,zu
Lasten der Krankenkassen” singefigt.

2. Satr 2 der Praambel wird gestrichen,

3. § 1 wird wie folgt gedndent:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird nach den Wornern Psychotherapie kann® die
Warter ,von Therapsutinnen und Therapeuten nach Abs, 2° eingefigt.

KBV GKV-5V

b) In Absatz 1 Satz 2 wird die
Angabe .wird in den §% 3 bis 7
definiert* durch die  Angabe
J[(Richtlinientherapie) sind
Psychotherapeutische
Akutbehandlung nach § 13 sowie
Psychotherapieverfahren nach
515 Psychotherapeutische
Sprechstunden  nach § 11,
Probatorische Sitzungen nach § 12
und die Psychosomatische
Grundversorgung nach Abschnitt C
werden nicht der Richtlinien-
therapie zugerechneat” ersetzt,

b) In Absatz 1 Satz 2 wird die
Angabe wird in den §§ 3 bis 7
definiert® durch die Angabe
[ Richtlinientherapia) sind
Psychotherapieverfahren nach §
15 Psychotherapeutische
Sprechstunden nach &11,
Probatorische  Sitzungen  nach
§12, Psychotherapeutische
Akutbehandiung nach § 13 und die
Psychosomatische
Grundversorgung nach Abschnitt C
werden nicht der Richtlinien-
therapie zugerechnet,” ersetzt.

¢) Mach Absatz 1 werden folgende Absétze 2, 3 und 4 eingefigt:

A2) Therapeutinnen und Therapeuten im Sinne dieser Richtlinie sind
entsprechend der jeweiligen fachlichen EBefahigung die arztliche
Psychotherapeutin oder der arztliche Psychotherapeut, die drztliche Kinder-
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und Jugendlichenpsychotherapeutin oder der &arztliche Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut, die Psychologische Psychotherapeutin oder
der Psychologische  Psychotherapeut oder die  Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeutin oder der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut.
KBVIGKV-5V PatV

(3) Leistungen dieser Richtlinie mit
Ausnahme der Psychosomatischen
Grundversorgung nach Abschnitt C
kénnen nur von Therapeutinnen
und Therapeuten erbracht werden,
die Uber eine Genehmigung geman
der Psychotherapie-Vereinbarung
zur Ausfihrung und Abrechnung
psychotherapeutischer Leistungen

(3) Leistungen dieser Richtlinie mit
Ausnahme der Psychosomatischen
Grundversorgung nach Abschnitt C
kénnen nur von Therapeutinnen
und Therapeuten erbracht werden,
die Uber eine Genehmigung gemaf
der Psychotherapie-\Vereinbarung
zur Ausfihrung und Abrechnung
psychotherapeutischer Leistungen

nach § 15 als personliche Leistung | nach § 15 als persanliche Leistung
verfigen, sowie  von  ermachtigten  Ein-
richtungen nach § 117 Abs, 2 und
3, & 118 (Hochschulambulanzen,
psychiatrischen  wund  psycho-
somatischen  Institulsambulanzen
sowie  Ambulanzen an  Aus-

bildungsstatten) verfigen.

(4) Im Sinne dieser Richtlinie sind Kinder Personen, die noch nicht 14
Jahre alt sind und Jugendliche Personen, die 14 Jahre, aber noch nicht 21
Jahre alt sind. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie ist ausnahmsweise
auch dann zuldssig, wenn zur Sicherung des Therapieerfolgs bei
Jugendlichen eine  wvorher mit  Mitteln  der  Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie begonnenga psychotherapeutische
Behandlung erst nach Vollendung des 21. Lebensjahres abgeschlossen
werden kann. Grundsatzlich haben Patienten ab 18 Jahren Anspruch auf
eine Erwachsenentherapie. In diesen Fallen gelten die Regelungen fiir
Erwachsene.”

d) Die bishengen Absatze 2, 3 und 4 werden die Absatze 5. G und 7.

e) Im newen Absatz 7 wird die Angabe .§§ 1 bis 11" durch die Angabe .§§ 1
bis 10 und Abschnitt C° ersetzt.

4. § 4 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 3 werden nach den Wortern .Gestaltung der Therapeut-
Patient-Beziehung® die Warter im Einzel- wie im Gruppensetting”
gingefigt.

b} Folgender Absatz 4 wird angeflgt:

4} Psychotherapie nach dieser Richtlinie kann als Einzeltherapie, als
Gruppentherapie oder als Kombination aus Einzel- und Gruppentherapie
Anwendung finden,

1. Im Einzelsetting wird eine individuelle Gesamibehandlung in der
spezifischen Beziehung zwischen Patient und Therapeut gestaltet,
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Dieses ist gekennzeichnet durch die dyadische Interaktion zwischen
Patient und Therapeut. Dabei stehen individuelles Erleben und
Verhalten sowie individuelle intrapsychische Prozesse des Patienten im
Fokus der Behandlung. Je nach Verfahren werden unterschiedliche
psychotherapeutische  Instrumente  wie z.  B. Ubertragungs-,
Gegenibertragungs-, Widerstands- oder Verhaltensanalyse vom
Therapeuten angewandt, um den Behandlungs- und Heilungsprozess
des Patienten zu fordern.

2. In ginem Gruppensetting kinnen interpersonelle Probleme unmittelbar
prozessual aktiviert und bearbeitet werden. Darauf aufbauend kdnnen
Techniken eingesetzt werden, die bei den Teilnehmern wechselseitig
Ressourcen aktivieren (z. B. Motivation, Verstarkung). Den Patienten
wird vermittelt, dass andere mit den gleichen oder dhnlichen Problemen
konfrontiert sind. DarGiber hinaus kdnnen neue Verhaltensweisen in
einem weiteren sozialen Rahmen erprobt werden und es sind
Riickmeldungen nicht nur von einem Therapeuten sondern von einer
Reihe unterschiedlicher Interaktionspartner in der Gruppe mdglich.

3. Durch die Moglichkeit zur Kombination in den Verfahren nach § 15
kinnen Einzel- und Gruppentherapie personen- und storungsadaquat
gingesetzt werden, um den Behandlungsverlauf zu fdrdern. Die
Kombination stellt eine gesignete Behandlungsmaglichkeit flr diejenigen
Patienten dar, bei denen eine alleinige Gruppentherapie zu einer
Uberforderung filhren wiirde oder eine alleinige Einzeltherapie jedoch
miglicherweise den Behandlungsverlauf nicht ausreichend fordem
wiirde.

Grundsétzliich kénnen alle Indikationen nach § 26 im Einzelsetting, im
Gruppensetting oder in Kombination beider Settings behandelt werden.
Mach diagnostischer Abkldrung des Stdrungsbildes ist bei  der
Behandliungsplanung die Auswahl des geeigneten Behandlungssetiings
individuell und in Absprache mit dem Patienten zu treffen.”

5. In§5 Absatz 2 und § 6 Absatz 2 wird die Angabe § 17" durch die Angabe § 157
ersetzt.

6. In§6 Absatz 1 Nummer 1 wird das Wort bzw.” durch das Wort ,oder” ersetzt.

7. In%§ 8 wird die Angabe .§ 13" durch die Angabe .§ 15" ersetzt,

B In § 9 wird das Wort Beziehungspersonen™ durch die Worer .relevanten
Bezugspersonen® ersetzt und

falgender Satz angefiigt:

.Bei der Behandiung von Kindern und Jugendlichen kann es notwendig
werden, fur die Behandlung der Storung relevante Bezugspersonen aus
dem sozialen Umfeld einzubeziehen.”

9. § 10 wird wie folgt gedndert:
a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.
b} Im neuen Absatz 1 wird nach Satz 3 folgender Satz eingefugt:
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[Dabei ist die Moglichkeit der Behandlung in Gruppentherapie in
angemessener Weise zu berlcksichtigen.®

) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 angefigt:

A2) Bei Verdacht auf eine seelische Krankheit findet im Rahmen der
Sprechstunde nach § 11 eine Orientierende Diagnostische Abklamnng
(ODA) und, sofern erforderlich, eine Differenzialdiagnostische Abklarung
(DDA) statt, Beide haben die Diagnostik vor Indikationsstellung fiir eine
therapeutische MabBnahme zur Zielsetzung. Hierbei sind in der Regel
standardisierte diagnostische Instrumente einzusetzen, Die Ergebnisse
sind in die Beratung nach § 11 Abs. 3 Satz 2 der Patientinnen und
Patienten einzubringen. Bei der QDA handelt es sich nicht um eine
verfahrensgebundene Diagnostik zur Uberprifung der Eignung fiir ein
Psychotherapieverfahren nach § 15, sondern um eine Abkl&rung vor der
Indikationsstellung, die méglicherweise auch andere Mainahmen zur Folge
haben kann.*

10. § 11 wird wie folgt geéndert:
a) Der bisherige Wartlaut wird Absatz 1in § 21.
by In § 21 werden die bisherigen Absatze 1 und 2 die Absatze 2 und 3.
c) § 11 wird wie folgt gefasst:
& 11 Psychotherapeutische Sprechstunde

(1) Die Psychotherapeutische Sprechstunde (Sprechstunde) soll zeitnah
ginen niedrigschwelligen Zugang der Patientin oder des Patienten zur
ambulanten Versorgung ermoglichen und dient der Abklarung, ob ein
Verdacht auf eine krankheitswertige Storung vorliegt und weitere
fachspezifische Hilfen im System der gesetzlichen Krankenversicherung
notwendig sind. “Eine Sprechstunde stellt fiir den Patienten den Zugang zu
Therapeutinnen und Therapeuten dar und ist abgesehen von den in Abs. 8
definierten Ausnahmen vor einer Behandlung gemai §§ 12, 13 und 15

verpflichtend.
KBV GKV-SV PatV
(2) Der Therapeut, die | (2) Die Sprechstunde ist

Therapeutin kann Sprechstunden
anbieten und teilt dies sowie die

verpflichtend von der Therapeutin
oder dem Therapeuten anzubieten.

Erreichbarkeit der zustandigen
Kassendrztlichen Vereinigung zur
Information der Patienten mit. In
diesem Fall sind die nachfolgenden
Anforderungen zu erflllen.

(3) Bei Verdacht auf eine seelische Krankheit findet im Rahmen der
Sprechstunde eine ODA und sofern erforderlich eine DDA nach § 10
Absatz 2 statt. Dabei soll auch eine Beratung, Information, Klarung des
individuellen Behandlungsbedarfs, eine erste Diagnosestellung und
dementsprechende Behandlungsempfehlungen sowie, sofern erforderlich,
gine kurze psychotherapeutische Intervention erfolgen. Dariber hinaus
sollen dem Patienten oder der Patientin, sofern erforderlich, Hinweise auf
andere Hilfemdglichkeiten gegeben werden.
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(4) Sprechstunden finden im persdnlichen Kontakt der Patientin oder des
Patienten mit den Therapeutinnen und Therapeuten statt. Bei Kindern und
Jugendlichen kann die Sprechstunde bis zu 100 Minuten auch mit
relevanten Bezugspersonen ohne Anwesenheit des Kindes oder
Jugendlichen stattfinden.

(5) Eine telefonische persdnliche Erreichbarkeit zur Terminkoordination
zu definierten und zu verdffentlichenden Aeiten ist zu gewahrleisten;
insgesamt ist bei einem wvollen Versorgungsauftrag eine telefonische
perstnliche Erreichbarkeit durch den Therapeuten oder die Therapeutin
oder sein Praxispersonal von 5 Stunden pro Woche in Einheiten von
mindestens 25 Minuten sicherzustellen. Entsprechend gelten 2.5 Stunden
bei einem halftigen Versorgungsauftrag,

(6) Sprechstunden kinnen entweder als offene Sprechstunde oder als
Sprechstunde mit Terminvergabe durchgefiihrt werden; die Organisation
der Sprechstunde bleibt der Therapeutin oder dem Therapeuten
(berlassen.

(7) Die Sprechstunde kann als Einzelbehandlung bei Erwachssnen in
Einheiten von mindestens 25 Minuten hichstens sechsmal je Krankheitsfall
(insgesamt bis zu 150 Minuten) durchgefihrt werden; bei Kindern und
Jugendiichen als Einzelbehandlung in Einheiten won mindestens 25
Minuten héchstens 10-mal je Krankheitsfall (insgesamt bis zu 250
Minuten). Voraussetzung fir eine weitergehende Behandlung nach §§ 12,
13 und 15 ist eine Sprechstunde von mindestens 50 Minuten Dauer.

KBV
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(8) Sofern ein
Therapeutenwechsel nach  der
Sprechstunde oder im Rahmen

einer laufendean Therapie
stattgefunden hat oder ein Patient
aus stationarer

Krankenhausbehandlung nach § 39
SGBE V oder rehabilitativer
Behandlung nach § 40 Absatz 1
oder 2 SGB WV aufgrund einer
Diagnose nach § 26 entlassen
wurde, kdnnen erforderliche
probatorische Sitzungen nach § 12
und Akutbehandlung nach § 13
ohne Sprechstunde beginnen.

(8) Sofern &in
Therapeutenwechsel nach  der
Sprechstunde oder im Rahmen

einer laufendan Therapie
stattgefunden hat oder ein Patient
aus station&rer

Krankenhausbehandlung nach § 39
SGB WV oder rehabilitativer
Behandlung nach § 40 Absatz 1
oder 2 SGB V aufgrund einer
Diagnose nach § 26 entlassen
wurde, kdnnen erforderliche
probatorische Sitzungen nach § 12
ohne Sprechstunde beginnen.

(9) Konsiliarbericht oder unmittelbar

vorausgegangens somatische

Abklarung sind nicht obligatorisch zur Inanspruchnahme der Sprechstunde.

(10) Die Therapeutin bzw. der Therapeut nach Absatz 13 klant im Rahmen
der Sprechstunden auch, ob eine behandlungsbedirftige Erkrankung
gemél § 26 vorliegt.

(11) Sofern eine Behandlung nach § 15 indiziert ist. informiert die
Therapeutin oder der Therapeut (ber die unterschiedlichen Verfahren und
Anwendungsformen geman & 15 und den Ablauf einer Psychotherapie, um

bei der Entscheidungsfindung zu unterstitzen. Falls keine Psychotherapie
indiziert ist, wird bei Bedarf uber Alternativen informiert.
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(12) Vor Beginn einer | (12) Vor Beginn einer
Richtlinientherapie wird vom | Akutbehandiung oder
Therapeuten eine Abklarung einer | Richtlinientherapie wird Vom
somatischen Erkrankung eingeholt, | Therapeuten eine Abklarung einer
somatischen Erkrankung eingeholt.

(13) Im Falle einer sich anschiiefenden Behandlung nach §§ 12, 13 und
15 ist es nicht erforderlich, dass die Sprechstunde oder die Sprechstunden
von der Therapeutin oder dem Therapeuten erbracht wurden, der die
Therapie durchfihrt.

(14) Therapeutinnen oder Therapeuten, die Psychotherapeutische
Sprechstunden erbringen, haben pro Woche bei einem wvollen
Versorgungsauftrag mindestens 100 Minuten und bei einem halftigen
Versorgungsauftrag mindestens 50 Minuten fir Psychotherapeutische
Sprechstunden zur Veriigung zu stellen.

(15) Die Patientin oder der Patient und soweit erforderlich die
Sorgeberechtigten  erhalten  ein  allgemeines  Informationsblatt  zur
Richtlinientherapie  (Ambulante  Psychotherapie  fur  gesetzlich
Krankenversicherte®) sowie eine schriftliche Rickmeldung zum Ergebnis
der Sprechstunde ( Individuelle Patienteninformation®).

KEVIGKV-3V PatV

Das Mahere hierzu regelt die | Beide Informationsbidtter werden

Psychotherapie-Vereinbarung. der Richtlinie als Anlage angefigt,

(16) Sprechstunden sind keine Richtlinientherapie und werden nicht auf
die Therapiekontingente angerachnet,

(17) Die Sprechstunde wird innerhalb won 5 Jahren nach
Beschlussfassung evaluiert.”

11. Die Gliederungseinheit Abschnitt |B. Psychotherapeutische Behandlungs- und
Anwendungsformen” wird dem neuen § 11 vorangestelit.

12. § 12 wird wie folgt gefasst:
& 12 Probatorische Sitzungen

(1) Probatorische Sitzungen sind Gesprache, die zur weiteren
diagnostischen  Klarung  des  Krankheitsbildes,  zur  weiteren
Indikationsstellung und zur Feststellung der Eignung des Patienten fir ein
hestimmtes  Psychotherapieverfahren  unter  Berlcksichtigung  der
Ausschilsse gemalk § 26 Abs. 3 dienen. Dabei sind auch weitere
differenzialdiagnostische  Abgrenzungen des Krankheitsbildes und eine
Einschatzung der Prognose wvorzunehmen. In den  probatorischen
Sitzungen erfalgt auch eine Klarung der Motivation, der Kooperations- und
Beziehungsfahigkeit sowie der Verlasslichkeit des Patienten. Dariber
hinaus dienen sie einer Abschitzung der persdnlichen Passung, d.h, giner
tragfahigen Arbeitsbeziehung, von Patientin oder Patient und Therapeutin
oder Therapeut. Entscheidungen zu weiteren Behandlungen soliten nach
entsprechender Information des Patienten mit diesem gemeinsam getroffen
werden.

37




KBV/PatV

GKV-SV

(2) Probatorische Sitzungen
dienen der Einleitung  einer
ambulanten Psychotherapie nach
£ 15, Sie sind keine
Richtlinientherapie und werden
nicht auf die Therapiekontingente
angerechnet,

(21 Probatorische Sitzungen
dienen  der Einleitung  einer
Akutbehandiung nach § 13 oder
einer ambulanten Psychotherapie
nach § 15 Sie sind keine
Richtlinientherapie und  werden
nicht auf die Therapiekontingente
angerechnet.

(3 Vor  einer  ambulanten
Psychotherapie finden bis zu 5
probatorische Sitzungen von je 50
Minuten Dauer bei
Verhaltenstherapie und
Tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie und bis zu 8
probatorische  Sitzungen bei
Analytischer Therapie statt, Bei
Kindern und Jugendlichen kénnen
dariber hinaus =zwei weitere
probatorische Sitzungen
durchgefibrt werden.

(3 Wor einer Richtlinientherapie
finden 3 probatorische Sitzungen
von je 50 Minuten Dauer statt. Bei
Kindern und Jugendlichen kdnnen
dariber hinaus zwel weitere
probatorische Sitzungen
durchgefihrt werden.

(4) Probatorische Sitzungen kénnen nur  als  Einzelbehandlung
durchgefohrt werden. Bei Kindern und Jugendlichen ist auch eine
Einbeziehung der relevanten Bezugspersonen nach § 8 maoglich.”

13. Mach § 12 wird folgender § 13 eingefigt:

.5 13 Psychotherapeutische Akutbehandiung
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(1 Die Akutbehandlung ist eine
zeitnahe psychotherapeutische
Intervention im Anschluss an die
Sprechstunde zur Vermeidung von
Fixierungen wnd Chronifizierung
psychischer Symptomatik. Sie hat
zum Ziel, Patienten wvon akuter
Symptomatik  mit  ambulanten
psychotherapeutischen Mitteln zu
entlasten. Die Patienten, fiir die die
Akutbehandlung nicht  ausreicht,
sollen so stabilisiert werden, dass
sie auf eine Behandlung nach § 15
vorbereitet werden kénnen oder
dass ihnen andere ambulante (z. B.

psychiatrische, psychosomatische,

(1) Die Akutbehandlung ist eine
zeitnahe psychotherapeutische
Intervention im Anschluss an die
Probatorik  zur Vermeidung wvon
Fixierungen wund Chronifizierung
psychischer Symptomatik. Sie hat
Zzum Ziel, Patienten wvon akuter
Symptomatik  mit  ambulanten
psychotherapeutischen  Mitteln zu
entlasten. Die Patienten, fir die die
Akutbehandiung nicht  ausreicht,
sollen so stabilisiert werden, dass
sie auf eine Behandlung nach § 15
vorbereitet werden konnen oder
dass ihnen andere ambulante (z. B.
psychiatrische, psychosomatische,
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kinder- und jugendpsychiatrische
Behandlung, Sozialpsychiatrischer
Dienst, Jugendhilfe), teilstationdre
oder stationdre MaRnahme
empfohlen werden kinnen,

kinder- und jugendpsychiatrische
Behandlung, Sozialpsychiatrischer
Dienst, Jugendhilfe), teilstationdre
oder stationare Mainahme
empfohlen werden kinnen,

(2) Die Akutbehandlung wird in der Regel als Einzeltherapie
durchgefihrt.

KBV GKV-5V

(3 Die  Akutbehandlung kann | (3) Die  Akutbehandiung kann
als Einzeltherapie bei | als Einzeltherapie in Einheiten von
Erwachsenen in  Einheiten wvon | mindestens 25 Minuten héchstens
mindestens 25 Minuten hédchstens | 24-mal je Krankheitsfall (insgesamt
16-mal je Krankheitsfalll, bei | bis zu 600 Minuten) durchgefihrt
Kindern und Jugendlichen | werden.

hochstens 20-mal je Krankheitsfall
durchgefihrt werden

(4) Die Akutbehandlung ist anzeigepflichtig gemai § 32.

KBV GKV-5V

(5) Die erbrachten Stunden der
Akutbehandiung sind Bestandteil
des  Therapiekontingents  nach

§28°

14. Mach dem neuen § 13 wird folgender § 14 eingeflgt:

.5 14 Rezidivprophylaxe

(1) Psychotherapie nach § 15 ist eine besonders nachhaltige
Behandlung und beinhaltet aufgrund ihrer Konzepte und Techniken
grundséizlich eine Rezidivprophylaxe als integralen Bestandieil der
Abschlussphase einer solchen Therapie. Hierbei sind zwischen
Therapeutin oder Therapeut und Patientin oder Patient anstehende
Entwicklungen, Aufgaben und Schwierigkeiten zu besprechen mit dem Ziel,
zu erwartende kritische Ereignisse und Lebenssituationen zu identifizieren
und Rickfélle zu vermeiden.

(2) Mach Beendigung einer Langzeittherapie kann es dennoch bei
ginigen Patienten sinnvoll sein, zur Erhaltung der erreichten und mit der
Patientin oder dem Patienten erarbeiteten Ziele eine weitere Behandlung -
im Sinne einer ausschleichenden Behandlung® — mit den innerhalb des
bewilligten Kontingentsschritts verbliebenen Stunden durchzufihren. Eine
solche niederfrequente therapeutische Arbeit auf der Basis der
vertrauensvollen therapeutischen Beziehung kann zur Stabilisierung der
Patientin  oder des Palienten beitragen, wieder auftretende
entwicklungsbedingte Herausforderungen und Krisen abfangen und damit
MNeubeantragungen von Richtlinientherapie verhindern.

(3) Bei einer Behandlungsdauer von 40 oder mehr Stunden kénnen
maximal 8 Stunden und bei einer Behandlungsdauer von 60 oder mehr
Stunden maximal 16 Stunden fir die Rezidivprophylaxe genutzt werden.
Bei Kindern und Jugendlichen konnen im Falle der Hinzuziehung wvon
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relevanten Bezugspersonen bei einer Behandlungsdauer von 40 oder mehr
Stunden maximal 10 Stunden und bei einer Behandlungsdauer von 60 oder
mehr Stunden maximal 20 Stunden fir die Rezidivprophylaxe genutzt
werden. Sie sind Bestandteil des bewilligten Gesamtkontingents. Die
Beantragung einer alleinigen Rezidivprophylaxe ist nicht zuldssig.

(4) Fir Rezidivprophylaxe vorgesehene Stunden kinnen bis zu zwei
Jahre nach Abschluss der Langzeittherapie in Anspruch genommen
werden.

(5) Eine Entscheidung fir oder gegen die Behandlung mit Stunden der
Rezidivprophylaxe ist im Antrag der Langzeittherapie anzugeben. Sofern
ein maglicher Einsatz der Rezidivprophylaxe bei Beantragung der
Langzeittherapie noch nicht absehbar ist, ist dies im Bericht an den
Gutachter zu begrinden. Das Mahere hierzu regelt die Psychotherapie-
Vereinbarung.”

13. Die bisherigen §§ 13, 14, 14a, 14b, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 21a, 21b, 22, 23,
23a, 23b, 23c, 24, 25, 28, 26b, 27 und 28 werden die §§ 15, 16, 16a, 16b, 17, 18, 19,
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 33, 34, 35, 36 und 39,

14. Im neuen § 17 Absatz 3 wird nach den Wartern der individuellen Situation der*
das Wort _Patientin® eingefigt und das Wort Kranken™ durch das Wort _Patienten”
ersetzt

15. Der neue § 19 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Salz 1 wird die Angabe .§ 13" durch die Angabe .§ 15"
ersetzt.

by In Absatz 1 Nummer 2 und Mummer 3 wird jeweils die Angabe .§ 22°
durch die Angabe _§ 26" ersetzt,

c) In Absatz 1 Nummer 2 und Mummer 3, Absatz 2 und 3 werden jeweils
die Warter Gemeinsamen Bundesausschusses™ durch das Wort ,G-BA~
und in Absatz 3 werden die Worer ,Gemeinsame Bundesausschuss® durch
das Wort ,G-BA" ersetzt.

16. Der neue § 20 wird wie folgt gefasst:

25 20 Anwendungsformen

Psychotherapie im Rahmen dieser Richtlinie kann in folgenden Formen Anwendung
finden:

1. Einzeltherapie bei Erwachsenan:

Anwendung der unter § 15 und § 23 genannten Behandlungsformen bei der
Behandlung einer einzelnen oder eines einzelnen Patienten.

2. Gruppentherapie von Erwachsenen;

Anwendung der unter § 15 genannten Verfahren, sofern die Interaktion zwischen
mehreren Patienten therapeutisch firderlich ist und die gruppendynamischen
Prozesse entsprechend genutzt werden sollen.

3.  Einzeltherapie bei Kindern und Jugendlichen:

Anwendung der unter § 15 und § 23 genannten Verfahren unter Berlicksichtigung
der altersspezifischen Bedingungen, ggf. unter Einbeziehung von relevanten
Bezugspersonen gemali § 9.

4. Gruppentherapie von Kindern und Jugendlichen:
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Anwendung der unter § 15 genannten Verfahren unter Berlcksichtigung der
altersspezifischen Bedingungen und unter Mutzung gruppendynamischer Prozesse
bei der Behandiung mehrerer Kinder, ggf. unter Einbeziehung von relevanten

Bei der Behandlung von Patienten in
Gruppen umfasst die Grife der
Gruppe bei
- psychoanalytisch begrindeten
Verfahren und bei
Verhaltenstherapie mindestens
3 bis hdchstens 9 Patienten.
Innerhalb wvon vier Jahren nach
Inkrafttreten dieser Regelung flhrt
der G-BA eine Evaluation durch, die
Uberprift, ob die Regelanderung zu
giner Veranderung der
Inanspruchnahme, insbesondere zur
Gruppengréfie  und  zu  einer
prozentualen Erhohung (Einzel- vs.
Gruppentherapie) gefuhrt hat.

Bezugspersonen gemal § 9.
KBVIGKV-3V PatV
5. Gruppengriiie: 5. Gruppengrie;

Bei der Behandlung von Patienten in
Gruppen umfasst die Grifke der
Gruppe bei
- psychoanalytisch begrindeten
Verfahren mindestens 6 bis
héchstens 9
- Verhaltenstherapie mindestens
3 bis héchstens 9
Innerhalb von wvier Jahren nach
Inkrafttreten dieser Regelung fohrt
der G-BA eine Evaluation durch, die
Uberprift, ob die Regelanderung zu
einer Veranderung der
Inanspruchnahme, insbesondere zur
Gruppengrafte  und zu  einer
prozentualen Erhdhung (Einzel- vs.
Gruppentherapie) gefiihrt hat.

Innerhalb von wvier Jahren nach Inkraftireten dieser Regelung fahrt der G-BA eine
Evaluation durch, die iberpriift, ob die Regelanderung zu einer Verdnderung der
Inanspruchnahme, insbesondere zur Gruppengrile und 2zu einer prozentualen
Erhhung (Einzel- vs. Gruppentherapie) gefiahrt hat.”

17. Der neue § 21 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird das Wort _Einzelbehandlung® durch das Wort
Einzeltherapia®, das Wort ,Gruppenbehandlung® jeweils durch das Wort
JGruppentherapie® und die Angabe .§ 148" durch die Angabe § 18a°
arsetzt.

b) Mach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 eingeflgt.

A3} Bei Veranderung des bewilligten Behandlungssettings wahrend einer
laufenden Kurzzeittherapie ist der Krankenkasse diese Anderung
anzuzeigen, sofern das bewilligte Stundenkontingent im Rahmen der
Anderung  nicht  dberschritten wird,. Bei  Uberschreiten des
Stundenkontingents oder bei Langzeittherapie ist ein Anderungsantrag zu
stellen.”

d) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4.

18. Die Gliederungseinheit Abschnitt .C. Psychosomatische Grundversorgung” wird
dem neuen § 23 vorangestelit,

19. Der neue § 24 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird nach den Wdrtern _Bewaltigungsfahigkeiten der
das Wort Patientin® eingeflgt, das Worl _Kranken® durch das Wort
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Fatienten” und das Wort ,Beziehungspersonen™ durch die Wdrter
Jselevanten Bezugspersonen” ersetzl.

b) In Absatz 2 wird die Angabe § 13° jeweils durch die Angabe & 15" und
die Angabe & 21a° durch die Angabe § 24° ersetzt.

20. Im neuen § 25 Absatz 2 wird nach den Wortern ,sind auch als
Gruppenbehandlung® die Wérter .mit mindestens 2 bis héchstens 10 Patienten und
Patientinnen” eingefigt.

21. Die Gliederungseinheit Abschnitt .D. Anwendungsbereiche” wird dem neuen § 26
vorangestelit.

22, Die Gliederungseinheit Abschnitt E. Leistungsumfang” wird dem neuen § 27
vorangestellt.

23, Der neue § 27 wird wie folgt geandert;

KBY GKV-5V

a) In Absatz 1 Satz 2 wird das a) In Absatz 1 wird der Satz 2
Wort und® durch ein Komma gestrichen.

ersetzt und nach den Wiértern _die
Behandiungsfrequenz® die Waorter
Jand  die  verfahrensspezifische
Indikaticnsstellung” eingefligt.

b) In Absatz 2 wird die Angabe _§5 23a bis 23¢” durch die Angabe 55 28
bis 30" ersetzt,

¢) Mach Absatz 2 werden folgende Absdtze angefiigt;

KBVIGKV-5V

(3} Die Therapiestunde im Rahmen der Richtlinientherapie umfasst
mindestens 50 Minuten, Bei einer Kombination won Einzel- und
Gruppentherapie entsprechen die zur Verfigung gestellten Kontingente
denen der dberwiegend durchgefihrien Anwendungsform. Dabei wird die
in der Gruppentherapie erbrachte Doppelstunde im Gesamttherapie-
kentingent von Einzeltherapie als Einzelstunde gezahlt. Entsprechend
wird die in der Einzeltherapie erbrachte Einzelstunde im Gesamttherapie-
kontingent von Gruppentherapie als Doppelstunde gezahlt.

Behandlungen als Einzeltherapie
der Indexpatientin  oder des
Indexpatienten auch in
Doppelstunden bei  intensiver
Einbeziehung von Partnerin oder
Partner oder Familie durchgeflihrt
werden, Bei der Psychotherapie
von Erwachsenen werden die
entsprechenden Stunden auf das
Gesamtkontingent angerechnet.

KBVIGKV-5V PatV
(4) Im Rahmen der (4 Im Rahmen der
Tiefenpsychologisch  fundierten Tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie und Psychotherapie und der
Verhaltenstherapie kdnnen Verhaltenstherapie kann die

Behandlung wvon  Erwachsenen
aulter im Setting der Einzeltherapie
auch im Setting der Paar- und
Familientherapie durchgefihn
werden. Doppelstunden  sind
méglich, Es gelten in allen Fallen
die Kontingente der Einzeltherapie.

11
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(3) Die in § 16a Absatz 3
Mummer 4 genannte Methode
kann als Einzeltherapie auch in
Einheiten wvon 25 Minuten mit
entsprechender Vermehrung der
Gesamisitzungszahl  Anwendung
finden.

KBW/IGKV-5V

(5) Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie als
Kurzzeittherapie sowie die in § 16z
Absatz 3 MNummer & genannte
Methode kénnen als Einzeltherapie
auch in Einheiten von 25 Minuten
mit entsprechender Vermehrung
der Gesamtsitzungszahl erbracht
werden.

(8) Verhaltenstherapie kann als Einzeltherapie auch in Einheiten von 25
Minuten mit entsprechender Vermehrung und in  doppelstindigen
Sitzungen mit entsprechender Verminderung der Gesamisitzungszahl

Anwendung finden.

(7) Bewilligte Kurzeittherapiekontingente werden auf das Kontingent der

Langzeittherapie angerechnet.”

24. Der neue § 28 wird wie folgt gefasst:

KBY

GKV-SV

JFolgende  Therapieansatze  sind

midglich;

1. Kurzzeittherapie his zu 25
Stunden als Einzeltherapie in der
tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie undfoder  der
Verhaltenstherapie auch in
Einheiten wvon 25 Minuten mit
entsprechender Vermehrung der
Gesamtsitzungszahl
{Antragsverfahren).

2. Kurzzeittherapie bis zu 25
Stunden als Gruppentherapie
(Antragsverfahren).

3. Langzeittherapie mit einer
Stundenzahl (siehe § 29). die in
Bezug auf das Krankheitsbild und
das geplante Therapieverfahren in

der Antragsbegrindung
festzulegen ist (Antragsverfahren
mit Begutachtung).

4. Die Umwandiung einer
Kurzzeittherapie in die
Langzeittherapie muss bis zur
zwanzigsten Sitzung der

Kurzzeittherapie beantragt  und
zugleich das Gutachterverfahren
eingeleitet werden.

. Probetherapie als Bestandteil der

4]

Folgende Therapieansétze sind

mglich:

1. Im Rahmen der Kurzzeittherapie
1 (KZT 1) kinnen bis zu 12
Stunden als Einzeltherapie der
Verfahren nach § 15 dieser
Richtlinie durchgefahrt werden,
Die KZT 1 ist gemalr & 32
anzeigepflichtiq. Erbrachte
Stunden  im  Rahmen  der
Psychotherapeutischen Akut-
behandiung nach § 13 werden mit
dem Stundenkontingent der KZT
1 verrechnet,

2. Im Rahmen der Kurzzeittherapie
2 (KZT 2) kbnnen bis zu 12
Stunden als Einzeltherapie der
Verfahren nach § 15 dieser
Richtlinie durchgefuhrt werden.
Die KZT 2 ist geman § 32
anzeigepflichtig.

3. Im Rahmen der Kurzzeittherapie
(KZT) kénmen bis zu 24
Doppelstunden als
Gruppentherapie der Verfahren
nach §15 durchgeflhrt werden.
Die psychotherapeutische
Behandlung im Gruppensetting ist
gemat § 32 anzeigepflichtig.
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Langzeittherapie auf Antrag oder
nach Empfehlung der Gutachterin
oder  des Gutachters filir
tiefenpsychologisch fundierte oder
analytische Psychotherapie bis zu
25 Stunden, fir
Verhaltenstherapie bis zu 15
Stunden  (Antragsverfabren  mit
Begutachtung).”

. Mach Abschluss der

Kurzzeittherapie (KZT 1 und KZT
2 oder KZT) und bei weiterhin
bestehenden benhandlungs-
bedirftigen psychischen
Symptomen mit Krankheitswert
kann eine Therapie nach § 29 mit
einer Stundenzahl, die in Bezug
auf das Krankheitsbild und das

aeplante Therapieverfahren
festzulegen ist, fortgeflhnt werden
(Antragsverfahiren mit
Begutachiung).

5. Die psychotherapeutische
Behandlung nach § 15 beginnt mit
der Kurzzeittherapie. Sofern eine
Umwandlung der Kurzzeittherapie
in die Langzeittherapie indiziert
ist, muss diese his  zur
zwanzigsten Sitzung der
Kurzzeittherapie beantragt und
zugleich das Gutachterverfahren
eingeleitet werden. Grundsatzlich
ist der Antrag so rechtzeitig zu
stellen, dass eine unmitlelbare
Weiterbehandlung maglich ist.”

25. Der neue § 29 wird wie folgt gefasst:

& 29 Bewilligungsschritte fir das Verfahren geman § 15

Die folgenden Bewilligungsschritte sind méglich. Eine Uberschreitung des mit den jeweiligen
Bewilligungsschritten festgelegten Therapieumfanges ist fir die folgenden Verfahren nur
zulissig, wenn mit der Beendigung des Bewilligungsschrittes das Behandlungsziel nicht
erreicht werden kann, aber begrindete Aussicht auf Erreichung des Behandlungsziels bei
FortfUhrung der Therapie besteht. Sofern das Gutachterverfahren beim Fortfihrungsantrag
Einsatz findet, ist dies nachvollziehbar zu begrinden. Es sind grundsatzlich die zugehirigen
Hichstgrenzen einzuhalten.

1

Analytische Psychotherapie bei Erwachsenen

- Bewilligungsschritte: bei Einzeltherapie bis 160 Stunden, bei Gruppentherapie bis
80 Doppelstundean.

- Héchsigrenze: bei Einzeltherapie 300 Siunden, bei Gruppentherapie 150
Doppelstunden.

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie bei Erwachsenan

- Bewiligungsschritte: bai Einzeltherapie bis 80 Stunden, bei Gruppentherapie bis 60
Doppelstunden

- Hochstgrenze: bei Einzeltherapie 100 Stunden, bei Gruppentherapie 80
Doppelstunden

Verhaltenstherapie bei Erwachsenen

- Bewilligungsschritte: bis 80 Stunden einschlieBlich  Gruppentherapie in
Doppelstunden

- Héchstgrenze: 80 Stunden einschlietlich Gruppentherapie in Doppelstunden

13
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Psychotherapie von Kindern bei analytischer und tiefenpsychologisch fundierter

Psychotherapie
Bewiligungsschritte: bei Einzeltherapie bis 70 Stunden, bei Gruppentherapie bis 60
Doppelstunden

- Hbchstgrenzen: bei Einzeltherapie 150 Stunden, bei Gruppentherapie 90
Doppelstunden

Verhaltenstherapie von Kindern
Bewiligungsschritte:  bis 60 Stunden, einschlieflich Gruppentherapie in
Doppelstunden

- Hochstgrenzen: 80 Stunden, einschliellich Gruppentherapie in Doppelstunden

Psychotherapie von Jugendlichen bei analytischer und tiefenpsychologisch fundierter

Psychotherapie

- Bewiligungsschritte: bei Einzeltherapie bis 90 Stunden, bei Gruppentherapie bis 60
Doppelstunden

- Hbchstgrenzen: bei Einzeltherapie 180 Stunden, bei Gruppentherapie 90
Doppelstunden

Verhaltenstherapie bei Jugendlichen

- Bewiligungsschritte:  bis 60 Stunden  einschliefilich  Gruppentherapie in
Doppelstunden

- Hochstgrenzen: 80 Stunden, einschlielflich Gruppentherapie in Doppelstunden®

30. Der newe § 30 wird wie folgt geandert;
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst;
.& 30 Behandlungsumfang bei Obenden und suggestiven Interventionen
b) die Angabe & 21b" wird jeweils durch die Angabe _§ 25" ersetzt,

31. Die Gliederungseinheit Abschnitt .F. Konsiliar-, Antrags- und Gutachterverfahren®
wird dem neuen § 31 vorangestellt

KBV GKV-8V

32. Im neuen § 31 Absatz 1 Satz 1 wird | 32. Im neuven § 31 Absatz 1 Satz 1 wird
das Wort _Psychotherapie® durch die | das Wort _Psychotherapie™ durch die
Worter Richtlinientherapie gemalt §§ 13 | Woner der Akutbehandlung gemaf § 13
und 15" ersetzt, und Richtlinientherapie gemat § 15°
arsetzt,

33. Nach dem neuen § 31 wird folgender § 32 eingefigt:

KBY GKV-5V

.5 32 Anzeigeverfahren 532 Anzeigeverfahren

Eine Leistung gemal § 13 bedarf | Eine Leistung gemalt & 13 sowie § 28
einer Anzeige gegendber der | Absatz 1 Nummer 1, 2 und 3 bedarf
Krankenkasse. Hierzu teilt die | einer Anzeige gegeniber der
Therapeutin oder der Therapeut der | Krankenkasse., Hierzu  teilt  die
Krankenkasse wvor Beginn  der | Therapeutin oder der Therapeut der
Behandlung die Diagnose, Datum | Krankenkasse wvor  Beginn  der
des Behandlungsbeginns der | Behandlung die Diagnose, Datum

Akutbehandlung mit. Das Nahere | des Behandlungsbeginns sowie Art
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zum Anzeigeverfahren wird in der
Psychotherapie-\Verainbarung
geragelt”

und Umfang der geplanten Therapie
mit. Das Nahere Zum
Anzeigeverfahren  wird  in  der
Psychotherapie-Vereinbarung

geregelt.”

34. Der neue § 33 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt neu gefasst:

KBY

GKV-5V

A1) Die Feststellung der
Leistungspflicht fur Psychotherapie
nach §15 erfolgt durch die
Krankenkasse auf Antrag der oder
des Versicherten. Zu diesem Antrag
teilen die  Therapeutinnen und
Therapeuten vor der Behandlung der
Krankenkasse die Diagnose mit,
begrinden  die Indikation und
beschreiben Art und Umfang der
geplanten Therapie. Wird ein Antrag
auf Langzeittherapie gestellt oder soll
gine  Kurzzeittherapie in eine
Langzeittherapie umgewandelt
werden, so soll dieser Antrag neben
den Angaben zu Diagnose, Indikation
sowie Art, Umfang Frequenz und
Prognose der geplanten Therapie
auch &inen fallbezogenen
Behandlungsplan enthalten (Bericht

A1) Die Feststellung der
Leistungspflicht fir Psychotherapie
nach § 28 Absatz 1 Nummer 4 und 5
erfolgt durch die Krankenkasse auf
Antrag der oder des Versicherten, Zu
diesem Antrag teilen die
Therapeutinnen und Therapeuten vor
der Behandlung der Krankenkasse
die Diagnose mit, begrinden die
Indikation und beschreiben Art und
Umfang der geplanten Therapie. Wird
ein gutachterpflichtiger Antrag auf
Langzeittherapie gestelt. so  soll
dieser Antrag neben den Angaben zu
Diagnose, Indikation sowie Ar,
Umfang Frequenz und Prognose der
geplanten Therapie auch einen
fallbezogenan Behandlungsplan
enthalten (Bericht an die Gutachterin
oder den Gutachter).”

an die Gutachterin oder den
Gutachter).”

Unparteiisches Mitglied

Die Krankenkasse hat Ober einen Antrag nach Satz 1 spétestens mit Ablauf
von 3 Wochen, iiber einen Antrag nach Satz 3 spatestens mit Ablauf von 5
Wochen nach Antragseingang zu entscheiden. Kann die Krankenkasse diese
Fristen nicht einhalten, etwa weil der Antrag erganzungs- oder
klarstellungsbedirftig ist oder der Sachverhalt eine Gberdurchschnittliche
Komplexitdt aufweist, teilt sie dies den Antragstellern unter Darlegung
hinreichender Griinde und Ubermittiung eines angemessenen neuen
Entscheidungstermins rechtzeitig schriftlich mit. Erfolgt bis zum Ablauf der
Frist nach Satz 4 keine solche Mitteilung oder wverstreicht der neue
Entscheidungstermin nach Satz 5 fruchtios, git die beantragte Leistung als
zur Erbringung durch Therapeutinnen oder Therapeuten im Sinne dieser
Richtlinie genehmigt; dies gilt nicht fir solche Leistungen, die nicht nach
dieser Richtlinia zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden kénnen.

b In Absalz 1a wird jeweils die Angabe .§ 22" durch die Angabe .§ 26°
ersetzt.

c) In Absatz 2 wird die Angabe § 23b" durch die Angabe § 297 ersetzt.

d) In Absatz 2 wird nach dem Wort  Fortsetzungsantrag® ein Punkt
eingefiigt, die Worter ,, in dem® durch die Wirter .Sofern ein Gutachter mit
der Prifung beauftragt wird, sind* ersetzt und das Wort ist™ gestrichen,

15

46




16

&) In Absatz 3 wird die Angabe 5 23a" durch die Angabe § 287 ersetzt.

f) In Absatz 3 wird nach dem Wort ,Leistungsplicht” ein Punkt eingefigt, die
Woner _mit Darstellung des Behandlungsverlaufs, des emeichten
Therapieerfolgs und der” durch die Warter Sofern ein Gutachter mit der
Prifung beauftragt wird, sind der Behandlungsverlauf, der emeichte
Therapieerfoly und die” ersetzt und nach dem Wort Einschatzung® das
Waort darzustellen” angefigt.

a) In Absatz 4 wird die Angabe _Anlage 1 zum Bundesmantelvertrag Arzte
in der Fassung vom 7, Dezember 1998 (Psychotherapie-Vereinbarung)”
durch die Angabe  Psychotherapie-Vereinbarung in der Fassung vom
HHNY KHXKT ersetzt.

35, Der neue § 34 wird wie folgt geandert;

a) In Satz 1 wird die Angabe .§ 13 ist der Antrag” durch die Angabe § 15
sind Antrage auf Langzeittherapie und in Ausnahmefallen gilt dies auch fur
Kurzzeittherapie nach § 13 Absatz 4 Satz 3 der Psychotherapie-
Vereinbarung in der Fassung vom X0 YY 20000 ersetzt.

b} In Satz 2 werden die Wirter Er ist* durch das Wort Diese” und das
Wont Psychotherapie-Vereinbarungen™ durch das Wort Psychotherapie-
Verginbarung” ersetzt.

c) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingeflgt:

JDie Krankenkasse kann Antrdge auf Fortfihrung einer Langzeittherapie
durch eing Gutachterin oder einen Gutachter priffen lassen. Im Falle der
Ablehnung der Fortflihrung einer Langzeittherapie muss die Krankenkasse
ging gutachterliche Stellungnahme einholen, sofern  die  formalen
Voraussetzungen fiir eine Leistungsgewahrung erfillt sind.”

36. § 26a wird aufgehoben.
37. Der neue § 35 wird wie folgt geandert:

KBY

GKV-SV

a) In Absatz 1 Satz 3 wird die
Angabe 2 bis & durch die
Angabe 2 bis 10" ersetzt,

b} In Absatz 2 Satz 1 wird das
Wort _den® durch die Woner
Begutachtungen im” ersetzt und
nach den Wartermn .analytische
Psychotherapie® die Worter _fir
Kinder und Jugendliche und
Erwachsene” eingeflgt.

c) In Absatz 2 Mummer 3 wird
jeweils das Wort  bzw.” durch das
Wort .oder” ersetzt und nach den
Wiartern JPsychiatrie und
Psychotherapie” die Warter oder
Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie” eingefugt.

d) In Absatz 2 Mummer & wird
nach den Wortemm _an der

a) In Absatz 1 Satz 3 wird die
Angabe _2 bis 6" durch die Angabe
.2 bis 11° ersetzt,

b} In Absatz 2 werden jeweils die
Warter Jiefenpsychologisch
fundierten und® gestrichen.

¢} In Absatz 2 Mummer 3 wird
jeweils das Wort bzw." durch das
Wort oder” ersetzt und nach den
Wartern Psychialrie und
Psychotherapie® die Wirer _oder
Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie” eingeflgt.

d) In Absatz 2 Nummer & wird nach
den Wértern .an der ambulanten®
das Wort vertragsarztlichen™
eingefligt und nach den Wartermn
JAanalytischen Psychotherapie und®
die Waorter ,aktuellen Teilnahme an
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ambulanten® das Wort
~wertragsarztlichen” und nach den
Wortern JAanalytischen
Psychotherapie und® die Worter
Jgrundsdizlich  der aktuellen
Teilnahme an der ambulanten
vertragsarztliichen Versorgung auf
derm Gebiat der
tiefenpsychologisch fundierten
und analytischen Psychotherapie.”
eingefligt.

e} In Absatz 2 wird die Nummer 7
wie folgt gefasst:

7. Der Gutachter soll zu Beginn
der Gutachtertétigkeit
grundsédtziich nicht alter als 55
Jahre sein.”

f) In Absatz 3 wird das Wort
~Jugendlichentherapie® durch das
Wart

~Jugendlichenpsychotherapie®
ersetzt.

q) Mach Absatiz 3 wird folgender

Absatz 4 eingefigt:
Ad)  Fir den Bereich der
Begutachtung van

tiefenpsychologisch fundierter und
analytischer Psychotherapie als
Gruppentherapie muss die
Erfillung der Kriterien 3 bis &
jeweils fir die tiefenpsychologisch
fundierte und analytische
Psychotherapie als
Gruppentherapie  nachgewiesen
werden.*

h) Mach dem neusn Absatz 4 wird
folgender Absatz 5 eingeflgt:

A5) Far Begutachtungsn
ausschlieltlich im  Bereich der
tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie mit Erwachsenen
missen folgende
Voraussetzungen gegeben sein:

1. Die Gebietsbezeichnung  als
Arztin oder Arzt fr
Psychotherapeutische Medizin
oder Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie
oder Psychiatrie und
Psychotherapie  oder  die
Approbation als

Psychologischer

der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung auf dem Gebiet der
analytischen Psychotherapie.”
angeflgt.

e} In Absatz 2 wird die Nummer 7
wie folgt gefasst;

7. Der Gutachter soll zu Beginn
der Guitachtertatigkeit grundsatzlich
nicht &lter als 55 Jahre sain.”

fi In Absatz 3 werden die Warler
Jiefenpsychologisch fundierter
umd* und die Wirter
Jiefenpsychologisch fundierte und”
gestrichen und das  Won
Sugendichentherapie™ durch das
Waort  Jugendlichenpsychotherapie®
ersetzt.

g} Mach dem neuen Absatz 3 wird
folgender Absatz 4 eingefiqt:

A4)  FOr den Bereich der
Begutachtung wvon  analytischer
Psychotherapie als
Gruppenbshandlung muss  die
Erfillung der Kriterien 3 bis & flr
die analytische Psychotherapie als
Gruppentherapie  nachgewiesen
werden.”

h} Mach dem neuen Absatz 4 wird
folgender Absatz 5 eingefigt:

A5}  Fir den Bereich der
tiefenpsychologisch fundiertan
Psychotherapie missen folgende
Varaussetzungen gegeben sein:

1. Die  Gebietsbezeichnung als
Arztin oder Arzt fur
Psychotherapeutische  Medizin
oder Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie oder
Psychiatrie und Psychotherapie
oder fir die Begutachtung von
Kinder- und  Jugendlichen-
psychotherapie fiir Kinder- und

Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie oder die
Approbation als
Psychologischer
Psychotherapeutin - oder  als
Psychologischer

Psychotherapeut cder fir die
Begutachtung von Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie als
Kinder- und Jugendlichen-
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Psychotherapeutin - oder  als
Psychologischer
Psychotherapeut,

. fiir Arztinnen und Arzte eine

abgeschlossene Weiterbildung
in der tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie, flr

Psychologische
Psychotherapeutinnen und
Psychologische
Psychotherapeuten der

Fachkundenachweis in der
tiefenpsychologisch  fundierten
Psychotherapie ,

. Machweis wvon  mindestens

finfjhriger Tatigkeit nach dem
Abschluss einer unter Mummer
2 genannten Weiter- oder
Ausbildung ganz oder
berwiegend auf dem Gebiet
der tisfenpsychologisch
fundierten Psychotherapie in
einer Praxis oder Klinik,
Poliklinik oder Fachklinik fir
Psychosomatische Medizin und

Psychotherapie oder
Psychiatrie und
Psychotherapie,

. Machweis ber eine

mindestens funfjahrige
Tatigkeit als Dozentin  oder
Dozent und als Supervisorin
oder Supervisor an  einer
Ausbildungsstatte nach § 6 des
Psychotherapeutengeseizes
oder an einem Zur
Weiterbildung in  den unter
Mummer 1 genannten Gebieten
befugten
Waeaiterbildungsverbund
{Arztinnen  und  Arzte  mit
Befugnis zur gemeinsamen
Weiterbildung) oder an einer
weiterbildungsbefugten  Klinik,
Poliklinik oder Fachklinik mit
tiefenpsychologisch  fundierter
Grundorientierung, an  der
entsprechende Kranken-
behandlungen durchgefihrt
werden. Der Machwels erfolgt
durch die befugte Institution
oder durch eine entsprechende
Bescheinigung der
Arztekammer,

psychotherapeutin . oder  als
Kinder- und  Jugendlichen-
psychotherapeut,

. fir Arztinnen und Arzte eine

abgeschlossene  Weiterbildung
in  der fiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie, fir

Psychologische
Psychotherapeutinnen und
Psychologische

Psychotherapeuten  und  flr
Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeutin
nen und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten
der Fachkundenachweis in der
tiefenpsychologisch  fundierten
Psycholherapie wund  sowsil
Psychologische
Psychotherapeutinnen und
Psychologische
Psychotherapeuten Zur
Begutachtung von Kinderm und
Jugendlichen bestellt werden,
zusdtzlich zur Fachkunde der
Machweis nach & & Absatz 4 der
Psychotherapie-Vereginbarungen
im Hinblick auf die
Anforderungen fur die
tiefenpsychologisch  fundierte
Psychotherapie bei Kindem und
Jugendlichen,

. Nachweis von mindestens

finfjdhriger Tatigkeit nach dem
Abschluss einer unter Nummer
2 genannten Weiter- oder
Ausbildung ganz ader
Oberwiegend auf dem Gebiet
der tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie in
einer  Praxis  oder  Klinik,
Poliklinik oder Fachklinik for
Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie oder Psychiatrie
und Psychotherapie,

. Nachweis Gber eine mindestens

funfjdhrige Tatigkeit als
Dozentin oder Dozent und als
Supervisorin oder Supervisor an
einer Ausbildungsstatte nach §
6 des Psychotherapeuten-
gesetzes oder an einem z2ur
Weiterbildung in  den  unler
Nummer 1 genannien Gehiaten
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5. Nachweis einer zum Zeitpunkt
der Bestellung andavemnden
Dozenten- und Supervisoren-
tatigkeit auf dem Gebiet der
tiefenpsychologisch  fundierten
Psychotherapie,

6, Machweis einer mindestens
dreijdhrigen Teilnahme an der
ambulanten vertragsérztiichen
Versorgung auf dem Gebiet der
tiefenpsychologisch  fundierten
Psychotherapie und
grundsatzlich der aktuellen
Teilnahme an der ambulanten
veriragsdrztiichen Versorgung
auf dem Gebiet der
tiefenpsychologisch  fundierten
Psychotherapie, und

7. der Guiachter soll zu Beginn
der Gutachtertatigkeit
grundsatzlich micht dlter als 55
Jahre sein.”

h) Mach dem neusn Absatz 5 wird
folgender Absatz 6 eingefigt:

AB) Fir den Bereich der
Begutachtung van
tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie als
Gruppentherapie muss die
Erfillung der Kriterien 2 bis &
jeweils fir die tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie als
Gruppentherapie  nachgewiesan
werden.*

i} Die hisherigen Absstze 4 und 5
werden die Absdtze 7 und 8

i} Im neuen Absatz 7 Mummer 3
wird jeweils das Wort Jbzw." durch
das Wort ,oder” ersetzt, nach den
Wortern Psychiatrie und
Psychotherapie®  die  Waorter
Jinder-  und  Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie,” eingefigt
und in Mummer & nach den
Wartern .an der ambulanten* das
Wort vertragsarztlichen” und nach
den Wartern Jder
Verhaltenstherapie  und®  die
Warter Larundsétalich der
aktugllen Teilnahme an der
ambulanten veriragsarzilichen
Versorgurg auf dem Gebiet der

befugten Weiterbildungsverbund
(Arztinnen  und  Arzte  mit
Befugnis zur gemeinsamen
VWeiterbildung) oder an einer
weiterbildungsbefugten  Klinik,
Paliklinik oder Fachklinik mit
tiefenpsychologisch  fundierter
Grundorientierung,  an  der
entsprechende
Krankenbehandiungen
durchgefihrt werden. Der
Machweis erfolgt durch  die
befugte Institution oder durch

eine entsprechende
Bescheinigung der
Arztekammer,

5. Nachweis einer zum Zeitpunkt
der Besiellung andauernden
Dozenten- und Supervisoren-
tatigkeit auf dem Gebiet der
iefenpsychologisch  fundierten
Psychotherapie,

6. Machweis einer mindestens
dreijahrigen Teilnahme an der
ambulanten  vertragsarzilichen
Versorgung auf dem Gebiet der
tiefenpsychologisch  fundierten
Psychotherapie  und  aktuell
Teilnahme an der ambulanten
vertragsarztichen  Versorgung
auf dem Gebiet der
tiefenpsychologisch  fundierten
Psychotherapie, und

7. der Gutachter soll zu Beginn der
Gutachtertatigkeit grundsétzlich
nicht glter als 55 Jahre sein.®

i} Nach dem neuen Absatz 5 wird

felgender Absatz 6 eingefigt:
JAB8)  FOr den Bereich der
Begutachtung von

tiefenpsychologisch fundierter
Kinder- und Jugendlichentherapie
muss die Edillung der Kriterien 3
bis 6 jeweils fir die
tisfenpsychologisch fundierte
Psychotherapie von Kindern und
Jugendlichen nachgewiesen
werden.”

j) Nach dem neusn Absatz 6 wird
folgender Absatz 7 eingefigt:

A7) Fir  den  Bereich  der
Begutachtung ¥arn
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Verhaltenstherapie” eingeflgt.

k) In Absatz 7 wird die Mummer 7
wie folgt neu gefasst:

.7. Der Gutachter soll zu Beginn
der Gutachtertatigkeit
grundsatziich nicht dlter als 55
Jahre sein.*

I} In Absatz 8 wird das Wort
~ugendlichenverhaltenstherapie”
durch das Wort
Jugendiichenpsychotherapie®
ersetzt.,

m) Mach dem neuen Absatz 8 wird

folgender Absatz 9 eingefiigl:

A9)  Fir den Bereich der
Begutachtung ven
Verhaltenstherapie als

Gruppentherapie Muss die
Erfillung der Kriterien 3 bis 6
jeweils fur die Verhaltenstherapie
als Gruppentherapie
nachgewiesen werden.”

n} Der bisherige Absatz & wird
Absatz 10.

o) Der neuen Absatz 10 wird wie
folgt neu gefasst:

A10) Wach & 12 Abs. 5
Psychotherapie-Vereinbarung  in
der Fassung wvom 20 000
bestelte  Gutachter § 35
aufgefihrten Vioraussetzungen bis
zum Ende des Zeitraums ihrer
derzeitigen Bestellung tEtig
bleiben. Entsprechendes gilt fir
Gutachterinnen und Gutachter, die
nach den bis zum 30. September
2005 glltigen Psychotherapie-
Richtlinien tatig gewesen sind.”

tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie als
Gruppentherapie muss dig
Erfillung der Kriterien 2 bis ©
jeweils fur die tefenpsychologisch
fundierte  Psychotherapie als
Gruppentherapie  nachgewiesen
werden.®

k) Die bisherigen Absatze 4 und 5
werden die Absédtze 8 und 9

I} Im neuen Absatz 8 Nummer 3
wird jeweils das Wort baw.” durch
das Wort .oder® ersetzt, nach den
Wartern Psyehiatrie und
Psychotherapie® die Wirter
Hinder-  und  Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie,” eingefigt
und in Mummer & nach den
Wartern _an der ambulanten® das
Wort vertragsarztlichen® und nach
den Wirtern Jder
Verhaltenstherapie und® die Warler
Jgktuellen  Teilnahme an  der
ambulanten vertragsérzilichen
Versorgung aul dem Gebiel der
Verhaltenstherapie® eingeflgt.

m) Im neuen Absatz 8 wird die
Mummer 7 wie folgt gefasst;

7. Der Gutachter soll zu Beginn
der Gutachtertatigkeit grundsatzlich
nicht dlter als 55 Jahre sain.”

nj Mach dem neuen Absatz 9 wird

felgender Absatz 10 eingeflgt:

10y Fir den Bereich der
Begutachtung ¥On
Verhaltenstherapie als

Gruppentherapia muss die
Erfillung der HKriterien 3 bis 6
jeweils fir die Verhaltenstherapie
als Gruppentherapie nachgewiesen
werden.®

o) Der bisherige Absatz G wird
Absatz 11.

pl Der neus Absatz 11 wird wig
folgt gefasst:

411} Nach § 12 Abs, §
Psychotherapie-Vereinbarung  in
der Fassung wvom JOUYY XXX
bestalite Gutachter k&nnen
unberdhrt von den unter § 35
aufgefuhrten Veoraussetzungen bis
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zum Ende des Zeitraums ihrer
derzeitigen Bestellung tétig
bleiben. Gleichermalken kdnnen
Gutachter, die zur Begutachtung
fiir den Bereich der
tiefenpsychologisch fundierten und
analytischen Psychotherapie
bestellt wurden, bis zum Ende des
Zeifraums ihrer derzeitigen
Bestellung Antrdge 2zu beiden

Verfahren beurteilen.”

38. Die Gliederungseinheit Abschnitt G. wird wie folgt gefasst ,G. Qualifikation und
Dokumentation” und dem neuven § 36 vorangestelit.

39, Im neven § 36 werden die Wdérter ,der Psychotherapie und der psychosomatischen
Grundversorgung” durch die Waorter ,der Leistungen nach dieser Richtlinie” ersetzt.

40. § 37 wird wie folgt gefasst:
J& 3T Schriftliche Dokumentation

(1) Leistungen nach dieser Richtlinie erfordern fir jeden Patienten und jede
schrifiche  Dokumentation des Datums  der
Leistungserbringung, der diagnostischen Erhebungen, der wesentlichen
Inhalte der psychotherapeutischen Interventionen sowie der Ergebnisse in
der Patientenakte. Die .Individuelle Patienteninformation® gemal § 11
Absatz 15 ist ebenfalls Bestandteil der Patienfenakte,

Patientin  eine

Beratungsergebnis der
Sprechstunde gemal § 11
unter Beachtung des
Datenschutzes zur
Information. Das M&here
regelt die Psychotherapie-
Vereinbarung.®

KBV GKV-SV | Patv
(2) Die HKrankenkasse | (2) Geman §§ 294 ff
erhalt das| SGB WV sind aus-

schliefllich
abrechnungsrelevante
Daten an die
Krankenkasse
weiterzuleiten. Es erfolgt
keine  Verwendung der
Sndividuellen
Patienteninformation” zu
diesem Jweck *

41. Nach § 37 wird folgender § 38 eingefugt:

& 38 Einsatz der Dokumentationsbagen

KBV

GHKV-5V

PatV

(1) Zu Beginn und Ende
einer Richtlinientherapie
gemal § 15 sind die
Dokumentationsbégen

Ambulante Psycho-
therapie  (Anlage 2)
gemeinsam mit  dem

Akutbehandlung nach §

gemalh § 15 und bei

sind die

(1) Zu Beginn einer | (1) Gemak § 294 ff SGB V
werden den Kassen lediglich

13 odar giner | @brechnungsrelevante  Daten

Richtlinientherapie

Ende der Behandlung

mitgeteilt.

21
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22

Patienten  auszuflllen.
Der
Dokumentationsbogen

zu  Behandlungsbeginn
ist dem Bernicht an den
Gutachter  beizuflgen.
Die

Dokumentationsbégen
sind Bestandteil der
Patientenakte.

Vereinbarung geregelt.”

Dokumentationsbégen
Ambulante
Psychotherapie [(Anlage
2} gemeinsam mit dem
Patienten  auszuflllen,
Der
Dokumentationshogen
zu Behandlungsbeginn
ist dem Bericht an den
Gutachter  beizufilgen.
Die
Dokumentationsbdgen
sind Bestandteil der
Patientenakie.

(2) Das Mahere einer Evaluation zum Einsatz der
Dokumentationsbégen wird in der Psychotherapie-

(2) Die einheitliche
Dokumentation wird innerhalb
Wan 5 Jahre nach
Beschlussfassung evaluien.”

41. Die Gliederungseinheit Abschnitt H. wird wie folgt gefasst .H. Psychotherapie-
Verginbarung” und dem neuven § 39 vorangestell,

42 Im neuen § 39 wird in Absatz 1 das Wort Vereinbarungen® durch das Wort
~erginbarung® und in Absatz 2 das Wort Psychotherapie-Vereinbarungen® durch die
Waner Psychotherapie-Vereinbarung” ersetzi,

43. Nach dem neuen § 39 wird folgender § 40 eingefigt:

.5 40 Ubergangsregelung

Die Regelungen zur Psychotherapeutischen Sprechstunde nach § 11 sind erst ab dem
01.01.2017 und die Regelungen zur Psychotherapeutischen Akutbehandlung nach §
13 sowie die Regelungen zum Einsatz des Dokumenfationsbogens nach § 38 iV.m.
Anlage 2 erst ab dem 01.07.2017 anzuwenden.®

44, Vor § 40 wird die Gliederungseinheit .|, Ubergangsregelung” eingefigt.

In der Anlage 1 wird die Angabe § 17" durch die Angabe § 19", die Angabe § 142"
durch die Angabe .§ 16a" und die Angabe .§ 14" durch die Angabe § 17" ersetzt.

Mach Anlage 1 wird folgende Anlage 2 eingeflgt:
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SAnlage 2

I. Dokumentationsbogen ambulante Psychotherapie Erwachsene BehandlungsBeginn Bt 1

{Doku amb. PT Erw.B.)

Chiffre: _I | | l |

I | Vers.-Nr.: I

1. Geschlecht 11 | weislich

2 | mannich

2. Sprachliche bzw. kulturelle Barrieren

21 _| nichtvorhanden

22 _I kaum
23 | mitel
24 _| hoeh

4, Hochster Schulabschluss

41 | nochin der Schule

42 _I kein Schulabschluss

4.3 _I Abschiuss besondere Schulform
44 _| Heupt/Volksschulabschiuss
45 _I Realschulabschuss/Mittlere Reife
4.6 _I Polytechnische Oberschule

a7 _| AbiturFachabitur

48 _I Sonstiges

3. Jetzige berufliche Situation

31 _| benustatig, Vollzeit

32 _| benstatig, Teilzei

33 _l Hausfrau/=mann, nicht berufsidtig
34 _| arbeitsios/arbeitssuchend

3.5 _I Ausbildung, Umschulung

36 _I Rentner/-in

ar _I Sonsliges

. Arbeitsunfihigkeit bei Therapiebeginn

st ] e
52 _I Mein

53 I I Dauer der akiuelen AL in Wochen

7. Vorzeitige Berentung

71 J Ja
72 || Nein

. Arbeitsunfihigkeit in den letzten 12 Monaten

6.1 _l Keine
6.2 J unter 3 Monate
63 | 3-6Monawe

6.4 _I mehr aks & Monate

8. Rentenantrag bei Therapiebeginn gestellt

81 | i 82 | Mein

23
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Doku amb. PT Erw.B. Batt 2

9. Ambulante psychotherapeutische 10. Stationtire psychotherapeutische
Behandlungien) in den letzten 5 Jahren Behandlung(en) in den letzten 5 Jahren

91 ] Ja 92 ] nNen 101 ] e 102 ] Nein

11. Zuweiser (Mehrfachangaben mdglch)

1M1 | Hausarat 16 _| Psychiatrische Insttutsambulanz
. Psychosomatischipsychotherapeuti

112 _| Psych. Facharzte 17 O R

13 | pPrIP 1.8 _| Beratungsstelle ua.

114 || Sonstige Facharzte 119 _| Selbst

115 _I Psychiatrischipsychosomatische psychotherapeutische Klinik

12. Aktueller Behandlungsbeginn (Daturm) l I I ] l I I I

13. Eingesetztes Therapieverfahren
131 _I Verhaltenstherapie 133 _| Analytische Psychotherapie

13.2 _I Tiefenpsychelogisch fundierte Psychotherapie

14. Behandlungsrelevante psychische Diagnosen bei Therapiebeginn ICD-10 GM

RS N W s ] L
wz p| L0

15. Sonstige neurologische/somat. Diagnosen bei Therapiebeginn ICD-10 GM (sofern bekannt)

(AT I B ) I CETN IR B s
w2 ] 11 1

16, Zusatzkodierungen bei Therapiebeginn ICD-10 GM

(LRI I 5 Y R I I
CEJ I p
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Doku amb. PT Erw.B.

Beatl 3

17. Aktuelle psychopharmakeolegische Medikation

174 _| Keine 175 |
172 ] Neurcleptika 176 _|
173 | Anticepressiva 177 _|
174 | Tranguilizer/Anxiolytika 178 _|

Stimmungsstabilisierer!
Phasenprophyiaktika

Sedativa/Schilafmittel
Psychoanaleptka

nicht bekannt

18. Erfassung der Symptomatik bei Therapiebeginn

IC0-10-Symptom- Verdacht Geringere Symp- | Mittlere Symp- Schwere Symp- | Zu Therapie-
Rating ISR-Skala auf tombelastung tomb ung tombelastung beginn
18 1 Deprassaon ah0 75 ab1.0 ab 20 ahan
168 2 Angat ab 075 ab 1.0 ab 2.0 ab 3.0
18.3 Zwang ab 0,67 ab 1.0 ab 2.0 ab 3.0
184 Somatolorm ab 0,33 ab 075 ab 1.25 aby 2.67
16.5 Essstorung ab 0,33 ab 0,67 ab 1,5 alb 2,75
186 Gesomiskala ob 0.5 ab 087 ab 0.9 ob 1.7
19. GAS bei Therapiebeginn
GAS (Global Attainment Scale) Individuelle Zielmessung bei Behandlungsbeginn
Patientin'Patient TherapeutinTherapeut
1. Ziel (Houptziel):
2. Fiel:
3, Ziel:
Unterschnift
Datum TherapeutiniTherapaut

25
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Il. Dokumentationsbogen ambulante Psychotherapie Erwachsene BehandlungsEnde Biati 1

{Doku amb. PT Erw.E.)

chiffre: _| || ] |

1. Geschlecht

11 ] weibich

2. Sprachliche baw. kulturelle Barrieren

21 _I nicht vorhanden

22 _I kaum
23 | mitel
24 _| hosh

3. Jetzige berufliche Situation

4, Arbeitsunfihigkeit bei Therapiebeginn

4.1 _I Ja
42 | Nein

4.3 I Dauer der aktuellen AU in Wochen

31 _I berufstatig, Vollzeit

32 _| bentstatig, Teilzeit

33 _I Hausfrau/=mann, nicht berufsiatig
34 _| arbeitslos/arbeitssuchend

35 _I Ausbildung, Umschulung

36 _l Rentner/-in

ar _l Sonsliges

5. Arbeitsunfdhigkeit in den letzten 12
Meonaten

51 _| Keine
52 [ | unter3Monate
53 | 3-8Monate

54 _I mehr gls & Monate

6. Rentenantrag wihrend der Behandlung
oder bei Therapieende gestelit?

61 | ua
62 _| Nein

63 || unzutreffend

7. Behandlungsende {Datum)

13. Eingesetztes Therapieverfahren

13.1 _I Yerhaltenstherape

13.2 _I Tefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

132 _| Analytische Psychotherapie

26
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Doku amb. PT Erw.E.

Blatt 2

9. Behandlungsrelevante psychische
Diagnosen bei Therapieende ICD-10 GM

R H  |
EIH I I e
EIH R I i

10. Sonstige neurclogischel somat. Diagnosen
bei Therapieende |CD-10 GM
(sofern bekannt)

101 _|
102 _|
103 _|

]
I
i

11, Zusatzkodierungen bei Therapiebeginn ICD-10 GM

ma ] C O
n2 ] O O

n3 _|

1

12. Bktuelle psychopharmakeolegische Medikation

124 ] Keine

12.2 J Neurgleptika

12.3 _I Antidepressiva

12.4 _I Tranquilizer/Anxiolytika

125

126

127

EEEE

128

Stimmungsstabilisierar/
Phasenprophylaklika

Sedativa/Schlafmittel
Psychoanaleptika

nicht bekannt

13. Erfassung der Symptomatik bei Therapieende

ICD-10-Symptom. | Verdacht Geringere Symp- | Mittlere Symp- Schwere Symp- | zu Theraple-
Rating I5R-Skala auf tombelastung tombaelastung tombelastung beginn

131 Daprassion ab 0,75 ab 1.0 ab 2.0 ab 30

132 Angsl ab 0,75 ab 1.0 ab 2.0 ab 3.0

13.3 Zwang ab 0,67 ab 1.0 ab 2.0 ab 3.0

134 Somatolorm ab 0,33 ab 0,75 ab 1,25 ab 2.67

13.5 Essstorung ab 0,33 ab 0,67 ab 1,5 alb 2,75

136 Gosomiskala ab 0.5 ob 067 ab 0.9 ob 1,7

27
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Doku amb. PT Erw.E.

Beatl 3

14, GAS bei Therapieende

GAS [Global Attainment Scale) Individuelle Zielmessung bei Behandlungsends
Patientin/Pationt Therapoutin/Therapeut
0 (&) mehr erraicht als diesas Zial (4) mehr erraichl als dieses Fial
n (3) dieses Zial erreicht L (3 dieses Ziel erreicht

1. Ziel (Hauptzicl): 1 {2) dieses Ziel leilweise ereich! o (2) dieses Ziel leilweise emeicht
1 (1) dieses Zizl nicht emsichi = (1) dieses Ziel nicht erreicht
o 0) dieses el enttalit o (0 dieses Ziel entfallt

1 (&) menr erreicnt als dieses Tiel 4y mehr erreleht als dieses Fiel

1 {3) dieses Ziel ereicht (3 dieses Ziel erraicht

2. Ziel: L |2y dieses Ziel teilweise arreicht (2y dieses Ziel feilweise emsicht
o (1) dieses Zisl nicht emeichl (1) dieses Ziel nicht erreicht
o (0 dieses Ziel entlallt o (0 dieses Ziel entfallt
0 (&) mehr erreicht als dieses Jisl = (4} mehr erreicht als dieses Ziel
o |3 dieses Zial emeicht = (3) dieses Ziel errsicht

3. Ziel: 0 (2) dieses Jiel leilweise aneich (#) dieses Ziel leilweise ermeichl
0 (1) dieses Zigl nicht emeicht 1y dieses Ziel nicht ereicht
L (o) dieses Zial entislit L () dieses Ziel entfall

15. Art der Beendigung/Unterbrechung der Behandlung

151 _|
152 _|

153 ||
154 _|
185 ||
156 ||
157 _|

Beendigung durch den Patienten (Abbruch)
Beendigung durch den Therapeuten

verstorben (natiriche Ursache/Unfall)

Einvernehmliche Beendigung vor Ausschipfung des Stundenkontingentes

Beendigung mit Ausschipfung des Stundenkontingentes

Beendigung mit Uberweisung in eine teil-/stationare psychiatrische Behandiung oder
psychatherapeutische Behandlung

Uberweisung zu anderem Therapieverfahren

158 || verstorben nach Suizidversuch
159 _| Sonstiges
Uniterschrift
Datum TherapeutinTherapeut
28
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lIL Dokumentationsbogen ambulante Psychotherapie Kinder und Jugendliche Batt 1
BehandlungsBeginn (Doku amb. PT KJ B.)

Chiffre: _I | | l | | | Vers.-Nr.: I

1.Geschlecht 11 | weiblich 12 | méanniich

2. spl‘ﬂﬂh“ﬂhﬂ 3. Kulturalle Barrieren

21 | problemios 31 | nicht vorhanden
22 _| mit Schwierigkeiten 32 | keum

23 _| wmit Ubersetzer / Dolmetscher 33 _| mitel

24 _| nicht méglich 34 _| hoch

4, Wohnsituation: Ki / Ju. wohnt

41 | beibeiden Ettem a7 | intemat

42 | beieinem Etterntei a8 _| alein

4.3 _I bes weiteren Verwandten 4.9 _I Motunterkunft (z.B. Frauanhaus)
44 _| beianderen Bezugspersonen 410 || kein fester Wohnsitz
45 _| inEhemit Pertner(inyiprivate WG 411 _| Sonstiges

4.6 _I stationdre Jugendhilfe

5. Zur Zeit regelmiébige aulerfamilidre Betreuung vor dem Schuleintritt
(z. B. Kindergarten, KiTa, Tagesmutter)

51 _| ia 52 | MNein

6. Bei Behandlungsbeginn besuchter Schultyp
6.1 _I Veorschule/'Grundschulférder-klasse'Férderschule

6.2 _I Grundschule

6.3 _I Besondere Schulform
' (z.B. Schule fir Lermbehinderte geaistig behinderterverhaltensgestérte Kinder)

64 || weiterfuhrende Schule

65 || Benfsschule
66 _ | Studum

67 || unzutretfend
6.8 J unbakannt
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Doku amb. PT KJ B. Batt 2

7. Jetzige berufliche Situation

berufstatig,
AR Vetteeht 75 _| Ausbidung, Umschuking

berufstatig, .
7.2 I Teilzait 76 I Sonstiges
Hausfraw-mann, )
7.3 | nicht berufstatig 76 I nicht zutreffend

arbeitslos/arbeitss
74 —I uchend

8. Anzahl der Geschwister I

9. Staatsangehorigkeit | |

10. Ambulante psychotherapeutische Behandlung(en) in den letzten 5 Jahren

101 | e 102 _] Nein

11. Stationdire psychiatrischipsychotherapeutische Behandlung(en) in den letzten 5 Jahren

111 O e 12 I Nein

12, Zuweiser (Mehrfachangaben méglich)

121 _| Hausarztinderarz: 126 _| Psychiatrische Insttutsambulanz
Psychosomatischipsychotherapeuti

122 | Psych. Facharzte 127 ] Coychosorane

123 | PPwP 128 _| Beratungsstelle ua.

124 __| Sonstige Fachérzte 120 __| Sebst

12.5 _I Psychiatrisch/psychosomatische psychotherapeutische Klinik

13. Aktuelle psychopharmakologische Medikation

. Stimmungsstabilisierer/
131 ] Keine 135 [ Phasenprophyiaktika
13.2 ] nNeurcleptika 136 __| Sedativa/Schisfmittel
13.3 _I Antidepressiva 13.7 _l Psychoanaleptika
134 _| Tranquilizer/Anxiolytika 138 __| nicht bekannt
30
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Doku amb. PT KJ B. Biatt 3

14, Aktueller Behandlungsbeginn (Datum) I I I | I I I I

15, Eingesetztes Therapieverfahren

151 || verhaltenstherape 15.3 | Analyteche Psychotherapie

15.2 J Twefenpsychelogisch fundierte Psychotherapie

16. Behandlungsrelevante psychische Diagnosen bei BEehandlungsbeginn
{gemiRk Multiaxialem Klassifikationsschema filr psychische Stérungen des Kindes- und
Jugendalters nach ICD-10)

16.1 Klinisch psychiatrisches Syndrom (MAS Achse |)

RT3 B B B I TR B B I
w12 f| 0 O 1814 ] keine

16.2 Umschriebene EntwicklungsstGrungen (MA5 Achse )

16.2.1 _I FB0.0 Arikulationssitmung
16.2.2 _I F30.1 Expressive Sprachstorung
16.2.3 _I F80.2 Rezeptive Sprachstdrung
16.2.4 _I F80.3 Erworbene Aphasie m. Epilepsia (Landau-Kleffner-Syndrom)
16.2.5 _I FB0.8 Sonst. Entwicklungsstirung des Sprechens oder der Sprache
16286 _I FB0.9 Entwicklungssitrung des Sprechens oder der 3prache, n. n. Bez.
16.2.7 _I FB81.0 Lese-und Rechtschreibstdrung
16.2.8 _I F81.1 Isolierte Rechtschraibsidrung
1629 || F812 Rechenstrung
16.2.10 _] F81.3 Kombinierte Stérungen schulischer Fertigkeiten
16.2 11 _] FB818 Sonstige Entwicklungssttrungen schuliecher Fertigkeiten
18.212 _] F81.9 Entwicklungsstorung schulischer Fertigheiten, n. n, Bez,
16.2.13 _| F82  Umschriebene Entwicklungsstérung der motorschen Funktonen
16.2.14 _I F83 Kombinierte umschnebene Entwicklungsstorungen
16.215 || F38  Andere Entwicklungsstorungen
16216 _I FB88  HNicht naher bazeichnete Entwicklungsstirung
16217 || keine

3
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Doku amb. PT KJ B. Batt 4

16.3 Inrelligenzniveau (MAS Achse )

_I getestet _I geschatzt

16.31 _I sahr hohe Inteligenz Q=129
1832 ||  hohe Intelligenz Q 115-129
16.3.2 _I durchschnittliche Intelligenz IQ 85-114
16.3.4 _] niedrige Inteliganz I TO-84
16.3.5 _I leichte Intalligenzminderung I 50-69
16.3.6 _I mittelgradige Intelligenzminderung 10 3549
16.3.7 _I schwere Intelligenzminderung I 20-34
1838 _ | schwerste inteligenzminderung 0 =20
16.3.9 _I Intelligenzniveau nicht bekannt

16.4 Kérperiiche Symptomatik (MAS Achse V)

1641 1co-0.5seig O 1 O
1642 ico-05semig L 1 O
1643 1co105seig | 1] ]

16.5 Assozilerte akiueile abnorme psychosoziale Umstinde (MAS Achse V)
unzutrafifand

3

unbsakannt
16.5.1 Abnorme intrafamiliare Beziehungen

Psychische Storung, abweichendes Verhallen cder

1852 EBehinderung in der Familie

16.5.3 Inadiquate / verzente intrafamilidre Kommunikation
16.54 Abnorme Erziehungsbedingungen

16.55 Abnorme unmittelbare Umgebung

16.5.6 Akute, belastende Lebensereignisse

18,57 Gesellschaftiche Belastungsfaktoren

Chronische Belastungan im Zusammenhang mit
Schule oder Arbeit

EBelastende Lebensereignisse infolge von

16.5.9 Verhaltensstirungen oder Behinderungen des
Kindes

1658

I S B I Sy g g g
I I g I S g g g
I S B I g S g g
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Doku amb. PT KJ B.

Beahl &

16.6 Globalbeurteflung der psychosozialen Anpassung (WAS Achse V1)

w.e1 |
662
1863 _|
.64 ||
1865 _|
wee |
1867 _|
1868 ||
1669 ||
16610 _|

hervorragende / gule soziale Anpassung

befriedigende soziale Anpassung

leichte sozigle Beeintrachtigung

mabkige sozigle Beeintrachtigung

deutliche soziale Beeintrachtigung

deutliche und Obergreifenda (durchgangige) soziale Beeintrachtigung

tiefgreifende und schwerwiegende soziale Beeintrichtigung

braucht belrdchiliche Belreuung

braucht standige Betreuung (24-Stunden-Versorgung)

Information fedhit

17. Erfassung der Symptomatik mit dem Fragebogen zu Starken und Schwachen

Patient {ab 12 Jahre) | Mutter Vater gaf. Lehrer
: : : :
]
3 E g | 3 E g1 3 E £ 3 E g
E ' g E E B | % . 2 E
Gesamtproblenmvert 045 | 1619 | 2040 | 015 [16-19 | 20-40 | p.q5 | 1619 | 204D | 015 | 16-19 | 20-4D
Emofionale Probleme | 05 | & |70 |05 | & |70 |os | & |70 | os | & | 7.0
Verhaltersprobleme | 03 | 4 [510 [ 03 | 4 510 |es | 4 |50 |es | 4 |50
Hyperaktivitit o8 | & |70 |08 | & |70 |os | & |70 | o5 | & | 740
:‘n"c;"‘;’:uﬁ::“ 03 | 45 |60 |03 |45 |60 | o3 | a5 |60 | 03 | 48 | e10
Prosoriales Verhalten B=10 5 -4 B=10 5 04 B-10 13 o4 B-10 B o4
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Doku amb. PT KJ B,

Ball &

18, GAS bel Therapiebeginn

GAS (Goal attaimment
Scale) Individuelle Ziel-/
Ergebnismessung

Patientin'/Patient
[ak 12 Jahre)

Hauptbezugsperson

TherapeutinTherapeut

1. Zhel (Haugitzlel):

2. Flel:

3, Ziel:

Dratusmn

34

Unterschrift

TharapeutinTherapaut
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V. Dekumentationsbogen ambulante Psychotherapie Kinder und Jugendliche

BehandlungsEnde (Doku amb. PT KJ E.)

Beatl 1

Chiffre: _I | | l |

| | Vers.-Nr.: I

1.Geschlecht 11 | weiblich 12 | méanniich

2. spl‘ﬂﬂh“ﬂhﬂ' 3. Kulturalle Barrieren

21 | problemios 31 | nicht vorhanden

22 _| mit Schwierigkeiten 32 | keum

23 _| wmit Ubersetzer / Dolmetscher 33 _| mitel

24 _| nicht méglich 34 _| hoch

4, Wohnsituation: KilJu. wohnt

41 | beibeiden Ettem a7 | intemat

42 | beieinem Etterntei a8 _| alein

4.3 _I bes weiteren Verwandten 4.9 _I Motunterkunft (z.B. Frauanhaus)

44 _| beianderen Bezugspersonen 410 || kein fester Wohnsitz
_

4.5 _I in Ehe/mit Partner(in)iprivate WG 4.11

4.6 _I stationdre Jugendhilfe

Sonstiges

5. Zur Zeit regelmiébige aulerfamilidre Betreuung vor dem Schuleintritt

(z. B. Kindergarten, KiTa, Tagesmutter)

51 _| ia 52 | MNein

6. Bei Behandlungsbeginn besuchter Schultyp

6.1 _I Veorschule/'Grundschulférder-klasse'Férderschule

6.2 _I Grundschule
6.3 _I Besondere Schulform

(z.B. Schule fir Lermbehinderte geaistig behinderterverhaltensgestérte Kinder)

64 || weiterfuhrende Schule

65 || Benfsschule
66 _ | Studum

67 || unzutretfend
6.8 J unbakannt
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Doku amb. PT KJ E. Batt 2

7. Jetzige berufliche Situation

berufstatg,

i1 —I Vollzait 7.5 _[ Ausbildung, Umschulung
berufstatig, .

7.2 _I Tailzeit 7.6 _[ Sonstiges
Hausfraw-mann, .

73 | Hew berufetatig 76 _| nicht zuteffend

7.4 _I arbeitslos/arbeitss

uchend

8. Anzahl der Geschwister I

9. Aktuelle psychopharmakologische Medikation

: Stimmungsstabilisierar/
91 —I Keine 95 —[ Phasenprophylaklika
92 _| Neuroleptika 96 __| Sedativa/Schiafmittel
93 | Anticepressva 97 _| Psychoanaleptia
94 _| Tranquilizer/Anxiolytika 98 __| nicht bekannt
10, Behandlungsende (Datum) | | I | | I | I

11. Anzahl der vom Therapeuten durchgefihrten Stunden im Therapieverfahren
(bai Varfahrenswechsel Mehrfachnennungen maglich)

131 | Verhaltenstherapie L 1]

132 ] Tefenpsyenclogisch fundierte Psychotherapie L 1]

132 _| Analytische Psychotherapie L 1]

12. Behandlungsrelevante psychische Diagnosen bei Behandlungsende
(gem3B Multiaxialem Klassifikationsschema fir psychische Stérungen des Kindes- und
Jugendalters nach ICD-10)

12.1 Klinisch psychiatrisches Syndrom (MAS Achse |)

210 f| 0L 1 213 f| L1 1]
212 f| 0 O 1214 ]  keine
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Doku amb. PT KJ B, Blat 3

12.2 Umschriebene Entwicklungsstirungen (MAS Achse )

12.21
1222
1223
1224
12.2.5
1226
1227
1228
12.29
12.2.10
12211
12212
12213
12.2.14
12.215
12.2.16
12217

_

N Iy Iy g gy g

F80.0 Artikulationsstorung

FB801 Expressive Sprachstdrung

F80.2 Rezeptive Sprachstérung

F80.3 Erworbene Aphasie m. Epilepsie (Landau-Kleffner-Syndrom)
FB0.B Sonst. Entwicklungsstirung des Sprechens oder der Sprache
FB809 Entwicklungssiorung des Sprechens oder der Sprache, n, n, Bez,
F231.0 Lese- und Rechtschreibstorung

F&81.1 Isolierte Rechtschraibsidrung

F81.2 Rechensiirung

FE1.3 Kombinkerte Stirungen schulischer Fertigheiten

F81.8 Sonstige Entwicklungsstdrungen schulischer Fertigkeiten

FB81.8 Entwicklungssiorung schulischer Fertigkeiten, n. n, Bez

F82  Umschriebene Entwicklungsstérung der metorischen Funktionen
F83  Kombinierte umschriebene Entwicklungssiorungen

F88  Andere Entwicklungsstorungen

F82  Micht naher bezeichnete Entwicklungsstirung

keine

16.3 Intelligenzniveaw (MAS Achse )

16.3.1
16.3.2
16.3.3
16.3.4
16.3.5
16.3.6
16.3.7
16.3.8
16.3.9

CEEEEEEEEE

getestet _| geschatzt

sehr hohe Intelligenz IQ =129
hohe Intelligenz I 115-129
durchschnittliche Intelligenz I 85-114
niedrige Intelligenz I} TO-84
leichte Intelligenzminderung 1Q 50=-69

mittelgradige Intelligenzminderung 10 35-49
schwere Intelligenzminderung G 20=34
schwerste Intelligenzminderung Q=20

Intelligenzniveau nicht bekannt

k)
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Doku amb. PT KJ B, Blatl 4

12.4 Kirperliche Symptomatik (MAS Achse IV)

1241 co105semig L 1] T
1242 1co-0.5semig L 1 T
1243 1cot05stemg | 1] 11

12.5 Assoziferte akivelle abnorme psychosoziale Umstdnde (MAS Achse W)
unzutrefend

=
-
P
(=

N IS S Sy I g
COEEEEEE S
ISy g g

unb=ekannl
12.51 Abnorme intrafamiliare Beziehungen

1252 Psychische Stérung, abweichendes Verhalten oder
Eehinderung in der Familie

12.5.3  Inaddquate / verzernte intrafamilidre Kommunikation
12.5.4 Abnorme Erziehungsbedingungen

12.5.5 Abnorme unmittelbare Umgebung

12,56 Akute, belastende Lebensergignisse

12,57 Gesellschaftliche Belastungsfakioren

Chronische Belastungen im Zusammenhang mit
Schule oder Arbeit

Belastende Lebensereignisse infolge von

12,59 Verhattensstrungen oder Behinderungen des
Kindes

1258

16.6 Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung (MAS Achse Vi)

16.6.1 _I hervorragende / gule soziale Anpassung
16.6.2 _I befriadigende soziale Anpassung
1663 _I leichte soziale Beeintrachtigung
16.6.4 _I makige soziale Beeintrachtigung
1665 _I deutliche soziale Beeintrachtigung
16.6.6 _I deutliche und Obergreifende (durchgangige) soziale Beeintrachtigung
1667 _I tiefgreifende und schwerwiegende soziale Beeintrachtigung
16.6.8 _] braucht betrachtiche Betrauung
16.6.9 _I braucht standige Betreuung (24-Stunden-Versorgung)
16610 |  Information fehit
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Doku amb. PT KJ B,

Baall §

13. Erfassung der Symptomatik mit dem Fragebogen zu Starken und Schwichen

Patient (ab 12 Jahre) | Muller Vater agl. Lehner
g
- g | = g ; gl 2| 8| g
= = =
= 5 H
E ﬁ i E §. 3 3 2 3 §
Gesamtproblenmen 045 | 16-19 2040 | 0-15 | 1619 | 20-40 | 015 |16-19 |20-40 | 015 |16-19 | 2040
Emadtionale Problems 5 [ T-10 -5 [ 710 0-5 [ 710 0.5 L 710
Verhaliensproblems 03 4 510 | 03 4 510 | 03 4 510 | 03 ' 5-10
Hyperaktivitit 05 £ |70 | 05 E |70 | ps & | 70 | o0E & | 70
rh
:‘h;:'kr;‘::::" 03 [ 45 |610 |03 |45 |60 | g3 |45 [Bw | 03 | 45 | g0
Prosoziales Verhalten | 610 | 8 04 (610 | 8 o4 |ga0 | & o4 | B0 | B o4
14, GAS bei Therapieends
GAS (Goal Attainment Patigntin/Patient Hauptberugsperson TherapeutinTherapsut
Scale) Individuelle Ziel | (ab 12 Jahre)
Ergebnismessung Grad dor Ziglameichung Grad dor Zislorraichung Grad der Zislrreichung
nach Thirapie nach Therapie nach Theraphe
[cite Zutreffandes [bitte Zutrefiendes (bitte Zutrefiendes
ankreuzen) BNEMELZEN} ankreuzen)
B (b reebr arcich! gls siesss Fiel |0 81 by smeich ol deia Tl [0 (4 rrshi erreioht ol desies Tl
O [N Ceses Del emek O ) desses el ereeinhl O [y deses Dl enedahl
1. Ziel (Haugptziel): R T rr—— - T S SRR [ SR
O (1) Cheses Tiel mohi eneschi O it desses Jed rechi oot 8 (1) deses Zel rechi emesnd
O f oesss Del enbal O iy desses Del endaie O Gy deses Zel enidt
T U6 ety wmeichi als gieses Tl |0 1 mabe amenit sl debses Zed 0 (40 mahr eereicht b deses Zad
& () cesss el ekl O i deses Dl avechi O [y desess Del snechl
2, Ziel: 1 (3] Gehed Tiel Sl areeeht |0 () duied Tl lelesite sneenl |0 [3)  dban Tl b smeeh
D (1) Ceses Diel ekt ermmch o i deses Fel rechl ermeshl O (1) desss Dl rechl ermmct
0 (0} cheses Diel enFEl 0 il desses Fel endse 0 Ch diesss Fal anfill
O (4 e groichi ale Shesas Dl |0 M mabe gmeichd ale desses Tl [0 (AF mohr orsicht ol dosos Dol
1 (3 Gemes Jiel erreichi 13 derses Dol ewvechl 1 [3y  deees Del wrechl
3. Flel: 0 (2} e el tedwwis orrech |0 (3 desesc Tl tellasics snschl |0 (3 dissss Pl bbusns smsch!
O 1) twses Dol roht et o (b deses Pl el eiteahl O (1 deses Pl el el
1 0] ceedsd Tied sralt 1 i el arslain Mook A Tl snilall
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Doku amb. PT KJ B, Blall &

15, Art der Beendigung/Unterbrechung der Behandlung

15.1

16.2

15.3

15.4

15.5

15.6

157

15.8

15.9

_I Einvernahmliche Beandigung vor Ausschopfung des Stundenkontingentes

J Beendigung mit Ausschopfung des Stundenkontingentes

Beendigung mit Uberweisung in eine teill-/stationére psychiatrische Behandlung oder
pesychatherapeutizche Behandlung

Uberweisung zu anderem Therapieverfahren
Beendigung durch den Patienten (Abbruch)

Beendigung durch den Therapeuten

(Y I Sy Sy

verstorben (natirfiche Ursache)Unfall)

J varstorben nach Suzidversuch

J Sonstiges

Datum

V.

Unterschrift L]
TherapeutinTherapaut

Die Anderung der Richtlinie tritt am Tage nach der Verdffentlichung im Bundesanzeiger
in Kraft.

Die Tragenden Grinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des
(Gemeinsamen Bundesausschusses unter www.g-ba.de veréffentlicht,

Berlin, den 16. Juni 2016

40

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemél § 91 SGB vV
Der Vorsitzenda

Prof. Hecken
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7.3 Tragende Grinde zum Stellungnahmeverfahren

Stand: 13.04.2016

Tragende Grinde

Gemeinsamer
Bundesausschuss

zum Beschlussentwurf des pemeinsamen
Bundesausschusses uber eine Anderung der

Psychotherapie-Richtlinie:

ambulanten Psychotherapie

WVorn 16. Juni 2016

e e - I - ]

7.2
7.3
7.4

7.5

Inhalt
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1 Rechtsgrundlagen

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) regelt gemal § 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 3GB WV
i.V.m. § 92 Absatz Ga Satz 1 SGB V das Nahere (ber die psychotherapeutisch behandiungs-
bedirftigen Krankheiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfabren, das Antrags-
und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie dber Art, Umfang und
Durchfiihrung der Behandlung.

Mit dem am 16. Juli 2015 beschlossenen Gesetz zur Starkung der Versorgung in der
geseizlichen Krankenversicherung (GEV-Versorgungsstarkungsgesetz GEV-VSG) hat der
Gesetzgeber dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) in § 92 Absatz 6a Satz 3 SGE V
aufgegeben, in seinen Richtlinien bis zum 30. Juni 2016 Regelungen zur Flexibilisierung des
Therapieangebotes, insbesondere  zur  Einrichtung wvon  psychotherapeutischen
Sprechstunden, zur Forderung der frihzeitigen diagnostischen Abklarung und  der
Akutversorgung, zur Forderung ven Gruppentherapien und der Rezidivprophylaxe sowie zur
Vereinfachung des Antrags- und Gutachterverfahrens zu beschliefen,

Bei der gegenstandlichen Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie (PT-RL) hat der G-BA
die in der Gesetzesbegrindung zum GEV-VSG aufgefihrien Aspekte zu Grunde gelegt:

AMit dem newen Satz 3 wird der Gemeinsame Bundesausschuss beauffragt, diese
Rahmenbedingungen bis zum 30.06. 2076 weiterzuentwickeln. Ziel dieser Weiderentwickiung
ist eine effektivere psychotherapeutische Versorgung., Neben einer Bindelung won
Ressourcen und einem zielgenaueren Einsatz der zur Verfiigung stehenden Mittel sind zur
Erreichung dieses Ziels gegebenenfalls auch weilere Behandiungsmdglichkeiten zu
schaffen.

Bei der Umsefzung des Aufirags hatl der Gemeinsame Bundesausschuss klarstellende
Regelungen zu treffen, die ermdéglichen, dass Versicherle im Rahmen der bestehenden
geselzlichen  Regelung  angemessene  psychotherapeutische  Leistungen  zur
Krankenbehandiung  erhalfen  kdnnen. Hierber  sind  such die Regelungen der
Seflbstverwaltung zu Hochstgrenzen der Stundenkontingente und zur Neubeantragung einer
Psychotherapie innerhalb von zwei Jahren nach Abschiuss einer Therapie einer Uberprifung
Zu unterziehen.

Zur Verringerung von Wartezeifen hat der Gemeinsame Bundesausschuss Regelungen zur
Einrichtung  von  psychotherapewtischen  Sprechstunden zu  freffen. Diese sollen  fir
Patientinnen und Patienten mit psychischen Stdrungen einen zeidnahen Zugang zum
Psychotherapeufen schaffen. In diesen Sprechstunden solen ein Erstgesprach und eing
individuelle Beratung dber verschiedene Versorgungsangebote maghch sein. Ziel der
Sprechstunden ist insbesondere, eine kurzfnstige Abkldrung des Behandlungsbedarfs zu
ermoglichen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat Malnahmen zur Farderung der Gruppentherapie zu
treffen. Dazu missen Umsetzungshindernisse fir die Gruppentherapie, die derzedt nur in
geringem Umfang durchgefihnt wird, beseitigt werden. Damit wird mehr Versicherten eine
zeitnahe psychotherapeutische Versorgung ermaglicht,

Weiterhin wird der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt das Anifrags- wnd
Gutachterverfahren nach §§ 25 i der Psychotherapie-Richtiinie zu vereinfachen. Dazu legt
er unfer anderem fesf, in welchen Fallen eine Begutachiung enffallen kénnte. Fir die
Kurzzeit- und die Gruppentherapie ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu priifen, ob
diese generell vom Anfrags- und Gutachterverfahiren zu befreien sind oder ob dieses durch
aine einfaches Anzeigeverfahren ersetzt werden kann.” (Deutscher Bundestag, Drucksache
184085, 5 99 - 100)
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Die gegeniber dem Gesetzesentwurf der Bundesregierung durch den Ausschuss fir
Gesundheit vorgenommenen Anderungen zu § 92 Absatz Ga Satz 3 SGB V werden wie folgt
begrindet:

Mit der Anderung wird der Aufirag an den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), seine
Psychotherapie-Richtime bis zum 30 Juni 2016 zu Oberarbeiten weiler prazisiert und
insoweit um die zu fordemden Elemente frihzeitige diagnostische Abkldrung,
Akutversorgung und Rezidivorophylaxe ergdnzt,

Die frihzeitige diagnostische Abkldrung soll die Einschétzung weiterer Behandlungs-
notwendigheitenr  und einen  zielgerichteten Einsatz therapeutischer MatGnahmen
ermaglichen. Ziel der zu treffenden Regeiungen zur Forderung der Akutversorgung und der
Rezidivprophylaxe st es, enen zeitnahen Zugang sowie erforderlichenfalls eine ophimrierte
psychotherapeutische Behandlung flr chronisch kranke Patienten zu gewahrigisten.

Dve Definition und Ausgestalfung der zusatziich einzufihrenden Elemente obliegt dem
Gemeinsamen Bundesausschuss im Rahmen der Gesamthonzeption zur Umsetzung des
gesetzlichen Auftrages zur Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung. Dig neven
Elemente kéinnen auch Bestandtel! der einzurichtenden Sprechstunden werden. Diese solfen
fiir Patientinnen und Patienten mit psychischen Sldrungen einen zeitnahen Zugang zum
Psychotherapeuten schaffen. Ziel dieser Sprechstunden ist es insbesondere, zeitnah ein
Erstgesprach, eine kurzfmistige Abkidrung eines psychotherapeutischen Behandiungsbedarfs
und eine individuelle Beratung Gber verschiedene Versorgungsangebote zu ermdghichen.
Dies dient der Verringerung von Wartezeiten auf eine nofwendige psychotherapeutische
Behandlung.” (Deutscher Bundestag, Orucksache 185123, Beschlussempfehiung und
Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit (14, Ausschuss), 5. 127)

2 Eckpunkte der Entscheidung

2.1 Formales Vorgehen

Der Unterausschuss Psychotherapie hat in seiner Sitzung vom 12032014 eine
Arbeitsgruppe  eingesetzt und damit beauftragt, verschiedene bereits wvorliegende
Reformvorschlage zu beraten und ein gemeinsames Konzept zur Strukturreform der
ambulanten Psychotherapie zu entwickein. Von Seiten der KBV und des GKV-SV wurden
jeweils differenzierte Vorschldge zu einer Strukturreform der ambulanten Psychotherapie
sowie zur Umsetzung der gesetziichen Vorgaben erarbeitet. Ergénzt wurden diese durch
Vorschlage der Patientenvertretung. Auch weitere Institutionen und Fachgesellschaften
reichten Vorschlage ein. Alle eingersichten Vorschldge wurden in der AG ausfihrlich
diskutiert,

2.2 Begriindung der in der Psychotherapie-Richtlinie vorgenommenen Anderungen

Die vorgeschlagenen Anderungen der Psychotherapie-Richtlinie dienen der Umsetzung der
Anforderungen aus dem GEV-VSG (Begrindung in chronologischer Reihenfolge).

& 1 Psychotherapie als Leistung der Gesetzlichen Krankenkasse

KBV GKV-SV

In Absatz 1 wird die Vorrausetzung fir eing
psychotherapautische Behandiung
dargestellt, ndmlich eine seelische Krankheit
gemal § 2; dieser Passus ist unverdndert.

In Absatz 1 wird die Vorrausetzung fir eine
psychotherapeutische Behandlung
dargestellt, ndmlich eine seelische Krankheit
gemdl § 2; dieser Passus ist unverandert.
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Daruber  hinaus  wird definiert, welche
Leistungen der Richtlinientherapie
zugerechnet werden, namilich
Akutbehandlung nach £13 und
Psychotherapeutische Verfahren nach § 15,
und welche Leistungen nicht als
Richtlinientherapie definiert werden, namlich
Sprechstunde, Probatorische  Sitzungen,
sowie Psychosomatische Grundversorgung.
Eine wesentliche Unterscheidung hierbei ist,
dass sowohl bei der Sprechstunde und den
Probatorischen  Sitzungen  noch  keine
seelische Krankheit definiert werden muss,
vielmehr ist es gerade Ziel dieser Leistungen
einen Verdacht auf eine seelische
Erkrankung Zu bestatigen oder
auszurdumen. Auf diesen Sachverhalt wird
in den jeweiligen Paragraphen genauer
eingegangen. Psychosomatische
Grundversorgung im Sinne der Richtlinie
wird nicht der Richilinienpsychotherapie
zugerechnet; eine genauere Spezifizierung
erfolgt in Abschnitt C.

Dariber hinaus  wird definiert, welche
Leistungen der Richtlinientherapie
zugerechnet werden, namlich
Psychotherapeutische Verfahren nach § 15,
und welche Leistungen nicht als
Richtlinientherapie definiert werden, namlich
Sprechstunde, Probatorische  Sitzungen,
Akutbehandiung nach § 13, sowie
Psychosomatische Grundversorgung. Eine
wesentliche Unterscheidung hierbei ist. dass
sowohl bei der Sprechstunde und den
Probatorischen  Sitzungen  noch  keine
seelische Krankheit definiert werden muss,
vielmehr ist es gerade Ziel dieser Leistungen
ginen Verdacht auf eine seelische
Erkrankung 2u hestatigen oder
auszurdumen. Bei der Akutbehandiung ist
zwar von einer seelischen Erkrankung
auszugehen, jedoch sind dig
Voraussetzungen  fur  Richtlinientherapie
nach § 5 z.B. eine umfassende Theorie der
Entstehung und Aufrechterhaltung  wvon
Krankheiten und ihrer Behandlung oder
verschiedene Theorien der Entstehung und
Aufrechterhaltung von Krankheiten und ihrer
Behandiung auf der Basis gemeinsamer
theoriegebundener Grundannahmen, eins
darauf bezogene psychotherapeutische
Behandlungsstrategie  fur  ein breites
Spektrum von Anwendungsbereichen oder
mehrere darauf bezogene
psychotherapeutische Behandlungs-
methoden fir ein breites Spekirum won
Anwendungsbereichen usw. nicht gegeben,
Auf  diesen Sachverhalt wird in  den
jeweiligen Paragraphen genauer
gingegangen. Psychosomatische
Grundversorgung  erganzt  hingegen  die
Psychotherapie im Sinne der Richtlinie und
wird daher nicht der  Richtlinian-
psychotherapie zugerechnet; eine genauers
Spezifizierung erfolgt in Abschnitt C.

In Absatz 2 erfolgt eine redaktionelle Erganzung. Es wird definiert, welche Vertragsarzte und
Vertragspsychotherapeuten mit dem Terminus Therapeutinnen und Therapeuten” gemeint
sind, dieser Passus befand sich in der alten Richtlinie in § 25 Abs, 1. Dariiber hinaus wird die
Begrifflichkeit der fachlichen Befahigung erganzt, da bisher nur in den §§ 57 der
Psychotherapievereinbarung geregelt war, dass Erwachsenentherapeuten nur Patienten ab
18 Jahren behandeln dirfen und Kinder- und Jugendtherapeuten Patienten bis 21 Jahren,
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Diese Regelungen gelten nun auch entsprechend fir die neven Behandlungselemente, d.h.
Sprechstunde, Akutbehandlung und Rezidivprophylaxe. Eine Anpassung in der
Psychotherapieverainbarung ist aus Griinden der Ubersichtlichkeit dennoch vorgesehen.

Es wurde der Absatz 4 ergdnzt, der sich auf die Regelungen des Psychotherapeuten-
Gesetzes fur die Behandlung von Kindern und Jugendlichen bezieht. Da es immer wieder zu
Unklarheiten bei der Beantragung von Therapien fir Kinder und Jugendliche gekommen ist,
wird hier eine Klarstellung vorgenommen.

§ 4 Ubergreifende Merkmale von Psychotherapie und § 10 Verbindung von Diagnostik
und Therapie

Die Erg&nzungen in Absatz 3 und 4 des bersits bestehenden § 4 _Ubergreifende Merkmale
von Psychotherapie® sowie die Einfligung eines neuen Satz 4 in § 10 Absatz 1 Verbindung
von Diagnostik und Therapie® dienen der Forderung der Gruppentherapie. Durch Benennung
und Darstellung des Gruppensettings sowie die Vorgabe, das die Maglichkeit der
Behandlung in Gruppen bei der Indikationsentscheidung angemessen zu berlicksichtigen ist
— bereits zu Beginn der Richtlinie im Teil A Allgemeines® — soll die Gruppenpsychotherapie
als Behandlungsmdglichkeit und deren Gleichwertigkeit im Vergleich zur Einzeltherapie
deutlich herausgestellt werden.

Haufig tritt im Rahmen der Entscheidung Ober eine mogliche Behandlung die
Gruppentherapie eher in den Hintergrund; dies hat verschiedene Grinde.

Zunéchst wverflgen nicht alle Therapeuten Uber eine Qualifikation zur Erbringung wvon
Gruppenpsychotherapie, so dass dieses Angebot nicht von allen Therapeuten vorgehalten
werden kann., Zudem sind weitere organisatorische und strukturelle Vorhaltungen in der
Praxis erforderlich und erschweren damit die Durchfiihrung einer Gruppentherapie. Dariiber
hinaus ist auch in der Forschung erst in den letzten Jahren der Nachweis erbracht worden,
dass Psychotherapie im Gruppensetting die gleiche Wirksamkeit wie im Einzelsetting haben
kann. Dieser Entwicklung wird mit den eingefigten Passagen Rechnung getragen, in dem
bereits an sehr prominenter Stelle, namlich im Teil A _Allgemeines”, die verschiedenen
Amwendungsformen gleichrangig dargestellt werden.

Im Ubrigen weist der G-BA daraui hin, dass in der der Aus- und Weiterbildung die
Qualifikation zur Durchfuhrung der Gruppentherapie als fester Bestandteil vorgeschrieben
werden sollte,

Daruber hinaus werden im Bundesmantelvertrag die Formularsdtze (PTV) Oberarbeitet, mit
dem Ziel, eine Gleichbehandlung der Einzel- und Gruppentherapie zu erreichen (u.a.
einheitliche Berichtsinhalte fiir alle Gruppen-PT-Verl@ingerungsantrége fiir die Mitglieder
einer Gruppe, Entwicklung eines separaten Informationsblattes fir die Gruppentherapie,
Ergdnzung eines Feldes fir die Beantragung einer Kombination wvon Einzel- und
Gruppenpsychotherapie und eines Feldes aus dem ersichilich ist, ob die Therapie in
Kooperation mit einem anderen Therapeuten erfolgt).

§ 9 Einbeziehung des sozialen Umfeldes

In § 9 wurden eine redaktionelle Anderung vorgenommen; der Begriff Beziehungsperson
wurde aus Grinden der Einheitlichkeit in Bezugsperson umgewandelt, Zudem wurde ein
Passus erganzt, der klarstellt, dass es bei der Behandlung von Kindemn und Jugendlichen
erforderlich sein kann, nicht nur Familienmitglieder bzw. die Partnerin oder den Partner
einbeziehen, sondern auch relevante Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld des Kindes
oder Jugendlichen, Solche relevanten Bezugspersonen kénnen insbesondere Erzieher und
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Lehrer oder sonstige Personen sein, die unmittelbar und regelmalkig mit der Krankheit des
Patienten konfrontiert sind — so0 zum Beispiel bei Kindern und Jugendlichen, die in einem
Heim leben.

§ 10 Verbindung von Diagnostik und Therapie

Die bisherigen Ausfihrungen in § 10 sowie der neu eingefigte Satz 4 mit der Vorgabe, die
Mbglichkeit der Behandiung in Gruppen in angemessener Weise zu benlicksichtigen, werden
nun unter Absatz 1 gefuhrt. Zudem wird ein neuer Absatz angefigt. In diesen wird die
DurchfGhrung einer frihzeitigen diagnostischen Abklarung geregelt. Diese findet in der
Sprechstunde statt und beinhaltet eine Orientierende Diagnostische Abklarung (ODA) und
wenn notwendig eine _Differenzialdiagnostische Abklarung (DDA)"

Einer friihzeitigen diagnostischen Abklarung der von der Patientin bzw. vom Patienten
ageschilderten Probleme und Symptome kommt im Hinblick auf eine effektive Steuerung und
Zuweisung eine besondere Bedeutung zu. Dies begrindet auch die Verortung der ODA und
—wenn notwendig — der DDA bereits in der Sprechstunde. Zur orientierenden diagnostischen
Abkladrung der vom Patienten geschilderten psychischen Symptomatik sind in der Regel
standardisierte diagnostische Instrumente einzusetzen, um die diagnostische Einschétzung
der Therapeutin bzw. des Therapeuten zu fundieren/validieren.

Die ODA und - sofern erforderlich — die DDA bilden die Grundlage fur die Verknipfung der
Diagnose bzw. Diagnosen mit unterschiedliichen Interventionsentscheidungen bis hin zur
Indikationsstellung fir eine spezifische Therapie fur die Feststellung von Kontraindikationen
sowie fir die Bestimmung der Prognose, z.B. im Hinblick auf den weiteren Verlauf, die
Remission der Symptomatik das Rickfallrisiko sowie auch beziglich der Planung wvon
weiterfiihrenden Maltnahmen.

Zielsetzung der frihzeitigen diagnostischen Abkl&rung ist eine erste Einschatzung des
Behandlungsbedarfes des Patienten, um dem Patienten das geeignete Behandlungsangebot
aufzuzeigen. Dabei kann es sich sowohl um eine Empfehlung fir ein spezifisches
Psychotherapieverfahren, als auch um alternative Versorgungsangebote (z. B. stationére
Behandlung, psychiatrische Behandlung, gemeinnitzige Einrichtungen etc.) handeln. Bei
giner Indikationsstellung fiir eine Richtlinientherapie erfolgt die Oberprifung  der
Psychotherapieféhigkeit des Patienten und der Passung zwischen dem Patienten, dem
Therapeuten und dem gewahiten Psychotherapieverfahren wahrend der probatorischen
Sitzungen.

§& 11 alt: Psychosomatische Grundversorgung
Der § 11 wird in Kapitel C § 23 Absatz 1 eingeflgt.

& 11 neu: Psychotherapeutische Sprechstunde

Um fir Patientinnen und Patienten einen zeitnahen Zugang zur Therapeutin oder zum
Therapeuten zu erméglichen, und zur Flexibilisierung des Therapieangebotes wird ein neuer
§ 11 eingefihrt, der die Erbringung von psychotherapeutischen Sprechstunden regeit.

PatV

Die psychotherapeutische Sprechstunde ist grundséitzlich vor der Behandlung in
probatorischen  Sitzungen (§ 12) und der Durchfithrung won  Richtlinientherapien
(psychotherapeutische Akutbehandlung nach § 13 und Psychotherapie nach § 15)
verpflichtend durchzufihren,
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Um einen zeitnahen Zugang wvon Patientinnen und Fatienten zu schaffen, sind die
Therapeutinnen und Therapeuten daher entsprechend wverpflichtet, psychotherapeutische
Sprechstunden anzubieten,

Die Festlegungen in § 11 sollen sicherstellen, dass jede Patientin und jeder Patient wvor
Beginn einer psychotherapeutischen Behandlung im Rahmen von ein bis maximal sechs
Sprechstundenginheiten a8 25 Minuten (maximal 150 Minuten) die Art der vorliegenden
Problematik zeitnah mit einer Therapeutin bzw. einem Therapeuten klart. So st
inshesondere zu kidren, ob eine krankheitswertige psychische Stérung vorliegt und ob ein
psychotherapeutischer Behandlungsbedarf bestent, oder welche weiteren fachspezifischen
Hilfen notwendig erscheinen. Die Zielsetzung der Sprechstunde ist dabei, das fir den
Patienten geeignete Versorgungsangebot zu finden, ihn entsprechend zu beraten und bei
der Inanspruchnahme zu  unterstitzen. Sofern  sich  keine  weitergehende
Psychotherapeutische Behandlung anschliefit, ist es natirlich auch méglich nur eine Einheit
& 25 Minuten zu erbringen.

Um auf den jeweiligen Bedarf der Patientin oder des Patienten besser eingehen zu kénnen,
wurde zur Flexibilisierung der psychotherapeutischen Sprechstunde die Mdglichkeit
geschaffen, die Sprechstunde in Zeiteinheiten & 25 Minuten zu erbringen.

Sofern in der Sprechstunde psychische oder psychisch bedingte Symptome festgestellt
werden, ist eine orientierende diagnostische Abklarung (ODA) durchzufihren. Bei Bedarf
kann auch eine differenzialdiagnostische Abklarung (DDA) erfolgen.

Um den besonderen Bedilrfnissen von Kindem und Jugendlichen Rechnung zu tragen,
kénnen bei Einbeziehung von Bezugspersonen bis zu 10 Sprechstundeneinheiten a 25
Minuten (maximal 250 Minuten) durchgefihrt werden.

Sofern nach einer Sprechstunde oder im Rahmen einer laufenden Psychotherapie ein
Therapeutenwechsel stattgefunden hat, oder wenn ein Patient aus stationarer
Krankenhausbehandiung nach § 39 SGB V oder aus rehabilitativer Behandlung nach § 40
Absatz 1 oder 2 SGB V aufgrund einer Diagnose nach § 22 mit einer weiterfihrenden
ambulanten Therapieempfehlung entlassen wurde, kann auf die Durchfilhrung wvon
Sprechstunden verzichtet werden

Im Rahmen der erfolgten ambulanten bzw. stationdren oder rehabilitativen Vorbehandlung ist
der psychotherapeutische Behandlungsbedarf hinreichend festgestellt und die Patientin bzw.
der Patient Ober die Behandlungserfordernisse und -moglichkeiten informiert worden.
Ansonsten ist die Durchfihrung einer Sprechstunde vor einer psychotherapeutischen
Behandiung verpflichtend.

Um Patientinnen und Patienten die Kontaktaufnahme zur Therapeutin bzw. zum
Therapeuten zu erleichtern und einen zeitnahen Zugang zur Sprechstunde zu gewahrleisten,
ist eine gute Erreichbarkeit eines Ansprechparners in einer psychotherapeutischen Praxis
unverzichtbar. Aus diesern Grund ist eine der Bedingungen zur Erbringung wvon
Sprechstunden, dass eine gute telefonische Erreichbarkeit gegeben ist. Daher haben
Psychotherapeuten mit vollem Versorgungsauftrag hierfir 5 Stunden pro Woche und
Psychotherapeuten mit halftigem Versorgungsauftrag 2.5 Stunden zur Verflgung zu stellen.
Die Regelung, dass die t{elefonische Emeichbarkeit mindestens in  halbstindigen
Zeiteinheiten gegeben sein muss, soll den Zugang fur die Patienten edeichtern und auch
eine gof. erfordediche weitere telefonische Klarung des  Anliegens ermoglichen.
Vorgehensweisen wie beispielsweise eine telefonische Emeichbarkeit allein jeweils finf
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Minuten vor der vollen Stunde sind nicht zuldssig, da sie keinen schnellen, unkomplizierten
Zugang fur Patienten gewahrleisten. Die Zeiten der Erreichbarkeit sind eindeutig zu
definieren und &ffentlich zugénglich zu machen. Patientinnen und Patienten sollen sich
schnell Gber Therapeutinnen und Therapeuten, die psychotherapeutische Sprechstunden
anbieten, informieren kénnen. Dazu sollen deren Mamen und Adressen verdffentlicht werden
(z.B. in den Arzt-Therapeutenprofilen der KVen im Internet) und den Patienten bekannt
gemacht werden. Ansprechpartner in der Praxis muss nicht der Psychotherapeut selbst sein,
vielmehr kann die Ermeichbarkeit durch Praxispersonal sichergestellt werden, Die
Erreichbarkeitszeiten kdnnen durch elektronische Hilfsmittel wie z.B. einen Anrufbeantworter
mitgeteilt, aber nicht abgedeckt werden.

Um dem mit der Einfuhrung dieser newen Leistung entstehenden Bedarf Rechnung zu
tragen, insbesondere aufgrund der verpflichtenden Koppelung der Sprechstunde fir
Patienten zum Zugang zu einer psychotherapeutischen Behandlung,

KBVIGKV PatV

sind diejenigen Therapeuten, die | sind die Therapeuten verpflichtet,
Psychotherapeutische Sprechstunden
anbieten, verpflichtet,

bei einem vollen Versorgungsauftrag mindestens 100 Minuten pro Woche, im Falle eines
hdlftigen Versorgungsauftrages mindestens 50 Minuten pro Woche fir Sprechstunden
vorzuhalten. Bei der Bemessung der zur Verfigung zu stellenden Gesprachszeit kommt es -
genau wie bei den Erreichbarkeitszeiten — auf den Umfang des Versorgungsauftrages (voll
oder halftig) entsprechend § 19a Zulassungsverordnung for Vertragsarzte an und nicht auf
den Umfang der tatsachlich erbrachten Leistungen der Therapeutin oder des Therapeuten.

Die Sprechstunde kann mit oder ohne Terminvergabe erfolgen; dies st den
aorganisatorischen Anforderungen der jeweiligen psychotherapeutischen Praws dberlassen
und erfordent daher keine Vorgaben auf Bundesebene; die Entscheidung Uber die gewahlite
Organisationsform ist jedoch Uber die KV zu verdffentlichen.

KBV GKV

Sofern  Termine flir eine Sprechstunde | Sofern Termine fur eine Sprechstunde

vergeben werden, ist die nach Absatz 1 Satz
1 erforderliche Zeitndhe jedenfalls dann
gegeben, wenn eine Terminierung innerhalb
von vier Wochen ab dem Zeitpunkt der

vergeben werden, ist die nach Absatz 1 Satz
1 erorderliche Zeitndhe jedenfalls dann
gegeben, wenn eine Terminierung innerhalb
von zwel Wochen ab dem Zeitpunkt der

Kontaktaufnahme erfolgt. Kontaktaufnahme arfolgt.

Bei der Terminvergabe ist selbstversténdlich zu berlcksichtigen, dass der schnellen
Identifizierung von akuten Behandlungsfillen eine besondere Bedeutung zukommt, Die
Sprechstunde ist vom Therapeuten personlich, d. h. im unmittelbaren Patientenkontakt in
einem Raum der Praxis zu erbringen, da eine Klarung und frihzeitige diagnostische
Einschatzung vorzunehmen ist, ob eine psychische Erkrankung vorliegt und dem Patienten
dann entsprechende Behandiungsmoglichkeiten aufgezeigt werden sollen, Hierbei handelt
es sich  nicht nur um eine Beratung hinsichtlich eines zu  wahlenden
Psychotherapieverfahrens, sondern auch um Aufkldrung Ober alternative Betreuungs- und
Unterstiitzungsméglichkeiten, bzw. bei Problemen, die noch keine psychische Stérung mit
Krankheitswert i.5. der Psychotherapie-Richtlinie darstellen (z.B. Erziehungsberatung,
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Eheberatung durch entsprechende Beratungsstellen in freier Tragerschaft) oder bspw. bei
psychischen Erkrankungen, bei denen aktuell kein Behandlungsbedarf besteht (z.B.
Selbsthilfegruppen, gemeindepsychiatrischer Dienst der Gesundheitsdmter).

KBV

GKV

Um  die Wirksamkeit der psycho-
therapeutischen Behandlung sicherzustellen
und um einen angemesseanan
psychotherapeutischen Behandlungsplan
aufstellen zu kdnnen, ist es zwingend
erforderlich, dass midgliche somatische
Ursachen der Erkrankung vor Beginn einer
psychotherapeutischen Behandlung nach
dieser Richtlinie (§ 13 Psychotherapeutische
Akutbehandlung, §15 Behandiungsformen)
ausgeschlossen werden.

Um  die Wirksamkeit der psycho-
therapeutischen Behandiung sicherzustellen
und um einen angemeasseanean
psychotherapeutischen Behandlungsplan
aufstellen zu konnen. ist es zwingend
erforderlich, dass madgliche somatische
Ursachen der Erkrankung vor Beginn einer
Akutbehandiung gemalk § 13 und
psychotherapeutischen  Behandlung nach
dieser Richtlinie gemal g 15
ausgeschlossen werden.

Dies solite bei Indikationsstellung fir eine
Akutbehandlung bereits im Rahmen der
Sprechstunde veranlasst werden, damit das
Ergebnis (Konsiliarbericht gemat § 31)
rechtzeitig wvorliegt und eine notwendige

Dies solite bei Indikationsstellung fir eine
Psychotherapeutische Behandlung bereits
im Rahmen der Sprechstunde veranlasst
werden, damit das Ergebnis (Konsiliarbericht
gemalt § 31) rechtzeitig vorliegt und eing

psychotherapeutische Behandlung zeitnah | notwendige psychotherapeutische
begonnen werden kann, soferm  eine | Behandlung zeitnah begonnen werden kann.
Richtlinientherapie nach § 15 stattfinden soll,
spatestens im Rahmen der Probatorischen
Sitzungen.

Der Konsiliarbericht oder eine unmittelbar vorausgegangene somatische Abklarung sind zur
Inanspruchnahme der Sprechstunde zwar nicht abligatorisch, jedoch ist ein Konsiliarbericht
vor einer psychotherapeutischen Behandlung wverpflichtend einzuholen, Soweit weitere
spezifische somatische Anzeichen fir eine Erkrankung voriegen, sind auch weitergehende
somatische Abklarungen einzuleiten.

Die Information und Beratung der Patientin und des Patienten Ober Versorgungs- und
Behandlungsméglichkeiten ist ein essentieller Bestandteil der Sprechstunde. Damit der
Patient auch nach der Sprechstunde auf diese Informationen zurlickgreifen kann, wurde in
Absatz 15 festgelegt, dass er von der Therapeutin oder vom Therapeuten zum einen ein
Informationsblatt Ambulante Psychotherapie fir gesetzlich Krankenversicherte® erhalt, dem
die wichtigsten Informationen zu den wverschiedenen Psychotherapieverfahren und zum
formalen Ablauf von ambulanter Psychotherapie gemdn dieser Richtlinie zu entnehmen sind.
Zum anderen erhalt die Patienten oder der Patient von der Therapeutin oder vom
Therapeuten eine schrifiche Rickmeldung Ober das Ergebnis der Sprechstunde
(Individuelle Patienteninformation™), als Hilfestellung fir das weitere Vorgehen, Eine Version
dieser schriftichen Rickmeldung ist gemai § 37 Absatz 1 auch Bestandteil der
Patientendokumentation der Therapeutin oder des Therapauten.

KBV GKV PatV
Die zustandige | Das ist nicht
Krankenkasse erhdlt gemal | Zweckbastimmung der
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& 3T Absatz 2 zur Information
gine den
Datenschutzbestimmungen
entsprechende  Information
Ubar das Ergebnis der
Sprechstunde.

individugllen
Patienteninformation. Zudem
missten
datenschutzrachtlich
relevante
Patienteninformationen, die
an die Krankenkasse
Ubermittelt werden sollen,
aus dem  Richtlinientext
selbst  mit  Zweck  der
Datenerhebung hervorgehen,

Ubermittelt werden
ausschliefilich
abrechnungsrelevante

Informationen nach §§ 2944
SGB V.

Siehe auch Ausfihrungen
der PatV zu § 37 Abs.2.

KBVW/IGKV

PatV

Das Nahere zu den beiden v. g. Informationsblattemn regelt
gemal § 11 Absatz 15 Satz 2 die Psychotherapie-
Verginbarung. In der Psychotherapie-Versinbarung werden
bereils derzeit die Formulare definiert; daher ist es auch in
diesem Kontext sinnvall, die einheiflichen formalen Vorgaben
fir die Information der Therapeuten gegeniber den
Patienten dort zu regeln,

Der G-BA  hat das
Erfordernis
niedrigschwelliger
Informationsangebote  Ober
Therapieangebote, deren
Verflgbarkeit und
Bewilligungsverfahren im
Rahmen seines Aufirags zu
berlicksichtigen (wgl.
Begrindung GKV-VSG zu §
92 Absatz 6a Salz 3 SGE V).
Eine Regelungskompetenz
fur die  Psychotherapie-
Vereinbarung ist nicht
gegeben.

Der G-BA regelt daher das
Mahere zu den beiden v.g.
Informationsblattern, die als
Anlage der Psychotherapie-
RL angefigt werden. Die in
der Jdndividuellen
Patienteninformation”™

enthaltenen  Informationen
zum Ergebnis der
Sprechstunde  sind  dabei
ausschlieltlich 2ur
Information des Patienten

10
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sowie zur Dokumentation in
der Patientenakte bezweckt.
Eine Information des
Behandlungsergebnisses an
die HKrankenkasse erfolgt
nicht. Abrechnungsrelevante
Daten werden nach den §§
294 SGB V dbermittelt.

Da es sich bei der Sprechstunde um eine neu zu schaffende Leistung handelt, soll innerhalb
von finf Jahren eine Evaluation dieser Leistung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
erfolgen. Gegenstand der Evaluation ist, ob die vom Gesetzgeber intendierten Ziele -
Warlezeiten zu wvemingem, Patientinnen und Patienten einen zeitnahen Zugang zum
Psychotherapeuten  zu  ermdglichen  uwnd  durch  individuelle  Beratung  Ober
Versorgungsmaglichkeiten, eine entsprechende Steuerung sowie durch eine frihzeitige
Abklarung des Behandlungsbedarfs eine Optimierung der  psychotherapeutischen
Behandlung zu erzielen - mit diesem Instrument erreicht werden konnten und je nach
Ergebnis, welche Sachverhalte die Zielemreichung beeintrachtigt oder verhindert haben und
welche Anderungen ggf. notwendig sind, um die vorbeschriebenen Ziele zu emreichen,

& 12 Probatorische Sitzungen

Der Gemeinsamen Bundesausschuss hat geman § 92 Absatz 6a SGB V auch das Nahere
Uber die probatorischen Sitzungen zu regeln, Die diesbezigliche Regelung beschrankte sich
bisher auf den Leistungsumfang. Um  auch hinsichilich der Inhalte Klarheit wund
Verbindlichkeit zu schaffen, wird nun das MNahere zum Umfang und zu den Inhalten der
probatorischen Sitzungen in einem eigens dafir geschaffenen neuen Paragraphen geregelt.

KBV

GKV

Probatorische  Sitzungen  dienen  der
Einleitung einer ambulanten Psychotherapie
nach § 15. Notwendige Voraussetzung fir
eine Behandlung nach § 15 ist die
Durchfiihmung mindestens einer
probatorischen Sitzung.

Probatorische  Sitzungen  dienen  der
Einleitung einer ambulanten Psychotherapie,
Motwendige  Voraussetzung  fir  eine
Behandlung nach §§% 12 und 15 ist die
Durchfthrung  von  drei  probatorischen
Sitzungen.

Sie sind keine Psychotherapie im Sinne der Richtlinie und werden daher nicht auf die
Therapiekontingente angerechnet. In der Probatorik sollen weitere differenzialdiagnostische
Abgrenzungen des Krankheitshildes und eine Einschatzung der Prognose vorgenommen
werden. Des Weiteren soll auch eine Klarung der Motivation, der Kooperations- und
Beziehungsfahigkeit sowie der Verldsslichkeit des Patienten fir die geplante Behandlung
erfolgen. Dabei ist auch von beiden Seiten, also Patient und Therapeut, zu prufen, ob das

Verfahren zur Behandlung des Krankheitsbildes des Patienten geeignet erscheint.

KBV

GKV

Dariber hinaus besteht fir den Patienten die
Moglichkeit zu prifen, ob er ein
Vertrauensverhaltnis  zum  Therapeuten
aufbaut und sich bei diesem Therapeuten
auf eine psychotherapeutische Behandiung

Dartber hinaus besteht fir den Patienten die
Méglichkeit zu prifen, ob er ein
Verfrauensverhaltnis  zum  Therapeuten
aufbaut und sich bei diesem Therapeuten
auf eine psychotherapeutische Behandlung

1
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nach § 15 einlassen kann. ginlassen kann.

Hierfur sind bei erwachsenen Versicherten | HierfUr sind bei erwachsenan Versicherten
his zu finf (Verhaltenstherapie wund | drei probatorische Sitzungen wvon je 50
Tiefenpsychologisch fundierte | Minuten vorgesehen.

Psychotherapie) bzw. acht (Analytische
Psychotherapie) probatorische  Sitzungen
von je 50 Minuten Dauer vorgesehen.

Um den besonderen Bedurfnissen von
Kindern und Jugendlichen Rechnung zu
tragen, kénnen bei diesen bis zu flnf
Um den besonderen Bedirfnissen von | Sitzungen von je 50 Minuten durchgefihnt
Kindern und Jugendlichen Rechnung zu [und die Bezugspersonen bei Bedarf
tragen, kénnen bei diesen bis zu sieben | miteinbezogen werden,

bzw. zehn Sitzungen wvon je 50 Minuten
durchgefihrt und die Bezugspersonen bei
Bedarf miteinbezogen werdean.

Bei nicht ausreichender psychischer Belastbarkeit bzw. Konzentrationsfahigkeit des
Patienten ist, wie bereits im EBM geregelt, auch eine Leistungserbringung in Einheiten von
25 Minuten maglich.

Probatorische Sitzungen sind im Einzelsetting zu erbringen, weil damit sowohl fir den
Psychotherapeuten als auch fir den Patienten ausreichend Zeit und ein geschitzter Raum
zur genaueren Erfassung der Problematik, zum gegenseitigen Kennenlermen und zum
Aufbau einer tragféhigen therapeutischen Beziehung zur Verflgung steht.

Da es sich bei probatorischen Sitzungen nicht um Richtlinientherapie handelt und diese auch
nicht Teil des Therapiekontingentes sind, wird hier anstelle des Begriffes Einzeltherapie” der
unspezifischere Begriff .Einzelbehandlung” gewahit.

§ 13 Psychotherapeutische Akutbehandlung

KBV

GKV

An die Sprechstunden kénnen sich bei
Bedarf zwei verschiedena
Behandlungswege  anschliefien, namlich
Probatorische Sitzungen mit anschlisfender
Richtlinientherapie nach § 15 oder eine
Akutbehandlung. FUr  Patientinnen  und
Patienten, die nach der Sprechstunde
aufgrund der Art und der Akuitdt ihrer
psychischen Symplome zeitnaher
psychotherapeutischer Behandiung
bedirfen, wird eine psychotherapeutische
Akutbehandliung eingefihrt.

An die Sprechstunde schlieft sich eine
dreistindige Probatorik  an. MNach der
Probatorik  besteht die  Moglichkeit der
Erbringung von Akutbehandlung oder einer
Psychotherapeutischen Behandlung nach §
15. FUr Patientinnen und Patienten, die
aufgrund der Art und der Akuitdt ihrer
psychischen Symptome eine  besonders
Behandiung bentitigen, wird eine
Akutbehandiung  eingefuhrt. Aufgrund der
Schwere und der Akuitdt der psychischen
Symptome ist es besonders wichlig,
Zunachst ZU priifen, ob ein
Vertrauensverhéltinis zwischen Therapeut
und Patient aufgebaut werden kann. Dies
setzt  Probatorische  Sitzungen  wvor  der
Akutbehandiung voraus,
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Der Zugang des Fatienten zur psychotherapeutischen Behandlung findet grundsatzlich im
Rahmen von Sprechstunden statt.

Fiel der psychotherapeutischen Akutbehandlung ist die Besserung akuter psychischer
Krisen- bzw, Ausnahmezustdnde mittels geeigneter psychaotherapeutischer Interventionen
aus den Verfahren nach § 15 dieser Richtlinie. Der Einschatzung einer méglichen Selbst-
oder Fremdgefshrdung sowie der Einleitung ggf. erforderlicher  anderer
Behandlungsmaknahmen kommt dabei eine besondere Bedeutung zu. Hierflr ist eine
Zusammenarbeit der Therapeutin oder des Therapeuten mit zuweisenden und
kooperierenden Fachgruppen sowie teilstationaren und stationaren Einrichtungen sinnvoll.

Die psychotherapeutische Akutbehandlung erfolgt als Einzelbehandlung mit einer Daver von
mindestens 25 Minuten, bei Erwachsenen

KBV

GKV

hochstens 16 mal je Krankheitsfall und bei
Kindern und Jugendlichen, auch mit
Einbeziehung Van Bezugspersonen,
hochstens 20 mal. Haufigkeit und Frequenz
sind auf die Behandlungserfordernisse der
jeweils vorliegenden psychischen
Symptomatik auszurichten,

hichstens 24 mal je Krankheitsfall bei
Kindern und  Jugendlichen auch mit
Einbezishung wan Bezugspersonen,
Haufigkeit und Frequenz sind auf die
Behandlungserfordermisse der  jeweils
vorliegenden  psychischen  Symptomatik
auszurichten.

Um einen schnellen Zugang zu dieser Versorgung zu gewshrieisten, besteht fir den
Therapeuten lediglich die Pflicht, den Beginn der psychotherapeutischen Akutbehandlung bei
der zustandigen Krankenkasse anzuzeigen. Eine psychotherapeutische Akutbehandlung, die
nicht bis spatestens 14 Tage nach Indikationsstellung begonnen wurde, erflllt nicht den
Zweck dieser neuen Versorgungsméglichkeit und kann nicht mehr als psychotherapeutische
Akutbehandlung bewertet werden.

KBV GKV

Erbrachte Stunden in der Akutbehandlung
sind Bestandteil des ersten
Stundenkontingents der Kurzzeittherapie.

§ 14 Rezidivprophylaxe

Malknahmen zur Rezidivprophylaxe sind integraler und unverzichtbarer Bestandteil der
psychotherapeutischen Behandlung nach & 15 dieser Richtlinie. Der Einflhrung einer
gesonderten  Leistung zur  Rezidivprophylaxe als  eigenstandiges  Modul  zur
psychotherapeutischen  Nachbehandlung im  Gefolge  einer reguldr  durchgeflhrien
Psychotherapie bedarf es dagegen nicht. Ziel ist es, einem Wiederauftreten von bereits
behandelten psychischen Symptomen nach Therapieende vorzubeugen bzw. den Patienten
dazu zu befihigen, ein erneutes Aufkommen der Symptomatik frihzeitig wahrzunehmen und
die diesbeziiglich in der Behandlung erlernten Strategien und Bewaltigungsmechanismen
anzuwenden.

Maltnahmen zur Rezidivprophylaxe sind bei der Behandlungsplanung einer Langzeittherapie
angemessen zu bericksichtigen und kénnen, sofern erforderlich, zum Behandlungsende
einen Schwerpunkt der Behandlung darstellen. Es besteht auch die Moglichkeit,
Malnahmen zur Rickfallverhinderung nach Behandlungsende in  einer l&ngeren
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niederfrequenten Phase zu wvermitteln und damit auch deren Wirksamkeit zu erproben.
Hierfur besteht die Moglichkeit, das nicht ausgeschipfte Behandlungskontingent nach
bereits erfolgtem  Behandlungsabschluss  in der Langzeittherapie bei gegebener
Motwendigkeit zur Rezidivprophylaxe zu verwenden. Der hierfir festgelegte Zeitraum betragt
ab Therapieende zwei Jahre.

Da die Regelungen der Richtlinie vorsehen, dass die verbliebenen bewilligten Stunden fir
die Rezidivprophylaxe bis zu zwei Jahre genutzt werden kGnnen und damit auch eine
Unterbrechung fir mehr als sechs Monate mdglich ist = im Gegensatz zur sonst zuldssigen
Unterbrechung von bis zu sechs Monaten (vgl. § 11 Absatz 13 Psychotherapie-
Vereinbarung) - soll eine HKennzeichnung der erbrachten Langzeittherapieleistungen
erfolgen, die im Rahmen der Rezidivprophylaxe durchgefibrt werden (z.B. Gber die
Aufnahme einer Kennzeichnungspflicht fir die betroffenen Gebdhrenordnungspositionen im
EBM).

Um ein angemessenes Verhdlinis des Einsatzes wvon Rezidivprophylaxe zur
Richtlinientherapie zu erreichen, ist vorgesehen, dass bei einem Abschluss der Therapie mit
40 bis 59 Stunden acht Stunden Rezidivprophylaxe erbracht werden kénnen und bei einem
Abschluss der Therapie nach mehr als 60 Stunden 16 Stunden Rezidivprophylaxe erbacht
werden kdnnen, Wie bereits ausgeflhn, sind die Stunden der Rezidivprophylaxe Bestandteil
des nicht ausgeschopften Restkontingents. und damit Bestandteil der Hochstgrenzen der
jeweiligen Verfahren.

Die Entscheidung, ob eine Rezidivprophylaxe nach Abschluss der Behandlung erfalgen soll
ader nicht, soll in den Behandlungsplan Eingang finden. Entsprechend ist auf dem Antrag flr
eine Langzeittherapie vorzusehen, dass verschiedene Optionen angegaben werden kdnnen:

a) Abschluss der Behandiung mit X Stunden Rezidivprophylaxe
b} Abschluss der Behandlung ohne Rezidivprophylaxe

¢) Einsatz von Rezidivprophylaxe noch nicht absehbar

d) Weitere Therapiskontingente voraussichtlich erforderlich

Bei den Optionen ¢) und d) ist eine Begrindung im Bericht an den Gutachter auszufuhren,
sofern der Langzeitantrag gutachterpflichtig ist.

§ 20 Anwendungsformen

Punkt 2

Die bisherige Formulierung zur Gruppentherapie unter Punkt 2 sah vor, dass eine
Gruppentherapie nur durchgefiihrt werden konnte, sofern sie therapeutisch erforderlich war
und die entsprechenden gruppendynamischen Prozesse genutzt werden konnten. Die neue
Formulierung greift diesen Punkt auf und erweitert den Einsatzbereich der Gruppentherapie.
Mun kénnen Gruppentherapien Einsatz finden, wenn sie bereits forderlich fir die Behandlung
des Patienten sind. Das heift, dass bei einer gleich guten Prognose des
Behandlungsergebnisses im Einzel- wie im Gruppensetting beide Anwendungsformen
gleichberechtigt Einsatz finden kdnnen,

KBVIGKV-5V PatV

Punkt 5 Punkt 5

Die bisherige Regelung in der | Die PatV spricht sich fir die Beibehaltung
Psychotherapie-Richtlinie (§ 20 | der bisher vorgebenden Gruppengrifie (6
SArwendungsformen®, Nr. 5) sieht for die | bis 9) im  Falle der psychoanalytisch
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psychoanalytisch begrindeten Verfahren bei
Erwachsenen eine Gruppengriie von B bis
9 Patientan®, bel Kindem und Jugendlichen
-~ bis 9 Patienten® wund fur die
Verhaltenstherapie eine Gruppengrolke von
-2 bis 9 Patienten® wvor. Im Zuge der
Strukturreform der Psychotherapie-Richtlinie
soll eine Vereinheitichung dieser Vorgabe
dahingehend erfolgen, dass bei  der
Behanclung von Fatienten irm
Gruppensetling die Gruppe mindestens drei
und héchstens neun Patienten umfasst,

Im Rahmen einer kursorischen
Evidenzprifung des G-BA Zur
Gruppengréie wurde die bestehende
Gruppengréie bei psychoanalytisch
begrindaten Verfahren Zwar im
Wesentlichen bestatigt, jedoch zeiglen sich
keine Kontraindikationen flr ging
Gruppengré®e  wvon  drei bis  funf
Teilnehmem. Auf Grund Yon
organisatorischen  Schwierigkeiten  oder
regionalen Divergenzen kann (=3
insbesondere zum Aufbau einer Gruppe
sinnvoll  sein, auch eine geringeres
Gruppengréle zuzulassen. Aus diesem
Grunde wurde VO G-BA aine
Gruppengrdfe von drei bis neun Patienten
festgeleqt.

Die bisher bestehende Festlegung 2zur
Gruppengrolie im Rahmen der
Verhaltenstherapie erfolgte 1987 im Zuge
der Aufnahme der Verhaltenstherapie in die
Psychotherapie-Richtlinie und basierte auf
dem damaligen Entwicklungsstand des
Verfahrens und nicht auf Basis einer
evidenzbasierten Prifung anhand wvon
wissenschaftichen  Studien.  Seit  ihrer
Einfihrung in die Versorgung gesetzlich
Krankenversicherter hat sich die
Verhaltenstherapie, auch im Bereich der
Behandlung in  Gruppen, umfanglich
weiterentwickelt,

Der Grund fir die jetzige Anpassung liegt
2zum einen dann, dass in der Literatur auch
fiir die Verhaltenstherapie in Gruppen
Wirkfaktoren postuliert werden, die nur in

begrundeten Verfahren aus. Dies erscheint
fachlich geboten. Mur bei einer
hinreichenden  Gruppengrifie wird die
Entfaltung der Gruppendynamik, die
wechselseitige Unterstitzung der Patienten,
das Kennenlernen verschiedener
Perspektiven und die  Relativierung” des
eigenen Leidens gefordert. Auch die
jahrzehntelangen Erfahrungen der
Selbsthilfegruppen-Bewegung  legen  eine
solche Gruppengrile nahe.
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Gruppen = zwel Personen sind  per
definitionem keine Gruppe — mit geeigneter
Grofke ausreichend Wirksamkeit entfalten
kénnen (z.B. spezifische Wirkfaktoren wie
Rickmeldung erhalten, annehmen und
geben, LUnterstitzung, Altruismus,
Modellernen, Rollenspiele). Zum anderen,
well  keine der im  Rahmen der

evidenzbasierten Prifung der
Psychotherapie-Richtlinienverfabren zur
Verhaltenstherapie in Gruppen gefundenen
Publikationen/Studien

.Behandlungsgruppen® mit nur 2
Teinehmermn konzipiert, durchgefihrt und
untersucht haben. Vor diesem Hintergrund
erscheint eine Anderung der Vorgabe zur
Gruppengrélie geboten. Der G-BA hat daher
auch bei der Verhaltenstherapie eine
Gruppengréie  wvon  drei bis  neun
Teilnehmern festgelegt.

Wegen der eingeschrankten Erkenntnisméglichkeiten aus der wvorliegenden Literatur
Uberprift der G-BA auf Basis von Routinedaten innerhalb von 4 Jahren nach Inkrafttreten der
Regelungen in § 20 deren Auswirkungen auf die Inanspruchnahme der ambulanten
Gruppenpsychotherapie.  Ziel der Evaluation ist es. auf der Basis einer
nichtpersonenbezogenen Auswertung von Routinedaten die Inanspruchnahme ambulanter
Gruppenpsychotherapie vor Inkraftireten der Regelung in § 20 Nr. 4 und deren Entwicklung
in der Zeit nach Inkrafitreten zu vergleichen. Die Auswirkungen des Beschlusses sollen
hinsichtlich der Verfahren differenziert dargestellt werden.

§ 21 Kombination von Anwendungsformen (alt § 19)

Absatz 3 (neu)

Grundsatzlich ist beim Antrag auf psychotherapeutische Behandiung anzugeben, in welchem
Sefting die Behandlung erfolgen soll. Wird eine Ver@nderung des bewilligten
Behandlungssettings in der Kurzzeittherapie angestrebt, so war es bisher erforderlich einen
Anderungsantrag zu stellen. Durch die neue Regelung ist dies nun nicht mehr erforderlich:
vielmehr ist eine Anzeige der Anderung ausreichend. In der Langzeittherapie ist ein
Urmwandlungsantrag zur Anderung des Behandlungssettings erforderlich.

& 27 Behandlungsumfang und -begrenzung (alt § 23)

Im § 27 werden sinige Regelungsinhalte, die bisher in Folgeparagraphen eingeordnet waren,
im Sinne einer Praambel vor die Kontingentschritte gesetzt. Inhalllich haben sich hier
grundsétzlich keine Anderungen ergeben,

KBV GKV

Der bisherige Richtlinien-Text zur | Da der Behandlungsablauf verandert wurde
Probetherapie wird dahingehend erganzt, | und jede Therapie mit einer
dass neben Behandlungsumfang wund | anzeigepflichtigen Kurzzeittherapie beginnt,
Behandlungsfrequenz, die in  einer | kann eine Probetherapie entfallen. Die
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Probetherapie geprift werden sollen, auch
die verfahrensspezifische Indikationsstellung
Uberprift werden soll, Diese kann bei
manchen Patienten nach den probatorischen
Sitzungen noch unklar sein. In einer

schnelle Zugangsmiglichkeit zur
Behandiung ist durch die Anzeigepflicht
gegeben; gleichzeitig kann dieser erste
Kontingentschritt bei Bedarf unburokratisch
im Sinne einer Probetherapie Einsatz finden,

verfahrensspezifischen Probetherapie soll
eine vertiefende Prifung erfolgen, ob der
Patient mit dem jeweiligen Therapeuten oder
Therapeutin  arbeiten kann und wvon den
verfahrensspezifischen Methoden und
Techniken profitiert.

In Absatz 3 wurde die Linge der|In Absatz 3 wurde die Lange der
Therapiestunden, die bisher in Absatz 2 des | Therapiestunden, die bisher in Absatz 2 des
& 23a (alt) definiert wurde aufgegriffen; die | § 23a (alt) definiert wurde aufgegriffen; die

Regelung wurde auf die | Regelung wurde auf die
Richtlinienpsychotherapie, d.h. | Richtlinienpsychotherapie, dh. Therapie
Akutbehandlung und Therapie nach § 15 | nach § 15 zugespitzt. Zudem wurde die
zugespitzt. Fudem wurde die | Verrechenbarkeit b ainer
Verrechenbarkeit bei einer | Kombinationsbehandlung ergdnzt, die bisher

Kombinationsbehandlung erganzt, die bisher | in den § 23b Absatz 1 Nr. 3 und 4 (alt)
in den § 23b Absatz 1 Nr. 3 und 4 (alt) | geregelt wurde.
geregelt wurde.

Die Regelung im Absatz 4 befand sich in § 23b Absatz 1 Nr. 2 (alt) und wurde nur
redaktionell angepasst, Die Regelung zur Anrechenbarkeit wurde nur auf Erwachsene
hezogen, da in § 11 Abs. 9 PT-Vereinbarung geregelt wird, wie die Einbeziehung von
Bezugspersonen maaglich ist und wie diese angerechnet werden.

Die Absatze 5 und & wurden vorangestellt, sie waren bisher in den § 23b Absatz 1 Nr. 2 und
4 (alt).

Der Absatz 7 wurde neu gefasst, drickt inhaltlich aber unverandert die Anrechnung der
Kurzzeittherapiekontingente auf die Langzeitkontingente aus. Diese Regelung befand sich in
§ 23b Absatz 2 (alt).

& 28 Therapieansdtze in den Verfahren nach § 15 (alt 23a)

Absatz 1, vormals Nummer 1

Die vormalige Mummer 1 wurde gesftrichen, da in diesem Abschnitt die Probatorischen
Sitzungen hinsichtlich der verflgbaren Stunden beschrieben wurden. Dieser Absatz ist nun
redundant, da fiir die Probatorischen Sitzungen der § 12 geschaffen wurde,

KBV GKV

Der bewdhrte bisherige Ablauf  der
psychotherapeutischen  Verfahren mit
probatorischen  Sitzungen,  antrags-  und
aenshmigungspilichtiger Kurzzeittherapie
(KET) und antrags- und
aenehmigungspflichtiger  Langzeittherapie

17

88




(LZT) bleibt im Grundsatz erhalten.

Antrags- und Genehmigungspflicht fur die
gesamte KZT und LZT, gof. ergdnzt durch
das Gutachterverfahren, haben sich bewahrt
und bilden den pragenden und
stabilisierenden Rahmen der
verfahrensspezifischen  Richtlinientherapie,
auch  unter  Qualitatssicherungs-  und
Wirtschaftichkeitsaspekten. Die
Genehmigung der Krankenkassen gibt den
Patientinnen und Patienten und
Therapeutinnen  und  Therapeuten  die
verbindliche Zusage, dass ein bestimmtes
Stundenkontingent fir die Bearbeitung der
Storungsbedingungen, der Konfliktlage, des
Traumas oder der strukturalien Probleme zur
Verfigung steht und bewirken damit
Planungssicherheit  von Beginn  der
Psychotherapie an. Das wirkt  sich
stabilisicrend auf die therapeutische
Beziehung und damit auch auf den
Heilungsprozess in der
psychotherapeutischen Behandlung aus.

Das einheitiche erste Therapiekontingent
von 25 Stunden fir eine Kurzzeittherapie bei
Tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie und Verhaltenstherapie tragt
ebenfalls zur Planungssicherheit bei und
vermeidet den Ubedllssigen blrokratischen
Aufwand, der mit der Aufteilung dieses
Kontingents in zwei Teile verbunden wire,

Das Festhalten an der Antragspflicht fuhrt zu
keiner relevanten Verzbgerung hinsichtlich
des Beginns einer Therapie. In der Regel
werden die formalen Antrdge auf eine
Kurzzeittherapie, die heute schon in den
meisten Fidllen ohne Einschaltung eines
Gutachters beantragt werden, in mehr als
70% der Félle innerhalb einer Woche wvon
den Krankenkassen beantwortet,

Der dennoch gebotenen, auch dem Auftrag
des Gesetzgebers entsprechenden,
Flexibilisierung der Richtlinientherapie wird u.
a. durch die Einfihrung der Sprechstunde,
gaf. mit diagnastischer Abklarung, sowie der
Akutbehandiung Rechrnung gefragen. In der
neu einzufihrenden Sprechstunde erfolgt
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eine zeitnahe Kigrung der Dringlichkeit und
der Akuitdt und es wird in der Regel eine
Diagnose gestellt, Auf der Basis dieser
Einschatzungen und Ergebnisse wearden die
Patientinnen und Patienten zielgenchtet der
geeigneten Intervention zugefihrt. Dies kann
eine psychotherapeutische Akutbehandiung,
eine Richllinientherapie oder aber auch ein
anderes Leistungsangebot innerhalp oder
aullerhalb des GKV-Systems sein

Micht alle= Patientinnen und Patienten
bendtigen einen unmittelbaren und schnellen
Zugang zu einer Richtlinientherapie.
Diejenigen, die akut Hilfe aufgrund
psychischer Probleme bendtigen, kénnen in
Sprechstunden und bei  entsprechender
Akuitdt  und Indikation mit  ainer
psychotherapeutischen Akutbehandlung
Zeitnah wversorgt werden. Daher wird als
weiterer  neuer  Therapiebaustein - eine
Akutbehandiung (siehe §13) mit einem
begrenzten  Stundenkontingsnt  wvon 8
Stunden, die direkt an die Sprechstunde und
diagnostische Abklarung anschlielt,
eingefihrt. Hier genigt eine Anzeigepflicht,
bei der keine Rickantwort der
Krankenkassen erfolgen muss und somit bei
Patientinnen und Patienten, bei denen dies
erforderlich ist, eine sofortige Aufnahme der
Behandlung maglich ist (siehe §13 und
§ 33). Damit wird ein niederschwelliger und
zeitnaher Zugang zu einer Behandiung
gewahrieistet,

Wird in der Sprechstunde die Indikation fir
eines der Richtlinien-Verfahren gestellt. so
kann der Therapeut mit dem Patienten
weiterhin in dem gewdhlten Verfahren eine
Kurzzeittherapie (KZT) mit 25 Stunden in der
tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie oder  Verhaltenstherapie
oder direkt eine Langzeiltherapie (LZT)
beantragen. Eine KZT kann gof. als fir sich
ausreichendes Kontingent, zur Prifung der
Indikation flr eine LZT oder als
Sofortmalinanme  zur  Krisenintervention
angezeigt sein. Ohne Durchfihrung einer
KZT kann aber auch gleich nach den
probatorischen Sitzungen eine LZT in allen
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drei  Verfahren mit  einheitlich  zwei
Kontingentschritten bis zu den jeweiligen
Héchstgrenzen der Verfahren geplant und
eingeleitet werden. Dies ermoglicht eine
maximale Flexibilisierung der
Behandlungsangebote fUr die Patientinnen
und Patienten.

Verschiedene  Studien™  belegen  die
MNotwendigkeit eines differenzierten
Behandlungsangebots  in Form  wvon
Kurzzeitiherapie, bezishungsweise

Langzeittherapie. Dabei gibt es Studien, die
die lineare Korrelation von der Anzahl der
Behandlungsstunden  (Dosis) und  dem
Therapieerfoly in  Frage stellen. Der
Therapieerfoly hange unter anderem von der
Schwere der Grunderkrankung und  den
Erwartungen des Patienten an das zu
emeichende Therapieergebnis ab. Schwere
und insbesondere chronifizierte Stérungen
bhendtigen langere Therapien. Die haufig zu
Beginn einer Therapie auftretende schnelle
Besserung garantiet Kkeine nachhaltige
positive Veranderung.

"Perry et al. (1599) Effectiveness of Paychatherapy for

Personality Disorders. Am  J  Psychialry 1929
156:11312-131

l’Lraiu:hsan.ring;l F. Abbass A, Luyten P et al (2013) The
emarging evidence for long-term  psychodynamic
tharapy. Psychodyn Psychiatry 41:361-384
“Leichsenring F, Rabung S (2008) Effectivencss of
longterm  psychodynamic  psychotherapy: a  mela-
analysia. J Am Mad Assoc 300;1551-1565

‘P Knekt, E, Virtala, M, Vaarama, J. Lahtonen and O,
Lindfera (2016) :The outcome of short- and long-lem
psychotherapy 10 years after start of treatment
Psychological Medicine, Page 1 of 14

“Wikam B. Stiles, Michael Barkham and Sue Wheslar
(2015) Diration of psycholegical therapy: relation to
recovery and imrovement rates in UK routine practics,
The British Journal of Psychiatry (2013) 207 115 - 122

Kurzzeittherapie im Umfang von 25 Stunden
hleibt antrags- und genehmigungspllichlig,
wird aber von der generellen Begutachtung
befreit, Auch damit wird ein schnellerer
Zugang zur KZT fur Patientinnen und
Patienten erméglicht und blrokratischer
Aufwand reduziert. Durch die
Genehmigungspflicht bleibt allerdings die
Moglichket einer CQualtatssicherung durch

Nummer 1 und 2 (new)

Die  hisherige Kurzzeittherapie mit 25
Stunden wurde in zwei gleiche Blicke a 12
Stunden aufgeteilt, Hierflr bestehen zwei
Grinde:

aj Fir den ersten Kurzzeittherapieblock
(KZT 1) wurde ein niedrigschwelliger Zugang
angestrebt, damit Patienten nach den
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das Gutachterverfahren sichergestellt, da die
Krankenkassen nur in diesem Fall in der
Lage sind, gemanr § 12 Absatz 4 der
Psychotherapie-Verginbarung  ein  solches
anzustoltan.

Probatorischen Sitzungen unmittelbar in die
psychotherapeutische Behandlung Uberflhrt
werden kénnen. Die bisherigen drei Wochen
entsprechend des Patientenrechtegesetzes
baw. funf Wochen bei Einschalten eines
Gutachters fallen hiermit komplett weg (val. §
13 Absatz 3a SGB V). Der schnelle Zugang
ist an dieser Stelle besonders wichtig, da
nicht nur Patienten, die in  der
Akutbehandlung =ine Stabilisierung erfahren
sollen, sondern auch Patienten, die die
Voraussetzungen fiir eine Richilinientherapie
erflllen, unmitteloar  behandlungsbedirftig
sein kinnen.

o) der zweite Grund liegt darin, dass
nach den Daten, die den Krankenkassen
vorliegen, schon heute etwa die Halfte der
Patienten ihre Therapie innerhalb des ersten
Kontingentschrittes abschliefien. Dies
korrespondiert zu den Ergebnissen von
Untersuchungen im Rahmen der Dosis-
Wirkungs-Forschung  im Bereich  der
Psychotherapie. Dem Review von Hansen et
al. (2002}, der die Ergebnisse von Dosis-
Wirkungs-Studien ausgewertet hat, ist zu
enlnehmen, dass zwischen 576% und
67.2% der Zustand der Patienten sich nach
durchschnittich 12,7 Sitzungen ambulanter
Psychotherapie signifikant verbessert hatten,
Howard et al. (1986)° fanden im Rahmen
giner  Metaanalyse der Behandlungs-
ergebnisse von 2431 ambulant behandelten
Patienten aus 15 Studien, dass sich 30% der
Patienten bereits nach wei
Therapiesitzungen verbesserten, die
Prozentzahl verbesserter Patientan erhdhte
sich nach vier Therapiesitzungen auf 41%,
nach acht Therapiesitzungen auf 53%, nach
26 Therapiesitzungen auf 75% und nach 52
Therapiesitzungen auf 83%. Auf der Basis
der Ergebnisse entwickelte die vorgenannte.
Autorengruppe ein JAufwand-
Wirkungsmodell® fir Veranderungen in der
Psychotherapie (dose effect model of
change], welches fur frithe
Behandlungsphasen  besonders  schnell
grofte  Veranderungen vorhersagt  Fur
Erreichung weiterer, vergleichbarer

21

92




Veranderungseffekte im Therapieverlauf wird
gemdi dem Modell der therapeutische
Aufwand, also die notwendige Sitzungszahl,
immer gréfer. Dies bedeutet, dass mit
wenigen Sitzungen zu Beginn der Therapie
viel emeicht werden kann und, dass eing
doppelte Sitzungsanzahl nicht mit doppelt so
gutem Ergebnis einhergeht. Die
vorgenannten, gefundenen Effekte
bestatigten sich auch in darauffolgenden
Studien andersr Autoren (vgl. Baldwin et al,
2009; Reese et al. 2011; Stulz et al. 2013%%),

Mit der neuen Regelung wird somit den
Ergebnissen der Dosis-Wirkungs-Forschung
Rechnung getragen. FlUr Versicherte, die im
ersten Abschnitt der Kurzzeittherapie (KZT 1)
noch keine ausreichende Verbesserung
erreichen konnten, besteht - wie bisher - dig
Mbglichkeit  einer Fortsetzung der
Behandiung, zunéchst als KZT 2 und bei
weiterem  Behandlungsbedarf auch als
Langzeittherapie (LZT).

Insgesamt wird den Patienten damit ein
schneller Zugang 2u einer
psychotherapeulischen Erstversorgung (KZT
1 und 2) gewahrl, die niedrigschwellig und
unbirokratisch st und Raurn l&sst  fir
ginerseits psychotherapeutische
Behandlung, aber auch eine vertieflz
Erprobung der Behandiungsmadglichkeit-
notwendigkeit, die Ober die Probatorik weit
hinausgeht (Probetherapie).

'Hansen N.B., Lambert M.J., Forman E M. (2002). The
Psychctherapy Dose-Response  Effect and  its
Implications for Treatment Delivery Services. Clinical
Paychology: Sclence and Practice, Vol 8(3), 329.343
THoward K., Kopta 5.M., Krause M.S., Crlinsky DE.
[1988). The dose-effect relationship in psychotherapy.
amarican Paychologlist, Vol 41 (2). 159-164

‘Baldwin 5 & Berkeljan A, Atkins 0.C. (2008) Rates
of Change in Naturalistic Psycho-therapy: Contrasting
Dosc-Effcct and Good-Encugh Level Models of
Change. Joumnal of Consulting and Clinical Psychology,
Vel 77 (2), 203-211.

‘Reese R.J, Toland M.D. Hopkins MN.B. {2011).
Repliceting and exiending the good-enough lewel
model of change: Considering session frequency.
Psydhotherapy Research, Vol 21, 808-618.

“Stulz M., Lutz W.., Kopta St M., Minami T, {2013).
Cose-Effect  Rellionship in Routine  Oul-patient
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Psychctherapy. Does Treatment Duration Matier?
Journal of Counseling Peychology, Vol €0(4), 533-600

Die Regelungen zur KZT in Gruppen wurden
s0 gefasst, dass diese rukinftig fir Kinder,
Jugendliche und Erwachsene gleichermalien
gelten. Damit wird auch fir Kinder die
tiefenpsychologisch fundierte Behandlung im
Gruppensetting (KZT) maglich.

Nummer 3 {neu)

Die neue Mummer 3 greift die 24 Stunden
Kurzzeittherapie im Einzelsetling auf und
libertrégt sie auf die Gruppentherapie, so
dass eine Kombinationsbehandlung  von
Einzeltherapie und Gruppentherapie mdglich
ist. Analog zur Einzeltherapie ist die
Kurzzeittherapie als Gruppentherapie
anzeigepflichtig. Dardber hinaus wurden die
Regelungen so gefasst, dass diese zukdnftig
fur Kinder, Jugendliche und Erwachseng
gleichermakaen gelten. Damit wird auch fur
Kinder die tiefenpsychologisch fundierte
Benhandiung im  Gruppensetting (KZT)
mibglich.

Nummer 4 und 5 (new)

Unverandert besteht die Mdglichkeit eine
Langzeittherapie zu machen. Hierbai (st
jedoch das Vorgehen leicht veranden, da die
Langzeittherapie aus der Kurzzeittherapis
beantragt wird und sich damit an die
Kurzzeittherapie anschlieft. Dig
Varfahrensweise fur das neus Modell ist also
mit dem bisherigen Umwandlungsantrag
gegen Ende giner  Kurzzeittherapie
gleichzusetzen (Antragsstellung bis zur 20,
Stunde).

Nummer &
Entféllt, val. § 27 und § 28 Nr. 1

Absatz 2

Entfalit, da die Dauer der Therapiestunde in
§ 27 geregelt ist,

§ 29 Bewilligungsschritte fir die Verfahren gemn § 15 (alt § 23b)

Absatz 1

Grundsétzlich entfallt bei allen Verfahren ein Kontingentschritt, so dass sich die folgenden
Bewiligungsschritte ergeben, Grund hierfir ist die Zielsetzung die Richtlinientherapie
insgesamt zu entbirokratisieren; gleichzeitiy wurde angestrebt, nicht nur Anreize fur dig
Erbringung von Kurzzeittherapie, sondern auch fur Langzeittherapie bei entsprechenden
Krankheitsverlaufen zu setzen. Die bisherigen ErlZuterungen zur Uberschreitung des
festgeleqten Therapisumfanges wurden aus der bisherigen Mummer 9 nach vorne gezogen
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und den folgenden Nummern 1 bis 7 entsprechend als eine Art Praambel vorweg gestellt; die
Hichstgrenzen wurden in den Nummern 1 bis 7 entsprechend integriert.

Einzeltherapie (Erwachsene)
Analytische Tiefenpsycholegisch fundierte Verhaltenstherapie
Psychotherapie Psychotherapie
Al wreen” it e Al L™
160 50 45
180 &0 60
240 BO B0
300 300 100 100 80 80
Einzeltherapie (Jugendliche)
B0 20 a5
50 a0
140 144 -]
180 180 180 180 80
Einzeltherapie {Kinder) |
Ta TO a5
Ta T 60
120 120 80
150 150 150 150 80 B0
Gruppentherapie (Erwachsens) in Doppelstunden
Analytische Tiefenpsychologisch fundierte Verhaltenstherapie
Psychotheraple Psychotherapie
LAl Lren LA LR Al et
&0 40 45
80 &0 60
120 =i B0
130 150 B0 80 80 80
Gruppentherapie (Jugendliche) in Doppelstunden |
40 40 45
&0 &0
&0 ] &0
20 50 a0 a0 80
Gruppentherapie (Kinder) in Doppelstunden
40 A0 45
&0 60 Bl
&0 B0 B0
0 50 a0 20 50 80

Nummer 1

Umsetzung der Anderung entsprechend der neuen Kentingentschritte und Ergsnzung der
Héchstgrenze.

Nummer 2

Umsetzung der Anderung entsprechend der neuen Konlingentschritte und Ergdnzung der
Hichstgrenze, Darllber hinaus wurden der erlauternde Abschnitt zur Behandlung von
Indexpatienten und die Einbeziehung von Pariner oder Familie in § 27 Absatz 4 Oberfithrt.

Nummer 3 (alt)
Der Abschnitt wurde gestrichen, da er bereits in § 4 Absatz 4 und § 27 enthalten ist.
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Nummer 3 {neu)

Umsetzung der Anderung entsprechend der neuen Kontingentschritte und Erganzung der
Hachstgrenze. Die Angaben zur Taktung der Sitzungseinheiten der Verhaltenstherapie
wurden in den § 27 Absatz 6 Oberfihrt. Zudem wurden die Regelungen zur Kombination von
Einzel- und Gruppentherapie gestrichen, da entsprechende Passagen bereits in § 4 Absatz 4
und § 27 enthalten sind.

Nummer 4 {neu)
Umsetzung der Anderung entsprechend der neuen Kontingentschritte und Ergénzung der
Hachstgrenze.

Nummer 5 {neu)
Umsetzung der Anderung entsprechend der neuen Kontingentschritte und Erganzung der
Hachstgrenze,

Nummer 6 {newu)
Umsetzung der Anderung entsprechend der neuen Kontingentschritte und Ergénzung der
Hachstgrenze.

Nummer T {neu)
Umsetzung der Anderung entsprechend der neven Kontingentschritte und Ergénzung der
Hachsigrenze.

Nummer 9 {alt)
Hier wurde eine Streichung vorgenommen; die Anderungen befinden sich nun direkt bei den
Kontingentschritten. Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.

§ 32 neu: Anzeigeverfahren

In der Begrindung des GEVM-VSG wird der Auftrag zur Ausgestaltung des fugangs der
Versicherten in die Psychotherapie wie folgt spezifiziert:

Meiterhin . wird der Gemeinsame Bundesausschuss beaufiragt, das Anfrags- und
Gutachterverfahren nach §§ 30 ff der Psychotherapie-Richtiinie zu vereinfachen. Dazu legt
er unter anderem fest, in welchen Fiflen eine Begutachiung entfallen kénnte. Fir die
Kurzzeit- und die Gruppentherapie ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu priifen, ob
diese generell vom Antrags- und Gulachterverfahren zu befreien sind oder ob dieses durch
gin einfaches Anzeigeverfahren ersetzt werden kann." (Deutscher Bundestag, Drucksache
18/4095, 5. 100)

KBV

GKV

Dieser Auftrag wurde vom G-BA aufgegriffen
und hat bei der Akutbehandlung Eingang
gefunden. Damit ist bei akuten psychischen
Storungen ein direkter fugang zu einer
ersten, entaktualisierenden und
stabilisierenden Behandlung im jeweiligen
Verfahren ohne Wartezeit méglich.

Dieser Auftrag wurde vom G-BA aufgegriffen
und hat bei der Akutbehandiung und den
Kontingentschritten  der  Kurzzeittherapie
Eingang gefunden. Der zentrale Aspekt beim
Anzeigeverfahren ist, dass die Patienten
unmittelbar mit einer psychotherapeutischen
Behandlung beginnen kdnnen und keine
Fristen zur Bewiligung des Antrages
abwarten missen. Entsprechend kann die
Behandlung bis zu drei Wochen schneller
beginnen, sofern ein Gutachter eingeschaltet
werden misste sogar bis zu finf Wochen
schneller (val. § 13 Absatz 3a SGB V).
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Damit wird den Patienten ein schneller und
unbdrokratischer Zugang zur Einzeltherapie
(KZT 1 und 2), aber auch z2ur
Gruppentherapie (KZT) geschaffen, so dass
Chronifizierungen vermieden weardan
kinnen. Auch Patienten, fir die eine
Akutversorgung notwendig ist, missen damit
nicht auf Grund administrativer Hirden auf

einen Behandlungsplatz warten.

& 33 Antragsverfahren

KBV

GKV

Unparteiisches Mitglied

Das Antragsverfahren ist im
Einzelsetling  sowie  im
Gruppensetting  fur  die
Bewilligungsschritte der
Langzeittherapie

vorgesehen.  Wie  bisher
besteht gemalk § 13 Absatz
Ja SGB VvV fur de

Krankenkassen die
Maglichkeit, den Anirag drei
Wochen zu prifen.

Eine wesentliche Zielsetzung
des Gesetzgebers war u.a.
eing EntbUrokratisierung, die
mit dem hier aufgegriffenan
Vorstolh umgesetzt werden.
Antrage auf Kurzzeittherapie
sind  dem-nach  bewilligt,
sofern analog zum § 13 Abs.
3a SGB V eine drei-wichige
Frist Oberschritten wird, ein
offizieller  Bescheid der
Krankenkasse, wie derzsit
dblich, ist damit bei
Beantragung einer
Kurzzeittherapie nicht mehr
erforderlich. In § 13 Absatz 4
Satz 3 der Psychotherapie-
Vereinbarung wird geregelt,
dass Krankenkassen
grundsatzlich jeden Antrag
einem Gutachter zur Prifung
iubergeben kann, sofern sie
dies erforderlich halten; aus
diesem Grund ist auch auf
die Mglichkeit hingewiesen,
dass eine gutachterliche
Stellungnahme eingehalt
wird und sich damit die Frist
auf fiinf Wochen verlangert.

Eine wesentliche
Voraussetzung der Regelung
Zur sogenannten
Bewilligungsfiktion ist, dass
der Patient eine
Psychotherapie bei einem
Zugelassenan  Therapeuten
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beantraat;
Regelungstatsbestande nach
§ 13 Abs, 3 5GB V werden
higrmit nicht aufgeqriffen.

§ 34 Gutachterverfahren

Die Anderungen im § 34 stellen klar, dass zukinftio grundsatzlich keine Gutachterpflicht fir
Kurzzeittherapien besteht, sondemmn nur  fir  Langzeittherapien wnd ggf.  fir
Fortflihrungstherapien, sowie in Ausnahmefdllen nach § 13 Absatz 4 der Psychotherapie-
Vereinbarung. Zudem wird geregelt, dass bei Antrdgen auf Fortfihrung einer
Langzeittherapie keine Verpflichtung zum Gutachterverfahren besteht, sondern dass ein
Gutachter durch die Krankenkasse eingeschaltet werden kann, dies ist allerdings nicht
verpflichtend.

In der Begrindung zum GEM-VSG hat der Gesetzgeber dem G-BA aufgegeben, u.a. .die
Regelungen der Selbstverwaltung zur Neubsantragung einer Psychotherapie innerhalb von
zwei Jahren nach Abschiuss einer Therapie einer Uberprifung zu wnterziehen.
{Deutscher Bundestag, Drucksache 18/4095, 5 99, Hervorhebung durch den G-BA)

Der G-BA hat die angesprochene 2-Jahres-Frist gepriift. Nach seinem Verstandnis bezieht
sich die Formulierung in der Gesetzesbegrindung auf die verbreitete, aber nicht zutreffende
Annahme, es sei innerhalb von zwei Jahren nach Abschluss einer Psychotherapie nicht
méglich, eine neue Psychotherapie zu beantragen. Der G-BA weist darauf hin, dass eine
neue Psychotherapie auch innerhalb dieser zwei Jahre beantragt werden kann. In § 11
Absatz 4 Satz 6 Psychotherapie-Verginbarung wird hierzu lediglich vorgegeben, dass der
Therapieantrag einem Gutachter vorzulegen ist, wenn zwischen dem Abschluss der
vorherigen Therapie und dem Zeitpunkt der Antragstellung auf eine Kurzzeittherapie weniger
als 2 Jahre verstrichen sind.

Die Regelung lautet: Die Krankenkasse hat diesen Antrag einem Sachwverstandigen zur
Begutachiung vorzulegen (Gutachterverfahiren). Das gleiche gilt, wenn nach Abschiuss einer
Therapie eine Kurzzeiftherapie beantragt werden soll, es sef denn, dass zwischen dem
Abschiuss der Therapie und dem Zeitpunkt der Antragstelliung ein Zeitraum von mehr als 2
Jahren liegt. ” (§ 11 Absatz 4 Saiz § - 6 Psychotherapie-Vereinbarung)

Streichung § 26a alt: Befreiung vom Gutachterverfahren fir die Kurzzeittherapie
Entsprechend des § 28 ist Kurzzeittherapie grundsatzlich nicht mehr gutachterpflichtig, daher
kann die Ausnahmeregelung des vormaligen § 26a entfallen.

§ 35 Qualifikation der Gutachterinnen und Gutachter (alt § 26b)
Sowohl bei den Gutachtern fir die psychoanalytisch begrundeten Verfahren als auch fir die
Verhaltenstherapie wurden drei Anderungen eingefigt:

Die erste Anderung betrifft die Leistungserbringung der Gutachter selbst: so ist durch die
verdnderte Regelung nun vorgeschrieben, dass die Gutachter nicht nur drei Jahre an der
vertragsarztlichen Versorgung teilgenommen haben missen,

KBV GKV

sondern dass sie auch zum Zeitpunkt der | sondern dass sie auch zum Zeitpunkt der
Bewerbung um die Bestellung als Gutachter | Bewerbung um die Bestellung als Gutachter
grundsatzlich  in  der wverragsarztiichen | in der vertragsarztichen Versorgung tatig
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Versorgung tatig sein mussen. Die Kriterien | sein missen.
fur das Abweichen von diesem Grundsatz

sind in der Psychotherapie-Vereinbarung

geregelt.

Die zweite Anderung ist lediglich eine redaktionelle Anderung hinsichtlich des Alters des
Bewerbers, Die HKriterien fir das Abweichen von diesem Grundsatz sind in der
Psychotherapie-Versinbarung geregelt.

Die dritte Anderung zielt darauf ab, dass die Gutachter von Antrégen zur Gruppentherapie
auch dber die Qualifikation zur Erbringung von Gruppentherapie verfigen missen. Der
Grund hierfir liegt darin, dass teilweise Gutachter zur Bewertung von Berichten fir
Gruppentherapie herangezogen wurden, die selber nicht Ober eine enisprechende
Qualifikation verfligen und folglich nur eine eingeschrankte Bewertung vornehmen kdnnen.

KBV GKV

Zu Absatz 5

Die Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie ist eines der beiden psychoanalytisch
begrindeten Verfahren. Bisher wurde die Meinung vertreten, dass Gutachter fur Antrage in
der Analylischen Psychotherapie oder Antrége in der Tiefenpsychologisch fundieren
Psychotherapie in beiden Verfahren ausgebildet sein sollten. Mur mit der Ausbildung in
beiden Verfahren konne erkannt werden, dass eine Differentialindikation fir eine
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie oder Analytische Psychotherapie gegeben
sei,

Das Psychotherapeutengesetz setzt zur Erreichung der Fachkunde fir jedes der drei
Richtlinienverfahren einheitliche und hohe Aushildungsstandards.

Ein Therapeut mit Fachkunde Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie kann fachlich
entscheiden, welches Verfahren fir seinen Patienten am besten geeignet ist. So kann er
beispielsweise auch keines der psychoanalytisch begrindeten Verfahren als geeignet
ansehen und hier auf die Verhaltenstherapie verweisen.

Dieser fachlichen Entwicklung wird Rechnung getragen; zukdnftig sollen in Erganzung der
hisherigen Rechtslage Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapeuten als Guiachter
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapien begutachten kénnen.

Diese Regelung soll aber nicht flr die
Begutachtung won Psychotherapien mit
Kindern und Jugendlichen gelten, sondern
nur fiir Psychotherapien mit Erwachsenen.
Wie bisher auch bleiben die Kontingente und
Bewilligungsschritte fir tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapien und analytische
Psychotherapien mit Kindern und
Jugendlichen gleich - im Gegensatz zu der
Differenzierung der Konlingente zwischen
tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie und analytischer
Psychotherapie mit Erwachsenen. Beide
psychoanalytisch  begrindeten  Verdfahren
sind theoretisch und behandlungstechnisch
in der Arbeit an den Entwicklungsprozessen

Aufgrund der Anderung der Regelung fir die
Begutachtung von Gutachtern mit alleiniger
Fachkunde  Tiefenpsychologisch fundiere
Psychotherapie® besteht auch
Regelungsbedarf bei den Gutachtern mit
doppelter Fachkunde LJSAnalytische
Psychotherapie® und | Tiefenpsychologisch
fundierte  Psychotherapie®. Durch  die
Einflihrung von Gutachtern mit der alleinigen
Fachkunde | Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie® ware 85 gine
Ungleichbehandlung der Verdfahren, wenn
nur bei der Analytischen Psychotherapie
Gutachter mit einer doppelten Fachkunde fir
die Bewertung wvon Antrdgen eingesetzt
wurden. Schlielich ist es zukinftig so, dass
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von  Kindern und  Jugendlichen nicht
eindeutig voneinander zu differenzieren. Die
Psychotherapien enthalten entweder mehr
tiefenpsychologische oder mehr analytische
Elemente. Wenigstens der Gutachter solite
die Doppelqualifikation in beiden
psychoanalytisch  begrindeten  Verfahren
haben.

Aus  der zusatzlichen Zulassung  von
Gutachtern it einer Qualifikation
ausschlieilich in tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie kann jedoch nicht
im Umkehrschluss eine Einschrankung der
Gutachtertatigkeit bei den
Psychotherapeuten abgeleitet werden, die
bisher fir die beiden psychoanalytisch
begriindeten Verfahren gutachterdich tatig
sein konnten, weil sie eine Aus- bzw.
Weiterbildung in heiden  analytisch
begrindeten  Verfahren ( dh, mit
Kenntnissen und praktischen Erfahrungen in
der analytischen und tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie) haben. Daher
wird ganz bewusst auf die Einfliihrung von
Gutachtern ausschlieftlich fir die analytische
Psychotherapie wverzichtet. Eine solche
Differenzierung wirde eine Zweiteilung im
Bereich der gutachterlichen Praxis der
psychoanalytisch  begrindeten  Verfahren
verursachen, die sich weder theoretisch
noch praktisch begrinden lasst. Fir beide
Verfahren ist die psychoanalytische Theorie
handlungsleitend. Diese Gemeinsamkeit hat
aber auch prakltische Konsequenzen, da sie
die Behandlungsplanung beim einzelnen
Patienten betrifft, bei der sich im Veraufe
der Behandlung sowohl die Indikation fiir
eine tisfenpsychologisch fundierte
Psychotherapie als auch fir eine analytische
Therapie ergeben kann. Ein
Gutachterwechsel ware hier wenig sinnvoll.
Die (berwiegende Anzahl der
psychoanalytisch  arbeitenden  Kolleginnen
und Kollegen hat eine Doppelgualifikation
und nutzt diese, weil es die Anforderungen
der Patienten verlangen. Im engeren Sinne
nur psychoanalytisch arbeitende Kollegen
dirften eher selten sein. Die

Antrage im Bereich der Verhaltenstherapie
von Gutachtern mit der Fachkunde
Nernaltenstherapie® bewertet werden und
neuerdings auch Anfrage zur
Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie von Gutachtern mit alleiniger
Fachkunde  Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie®. Entsprechend ist es nicht
nachvolizizhbar, weshalb es erforderlich sein
sollte, dass Antrdge zur Analytischen
Psychotherapie einer Bewertung durch
Gutachter mit doppelter Fachkunde
unterliegen missen. Ein weiterer Aspekt ist
zudem, dass mit der klaren Abgrenzung der
Qualifikationen der Gutachter angestrebt
wird, dass zukinftip die Gutachter das
Verfahren bewerten, in dem sie selber
Uberwiegend tétig sind.

In  Absatz 11 wurde zudem eine
Ubergangsregelung aufgenommen, die den
bereits bestellten Gutachtern eine Tatigkeit
bis zum Ende des Zeitraums ihrer
derzeitigen Bestellung edaubt.

29

100




Doppelqualifikation  der
Gutachterinnen spiegelt
Qualifikation  der
Therapeuten und  wird
beibehalten.

Gutachter wund

Therapeutinnen  und

somit die

wie  bisher

§ 37 Schriftliche Dokumentation (alt § 12) und § 38 neu: Einsatz der Dokumentations-

bogen
Im Rahmen der

Uberarbeitung  der

PT-RL wurde

gine HKonkretisierung  der

Dokumentationspflichten wvorgenommen. Alle Leistungen, die im Rahmen dieser Richtlinie
erbracht werden, sind schriftlich zu dokumentieren, Dabei werden Zeitpunkt, Symptomatik,
diagnostischer und differenzialdiagnostischer Befund, Inhalte der psychotherapeutischen
Interventionen und Ergebnisse dokumentiert, Zudem wurde fesigelegt, dass die neu
hinzugekommene schriftliche Rickmeldung (.Individuelle Patienteninformation”) sowie die
Dokumentationsbégen gemalt & 38 zukinftig Bestandteil der Patientenakte sind.

z.B. Konsiiarbericht oder
PTVY 5  Eine analoge
Vorgehensweise wird fir die
ndividuelle
Patienteninformation”
angestrebt, in  der dem
Patienten noch esinmal eine
Ubersicht mit  fir  ihn
geeigneten
Behandlungsmoaglichkeiten
dargestellt wird. Das Nahere
hierzu regelt dig
Psychotherapieversinbarung.

KBV GKV PatV
Eine Weitergabe des | Zudem wird geregelt, dass | Zweck der individuellen
Ergebnisses der | die  Krankenkasse  eine | Patienteninformation”® ist die
Sprechstunde an Dritte ist | schriftiche Rickmeldung | Umsetzung
datenschutzrechtlich ber das Ergebnis  der | niedrigschwelliger
problematisch; eine | Sprechstunde unter | Information Zu
datenschutzkonforme Bericksichtigung des | Versorgungsmaglichkeiten
Aufbereitung (,Schwérzung”) | Datenschutzes erhélt. Bereits | sowie die Dokumentation in
wiirde  einen  immensen | heute ist es (blich, dass | der Patientenakte.
biirokratischen Aufwand | Angaben, die_ dem Die  Krankenkasse erhélt
nhnfi erkennbaren Nutzen | Datenschutz unterliegen und ausschiieftlich
ausigsen. d,ath der _Kranl:enkasse abrechnungsrelevante Daten
nicht zugﬂpgl:ch gemacht gem. § 294ff SGB V. Eine
werden jiurfen. in den meimu“g der
Durchschiagen —  derf i iduellen
Formulare geschwarzt sind, Patiantaninformation” -

diesem Zweck erfolgt nicht,
auch nicht geschwarzt und
mit  Einverstindnis  des
Versicherten®, Eine
entsprechend kurz gefasste
Einverstandniserkldrung  ist
mit dem Datenschutzrecht
nicht vereinbar.

Die vom G-BA erarbeiteten und konsentierten Dokumentationsbégen werden eingefiihrt,
Entsprechend der vorgesehenen Einsatzpunkte gibt es einen Dokumentationsbogen fir den
Behandlungsbeginn und einen Dokumentationsbogen fur das Behandlungsende.
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Zu Beginn und am Ende der reguldren
Richtiinientherapie werden verpflichtend die
Dokumentationsbégen nach § 38 mit der
Patientin oder dem Patienten ausgefallt,

Zu Beginn und am Ende der Behandlung
werden verpflichtend die Dokumentations-
bédgen nach § 38 mit der Patientin oder dem
Patienten ausgefillt.

Der Beginn definiert sich nach den
probatorischen  Sitzungen zu Beginn der
Richtlinientherapie nach §15 und das Ende
vor den Stunden zur Rezidivprophylaxe.

Der erste Dokumentationsbogen ist zu
Beginn der Akutbehandlung oder der
Richtlinientherapie und der abschliefende
Dokumentationsbogen ist am Ende der
Behandiung vor den ggf. durchzufihrenden
Stunden zur Rezidivprophylaxe einzusetzen.

Die Dokumentationshdgen wverbleiben in der Patientenakte. Ist bei Beantragung einer
Psychotherapie oder deren Fortsetzung ein Bericht an den Gutachter erforderich, wird der
Dokumentationsbogen mit dem Bericht des Therapeuten an den Gutachter geschickt. Die
Dokumentationsbégen sind als Anlage 2 Bestandteil der Richilinie.

KBV GKV PatV
Es soll eine Evaluation der | Es wird eine Evaluation der | Gemaf 1. Kap. § 7 Abs. 4
eingesetzten gingesetzten VerfQ liegt - die
Dokumentationsbigen Dokumentationsbégen gﬁemrm“ggg?"::“: beim dG-
durchgefiihrt werden, das | durchgefihrt, das Nahere ) ughe e
~ i . | Auswirkungen seiner
Mahere dazu regelt die | dazu regelt dig Entscheidungen. Die
Psychotherapie- Psychotherapie- Unterausschiisse  missen
Vereinbarung. Verainbarung. Anderungsbedarf  erkennen,

um ein Beratungsverfahren
wieder aufgreifen zu kannen
(1. Kap. § 5 Abs. 1 & 2
VerfQ),

Der G-BA legt daher die
Eckpunkte der Evaluation
unter Beriicksichtigung der
Konzeptskizze des AQUA-
Instituts  zu  einem QS-
Verfahren ambulante
Psychotherapie selbst fest.

Die Beratungen zu den
Eckpunkten der Evaluation
beginnen parallel Zum
Inkrafttreten
Richtliniendnderung.

Anlage 2

In § 38 wird eine Regelung getroffen, nach der ua. als Informationsgrundlage fir die
Entscheidung der Gutachter Dokumentationsbdgen zu Beginn und Ende der Behandiung
anzuwenden ist. Aufgrund der teilweise sehr unterschiedlichen Anforderung bei der
Behandlung von Kindern und Jugendlichen oder Erwachsenen hat hier eine Differenzierung
stattgefunden und es wurden insgesamt vier Dokumentationsbdgen fir Kinder/Jugendliche
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sowie fur Erwachsene jeweils zu Beginn und am Ende der Behandlung eingefiihr. Folgende
Daten werden in den Dokumentationsbigen erhoben:

Dokumentationsbogen Erwachsene/Behandlungsbaginn

ChiffredVers. Nr.
1. Geschlecht
2. Sprachliche baw. kulturelle Bammieren
3. Jetzige berufliche Situation
4. Hochster Schulabschiuss
5. Arbeitsunfahigkeit bei Therapiebeginn
6. Arbeitsunfahigkeit in den letzten 12 Monaten
7. Vorzeilige Berentung
8. Rentenantrag bei Therapiebeginn gestellt
9. Ambulants psychotherapeutische Behandiung(en) in den letzten 5 Jahren
10. Stationdre psychotherapeutische Behandlung(en) in den letzten 5 Jahren
1. Zuweiser
12. Aktueller Behandlungsbeginn
13. Eingesetztes Therapieverfahren
14. Behandlungsrelevante psychische Diagnosen bei Therapiebeainn ICD-10-GM
15. Sonstige neurclogische/somat. Diagnosen bei Therapiebeginn ICD-10-GM
16. Zusatzkodierungen bei Therapiebeginn 1CD-10-GM
17. Aktuelle psychopharmakologische Medikation
18. Erfassung der Symptomatik bei Therapiebeginn
19. GAS bei Therapiebaginn
Dokumentationsbogen Erwachsene/Behandlungsende
Chiffre'Vers. Nr.
1. Geschlecht
2. Sprachliche bzw. kulturelle Barmeren
3. Jetzige berufliche Situation
4, Arbeitsunfanigkeit bei Therapieende
5. Arbeitsunfanigkeit in den letzten 12 Monaten
6. Rentenantrag wahrend der Behandiung oder bei Therapieende gestelit?
7. Behandlungsende
8. Eingesetztes Therapieverfahren
8. Behandlungsrelevante psychische Diagnosen bei Therapieende |ICD-10-GM

3z

10
11
12
13

Sonstige neurologische/somat. Diagnosen bei Therapieende 1ICD-10-GM
Zusatzkodierungen bei Therapieende ICD-10-GM

Aktuelle psychopharmakologische Medikation

Erfassung der Symptomatik bei Therapigende

14. GAS bei Therapieende
15. Art der Beendigung/Unterbrechung der Behandlung

Dokumentationsbogen Kinder und Jugendliche/Behandlungsbeginn
ChiffrefVers. Mr.

ok D Ry

Geschlecht

Sprachliche Barrieren

Kulturelle Barrieren

Wohnsituation

Zur Zeit regelmdiige aullerfamilidre Betreuung vor dem Schuleintritt
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Bei Behandlungsbeginn besuchter Schultyp

Jetzige berufliche Situation

Anzahl der Geschwister

. Staatsangehdrigkeit

10. Ambulante psychotherapeufische Behandlung(en) in den lefzten 3 Jahren
11. Stationére psychotherapeutische Behandlung(en) in den letzten 5 Jahren
12 Zuweiser

13. Aktuelle psychopharmakologische Medikation

14. Aktueller Behandlungsbeginn

15. Eingesetztes Therapieverfahren

16. Behandlungsrelevante psychische Diagnosen ber Behandlungsbeginn

17. Erfassung der Symptomatik mit dem Fragebogen zu Starken und Schwachen
18. GAS bei Therapiebeaginn

Dokumentationsbogen Kinder und Jugendliche/Behandiungsende
ChiffrefVers.Nr.

1. Geschlecht

2. Sprachliche Barrieren

3. Kulturelle Barrieran

4, Wohnsituation

5. Zur Zeit regelmanige auflerfamilidre Betreuung vor dem Schuleintritt
(5]

7

&

g9
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. Bei Behandlungsbeginn besuchter Schultyp

. Jetzige berufliche Situation

. Anzahl der Geschwister

. Aktuelle psychopharmakologische Medikation
10. Behandlungsende
11. Anzahl der vaom Therapeuten durchgefihrien Stunden im Therapieverfahren
12. Behandlungsrelevante psychische Diagnosen bei Behandlungsende
13. Erfassung der Symptomatik mit dem Fragebogen zu Starken und Schwichen
14. (GAS bei Therapieende
15. Art der Beendigung/Unterbrechung der Behandlung

Fdrderung der Gruppentherapie

Ein besonderes Anliegen des Gesstzgebers im GKV-VSG war die Foérderung der
Gruppentherapie. Diese  Zielsetzung wurde wvom  G-BA  in  wverschiedenen
Regelungszusammenhangen aufgegriffen, die im Folgenden dargestallt werden,

§ 4 Absatz 3 und 4

Gleichberechtigle Darstellung der Einzel- und Gruppentherapie im Richtlinientext

& 10 Absatz 1

Gleichberechtigte Darstellung der Einzel- und Gruppentherapie im Richtlinizntext

520

Anpassung der Gruppengréfe

§ 21 Absatz 3

Vereinfachung der Anderung des Behandlungssettings

§28

Einflhrung der Kurzzeittherapie im Gruppensetting fir die tiefenpsychologisch fundierte
Psychatherapie bei Kindern

a3
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GKV

§29iV.m. § 32
Anzeigepflicht fur die Kurzzeittherapie im
Gruppensetting und

§29

Wegfall eines Kontingentschritts baw. Erhdhung des zweiten Kontingentschritts fir
Gruppentherapie

§34

Wegfall der Gutachterpflicht fir Kurzzeittherapie im Gruppensetting und Begutachtung von
Gruppentherapien ausschlieBich durch Gutachter mit Qualifikation zur Gruppentherapie

§35

Voraussetzung der Qualifikation zur Gruppentherapie fir die Bestellung als Gutachter fir die
Gruppentherapie

3 Wirdigung der Stellungnahmen

4 Biirokratiskostenermittiung

5 Verfahrensablauf

Datum Gremium Verfahrensschritte
12.03.2014 | UAPT Einrichtung der Arbeitsgruppe  Strukturreform  der
ambulanten PT"
13.04.2016 | UAPT Einleitung des Stellungnahmeverfahrens nach § 91
Absatz 5 SGB V
17.05.2016 | AG Strukturreform | Auswertung der schriftlichen Stellungnahmen
31.05.2016 | UAPT Mindliche Stellungnabmen (Anhdrung) und Wirdigung
der Stellungnahmen
07.068.2016 | UAPT Abschliefende Beratung wvon Beschlussentwurf und
Tragenden Grinden
16.06.2016 Plenum Beschlussfassung
BMG Prifung durch das BMG gemant § 94 Absatz 1 SGB WV
BAnz Verdffentlichung des Beschlusses
Inkrafttreten des Beschlusses (ber dia
Richtliniendnderung
34
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6 Fazit

Der Unterausschuss Psychotherapie empfiehlt einvemehmlich die og. Anderung der

Psychotherapie-Richtlinie. Die Patientenvertreter schliefen sich dieser Empfehlung an.

Berlin, den 16. Juni 2016
Gemeinsamer Bundesausschuss

geman § 91 SGB vV
Der Vorsitzende

Prof. Hecken

35

106




T Dokumentation des Stellungnahmeverfahrens

7.1 Institutionen/Organisationen, denen  Gelegenheit zur Abgabe einer
Stellungnahme erteilt wurde

Der Unterausschuss Psychotherapie hat mit Schreiben vom 14, April 2016 das
Stellungnahmewverfahren zu den Anderungen der Psychotherapie-Richtlinie singeleitet.

Die Institutionen/ Organisationen, denen Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme (SN)
gegeben wurde, die zugehdrigen Beschlussdaten des UA PT sowie Angaben zum Ablauf
des Stellungnahmeverfahrens sind in Tabelle 1 dargestelit.

Den Institutionen, denen Gelegenheit zur Abgabe einer schrifilichen Stellungnahme erteilt
wurde und die fristgerecht eine schrifiiche Stellungnahme abgegeben haben, wurde
Gelegenheit zu einer mindlichen Stellungnahme gegeben, Davon ausgenommen wurden
jene, die auf ihr Recht zur Abgabe einer mindlichen Stellungnahme verzichtet haben.

Tabelle 1

Institution ! Organisation Beschluss | Versand Fristende | Eingang Miindliche
des UA PT | Unterlagen der SN Anhgrung |

Eundesérztekammer (BAK) 13042016 | 14.04.2016 | 12.05.2018 31.05.2016

gemal § 91 Abs. 5 3GB V

Bundespsychotherapeutan- 13.04 2016 | 14.04.2076 | 12.05.2016 31.05.2016

kammer (EPtK)

gemdl § 91 Abs. 5 5GB

Bundesbeaufiragte fir den 1304 2016 | 14.04 2016 | 12052016 31.05.2016

Datenschutz und die

Informationsireiheit (BIDI)

gemal § 91 Abs. 5a SGE V

7.2 Beschlussentwurf zum Stellungnahmeverfahren

7.3 Tragende Grinde zum Stellungnahmeverfahran

7.4 Fristgerecht eingegangene schriftliche Stellungnahmen der in Tabelle 1
aufgefiihrten Institutionen/ Organisationen

7.5 Mindliche Anhérung und Wortprotokoll

Im Rahmen der mindlichen Anhérung zum gesetzlich vorgesehenen Stellungnahme-
verfahren haben die Anhdrungsberechtigien ihre Interessenkonflikte wie folgt dargelegt;

Name der Vertreterinnen oder | In der Uﬁenlag ungserklirung nach Anlage | zum
Vertreter von 1. Kapitel der Verfahrensordnung wurden Interessenkonflikte
Stellungnahmeberachtigten erklart
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Im Formblatt 1 zur Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte fir Sachverstandige und
Vertretarinnen oder Vertreter von Stellungnahmeberechtigten™ wurden folgende & Fragen gestelit:

Frage 1: Anstellungsverhiltnisse

Sind oder waren Sie innerhalb des lavfenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor angestellt bei
einem  Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im  Gesundheitsweasen,
insbesondere bei einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinpredukten
oder einem industriellen Interessenverband?

Frage 2: Beratungsverhiltnisse
Beraten Sie oder haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor ein
Unternehmen, eine Institution oder einen Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere ein
pharmazeutisches Unternehmen, einen Hersteller von Medizinprodukten oder einen industriellen
Interessenverband direkt oder indirekt baraten?

Frage 3. Honorare

Haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor direkt oder indirekt won
einem  Unternehmen, einer Instifution oder einem Interessenverband im  Gesundheitswesen,
insbesondere einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder
einem industriellen Interessenverband Honorare erhalten fir Vortrage, Stellungnahmen oder Artikel?

Frage 4: Drittmittel

Haben Sie undfoder hat die Einrichtung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution t&tg sind,
genigen Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.), fir
die Sie tatig sind, abseits einer Anstellung oder Beratungstatigkeit innerhalb des laufenden Jahres und
der 3 Kalenderjahre davor von ainem Untermehmen, einer Institution oder ginem Interessenverband im
Gesundheitswesen, insbesondere einem pharmazeutischen Unternehmen, einemn Hersteller von
Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband finanzielle Unterstitzung  fir
Forschungsaktivititen, andere wissenschaftliche Leistungen oder Patentanmeldungen erhalten?

Frage 5: Sonstige Unterstitzung

Haben Sie undioder hat die Einrichiung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution f&tig sind,
genigen Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.), far
die Sie tatg sind, innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor sonstige finanzielle
oder geldwerte Zuwendungen (z. B. Ausrlistung, Personal, Unterstitzung bei der Ausrichtung einer
Veranstaltung, Ubernahme wvon Reisekosten oder Teinahmegebihren ohne wissenschaftiche
Gegenleistung) erhalten von einem Linternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im
Gesundheitswesen, insbesondere von einem pharmazeutischen Untemehmen, ginem Hersteller von
Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband?

Frage 6: Aktien, Geschiftsanteile

Besitzen Sie Aktien. Optionsscheine oder sonstige Geschaftsanteile eines Unternehmens oder einer
anderweitigen Institution, insbesondere won einem pharmazeutischen Unternehmen oder einem
Hersteller wvon  Medizinprodukten? Besitzen Sie Anteile eines  Branchenfonds®, der auf
pharmazeutische Untemehmen oder Hersteller von Medizingrodukten ausgerichtet ist?

a7
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7.4 Synopse der Psychotherapie-Richtlinie zum Stellungnahmeverfahren

Richtlinie Bundesousschuss

des Gemeinsamen Bundesauschusses
iber die Durchfiihrung der Psychotherapie

(Psychotherapie-Richtlinie)

in der Fassung vom 19, Februar 2009
verdfientlicht im Bundesanzeiger Nr. 58 (5. 1 399) vom 17. April 2009
in Kraft getreten am 18. April 2009

zuletzt geandert am 15. Oklober 2015
verdffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 05.01.2015 B3)
in Kraft getreten am 6. Januar 2015

' Synopse PT-RL | Stand: 13.04.2016
Schwarzer Text entspricht Textierung in der bestehenden PT-RL.
B I [ B S

Roter Text entspricht Anderungen der PT-RL
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'Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BEA) gemall § 92 Absalz 6a des Funften
Buches Sozialgesetzbuch (SGE V) beschlossene Richtlinie dient der Sicherung einer den
gesetzlichen Erfordernissen  entsprechenden  ausreichenden, zweckmdaBigen und
wirtschaftlichen Psychotherapie der Versicherten wund ihrer Angehdrigen in  der
vertragsarztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkassen. Bie—Kester—irbigt—die
Krankenkasss: Zur sinnvallen Verwendung der Mittel ist die folgende Richtlinie zu beachten.
*Sie dient als Grundlage fir Vereinbarungen, die zur Durchfilhrung von Psychotherapie in
der vertragsarztlichen Versorgung zwischen den Vertragspartnern abzuschliefen sind.

A. Allgemeines

&1 Psychotherapie als Leistung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

(1) Psychotherapie kann von Therapeutinnen und Therapeuten nach Abs. 2 im Rahmen
dieser Richtlinie erbracht werden, soweit und solange eine seelische Krankheit (siche § 2)
vorliegt,

KBY

GKV-5V

Psychotherapie im Sinne dieser Richtlinie
. . 85— 3—bis—7 -
(Richtlinientherapie) sind
Psychotherapeutische Akutbehandlung nach
§ 13 sowie Psychotherapieverfahren nach &
15. Psychotherapeutische Sprechstunden
nach § 11, Probatorische Sitzungen nach §
12 und die Psychosomatische
Grundversorgung nach Abschnitt C werden

nicht der Richtlinientherapie zugerechnet.

Psychotherapie im Sinne dieser Richtlinie
- : §5—3—bis—7 -
(Richtlinientherapia) sind
Psychotherapieverfahren nach § 15
Psychotherapeutische Sprechstunden nach
& 11, Probatarische Sitzungen nach § 12,
Psychotherapeutische Akutbehandiung nach
& 13 und die Psychosomatische
Grundversorgung nach Abschnitt C werden

nicht der Richtlinientherapie zugerechnet,

(2) Therapeutinnen und Therapeuten im Sinne dieser Richtlinie sind entsprechend der

jeweiligen fachlichen Befahigung die drztliche Psychotherapeutin oder der arztliche
Psychotherapeut, die drzfliche Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder der drztliche
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapaut, die Psychologische Psychotherapeutin oder der
Psychologische Psychotherapeut oder die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder

der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut.

KBVIGKV-3V

PatV

(3) Leistungen dieser Richtlinie mit
Ausnahme der Psychosomatischen
Grundversorgung nach Abschnitt C kénnen
nur von Therapeutinnen und Therapeuten
erbracht  werden, die (ber  eine
Genehmigung gemalt der Psychotherapie-
Vereinbarung  zur  Ausfibrung  und
Abrechnung psychotherapeutischer
Leistungen nach § 15 als personliche
Leistung verflgen.

(3) Leistungen dieser Richtlinie mit
Ausnahme der Psychosomatischen
Grundversorgung nach Abschnitt C konnen
nur von Therapeutinnen und Therapeuten
erbracht  werden, die  dber eina
Genehmigung gemad der Psychotherapie-
Vereinbarung  zur  Ausfihrung  und
Abrechnung psychotherapeutischer
Leistungen nach § 15 als persinliche
Leistung sOwWie VOn ermachtigten

5
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Einrichtungen nach & 117 Abs. 2 und 3, §
118 (Hochschulambulanzen, psychiatrischen
und psychosomatischen Institutsambulanzen
sowie Ambulanzen an Ausbildungsstatten)
verfigen.

(@) Im Sinne dieser Richtlinie sind Kinder Personen, die noch nicht 14 Jahre alt sind und
Jugendiiche Personen, die 14 Jahre, aber noch nicht 21 Jahre alt sind. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie ist ausnahmsweise auch dann zuldssig, wenn zur Sicherung
des Therapieerfolgs bei Jugendlichen eine wvorher mit Mitteln der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie begonnene psychotherapeutische Behandlung erst nach
Viollendung des 21. Lebensjahres abgeschlossen werden kann. Grundsétzlich haben
Patienten ab 18 Jahren Anspruch auf eine Erwachsenentherapie. In diesen Fallen gelten die
Regelungen fir Erwachsene.

(5) 'Psychotherapie ist keine Leistung der Gesetzlichen Krankenversicherung und gehért
nicht zur vertragsarztlichen Versorgung, wenn sie nicht dazu dient, eine Krankheit zu
erkennen, zu heilen, ihre Verschliimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu
lindern. “Dies gilt ebenso fir Maltnahmen, die ausschlieltlich zur beruflichen Anpassung oder
zur  Benufsforderung  bestimmt  sind, fir  Erziehungsberatung, Sexualberatung,
kérperbezogene Therapieverfahren, darstellende Gestaltungstherapie sowie
heilpddagogische oder &hnliche Malknahmen.

(8)  Die arztliche Beratung Ober vorbeugende und diatetische Malnahmen wie auch die
Erlduterungen und Empfehlungen von ibenden, therapiefdrdermnden Begleitmalnahmen sind
ebenfalls nicht Psychotherapie und sind auch nicht Bestandteill der psychosomatischen
Grundversorgung.

(7 Psychotherapieverfahren, -methoden und -techniken, die den in den §53-bis—+ 55 1
big 10 und Abschnitt C genannten Edordemissen nicht entsprechen, oder therapeutisch nicht
hinreichend erprobt und wissenschaftlich begriindet wurden, sind nicht Bestandteil der
vertragsarztlichen Versorgung.

g2 Seelische Krankheit

(1) 'In dieser Richtlinie wird seelische Krankheit verstanden als krankhafte Stérung der
Wahrnehmung, des Verhaltens, der Erlebnisverarbeitung, der sozialen Beziehungen und der
Karperfurktionen. “Es gehort zum Wesen dieser Strungen, dass sie der willentlichen
Steuerung durch die Patientin oder den Patienten nicht mehr oder nur zum Teil zuganglich
gind.

(2) Krankhafte Stérungen kénnen durch seelische oder kirperliche Fakloren verursacht
werden; sie werden in seelischen und kérperichen Symptomen und in krankhaften
Verhaltensweisen erkennbar, denen akiuelle Krisen seelischen Geschehens, aber auch
pathologische Veranderungen seelischer Strukturen zugrunde liegen kénnen.

(3) Seelische Strukturen werden in dieser Richtlinie verstanden als die anlagemanig
disponierenden und lebensgeschichtlich erwarbenen Grundlagen seelischen Geschehens,
das direkt beobachtbar oder indirekt erschlielbar ist.

(4)  Auch Beziehungsstorungen konnen Ausdruck von Krankheit sein; sie sind fir sich
allein nicht schon Krankheit im Sinne dieser Richilinie, sondern kdnnen nur dann als

G
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seelische Krankheit gelten, wenn jhre ursdchliche Verknlpfung mit einer krankhaften
Veranderung des seelischen oder korperlichen Zustandes eines Menschen nachgewiesen
wurde,

&3 Atiologische Orientierung der Psychotherapie

(1) Psychotherapie, als Behandlung seelischer Krankheiten im Sinne dieser Richtlinie,
setzt voraus, dass das Krankheitsgeschehen als ein ursachlich bestimmiter Prozess
verstanden wird, der mit wissenschaftlich begrindaten Methoden untersucht und in einem
Theoriesystem mit einer Krankheitslehre definitorisch erfasst ist,

{2} 'Die Theoriesysteme missen seelische und kirperliche Symptome als Ausdruck des
Krankheitsgeschehens eines ganzheitich gesehenen Menschen wahmehmen wund
berlicksichtigen. “Sie missen den gegenwdrtigen, lebensgeschichtlichen  und
gesellschaftlichen Faktoren in ihrer Bedeutung fir das HKrankheitsgeschehen gerecht
werden.

g4 Ubergreifende Merkmale von Psychotherapie

(1) Psychotherapie dieser Richtlinie wendet methodisch definierte Interventionen an, die
auf als Krankheit diagnostizierte seelische Stérungen einen systematisch verandernden
Einfluss nehmen und Bewdltigungsfahigkeiten des Individuums aufhauen.

(2) 'Diese Interventionen setzen eine bestimmte Ordnung des Vorgehens voraus, “Diese
ergibt sich aus Erfahrungen und gesicherten Erkenntnissen, deren wissenschafiliche
Reflexion zur Ausbildung von Behandlungsverfahren und -methoden, die in einen
theoriegebunden Rahmen gemalk § 5 Absatz 1 Nummer 1 und § 6 Absatz 1 Nummer 1
eingebettet sind, geflhrt hat.

(3) In der psychotherapeutischen Intervention kommt, unabhangig von der Wahl des
Therapieverfahrens, der systematischen Bericksichtigung und der kontinuierlichen
Gestaltung der Therapeut-Fatient-Beziehung im Einzel- wig im Gruppensetting eine zentrale
Bedeutung zu.

(4) Psychotherapie nach dieser Richtlinie kann als Einzeltherapie, als Gruppentherapie
oder als Kombination aus Einzel- und Gruppentherapie Anwendung finden,

1. Im Einzelsetting wird eine individuelle Gesamtbehandlung in der spezifischen
Beziehung zwischen Patient und Therapeut gestaltet. Dieses ist gekennzeichnet
durch die dyadische Interaktion zwischen Patient und Therapeut. Dabei stehen
individuelles Erleben und Verhalten sowie individuelle intrapsychische Prozesse des
Patienten im Fokus der Behandlung. Je nach Verfahren werden unterschiedliche
psychotherapeutische Instrumente wie z, B, Ubertragungs-, Gegeniberiragungs-,
Widerstands- oder Verhaltensanalyse wvom Therapeuten angewandt, um den
Behandlungs- und Heilungsprozess des Patienten zu fdrdemn.

2. In einem Gruppensetting konnen interpersonelle Probleme unmittelbar prozessual
aktiviert und bearbeitet werden. Darauf aufbauend kénnen Techniken eingesetzt
werden, die bei den Teilnehmern wechselseitip Ressourcen aktivieren (z. B.
Motivation, Verstarkung). Den Patienten wird vermittelt, dass andere mit den gleichen
oder &hnlichen Problemen konfrontiert sind. Darlber hinaus kénnen neue

7
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Verhaltensweisen in einem weiteran sozialen Rahmen erprobt werden und es sind
Rickmeldungen nicht nur wvon einem Therapeuten sondern von einer Reihe
unterschiedlicher Interaktionspartner in der Gruppe moglich.

3. Durch die Mdglichkeit zur Kombination in den Verfahren nach § 15 kénnen Einzel-
und Gruppentherapie personen- und stdrungsaddquat eingesetzt werden, um den
Behandlungsverlauf zu fordern, Die HKombination stellt eine geeignete
Behandlungsmoglichkeit fir diejenigen Patienten dar, bei denen eine alleinige
Gruppentherapie zu einer Uberforderung fohren wirde oder eine alleinige
Einzeltherapie jedoch méglicherweise den Behandlungsverlauf nicht ausreichend
fordern wiirde,

Grundsatzlich kénnen alle Indikationen nach § 26 im Einzelsetting, im Gruppensetting oder in
Kombination beider Settings behandelt werden. Mach diagnostischer Abkldrung des
Storungsbildes  ist bei der Behandlungsplanung die  Auswahl des geeigneten
Behandlungssettings individuell und in Absprache mit dem Patienten zu treffen.

§5 Definition Psychotherapieverfahren
(1) Ein zur Krankenbehandiung geeignetes Psychotherapieverfahren ist gekennzeichnet
durch

1. eine umfassende Theorie der Entstehung und Aufrechterhaltung von Krankheiten und
ihrer Behandlung oder verschiedens Theorien der Entstehung und Aufrechterhaltung
von  Krankheiten wund jhrer Behandlung auf der Basis gemeinsamer
theoriegebundener Grundannahmen,

2. eine darauf bezogene psychotherapeutische Behandlungsstrategie flir ein breites
Spektrum von  Anwendungshereichen  oder mehrere  darauf  bezogene
psychotherapeutische Behandlungsmethoden fir ein  breites Spektrum  von
Anwendungsbereichen und

3. darauf bezogene Konzepte zur  Indikationsstellung, zur  individuellen
Behandlungsplanung und zur Gestaltung der therapeutischen Beziehung,

(2) Ein Psychotherapieverfahren im Sinne dieser Richtlinie muss die Voraussetzungen
nach §4+ § 19 Absatz 1 erfullen.

§6 Definition Psychotherapiemethode
(1) Eine zur Behandlung einer oder mehrerer Storungen mit Krankheitswert geeignete
Psychotherapiemeathode ist gekennzeichnet durch

1. eine Theorie der Entstehung und der Aufrechterhaltung dieser Stdrung baw. oder
Stérungen und eine Theorie ihrer Behandlung,

2. Indikationskriterien einschlieflich deren diagnostischer Erfassung,
die Beschreibung der Vorgehensweise und
4. die Beschreibung der angestrebten Behandlungsefiekte.
(2) Eine Psychotherapiemethode im Sinne dieser Richtlinie muss die Voraussetzungen
nach §3+ § 19 Absatz 2 erflllen.
&8
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&7 Definition psychotherapeutische Technik

Eine psychotherapeutische Technik ist eine konkrete Vorgehensweise mit deren Hilfe die
angestrebten Ziele im Rahmen der Anwendung von Verfahren und Methoden erreicht
werden sollen.

&8 Feststellungen zu Verfahren und Methoden

In &3 § 15 und in Anlage 1 der Richtlinie wird festgestelt, fir welche Verfahren und
Methoden die Erfordernisse der Psychotherapie-Richtlinie als erfillt gelten wnd
gegebenenfalls unter welchen Bedingungen diese zur Behandlung wvon  Krankheit
Anwendung finden kénnen.

§9  Einbeziehung des sozialen Umfeldes

Im Rahmen einer Psychotherapie kann es notwendig werden, zur Erreichung eines
ausreichenden Behandlungserfolges Beziehungspersenen relevanie Bezugspersonen aus
dem engeren Umfeld (Partnerin oder Partner, Familie) der Patientin oder des Patienten in die
Behandiung einzubeziehen. Bel der Behandlung von Kindern und Jugendlichen kann es
notwendig werden, flir die Behandlung der Stirung relevante Bezugspersonen aus dem
sozialen Umfeld einzubeziehen.

&§10 Verbindung von Diagnostik und Therapie

(1) 1Psy~c:hutherapie setzt eine aticlogisch orentierte Diagnostik voraus, welche die
jeweiligen Krankheitserscheinungen erklért und zuordnet, “Dies gilt auch fiir die vorwiegend
ibenden und suggestiven Interventionen. *Die angewandte Psychotherapie muss in einer
angemessenen Relation zu Art und Umfang der diagnostizierten Erkrankung stehen. “Dabei
ist die Méglichkeit der Behandlung in Gruppentherapie in angemessener Weise zu
berlicksichtigen. *Psychotherapieverfahren, -methoden und -techniken ohne Erflllung der
genannten Erfordernisse sind als Psychotherapie im Sinne der Richtlinie nicht geeignet.
“Voraussetzung ist ferner, dass der Krankheitszustand in seiner Komplexitdt erfasst wird,
auch dann, wenn nur die Therapie eines Teilzieles angestrebt werden kann.

(2) Bei Verdacht auf eine seelische Krankheit findet im Rahmen der Sprechstunde nach
§11 eine Orientierende Diagnostische Abklarung (ODA) und, sofern erfordedich, eine
Differenzialdiagnostische  Abklarung (DDA) statt. Beide haben die Diagnostk vor
Indikationsstellung fir eine therapeutische Malknahme zur fielsetzung. Hierbei sind in der
Regel standardisierte diagnostische Instrumente einzusetzen, Die Ergebnisse sind in die
Beratung nach § 11 Abs. 3 Satz 2 der Patientinnen und Patienten einzubringen. Bei der QDA
handelt es sich nicht um eine verfahrensgebundene Diagnostik zur Uberprifung der Eignung
fir ein Psychotherapieverfahren nach § 15, sondemn um eine Abkldrung wvor der
Indikationsstellung, die maglicherweise auch andere Malknahmen zur Folge haben kann.
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§-H—Psychosomatische-Grundversorgung (10 Kapilel C § 23 (alt: § 21) Absatz 1

eingefigt)

§12—Schriftliche-Dekumentation (in Kapitel G § 37 (neu) als Abs. 1 eingefigi)

10
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B. Psychotherapeutische Behandlungs- und Anwendungsformen

§11 Psychotherapeutische Sprechstunde

(1) 'Die  Psychotherapeutische Sprechstunde  [Sprechstunde) soll zeitnah  einen
niedrigschwelligen Zugang der Patientin oder des Patienten zur ambulanten Versorgung
ermoglichen und dient der Abkldrung, ob ein Verdacht auf eine krankheitswertige Stmung
vorliegt und weitere fachspezifische Hilfen im System der gesetzlichen Krankenversicherung
notwendig sind. “Eine Sprechstunde stellt fir den Patienten den Zugang zu Therapeutinnen
und Therapeuten dar und ist abgesehen von den in Abs, 8 definierten Ausnahmen vor einer
Behandlung geman §§ 12, 13 und 15 verpflichtend.

KBVIGKV-5V

Patv

(2) Der Therapeut, die Therapeutin kann
Sprechstunden anbieten und teilt dies sowie

(2) Die Sprechstunde ist verpflichtend wvon
der Therapeutin oder dem Therapeuten

die Erreichbarkeit der  zustindigen | anzubieten.
Kassenarztlichen Werainigung Zur
Information der Patienten mit. In diesem Fall
sind die nachfolgenden Anforderungen zu
erflllen.

(3) Bei Verdacht auf eine seelische Krankheit findet im Rahmen der Sprechstunde eine
ODA und sofern erforderlich eine DDA nach § 10 Absatz 2 statt, Dabei soll auch eine
Beratung, Information, Klarung des individuellen Behandlungsbedarfs, eine erste
Diagnosestellung und  dementsprechende  Behandlungsempfehlungen sowie, sofem
erforderlich, eine kurze psychotherapeutische Intervention erfolgen. Darlber hinaus sollen
dem Patienten oder der Patientin, sofern erforderich, Hinweise auf andere
Hilfemaglichkeiten gegeben werden.

(4] Sprechstunden finden im persdnlichen Kontakt der Patientin oder des Patienten mit
den Therapeutinnen und Therapeuten statt. Bei Kindern und Jugendlichen kann die
Sprechstunde bis zu 100 Minuten auch mit relevanten Bezugspersonen ohne Amwesenheit
des Kindes oder Jugendlichen stattfinden.

(5] Eine telefonische persdnliche Erreichbarkeit zur Terminkoordination zu definierten
und zu verdffentichenden Zeiten ist zu gewahrleisten; insgesamt ist bei einem wvollen
Versorgungsauftrag eine telefonische perstnliche Erreichbarkeit durch den Therapeuten
oder die Therapeutin oder sein Praxispersonal von 5 Stunden pro Woche in Einheiten von
mindestens 25 Minuten sicherzustellen. Entsprechend gelten 2.5 Stunden bei einem
halftigen Versorgungsauftrag.

(6] Sprechstunden kdnnen entweder als offene Sprechstunde oder als Sprechstunde mit
Terminvergabe durchgefuhrt werden; die Organisation der Sprechstunde bleibt der
Therapeutin oder dem Therapeuten (berlassen.

(7 Die Sprechstunde kann als Einzelbehandlung bei Erwachsenen in Einheiten von
mindestens 25 Minuten hochstens sechsmal je Krankheitsfall (insgesamt bis zu 150 Minuten)
durchgefiihrt werden; bei Kindern und Jugendlichen als Einzelbehandiung in Einheiten von
mindestens 25 Minuten hochstens 10-mal je Krankheitsfall (insgesamt bis zu 250 Minuten).

11
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Voraussetzung flr eine weitergehende Behandlung nach §§ 12, 13 und 15 ist eine
Sprechstunde von mindestens 50 Minuten Dauer.

(8) Sofern ein Therapeutenwechsel nach der Sprechstunde oder im Rahmen einer
laufenden  Therapie stattgefunden hat oder ein Patient aus  stationdrer
Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V oder rehabilitativer Behandiung nach § 40
Absatz 1 oder 2 SGB V aufgrund einer Diagnose nach § 26 entlassen wurde, kénnen
erforderliche probatorische Sitzungen nach § 12

KBV GKV-5V

und Akutbehandlung nach § 13 ohne | ohne Sprechstunde beginnen.
Sprechstunde beginnen.

(9 Konsiliarbericht oder unmittelbar vorausgegangene somatische Abklérung sind nicht
obligatorisch zur Inanspruchnahme der Sprechstunde.

(10) Die Therapeutin bzw. der Therapeut nach Absatz 13 klart im Rahmen der
Sprechstunden auch, ob eine behandlungsbedirftige Erkrankung geman § 26 vorliegt.

(11)  Sofern gine Behandlung nach § 15 indiziert ist, informiert die Therapeutin oder der
Therapeut (ber die unterschiedlichen Verfahren und Anwendungsformen gemai § 15 und
den Aplauf einer Psychotherapie, um bei der Entscheidungsfindung zu unterstitzen. Falls
keine Psychotherapie indiziert ist, wird bei Bedarf Gber Alternativen informiert.

KBV GKV-5V

(12) Vor Beginn einer Richllinientherapie | (12)  Vor Beginn einer Akutbehandlung
wird vorn Therapeuten eine Abkl&rung einer | oder Richilinientherapie wird VO
somatischen Erkrankung eingeholt. Therapeuten eine Abklarung  einer
somatischen Erkrankung eingeholt.

(13) Im Falle einer sich anschliefenden Behandlung nach §§ 12, 13 und 15 ist es nicht
erforderlich, dass die Sprechstunde oder die Sprechstunden von der Therapeutin oder dem
Therapeuten erbracht wurden, der die Therapie durchflhrt,

(14} Therapeutinnen oder Therapeuten, die Psychotherapeutische Sprechstunden
erbringen, haben pro Woche bei einem vollen Versorgungsauitrag mindestens 100 Minuten
und bei  einem halfigen Versorgungsauftrag  mindestens 50 Minuten  fr
Psychotherapeutische Sprechstunden zur Verfligung zu stellen.

(15) Die Patientin oder der Patient und soweit erforderlich die Sorgeberechtigten erhalten
gin allpemeines Informationsblatt zur Richtlinientherapie (Ambulante Psychotherapie fr
gesetzlich Krankenversicherte®) sowie eine schrifliche Rickmeldung zum Ergebnis der
Sprechstunde (Individuelle Patienteninformation®).

KBW/GKV-5V Patv

Das Ni#here  hierzu regelt die | Beide Informationsbldtter  werden  der
Psychotherapie-Vereinbarung. Richtlinie als Anlage angefiigt.

(16) Sprechstunden sind  keine Richtlinientherapie und werden nicht auf die
Therapiekontingente angerechnet,

12
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(17)  Die Sprechsiunde wird innerhalb von 5 Jahren nach Beschlussfassung evaluiert,

§12 Probatorische Sitzungen

(1) Probatorische Sitzungen sind Gesprache, die zur weiteren diagnostischen Kldrung
des Krankheitsbildes, zur weiteren Indikationsstellung und zur Feststellung der Eignung des
Patienten fir ein bestimmtes Psychotherapieverfahren unter Berlcksichtigung der
Ausschliisse gemal § 26 Abs. 3 dienen. Dabei sind auch weitere differenzialdiagnostische
Abgrenzungen des Krankheitsbildes und eine Einschatzung der Prognose vorzunehmen. In
den probatorischen Sitzungen erfolgt auch eine Kldrung der Motivalion, der Kooperations-
und Beziehungsfahigkeit sowie der Verlasslichkeit des Patienten. Darliber hinaus dienen sie
einer Abschétzung der persinlichen Passung, d.h. einer tragfahigen Arbeitsbeziehung, von
Patientin oder Patient und Therapeutin oder Therapeul. Entscheidungen zu weiteren
Behandlungen sollten nach entsprechender Information des Patienten mit  diesem
gemeinsam getroffen werden.

KBV/PatV

GKV-5V

(2) Probatorische Sitzungen dienen der
Einleitung einer ambulanten Psychotherapie
nach § 15. Sie sind keine Richilinientherapie
und werden nicht auf dig
Therapiekontingente angerechnet,

(2)  Probatonische Sitzungen dienen der
Einleitung einer Akutbehandlung nach § 13
oder einer ambulanten Psychotherapie nach
§ 15. Sie sind keine Richtlinientherapie und
werden nicht auf die Therapiekontingente
angerechnet.

(3) Vor einer ambulanten Psychotherapie
finden bis zu 5 probatorische Sitzungen von
je 50 Minuten Dauer bei Verhaltenstherapis
und Tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie und bis 2u 8 probatorische
Sitzungen bei Analytischer Therapie statt.
Bei Kindem und Jugendlichen kénnen
dariber hinaus zwei weilere probatorische
Sitzungen durchgefahrt werden.

(3) Vor einer Richtlinientherapie finden 3
probatorische Sitzungen von je 50 Minuten
Dauer statt. Bei Kindern und Jugendlichen
konnen daruber hinaus 2we weitere
probatorische Sitzungen durchgeflhrt
werden.

(4) Probatorische Sitzungen kénnen nur als Einzelbehandiung durchgefihrt werden. Bei
Kindern und Jugendlichen ist auch eine Einbeziehung der relevanten Bezugspersonen nach

& 9 moglich.

§13 Psychotherapeutische Akutbehandiung

(1) Die Akutbehandlung st eine zeitnahe psychotherapeutische Intervention im
Anschiuss
KBV GKV-5V

an die Sprechstunde

an die Probatorik

zur Vermeidung von Fixierungen und Chronifizierung psychischer Symptomatik. Sie hat zum
Ziel, Patienten von akuter Symptomatik mit ambulanten psychotherzpeutischen Mitteln zu
entlasten, Die Patienten, for die die Akutbehandiung nicht ausreicht, sollen so stabilisien
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werden, dass sie auf eine Behandlung nach § 15 vorbereitet werden kinnen oder dass ihnen
andere  ambulante  {z. B. psychiatrische, psychosomatische, kinder-  und
jugendpsychiatrische Behandlung, Sozialpsychiatrischer Dienst, Jugendhilfe), teilstationdre
oder stationdre Malinahme empfohlen werden kinnen.

(2) Die Akutbehandlung wird in der Regel als Einzeltherapie durchgefihrt.

KBY GKV-5V

(3 Die  Akutbenhandlung kann  als | (3) Die  Akutbehandlung kann  als
Einzeltherapie bei Erwachsenen in Einheiten | Einzeltherapie in Einheiten von mindestens
von mindestens 25 Minuten hichstens 16- [ 25  Minuten  hichstens  24-mal  je
mal je Krankheitsfall, bei Kindem und | Krankheitsfall (insgesamt bis zu 600
Jugendlichen hochstens  20-mal e | Minuten) durchgefilhrt werden.

Krankheitsfall durchgefihrt werden

(4] Die Akutbehandlung ist anzeigepflichtig gemal § 32.

KBY GKV-5V

(5) Die erbrachten  Stunden  der
Akutbehandlung  sind  Bestandteil des
Therapiekontingents nach § 28.

§14 Rezidivprophylaxe

(1) Psychotherapie nach § 15 ist eine besonders nachhaltige Behandlung und beinhaltet
aufgrund ihrer Konzepte und Techniken grundsatzlich eine Rezidivprophylaxe als integralen
Bestandteil der Abschlussphase einer solchen Therapie. Hierbei sind zwischen Therapeutin
oder Therapeut und Patientin oder Patient anstehende Entwicklungen, Aufgaben und
Schwierigkeiten zu besprechen mit dem Ziel, zu erwartende kritische Ereignisse und
Lebenssituationen zu identifizieren und Rickfalle zu vermeiden.

(2) Mach Beendigung einer Langzeittherapie kann es dennoch bei einigen Patienten
sinnvall sein, zur Erhaltung der erreichten und mit der Patientin oder dem Patienten
erarbeiteten Ziele eine weitere Behandlung — im Sinne einer .ausschleichenden Behandlung®
— mit den innerhalb des bewilligten Kontingentsschritts verbliebenen Stunden durchzufihren.
Eine solche niederfrequente therapeutische Arbeit auf der Basis der verfrauenswvollen
therapeutischen Beziehung kann zur Stabilisierung der Patientin oder des Patienten
beitragen, wieder aufiretende entwicklungsbedingte Herausforderungen und Krisen
abfangen und damit Neubeantragungen von Richtlinientherapie verhindermn.

(3 Bei einer Behandlungsdauver von 40 oder mehr Stunden kénnen maximal 8 Stunden
und bei einer Behandlungsdauer von 60 oder mehr Stunden maximal 16 Stunden fir die
Rezidivprophylaxe genutzt werden. Bei Kindemn und Jugendlichen kdnnen im Falle der
Hinzuziehung von relevanten Bezugspersonen bei einer Behandlungsdauver von 40 oder
mehr Stunden maximal 10 Stunden und bei einer Behandlungsdauer von 60 oder mehr
Stunden maximal 20 Stunden fir die Rezidivprophylaxe genutzt werden. Sie sind Bestandteil
des bewilligten Gesamikontingents. Die Beantragung einer alleinigen Rezidivprophylaxe ist
nicht zuléssig.

14
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(4) Fir Rezidivprophylaxe vorgesehene Stunden kénnen bis zu zwei Jahre nach
Abschluss der Langzeittherapie in Anspruch genommen werden.

(5) Eine Entscheidung fir oder gegen die Behandlung mit Stunden der
Rezidivprophylaxe ist im Antrag der Langzeittherapie anzugeben. Sofern ein méglicher
Einsatz der Rezidivprophylaxe bei Beantragung der Langzeittherapie noch nicht absehbar
ist, ist dies im Bericht an den Gutachter zu begrinden. Das N&here hierzu regelt die
Psychotherapie-Vereinbarung.

§15 Behandlungsformen (alt: § 13)

'Folgende Behandlungsformen sind anerkannte Psychotherapieverfahren im Sinne dieser
Richtlinie. *Ihnen liegt ein umiassendes Theoriesystem der Krankheitsentstehung zugrunde,
und ihre spezifischen Behandlungsmethoden sind in ihrer therapeutischen Wirksamkeit
belegt:

1. Psychoanalytisch begrindete Verfahren
2. Verhaltenstherapie.

§16 Psychoanalytisch begriindete Verfahren (alt: § 14)

(1) Diese Verfahren stellen Formen einer atiologisch orientierten Psychotherapie dar,
welche die unbewusste Psychodynamik neurotischer Stirungen mit psychischer oder
somatischer Symptomatik zum Gegenstand der Behandlung machen. Zur Sicherung ihrer
psychodynamischen Wirksamkeit sind bei diesen Verfahren Obende und suggestive
Interventionen auch als Kombinationsbehandlung grundsétzlich ausgeschlossen.

(2) Als psychoanalhtisch begriindete Psychotherapieverfahren gelten im Rahmen dieser
Richtlinie die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und  die  analytische
Psychotherapie.

§16a Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (alt: § 14a)

(1) Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie umfasst atiologisch orientierte
Therapieformen, mit welchen die unbewusste Psychodynamik aktuell wirksamer neurotischer
Konflikte und struktureller Starungen unter Beachtung von Ubertragung, Gegenibertragung
und Widerstand behandelt werden.

(2) 'Eine Konzentration des therapeutischen Prozesses wird durch Begrenzung des
Behandlungszieles, durch ein vorwiegend konfliktzentriertes Vorgehen und  durch
Einschrankung regressiver Prozesse angestrebt “Die tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie gelangt auch in jenen Fallen zur Anwendung, in denen &ine langeristige
therapeutische Beziehung erforderlich ist.

(3) Als  Sonderformen der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie k&nnen
folgende Psychotherapiemethoden zur Anwendung kommen:

1. Kurztherapie
2. Fokaltherapie
3. Dynamische Psychotherapie
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4, Niederfreqguente Therapie in einer [angerfristigen, Halt gewahrenden therapeutischen
Beziehung.

§16b Analytische Psychotherapie (alt: § 14b)

Die analytische Psychotherapie umfasst jene Therapieformen, die zusammen mit der
neurotischen Symptomatik den neurotischen Konfliktstoff und die zugrunde liegende
neurotische Struktur der Patientin oder des Patienten behandeln und dabei das
therapeutische Geschehen mit Hilfe der Ubertragungs-, Gegenibertragungs- und
Widerstandsanalyse unter Nutzung regressiver Prozesse in Gang setzen und firdern,

§17 Verhaltenstherapie (alt: § 15)

(1) 'Die Verhaltenstherapie als Krankenbehandlung umfasst Therapieverfahren, die
vorwiegend auf der Basis der Lem- und Sozialpsychologie entwickelt worden sind, “Unter
den Begriff Merhalten® fallen dabei becbachtbare Verhaltensweisen sowie kognitive,
emotionale, metivationale und physiclogische Vorgange. “Verhaltenstherapie im Sinne dieser
Richtlinie erfordert die Analyse der ursachlichen und aufrechterhaltenden Bedingungen des
Krankheitsgeschehens  (Verhaltensanalyse). “Sie  entwickell ein  entsprechendes
Storungsmodell und eine Obergeordnete Behandlungsstrategie, aus der heraus die
Anwendung spezifischer Interventionen zur Erreichung definierter Therapieziele erfolgt.

(2)  Aus dem jeweiligen Stdrungsmodell kénnen sich folgende Schwerpunkte der
therapeutischen Interventionen ergeben:

1. Stimulusbezogene Methoden (z. B. systematische Desensibilisierung),
. Responsebezogene Methoden (z. B. operante Konditionierung, Verhaltensibung),
. Methoden des Modelllernens,

. Methoden der kognitiven Umstrukturierung (2. B, Problemidsungsverfahren,
Immunisierung gegen Stressbelastung),

B Wk

5. Selbststeverungsmethoden (z. B. psychologische und  psychophysiologische
Selbstkontrolltechniken).

(3 Die Komplexitat der Lebensgeschichte und der individuellen Situation der Patientin
oder des Fatienten krarken erfordert eine Integration mehrerer dieser Interventionen in die
(bergeordnete Behandlungsstrategie

§18 Keine Kombination von psychoanalytisch begriindeten Verfahren und
Verhaltenstherapie (alt: § 16)

Psychoanalytisch begrindete Verfahren und Verhaltenstherapie sind nicht kombinierbar, weil
die Kombination der WVerfahren zu einer Verfremdung der methodenbezogenen
Eigengesetzlichkeit des therapeutischen Prozesses fiihren kann.

§19 Aperkennung neuer Psychotherapieverfahren und -methoden (alt § 17)

(1) Uber die in §43 & 15 genannten Verfahren hinaus kénnen als Psychotherapie geman
Abschnitt A der Richtlinie in der vertragsarztlichen Versorgung andere Verfahren Anwendung
16
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finden, wenn nachgewiesen ist, dass sie die nachstehenden Voraussetzungen nach Nummer
1 bis 3 erfiillen:

(2)

Feststellung durch den  wissenschaftlichen Beirat gemat § 11 des
Psychotherapeutengesetzes, dass das Verfahren als wissenschaftlich anerkannt fir
gine vertiefte Ausbildung =zur Psychologischen Psychotherapeutin oder zum
Psychologischen Psychotherapeuten oder Zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin oder zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
angesehen werden kann.

Fir Verfahren der Psychotherapie bei Erwachsenen ist ein Machweis wvon
indikationsbezogenem Mutzen, medizinischer Notwendighkeit und Wirtschaftlichkeit nach
Maligabe der Verfahrensordnung des Gemeinsamen—Bundesausschusses G-BA fur
mindestens die Anwendungsbereiche §-22 § 26 Absatz 1 Nummer 1, 2 und entweder

a) zusatzlich fur mindestens einen der folgenden Anwendunagsbereiche: §=2 § 26
Absatz 1 Nummer 3, 8, Absatz 2 Nummer 1 oder

b} zusatzlich fir mindestens zwei der folgenden Anwendungsbereiche: §22 § 26
Absatz 1 Nummer 4 bis 7, 9, Absatz 2 Nummer 2 bis 4

zu erbringen.

Anstelle eines MNutzennachweises in einem der Anwendungsbereiche nach Satz 1
Buchstabe b) kann je nach Studienlage im Einzelfall &in Nutzennachweis durch Studien
zu gemischten psychischen Sibrungen anerkannt werden, Gemischie Stérungen im
Sinne des Satzes 2 werden von Studien erfasst, in denen Uberwiegend Patientinnen und
Patienten mit komplexen Storungen undfoder diagnostisch gemischte Patientengruppen
behandelt wurden; den psychischen Stirungen der in den Studien behandelten
Patientinnen und Patienten muss Krankheitswert zukommen. Ein Nutzennachweis nach
Satz 2 kann nur anerkannt werden, wenn eine Zuordnung der jewsiligen Studie zu
einem der Anwendungsbereiche nach §22 § 26 Absatz 1 Nummer 1 bis 9 und Absatz 1
bis 4 nicht maglich ist und wenn der durch die Studie gefihrie Mutzennachweis nicht
uberwiegend auf Behandlungseffekte bei Stérungen aus solchen Anwendungsbereichen
zurickzufihren ist, fir die bereits ein indikationsspezifischer Mutzennachweis erbracht
worden ist. Eine Berlcksichtigung nach Satz 2 bedarf einer umfassenden Abwagung im
Einzelfall, inwieweit ein Mutzennachweis durch Studien zu gemischten Stérungen in
seiner Bedeutung einem Nutzennachweis in ginem der Anwendungsbereiche nach Satz
1 Buchstabe b) gleichkommt,

Fir Verfahren der Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen ist ein Nachweis von
indikationsbezogenem Nutzen, medizinischer Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit nach
Maltgabe der Verfahrensordnung des Gemsincames—Bundesausschussas G-BA
mindestens fir die Anwendungsbereiche §-22 § 26 Absatz 1 Mummer 1, 2 und 9 (nur
Hyperkinetische Stérungen oder Strungen des Sozialverhaltens) zu erbringen. Soweit
der Machweis lediglich fir zwei dieser Anwendungsbereiche erfolgt, ist zusaizlich ein
Machweis fir mindestens zwei der Anwendungsbereiche §22 § 26 Absatz 1 Mummer 3
bis 9 (mit Ausnahme Hyperkinetische Stérungen cder Stérungen des Sozialverhaltens),
Absatz 2 Mummer 1 bis 4 zu erbringen. Absatz 1 Mummer 2 Satz 2 his 5 gilt
entsprechend.

Eine neus Methode kann nach vorangegangener Anerkennung durch den

wissenschaftlichen Beirat gemdl § 11 des Psychotherapeutengesetzes und Nachweis von
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Mutzen, medizinischer MNotwendigkeit und Winschaftlichkeit nach Malgabe der
Verfahrensordnung des Gesmsinsamen—Bdndesansschussss G-BA  indikationsbezogen
Anwendung finden,

(3) 'In begriindeten Ausnahmefallen kann von der in Absatz 1 Nummer 1 und in Absatz 2
geregelten Voraussetzung einer vorherigen Anerkennung durch den wissenschaftlichen
Beirat gemét § 11 des Psychotherapeutengesetzes abgewichen werden, *Der Gemainsame
Bundesausschuss G-BA  stellt fest, fir welche Verfahren und Methoden in  der
Psychotherapie wund Psychosomatik die der Verfahrensordnung des Gemeinsamen
Bundesausechuesas G-BA  und  der  Psychotherapie-Richtlinie  zugrundeliegenden
Erfordernisse als erfllit gelten und gegebenenfalls unter welchen Bedingungen diese zur
Behandlung von Krankheit Anwendung finden kénnen. *Die Feststellungsn sind als Anlage 1
Bestandteil der Richtlinie.

§ 20 Anwendungsformen (alt § 18)

Psychotherapie im Rahmen dieser Richtlinie kann in folgenden Formen Anwendung finden:
1. Einzeltherapie bei Erwachsenan:
Anwendung der unter §43wnd-5-=1 5 15 und § 23 genannten Behandlungsformen
bei der Behandlung einer einzelnen oder eines einzelnen krmaaken Patienten.
2. Behapdiunrg Gruppentherapie von Erwachsenen in-Greppen;

Anwendung der unter §33 & 15 genannten Verfahren, sofern die Interaktion zwischen
mehreren Kranken Patienten therapeutisch ederdedich forderdich ist und die
gruppendynamischen Prozesse entsprechend genutzt werden sollen,

3. Einzeltherapie bei Kindemn und Jugendlichen:

Anwendung der unter §43—und-521 & 15 und § 23 genannten Verfahren unter
Bertcksichtigung der altersspezifischen Bedingungen, ggf. unter Einbeziehung von

relevanten Bezugspersonen gemal § 9 aus-dem-engeren-Umield.
4, Gruppentherapie Behandivrg von Kindern und Jugendlichen n-Greppes;

Anwendung der unter 33 £ 15 genannten Verfahren unter Berlicksichtigung der
altersspezifischen Bedingungen und unter Nutzung gruppendynamischer Prozesse
bei der Behandlumg mehrerer Kinder, ggf. unter Einbeziehung wvon relevanten
Bezugspersonen aus-dem-engeren-Umfeld gemalt § 9.

8. Gruppengrole, Bebardiang-vorrarkeni-Grppen
Bei der Behandlung von Kranken Patienten in Gruppen sel umfasst die Grolle der

Gruppe bei
KBVIGKV-5V Paty
- psychoanalytisch begrindeten | - psychoanalytisch pegrindeten
Verfahren und bei Verfahren  mindestens 6  bis
Verhaltenstherapie mindestens 3 hichstens 9
bis hochstens 9 Patienten. Verhaltenstherapie mindestens 3 bis
hichstens 9
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Innerhalb von vier Jahren nach Inkrafitreten dieser Regelung fuhrt der G-BA eine
Evaluation durch, die Uberprift, ob die Regelanderung zu einer Veranderung der
Inanspruchnahme, insbesondere zur Gruppengréfe und zu einer prozentualen
Erhéhung (Einzel- vs. Gruppentherapie) gefihrt hat

§ 21 HKombination von Anwendungsformen (alt § 19)

(1) 'Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, analytische Psychotherapie und
Verhaltenstherapie  konnen  jeweils als  Einzelbehandiung  Einzeltherapie, als
Gruppenbehandiung  Gruppentherapie oder als  Kombination aus Einzel- und
Gruppenbehandiung Gruppentherapie  durchgefiibrt  werden., *Auf dem Gebiet der
tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie kann eine sclche Kombination auch geman §
443 § 1Ga Absatz 3 Mummer 4 durchgeflhrt werden,

(2) ‘Aufbauend auf der Diagnostik  ist bei Kombinationen wvon  Einzel- und
Gruppentherapie vor Beginn der Behandlung ein Gesamibehandiungsplan zu erstellen, “Bei
gleichzeitiger Behandlung durch verschiedene Therapeutinnen oder Therapeuten ist der
jeweilige Gesamtbehandlungsplan in Abstimmung zu erstellen und eine gegenseitige
Information (ber den Verlauf der Behandlung sicherzustellen, sofern die Patientin oder der
Patient eirnwilligt.

(3 Bei Verdnderung des bewilligten Behandlungssettings wahrend einer laufenden
Kurzzeittherapie ist der Krankenkasse diese Anderung anzuzeigen, sofern das bewilligte
Stundenkontingent im Rahmen der Anderung nicht dberschritten wird. Bei Uberschreiten des
Stundenkontingents oder bei Langzeittherapie ist ein Anderungsantrag zu stellen.

(4) Der G-BA Uberprift innerhalb von 4 Jahren nach Inkraftireten der Regelung deren
Auswirkungen auf die Inanspruchnahme der Gruppentherapie — auch in Relation zur
Einzeltherapie und entsprechenden Kombinationen — in den psychoanalytisch begrundeten
Verfahren.

§22 Behandlungsfrequenz (alt § 20)

(1) Die Behandiungsfrequenz ist in den psychoanalytisch begriindeten Verfahren wie
auch in der Verhaltenstherapie auf maximal 3 Behandlungsstunden in der Woche zu
begrenzen, um eine ausreichende Therapiedauer im Rahmen der Kontingentierung zu
gewdhrleisten.

(2) 'Eine durchgehend hochfrequente Psychotherapie kann im Rahmen dieser Richtlinie
keine Anwendung finden. “Bei der Therapieplanung oder im Verlauf der Behandlung kann es
sich jedoch als notwendig erweisen, ggf. einen Abschnitt der Psychotherapie in einer
haheren Wochenfrequenz durchzufihren, um eine grifere Effektivitat der Therapie zu
gewsdhrleisten. *Der entsprechende Abschnitt darf nicht das gesamte Kontingent eines
Bewilligungsschrittes umfassen. *Die Notwendigkeit einer abschnittsweisen hiheren
Wochenfrequenz ist in der Antragstellung differenziert zu begriinden.
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C. Psychosomatische Grundversorgung

§23  Allgemeines (alt § 21)

(1) 'Die Psychotherapie im Sinne dieser Richtlinie wird in der vertragsérztiichen
Versorgung ergénzt durch MaBnahmen der psychosomatischen Grundversorgung. *Dabei
handelt s sich um eine moglichst friihzeitige differentialdiagnostische Kldrung psychischer
und psychosomatischer Krankheitszustande in ihrer atiologischen Verknipfung und in der
Gewichtung psychischer und somatischer Krankheitsfaktoren. Die  psychosomatische
Grundversorgung umfasst seelische Krankenbehandlung durch verbale Interventionen und
durch Gbende und suggestive Interventionen bei akuten seelischen Krisen, auch im Verlauf
chronischer Krankheiten und Behinderungen.

(2) 'Die psychosomatische Grundversorgung kann nur im Rahmen einer Uibergecrdneten
somatopsychischen Behandlungsstrategie Anwendung finden. 1"ll.n"n:lraussvs:t::l.lng ist, dass die
Arztin oder der Arzt die urséchliche Beteiligung psychischer Faktoren an einem komplexen
Krankheitsgeschehen festgestellt hat oder aufgrund ihrer oder seiner drztlichen Erfahnung
diese als wahrscheinlich annehmen muss. *Ziel der psychosomatischen Grundversorgung ist
eine méglichst frihzeitige differentialdiagnostische Kldrung komplexer Krankheitsbilder, eine
verbale oder Gbende Basistherapie psychischer, funktioneller und psychosomatischer
Erkrankungen durch die primir somatisch orientierte Arztin oder den primér somatisch
orientierten Arzt und ggf. die Indikationsstellung zur Einleitung einer ticlogisch orientierten
Psychotherapie.

(3) Die begrenzie Zielsetzung der psychosomatischen Grundversorgung strebt eine an
der akiuvellen Krankheitssituation orientierte seelische Krankenbehandlung an; sie kann
wahrend der Behandlung von somatischen, funktionellen und psychischen Stérungen von
Krankheitswert als verbale Intervention oder als Anwendung Obender und suggestiver
Interventionen von der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt durchgefihrt
werden.

§ 24 \Verbale Interventionen (alt § 21a)

(1) 'Die  wverbalen Interventionen orientieren  sich in  der psychosomatischen
Grundversorgung an der jeweils aktuellen Krankheitssituation; sie fullen auf einer
systematischen, die Introspektion férdernden Gesprachsfilhrung und suchen Einsichten in
psychosomatische Zusammenhdnge des Krankheitsgeschehens und in die Bedeutung
pathogener Bezishungen zu vermitteln. “Die Arztin oder der Arzt beriicksichtigt und nutzt
dabei die krankheitsspezifischen Interaktionen zwischen der Patientin oder dem Patienten
und der Therapeutin oder dem Therapeuten, in denen die seelische Krankheit sich darstellt,
‘Dariiber hinaus wird angestrebt, Bewaltigungsfahigkeiten der Patientin oder des Patienten
krarken, evtl. unter Einschaltung der Beziehungspersenen relevanten Bezugspersonen aus
dem engeren Umfeld, aufzubauen.

(2] 'Die verbalen Interventionen kéinnen nur in Einzelbehandiungen durchgefiihrt und
nicht mit Gbenden oder suggestiven Interventionen in derselben Sitzung kombiniert werden;
sie kdnnen in begrenztem Umfang sowohl dber einen kirzeren Zeitraum als auch im Verlauf
chronischer Erkrankungen Ober einen ldngeren Zeitraum niederfrequent Anwendung finden,
wenn eine &tiologisch orientierte Psychotherapie nach 543 & 15 nicht indiziert ist. “Die
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Durchiithrung  von  Mafnahmen nach §—4a § 24 ist neben der Anwendung
psychotherapewtischer Verfahren nach §43 § 15 ausgeschlossen.

§25 (bende und suggestive Interventionen (alt § 21b)

(1) 'Psychosomatische Grundversorgung durch Ubende und suggestive Interventionen
unter Einschluss won Instruktionen und von Bearbeitung therapeutisch bedeutsamer
Phanomene. “Dabei kinnen folgende Interventionen zur Anwendung kommen:

1. Autogenes Training als Einzel- oder Gruppenbehandiung (Unterstufe)
2. Jacobsonsche Relaxationstherapie als Einzel- cder Gruppenbehandlung
3. Hypnose in Einzelbehandiung

‘Diese  Interventionen dirfen wahrend einer tiefenpsychologisch  fundierten  oder
analytischen Psychotherapie grundsatzlich nicht angewendet werden.

(2) 'Dis MaBinahmen der psychosomatischen Grundversorgung gemal Absatz 1
Mummer 1 und 2 sind auch als Gruppenbehandiung mit mindestens 2 bis hochstens 10
Patienten und Pafientinnen durchfilhrbar. *Eine  Kombination wvon Einzel- und
Gruppenbehandlung ist moalich.
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D. Anwendungsbereiche

§26

(1)

Indikationen zur Anwendung von Psychotherapie (alt § 22)

Indikationen zur Anwenduna wvon Psychotherapie gemal Abschnitt B und

Maltnahmen der Psychosomatischen Grundversorgung geman Abschnitt C der Richtlinie bei
der Behandiung von Krankheiten kénnen nur sein:

1.

S L

9.
(2

Affektive Stérungen: depressive Episoden, rezidivierende depressive Stérungen,
Dysthymie;

Angststérungen und Zwangsstérungen;

Somatoforme Storungen und Dissoziative Stérungen (Konversionsstérungen);
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstdrungen;
Essstorungen;

Michtorganische Schiafstdrungen;

Sexuelle Funktionsstérungen;

Persdnlichkeitsstorungen und Verhaltensstirungen,

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend.

Psychotherapie kann neben oder nach einer somatisch drztlichen Behandlung von

Krankheiten oder deren Auswirkungen angewandt werden, wenn psychische Faktoren einen
wesentlichen pathogenetischen Anteil daran haben und sich ein Ansatz fiir die Anwendung
van Psychotherapie bietet; Indikationen hierfiir kénnen nur sein:

1a.

1b.

a2

Psychische und Verhaltensstirungen durch psychotrope Substanzen (Alkohol, Drogen
und Medikamente), im Falle der Abhangigkeit wvon psychotropen Substanzen
beschrankt auf den Zustand der Suchtmittelfreibeit bezishungsweise Abstinenz.

Abweichend davon ist eine Anwendung der Psychotherapie bei Abhangigkeit von
psychotropen  Substanzen dann  zuldssig, wenn die  Suchtmittelfreiheit
beziehungsweise Abstinenz parallel zur ambulanten Psychotherapie bis zum Ende von
maximal 10 Behandlungsstunden erreicht werden kann. Das Erreichen der
Suchtmittelfreiheit  beziehungsweise der  Abstinenz  nach  Ablauf  dieser
Behandlungsstunden ist in einer nicht von der Therapeutin oder von dem Therapeuten
selbst ausgesteliten arztlichen Bescheinigung festzustellen. Diese Feststellung hat
anhand geeigneter Nachweise zu erfolgen. Sie ist von der Therapeutin oder von dem
Therapeuten als Teil der Behandlungsdokumentation vorzuhalten und auf Verlangen
der Krankenkasse vorzulegen

Kommit es unter der ambulanten psychotherapeutischen Behandlung zu einem Rickfall
in den Substanzgebrauch, ist die ambulante Psychotherapie nur fortzusetzen, wenn
unverziuglich geeignete Behandlungsmabnahmen zur Wiederherstellung der
Suchtmittelfreiheit bzw. Abstinenz ergriffen werden.

Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide und  gleichzeitige stabile
substitutionsgestitzte  Behandiung gemalk Richtlinie _Methoden wvertragsarztliche
Versorgung”, Anlage |, 2. (Substitutionsgestitzte Behandiung Opiatabhéngiger),
beschrankt auf den Zustand der Beigebrauchsfreiheit.
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Die Anwendung von Psychotherapie ist in diesen Fallen nur zuldssig bei regelmatiger
Zusammenarbeit und Abstimmung hinsichtlich der Behandlungsziele und insbesondere
der Beigebrauchsfreiheit mit der substituierenden Arztin oder dem Arzt sowie bei
etwaigen psychosozialen Betreuungs- oder Behandlungsmalnahmen mit den hierfir
zustandigen Stellen.

2. Seelische Krankheit auf Grund fribkindlicher emotionaler Mangelzustande oder
tiefgreifender Entwicklungsstérungen, in Ausnahmefallen auch seelische Krankheiten,
die im Zusammenhang mit frihkindlichen kérperlichen Schadigungen oder
Misshildungen stehen.

3. Seelische Krankheit als Folge schwerer chronischer Krankheitsverldufe.
4. Schizophrene und affektive psychotische Stérungen.

(3) Psychotherapie ist als Leistung der gesetzliichen Krankenversicherung
ausgeschlossen, wenn:

1. zwar seelische Krankheit vorliegt, aber ein Behandlungserfolg nicht erwartet werden
kann, weil dafiir bei der Patientin oder dem Patienten die Voraussetzung hinsichtlich
der Motivationslage, der Motivierbarkeit cder der Umstellungsfahigkeit nicht gegeben
sind, oder weil die Eigenart der neurotischen Personlichkeitsstrukiur (gegebenenfalls
die Lebensumstdnde der Patientin oder des Patienten) dem Behandiungserfolg
entgegensteht,

2. sie nicht der Heilung oder Besserung einer seelischen Krankheit, sondern allein der
beruflichen oder sozialen Anpassung oder der beruflichen oder schulischen Forderung
dient

3. sie allein der Erziehungs-, Ehe-, Lebens- und Sexualberatung dient.

(&) Soll  Psychotherapie im  Rahmen einer die gesamten Lebensverhaltinisse
umfassenden psychosozialen Versorgung erbracht werden, so ist diese Psychotherapie nur
dann und soweit eine Leistung der gesetzlichen Krankenwersicherung, als sie der
Behandiung von Krankheit im Sinne dieser Richtlinie dient.

(5) Verhaltensweisen, die als psychosoziale Stérung in Erscheinung treten, sind nur
dann Gegenstand wvon Psychotherapie nach Abschnitt B und MaBnahmen der
psychosomatischen Grundversorgung nach Abschnitt C der Richtlinie, wenn sie Ausdruck
einer psychischen Erkrankung sind.
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E. Leistungsumfang

§27 Behandlungsumfang und -begrenzung (alt § 23)

(1) 'Fur die Durchfihrung der Psychotherapie ist es sowohl unter therapeutischen als
auch unter wirtschafllichen Aspekten erforderlich, nach Klarung der Diagnose und der
Indikationsstellung wvor Beginn der Behandlung den Behandlungsumfang und die
Behandlungsfrequenz festzulegen, damit sich die Patientin oder der Patient und die
Therapeutin oder der Therapeut darauf einrichten kénnen.

KBV GKV-5V
In - Ausnahmefdllen, in denen  der| “l—Aussshmafallen in  danander
Behandlungsumfang e o Debaasheioiabae b

Behandiungsfrequenz und | Behandbmgsireceng o Fue Begin s
verfahrensspezifische Indikationsstellung zu | Bebandlung—nicht—mit—ausreichender
Beginn der Behandlung nicht mit | Sicherhei-fesigelegi-wardenkann—soll-dis
ausreichender Sicherheit festgelegt werden | Fesllegurg—rnach—einer—~Probetherapie
kann, soll die Festlegung nach einer | edolgen

Probetherapie erfolgen.

(2) Die in den §§-=23a-bisdde 55 28 bis 30 festgelegten Bearenzungen bericksichtigen
die therapeutischen Erfahrungen in den unterschiedlichen Gebieten der Therapie und stellen
einen Behandlungsumfang dar, in dem in der Regel ein Behandiungserfolg erwartet werden
kann.

(3) Die Therapiestunde im Rahmen der Richtlinientherapie umfasst mindestens
50 Minuten. Bei einer Kombination von Einzel- und Gruppentherapie entsprechen die zur
Verfigung gesteliten Kontingente denen der dberwiegend durchgefihrten Anwendungsform.
Dabei wird die in der Gruppentherapie erbrachte Doppelstunde im Gesamttherapiekontingent
von Einzeltherapie als Einzelstunde gezéhlt. Entsprechend wird die in der Einzeltherapie
erbrachte  Einzelstunde im Gesamitherapiekontingent won  Gruppentherapie als
Doppelstunde gezahit.

KBVIGKV-5V PatV
(4) Im Rahmen der Tiefenpsychologisch | (4) Im Rahmen der Tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie und | fundierten Psychotherapie  und der

Verhaltenstherapie kénnen Behandlungen
als Einzeltherapie der Indexpatientin oder
des Indexpatienten auch in Doppelstunden
bei intensiver Einbeziehung wvon Partnerin
oder Partner oder Familie durchgefihrt
werden, Bei der Psychotherapie wvon
Erwachsenen werden die entsprechenden

Verhaltenstherapie kann die Behandiung
von Erwachsenen auler im Setting der
Einzeltherapie auch im Setting der Paar- und
Familientherapie  durchgefihrt  werden.
Doppelstunden sind maglich. Es gelten in
allen  Féllen die Kontingente  der
Einzeltherapie.

Stunden auf das  Gesamtkontingent
angerechnet,
24
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KBV/PatV

GKV-8V

(5) Die in § 16a Absatz 3 Nummer 4
genannte Methode kann als Einzeltherapie
auch in Einheiten von 25 Minuten mit
entsprechender Vermehrung der
Gesamtsitzungszahl Anwendung finden.

(5) Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie als HKurzzeittherapie sowie
die in § 16a Absatz 3 Mummer 4 genannte
Methode kinnen als Einzeltherapie auch in
Einheiten von 25 Minuten mit
entsprechender Vermehrung der

Gesamtsitzungszanl erbracht werden.

(6)  Verhaltenstherapie kann als Einzeltherapie auch in Einheiten von 25 Minuten mit
entsprechender Vermehrung und in doppelstindigen Sitzungen mit  entsprechender
Verminderung der Gesamisitzungszahl Amwendung finden.

() Bewilligte Kurzeittherapiekontingente werden auf das Kontingent der Langzeittherapie

angerechnet,

§28 Therapieansditze in den Verfahren nach § 15 (alt 23a)

KBV GKV-5V
4 Folgende Therapieansatze sind | (4 Folgende  Therapieansdtze  sind
mglich; maglich;

1. Kurzzeittherapie bis zu 25 Stunden als | 1. Im Rahmen der Kurzzeittherapie 1 (KZT
Einzeltherapie in der 1) kénnen bis zu 12 Stunden als
tiefenpsychologisch fundierten Einzeltherapie der Verfahren nach § 15
Psychotherapie undioder der durchgefihrt werden, Die KZT 1 ist
Verhaltenstherapie auch in Einheiten gemal § 32 anzeigepflichtig. Erbrachte
von 25 Minuten  halbstindiges Stunden im Rahmen der
Setzargen mit entsprechender Psychotherapeutischen Akutbehandlung

Vermehrung der Gesamtsitzungszahl
[Antragsverfahren) mit—Begsachiueng:
T e Bafial 85
g

nach § 13 werden mit dem
Stundenkontingent der KET 1
verrechnet.

2. Im Rahmen der Kurzzeittherapie 2 (KZT
2) kbnnen bis zu 12 Stunden als
Einzeltherapie der Verfahren nach § 15
durchgefihrt werden. Die KZT 2 ist
gernill § 32 anzeigepfiichtig.
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2. Kurzzeittherapie bis zu 25 Stunden als
Gruppentherapie (Antragsverfahren).

3

Im Rahmen der Kurzzeittherapie (KZT)
kdnnen bis zu 24 Doppelstunden als
Gruppentherapie der Verfahren nach
515 durchgefitrt werden Die
psychotherapeutische  Behandlung  im
Gruppensefting st gem&t § 32
anzeigepllichlig.

3. Thewpie Langzeittherapie mit  einer
Stundenzahl (siehe § 29), die in Bezug
auf das Krankheitsbild und das geplante
Therapieverfahren in der
Antragsbegrindung  festzulegen  ist
(Antragsverfahren mit Begutachtung).

shwrageeedantas et Deguwiachangs
Mach Abschluss der Kurzzeittherapie
(KZT 1 und KZT 2 oder KZT) und bei
weiterhin bestehanden
behandlungsbedurfligen psychischen
Symptomen mit  Krankheitswert  kann
eine Therapie nach § 29 mit einer
Stundenzahl, die in Bezug auf das
Krankheitsbild wuwnd das geplante
Therapieverfahren festzulegen ist,
fortgefiihit werden (Antragsverfahren mit
Begutachtung).

4. Diz Ubsdubrung Umwandlung  einer
Kurzzeittherapie in die Langzeittherapie
muss bis zur zwanzigsten Sitzung der
Kurzzettherapie beantragt und zugleich
das Gutachterverfahren eingeleitet
werden.

Die psychotherapeutische Behandiung
nach §15 beginnt mit der
K.urzzeittherapie. Sofern eing
Umwandiung der Kurzzeittherapie in die
Langzeittherapie indiziert ist, muss diese
bis =zur 2zwanzigsten Sitzung der
Kurzzeittherapie beantragt und zugleich
das  Gutachterverfahren  eingeleitet
werden. Grundsatzlich ist der Antrag so
rechtzeitip zu stellen, dass eine
unmittelbare Weiterbehandlung maglich
ist
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Probetherapie als Bestandtel der | B—Probetherapis—als—Beastandieil—der
Langzeittherapie auf Antrag oder nach LangZainarag-a S0 Aniiag odsr fach
Empfehlung der Gutachterin oder des empdabiungder Cutacolsrn oder des
Gutachters fir tiefenpsychologisch L e B [ S S
fundierte oder baw  analtische St o L
Psychotherapie bis zu 25 Stunden, fir R R R — e b e
Verhaltenstherapie bis zu 15 Stunden B T T L T

[Antragsverfahren mit Begulachtung). L e N B AL e R R T R ST N

§29

Bewilligungsschritte flr die Verfahren gemad § 15 (alt § 23b)

Die folgenden Bewilligungsschritte sind maglich, Eine Uberschreitung des mit den jeweiligen
Bewiligungsschritten festgelegten Therapieumfanges ist fir die folgenden Verfahren nur
Zulassig, wenn mit der Beendigung des Bewilligungsschrittes das Behandlungsziel nicht
ermaicht warden kann, aber begrindete Aussicht auf Erreichung deés Behandlungsziels bei
Fortflihrung der Therapie besteht. Sofern das Gutachterverfahren beim Fortflhrungsantrag
Einsatz findet, ist dies nachvollziehbar zu begrinden. Es sind grundsstzlich die zugehorigen
Hachstgrenzen einzuhalten,

1.

Analytische Psychotherapie bei Erwachsenen
Bewiligungsschritte: bei Einzeltherapie bis 160 Stunden, bei Gruppentherapie bis 80
Doppelstunden.
Héchsigrenze: bei Einzeltherapie 300 Stunden, bei Gruppentherapie 150
Doppelstunden.

2. Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie bei Erwachsenen
- Bewilligungsschritte: bei Einzeltherapie bis 80 Stunden, bei Gruppentherapie bis 60
Doppelstunden
- Hochsigrenze: bei Einzeltherapie 100 Stunden, bei Gruppentherapie 80
Doppelstunden
3. Verhaltenstherapie bei Erwachsenen
- Bewilligungsschritte: bis &0 Stunden einschlieflich Gruppentherapie in
Doppelstunden
- Hdéchsigrenze: 80 Stunden einschlieflich Gruppentherapie in Doppelstunden
4. Psychotherapie von Kindern bei analytischer und tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie
- Bewilligungsschritte: bei Einzeltherapie bis 70 Stunden, bei Gruppentherapie bis 60
Doppelstunden
- Hdchsigrenzen: bei Einzeltherapie 150 Stunden, bei Gruppentherapie 90
Doppelstunden.
5. Verhaltenstherapie von Kindem

27

Psychotherapie-Richtlink Stand: 13 April 2016

135



- Bewiligungsschritte: bis €0 Stunden, einschlieflich Gruppentherapie in
Doppelstunden

- Héchstgrenzen: 80 Stunden, einschlielllich Gruppentherapie in Doppelstunden,

6. Psychotherapie von Jugendlichen bei analytischer und tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie

Bewilligungsschritte: bei Einzeltherapie bis 90 Stunden, bei Gruppentherapie bis 60
Doppelstunden

Hachstgrenzen: bei  Einzeltherapie 180 Stunden, bei Gruppentherapie 90
Doppelstunden,

7. Verhaltenstherapie bei Jugendlichen

- Bewilligungsschritte:  bis 60 Stunden einschlieilich Gruppentherapie in
Doppelstunden

- Hochstgrenzen: 80 Stunden, einschlielllich Gruppentherapie in Doppelstunden,
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§30 Behandlungsumfang bei Ubende (ibenden und suggestiven Interventionen (alt
§ 23c)

'Fir Ubende und suggestive Interventionen galten folgende Begrenzungen:

a. Autogenes Training (§-=24b 5 25 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1) einzeln und in Gruppen
bis 12 Sitzungen

b, Jacobsonsche Relaxationstherapie (&-=3b § 25 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2) einzeln
und in Gruppen bis 12 Sitzungen

¢. Hypnose (§-21b § 25 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3) bis 12 Sitzungen (nur
Einzelbehandlung)

*Von diesen Interventionen kann in der Regel im Behandlungsfall nur eine zur Anwendung
kommen,
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F. Konsiliar-, Antrags- und Gutachterverfahren

§31  Konsiliarverfahren und Qualifikation der den Konsiliarbericht abgebenden

Arztinnen und Arzte (alt § 24)

KBY

GKV-5V

(1) 'Zur Einholung des Konsiliarberichtes
(berveist die Psychologische
Psychotherapeutin oder der Psychologische
Psychotherapeut oder die Kinder- und
Jugendiichenpsychotherapeutin - oder  der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
spatestens nach Beendigung der
probatorischen Sitzungen und wvor Beginn
der PEeychotherapie  Richtlinientherapie
gemal §§ 13 und 15 die Patientin oder den
Patienten an eine Konsiliararztin oder einen
Konsiliararzt. “Auf der Uberweisung ist der
Konsiliararztin oder dem Konsiliararzt eine
kurze Information dber die von ihm
erhobenen Befunde und die Indikation zur
Durchfihrung  einer Psychotherapie zu
Ubermitteln.

(1) 'Zur Einholung des Konsiliarberichtes
berweist die Psychologische
Psychotherapeutin oder der Psychologische
Psychotherapeut oder die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin - oder  der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
spatestens nach Beendigung der
probatorischen Sitzungen und wvor Beginn
der Reychotherapie der Akutbehandlung
gemdld § 13 und Richtlinientherapie gemal
§ 15 die Patientin oder den Patienten an
gine Konsiliararztin oder einen Konsiliararzt,
2Auf der Uberweisung ist der Konsiliararztin
oder dem Konsiliararzt eine  kurze
Information UOber die von ihm erhobenen
Befunde und die Indikation zur Durchfiihrung
einer Psychotherapie zu Gbermitteln.

(2) 'Die Konsiliarérztin oder der Konsiliararzt hat den Konsiliarbericht nach Anforderung
durch die Therapeutin cder den Therapeuten nach perstnlicher Untersuchung der Patientin
oder des Patienten zu erstellen, *Der Bericht ist der Therapeutin oder dem Therapeuten
méglichst zeitnah, spatestens aber drei Wochen nach der Untersuchung zu (bermitteln.

(3) 'Der Konsiliarbericht enthalt folgende Angaben;

Aktuelle Beschwerden der Patientin oder des Patienten,

2. psychischer und somatischer

Befund (bei Kindern und Jugendlichen

insbesondere unter BerGicksichtigung des Entwicklungsstandes),

3. im Zusammenhang mit den aktuellen Beschwerden relevante anamnestische

Daten,

4. zu einer gegebenenfalls notwendigen psychiatrischen oder kinder-
jugendpsychiatrischen Abkldrung,

5. relevante stationdre und/oder

ambulante Var-

und

und Parallelbehandlungen

inklusive gegebenenfalls laufende Medikation,

medizinische Diagnose(n), Differential- und Verdachtsdiagnose(n),

gegebenenfalls

Befunde, die eing

arztliche/arztlich veranlasste

Begleitbehandlung erforderlich machen,
8. zu gegebenenfalls erforderlichen weiteren arztlichen Untersuchungen, und
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9. zu gegebenenfalls bestehenden Kontraindikationen fiir die Durchflhrung einer
psychotherapeutischen Behandiung zum Zeitpunkt der Untersuchung.

Die  Konsiliarérztin oder der Konsiliararzt teilt der Krankenkasse nur die fiir ihre
Leistungsentscheidung notwendigen Angaben mit. *Ist Psychotherapie nach Auffassung der
Konsiliardrztin oder des Konsiliararztes kontraindiziert und wird dennoch ein entsprechender
Antrag gestellt, so veranlasst die Krankenkasse eine Begutachtung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung.

4] 'Zur Abgabe des Konsiliarberichies sind alle Vertragsarztinnen und Vertragsérzte mit
Ausnahme der folgenden Arztgruppen berechtigt: Laborarztinnen und Labordrzte,
Mikrobiologinnen und Mikrobiologen und Infektionsepidemiologinnen und
Infektionsepidemiologen  sowie Arztinnen und Arzte for Nuklearmedizin, Pathologie,
Radiologie, Strahlentherapie, Transfusionsmedizin und Humangenetik. *Abweichend hiervon
sind fur die Abgabe eines Konsiliarberichtes vor einer psychotherapeutischen Behandlung
von Kindern folgende Vertragsdrztinnen und Vertragsarzte berechtigh: Fachérztinnen und
Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin, fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie, fir innere Medizin und fir Allgemeinmedizin sowie praktische Arztinnen und
Arzte.

§ 32 Anzeigeverfahren

KBV GKV-5V
Eine Leistung gemani
£13 § 13 sowie § 28 Absatz 1 Mummer 1, 2 und
3

bedarf einer Anzeige gegeniber der Krankenkasse. Hierzu teilt die Therapeutin ader der
Therapeut der Krankenkasse vor Beginn der Behandiung die Diagnose und Datum des
Behandlungsbeginns

der Akutbehandlung mit, sowie Art und Umfang der geplanten
Therapie mit.

Das Nahere zum Anzeigeverfahren wird in der Psychotherapie-Vereinbarung geregelt.

§ 33 Antragsverfahren (alt § 25)

KBV | Grv-sv

(1) 'Die Feststellung der Leistungspflicht fir Psychotherapie nach

§15 | §28Absatz 1Nr.4und5

erfolgt durch die Krankenkasse auf Antrag der oder des Versicherten. “Zu diesem Antrag

teilen die herapautmnan und Therapeuten wvor der
Behandlung der Krankenkasse die Diagnose mit, begrindet begrinden die Indikation und

beschraibl beschreiben Art und Umfang der geplanten Therapie.
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Wird ein Antrag auf Langzeittherapie Wird &in gutachterpflichtiger Antrag auf
gestellt oder soll eine Kurzzeittherapie in | Langzeittherapie gestelll, cder—sal—aine
aine Langzeittherapie Ghargaladet yrzzedtherape 0 —eme—Langzeittherap
umgewandelt werden, EHHR I S

s0 soll dieser Antrag neben den Angaben zu Diagnose, Indikation sowie Art, Umfang wad
Frequenz und Prognose der geplanten  Therapie auch einen fallbezogenen
Behandlungsplan enthalten (Bericht an die Gutachterin oder den Gutachter),

Unparteiisches Mitglied

“Die Krankenkasse hat Uber einen Antrag nach Satz 1 spatestens mit Ablauf von 3
Wochen, Uber einen Antrag nach Satz 3 spatestens mit Ablauf von 5 Wochen nach
Antragseingang zu entscheiden. "Kann die Krankenkasse diese Fristen nicht einhalten,
etwa weil der Antrag ergénzungs- oder klarstellungsbediirflig ist oder der Sachverhalt eine
iberdurchschnittliche Komplexitét aufweist, teilt sie dies den Antragstellern unter
Darlegung hinreichender Grinde und Ubermittiung eines angemessenen neuen
Entscheidungstermins rechtzeitig schriftlich mit. *Erfolgt bis zum Ablauf der Frist nach Satz
4 keine solche Mitteilung oder verstreicht der neue Entscheidungstermin nach Satz 5
fruchtlos, gilt die beantragte Leistung als zur Erbringung durch Therapeutinnen oder
Therapeuten im Sinne dieser Richtlinie genehmigt; dies gilt nicht fir solche Leistungen, die
nicht nach dieser Richtlinie zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden kénnen.

{1a) In den Féllen des §-=22 & 26 Abs. 2 Nr. 1a Satz 2 und 3 entfllt jede weitere
Leistungspflicht zur Fortfihrung der ambulanten Therapie, wenn die Grinde fir die
Annahme der wvoraussichtlichen Erreichbarkeit der Abstinenz  beziehungsweise
Suchtmittelfreiheit entfallen, die Abstinenz beziehungsweise Suchtmittelfreiheit tatsichlich
nicht bis zum Ende wvon 10 Behandlungsstunden erreicht wird oder die geforderte
Dokumentation nach §22 § 26 Abs. 2 Nr. 1a Satz 2 und 3 nicht vorgelegt werden kann.

(2)  Eine Verlangerung der Therapie gemal §-23b § 29 Absatz 1 Mummer 1 bis 8 bedarf
gines Fortsetzungsantrags. Sofern ein Gutachter mit der Prifung beaufiragt wird, sind—in
dem Verauf und Ergebnis der bisherigen Therapie darzustellen und eine begrindete
Prognose in Bezug auf die beantragte Verldngerung abzugeben ist.

{3} Ist die Psychotherapie gemal §-23a § 28 Absatz 1 Nummer 2 und 3 mit den dort
festgelegten Leistungen nicht erfolgreich abzuschliefen und soll die Therapie deshalb
fortgesetzt werden, bedarf es eines Antrags auf Feststellung der Leistungspflicht. Sofern ein
Gutachter mit der Prifung beauftragt  wird, sind st der Darstellung—des
Behandiungsverlaufs, des der erreichten Therapieedfolgs und der die ausfihrichen
Begriindung =zur Forsetzung der Behandiung einschliedlich der prognostischen
Einschatzung darzustellen.

(@) Das MNahere zum Antragsverfahren st in § 11 der Aslage—l—zaum

Vereinbarung; in der Fassung vom XYY XX geregelt.
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§34 Gutachterverfahren (alt § 26)

'Bei Psychotherapie gemall §-323 § 15 istderAntrag sind Antrdge auf Langzeittherapie zu
begriinden; in Ausnahmefallen gilt dies auch fir Kurzzeittherapie nach § 13 Absatz 4 Satz 3
der Psychotherapie-Vereinbarung in  der Fassung wvom  OOYY 000 fi—eine
Forsatzungstherapienach§23d. “Erist Diese sind durch eine Gutachterin oder einen
Gutachter zu priifen, die oder der nach § 12 der Psychotherapie-Vereinbarunges bestellt ist.
Die Krankenkasse kann Antridge auf Fortfihrung einer Langzeittherapie durch eine
Gutachterin oder einen Gutachter prifen lassen. Im Falle der Ablehnung der Forfahrung
einer Langzeittherapie muss die Krankenkasse eine gutachterliche Stellungnahme einholen,
sofern die formalen Voraussetzungen fir eine Leistungsgewshrung erfillt sind. *Die
Gutachterin oder der Gutachter hat sich dazu zu duem, ob die in dieser Richtlinie
genannten Voraussetzungen erfullt sind. *Die Psychologische Psychotherapeutin oder der
Psychologische Psychotherapeut oder die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut hat den Konsiliarbericht im verschlossenen
Umschlag dem Bericht an die Gutachterin oder den Gutachter beizufigen.
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§ 35 Qualifikation der Gutachterinnen und Gutachter (alt § 26b)

'Im Gutachterverfahren nach der

Psychotherapie-Richtlinie werden

entsprechend

qualifizierte Arztinnen und Arzte, Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten als Gutachterinnen und Gutachter tatig. “Die nachfolgend
aufgefihrien Kriterien gelten fir alle Gutachterinnen und Gutachter, die nach Inkrafttreten

dieser Richtlinie erstmals bestellt werden.

KBY

GKV-8V

*Die Gutachterinnen und Gutachter miissen
die in den Absatzen 2 bhis 10 jeweils
festgelegte Qualifikation besitzen.

(2) Fir Begutachtungen im den Bereich
der tiefenpsychologisch fundierten und
analytischen Psychotherapie fir Kinder,
Jugendliiche wund Erwachsene miissen
folgende Voraussetzungen gegeben sein:

1. Die Gebietsbezeichnung als Arztin oder
Arzt fior Psychotherapeutische Medizin
oder Psychosomatische Medizin  und
Psychotherapie oder Psychiatrie  und
Psychotherapie oder fidr die
Begutachtung VOn Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie

ader

die Approbation als Psychologischer
Psychotherapeutin oder als
Psychologischer Psychotherapeut oder
fir die Begutachtung wvon Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie als Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutin oder
als Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut,

2 fur  Arztinnen  und  Arzte  eine
abgeschlossene  Weiterbildung  in  der
tiefenpsychologisch  fundierten un
analytischen Psychotherapie, fiir

*Die Gutachterinnen und Gutachter milssen
die in den Absatzen 2 bis 11 jeweils
festgelegte Qualifikation besitzen.

(2) Flr den Bereich der
o st fundi

analytischen Psychotherapie missen
folgende Voraussetzungen gegeben sein:

1. Die Gebietshezeichnung als Arztin oder
Arzt fir Psychotherapeutische Medizin
oder Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie oder Psychiatrie und
Psychotherapie oder fir die
Begutachtung  wvon  Kinder-  und
Jugendlichenpsychotherapie fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie und .
psychotherapie

oder
die Approbation als Psychologischer
Psychatherapeutin oder als

Psychologischer Psychotherapeut oder
fir die Begutachtung wvon Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie als Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutin cder
als Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut,

2. fur  Arztinnen und  Arzte  eine
abgeschlossene Weiterbildung in  der
. rolonisel fundi y
analytischen Psychotherapie, filr
Psychologische  Psychotherapeutinnen
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Psychologischer  Psychotherapeutinnen
und Psychologische Psychotherapeuten

und fiir Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen  und
Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeuten der
Fachkundenachweis in den analytisch

begriindeten Verfahren

und

soweit Psychologische
Psychotherapeutinnen und

Psychologische Psychotherapeuten zur
Begutachtung Von Kindern und
Jugendlichen bestelt werden, zusatzlich
zur Fachkunde der Nachweis nach § 6
Absatz 4 der Psychotherapie-
Vereinbarungen im Hinblick auf die
Anforderungen filir dig
tiefenpsychologisch fundierte und
analytische Psychotherapie bei Kindern
und Jugendlichen,

3. Machweis wvon mindestens funfijahriger
Tatigkeit nach dem Abschluss einer unter
Nummer 2 genannten Weiter- oder bawe
Ausbildung ganz oder dberwiegend auf
dem Gebiet der (tiefenpsychologisch
fundierten und analytischen
Psychotherapie in einer Praxis oder
Klinik, Poliklinik oder Fachklinik fir
Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie oder baws Psychiatrie und
Psychotherapie oder  Kinder-  und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,

4, Machweis (iber eine  mindestens
fiinflahrige Tatigkeit als Dozentin oder
Dozent wnd als Supervisorin  oder
Supervisor an einer Ausbildungsstatie
nach § & des Psychotherapeutengeselzes
oder an einem zur Weiterbildung in den
unter Mummer 1 genannten Gebieten
hefugten Weiterbildungswverbund
(Arztinnen und Arzte mit Befugnis zur
gemeinsamen Weiterbildung) oder an
giner  weiterbildungsbefugten  Klinik,
Poliklinik oder Fachklinik mit
tiefenpsychologisch fundierter und

und Psycheologische Psychotherapeuten

und fur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen  und
Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeuten der
Fachkundenachweis in der analytischen
Psychotherapie

und
soweit Psychologische
Psychotherapautinnen und

Psychologische Psychotherapeuten zur
Begutachtung wvon  Kindern  und
Jugendiichen bestellt werden, zusétzlich
zur Fachkunde der Machweis nach § 6
Absatz 4 der Psychotherapie-
Verginbarungen im  Hinblick auf die
Anforderungen filr die
- ; isct — ;
analytische Psychotherapie bei Kindern
und Jugendlichen,

. Machweis von mindestens flinfiahriger

Tatigkeit nach dem Abschluss einer
unter MNummer 2 genannten Weiter- oder
baw- Ausbildung ganz oder Oberwiegend
auf dem Gebiet der tisfenpeychologissh
LincHerber el analytischen
Psychotherapie in einer Praxis oder
Klinik, Poliklinik oder Fachklinik fir
Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie oder bawe Psychiatrie
und Psychotherapie oder Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,

. MNachweis Uber eine mindestens

funfjahrige Téatigkeit als Dozentin oder
Dozent und als Supervisorin  oder
Supervisor an einer Ausbildungsstatte
nach g g des
Psychotherapeutengesetzes oder an
ginem zur Weiterbildung in den unter
Mummer 1 genannten Gebieten befugten
Weiterbildungsverbund  (Arztinnen  und
Arzte mit Befugnis zur gemeinsamen
Weiterbildung) ader an einer
weiterbildungsbefugten  Klinik, Poliklinik
oder  Fachklinik mit  analytischer

Grundorientierung, an der
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analytischer Grundorientierung, an der
entsprechende Krankenbehandlungen
durchgefahrt  werden. Der MNachweis
erfolgt durch die befugte Institution oder
durch eine entsprechende Bescheinigung
der Arztekammer,

5. Machweis einer zum Zeitpunkt der
Bestellung andauvernden Dozenten- und
Supervisorentatigkeit auf dem Gebiet der
tiefenpsychologisch  fundierten  und
analytischen Psychotherapie,

6. Machweis einer mindestens dreijahrgen
Teilnahme an der ambulanten
vertragsarzilichen Versorgung auf dem
Gebiet der tiefenpsychologisch fundieren
und anahtischen Psychotherapie und
grundsétzlich der aktuellen Teilnahme an
der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung auf dem Gebiet der
tiefenpsychologisch fundierten und
analytischen Psychotherapie.

entsprechende  Krankenbehandiungen
durchgefuhrt werden. Der MNachweis
erfalgt durch die befugte Institution cder
durch ging entsprechende
Bescheinigung der Arztekammer,

5. Machweis einer zum Zeitpunkt der
Bestellung andauvernden Dozenten- und
Supervisorentatigkeit auf dem Gebiet der

B L R )
analytischen Psychotherapie,

6. Machweis siner mindestens dreijghrigen
Teinahme  an  der  ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung auf dem
Gebiet der tisfenpeyehologisch
T L analytischen
Psychotherapie und aktugllen Teilnahme
an der ambulanten vertragsérztlichen
Versorgung  auf  dem Gebiet  der
analytischen Psychotherapie.

7. Der Gutachter soll zu Beginn der Gutachtertatigkeit grundsatzlich nicht dlter als 55 Jahre

s2in.

(3) Fir den Bereich der Begutachtung
von  tiefenpsychologisch  fundierter  wund
analytischer Kinder- und
Jugendiichenpsychotherapie  muss  die
Erfillung der Kriterien 3 bis 6 jeweils fir die
tiefenpsychologisch fundierte und
analytische Psychotherapie von Kindem und
Jugendlichen nachgewiesen werden.

(@) Fir den Bereich der Begutachtung
von  tiefenpsychologisch  fundierter  und
analytischer Psychotherapie als
Gruppentherapie muss die Erflllung der
Kriterien 3 bis 6 jeweils for die
tiefenpsychologisch fundierte und
analytische Psychotherapie als
Gruppentherapie nachgewiesen werden.

(3) Fir den Bereich der Begutachtung wvon
e st fundi

analytischer Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie  muss  die
Erfillung der Kriterien 3 bis & fir die
- it fundi

analytische Psychotherapie von Kindern und
Jugendlichen nachgewiesen werden.

(4} Fir den Bereich der Begutachtung von
analytischer Psychotherapie als
Gruppentherapie muss die Erflllung der
Kriterien 3 bis 6 fur die analytische
Psychotherapie als  Gruppentherapie
nachgewiesen werden.

(5) Fir Begutachtungen ausschliellich
im  Bereich der tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie mit Erwachsenen
missen folgende Vioraussetzungen gegeben
SEin:

(5) Far den Bereich der
tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie missen folgende

Voraussetzungen gegeben sein:

1. Die Gebielsbezeichnung als Arztin oder
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Arzt for Psychotherapeutische Medizin
oder Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie oder Psychiatrie und
Psychotherapie  oder  fur  die
Begutachtung von Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie urd -
psychotherapie oder die Approbation als
2. fur  Arztinnen  und  Arzte  eine Psychologischer Psychotherapeutin oder
abgeschlossene Weiterbildung in  der als Psychologischer Psychotherapeut
tiefenpsychologisch fundierten oder fir die Begutachtung von Kinder-
Psychotherapie, fir  Psychologische und Jugendiichenpsychotherapie  als
Psychotherapeutinnen und Kinder- und
Psychologische Psychotherapeuten der Jugendlichenpsychotherapeutin oder als
Fachkundenachweis in der Kinder- und
tiefenpsychologisch fundierten Jugendlichenpsychotherapeut,
Psychotherapie,

1. Die Gebietsbezeichnung als Arztin oder
Arzt fir Psychotherapeutische Medizin
oder Psychosomatische Medizin  und
Psychotherapie oder Psychiatie und
Psychotherapie oder die Approbation als
Psychologischer Psychotherapeutin oder
als Psychologischer Psychotherapeut,

2, fur  Arztinnen und  Arzte  eine
abgeschlossene  Weiterbildung  in  der
tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie, fir  Psychologische
Psychotherapeutinnen und
Psychologische Psychotherapeuten und
fir Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen  und
Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten der
Fachkundenachweis in der
tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie und soweit
Psychologische  Psychotherapeutinnen
und Psychologische Psychotherapeuten
zZur Begutachtung won Kindern und
Jugendlichen bestellt werden, zusatzlich
Zur Fachkunde der Machweis nach § 6
Absatz & der Psychotherapie-
Vereinbarungen im  Hinblick auf die

Anforderungen fir die
tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie bei  Kinderm  und
Jugendlichen,

3. Machweis wvon mindestens flnfjghriger Tatigkeit nach dem Abschluss einer unter
Nummer 2 genannten Weiter- oder Ausbildung ganz oder Gberwiegend auf dem Gebiet
der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie in einer Praxis oder Klinik, Poliklinik
ader Fachklinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder Psychiatrie und
Psychotherapie,

4, Nachweis lber eine mindestens finfighrige Tatigkeit als Dozentin oder Dozent und als
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Supervisorin_ oder Supervisor an  einer  Ausbildungsstatte nach § 6 des
Psychotherapeutengesetzes oder an einem zur Weiterbildung in den unter Nummer 1
genannten Gebieten befugten Weiterbildungsverbund (Arztinnen und Arzte mit Befugnis
zur gemeinsamen Weiterbildung) oder an einer weiterbildungsbefugten Klinik, Poliklinik
oder Fachklinik mit tiefenpsychologisch fundierter Grundorientierung, an  der
entsprechende Krankenbehandlungen durchgefiihrt werden. Der Nachweis erfolgt durch
die befugte Institution oder durch eine entsprechende Bescheinigung der Arztekammer,

5. Machweis einer zum Zeitpunkt der Bestellung andauernden Dozenten- wnd
Supervisorentatiokeit auf dem Gebiet der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie,

6. Machweis einer mindestens | 6. Machweis einer mindestens dreijghrigen
dreijghrigen  Teilnahme an  der Teilnahme an der ambulanten
ambulanten vertragsarztlichen vertragsarztlichen Versorgung auf dem
Versorgung auf dem Gebiet der Gebiet der tiefenpsychologisch fundierten
tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie und aktuell Teilnahme an

Psychotherapie und grundsatzlich der der ambulanten vertragsarztlichen
aktuellen Teinahme an der Versorgung auf dem  Gebiet  der

ambulanten vertragsarztlichen tiefenpsychologisch fundierten
Versorgung auf dem Gebiet der Psychotherapie, und
tiefenpsychologisch fundierten

Psychotherapie, und

7. der Gutachter soll zu Beginn der Gutachtertatigkeit grundsétzlich nicht dlter als 55
Jahre sain.

(6) Fir den Bereich der Begutachtung won
tiefenpsychologisch  fundierter Kinder- und
Jugendlichentherapie muss die Erflllung der
Kriterien 3 bis & jeweils fir die
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
von Kindern und Jugendlichen nachgewiesen
werden.

(6/7) Fdr den Bereich der Begutachtung von tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie
als Gruppentherapie muss die Erfillung der Kriterien 2 bis 6 jeweils fir die
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie als Gruppentherapie nachgewiesen werden.

(7i8) Fur den Bereich der Verhaltenstherapie missen folgende Voraussetzungen gegeben
sein:

1. Die Gebietsbezeichnung als Arztin oder Arzt fiir Psychotherapeutische Medizin oder
Psychosomatische  Medizin und  Psychotherapie oder  Psychiatrie  und
Psychotherapie  oder  fir die  Begutachtung von  Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

oder

die Approbation als Psychologische Psychotherapeutin oder als Psychologischer
Psychotherapeut oder als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder als
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut,

2. fur Arztinnen und Arzte eine abgeschlossene Weiterbildung  in der
Verhaltenstherapie, fiir Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische
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Psychotherapeuten sowie fir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
Kinder- wund Jugendlichenpsychotherapeuten  der  Fachkundenachweis  in
WVerhaltenstherapie

und

soweit Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische
Psychotherapeuten zur Begutachtung von Kindern und Jugendlichen bestellt
werden, zusétzlich zur Fachkunde der Nachweis nach § & Absatz 4 der
Psychotherapie-Vereinbarungen im  Hinblick auf die Anforderungen fir die
Verhaltenstherapie bei Kindern und Jugendlichen.

3. Nachweis von mindestens flnfiahriger Tatigkeit nach dem Abschluss einer unter
Mummer 2 genannten Weiter- oder baw= Ausbildung ganz oder berwiegend auf dem
Gebiet der Verhaltenstherapie in einer Praxis oder Klinik, Poliklinik oder Fachklinik
fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder baw. Psychiatrie und
Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,

4. Nachweis (iber eine mindestens finfjahrige Tatigkeit als Dozentin oder Dozent und
als Supervisorin oder Supervisor an einer Ausbildungsstatte nach § 6 des
Psychotherapeutengesetzes oder an einem zur Weiterbildung in den unter Nummer
1 genannten Gebieten befugten Weiterbildungsverbund (Arztinnen und Arzte mit
Befugnis zur gemeinsamen Weiterbildung) oder an einer weiterbildungsbefugten
Klinik, Poliklinik oder Fachklinik mit verhaltenstherapeutischer Grundorientierung, an
der entsprechende Krankenbehandlungen durchgeflhrt werden. Der Nachweis
erfolgt durch die befugte Institution oder durch eine entsprechende Bescheinigung
der Arztekammer,

5. MNachweis einer zum Zeitpunkt der Bestellung andauernden Dozenten- und
Supervisorentatigkeit auf dem Gebiet der Verhaltenstherapie,

KBV GKV-5V
6. Machweis einer mindestens dreij@hrigen | 6. Nachweis einer mindestens dreijghrigen
Teilnahme an der ambulanten | Teilnahme an der ambulanten

verragsarztichen  Versorgung auf dem | vertragsarztichen  Versorgung auf dem
Gebiet der  Verhaltenstherapie  und | Gebiet der Verhaltenstherapie und aktuellen
grundsétzlich der aktusllen Teilnahme an | Teilnahme an der ambulanten
der ambulanten vartragsarztlichen | vertragsarztlichen Versorgung auf dem
Versorgung auf dem  Gebiet  der | Gebiet der Verhaltenstherapie,

Verhaltenstherapie.

kebensalier—ale—So—Jahre—baesteht: Der Gutachter soll zu Beg
Gutachtertatigkeit grundsatzlich nicht dlter als 55 Jahre sein.
(B/9) Fur den Bereich der Begutachtung von Kinder- und Jegesdichenverhalienstharapia

Jugendliichenpsychotherapie muss die Erflllung der Kriterien 3 bis 6 jeweils fir die
Verhaltenstherapie bei Kindem und Jugendlichen nachgewiesen werden.

der

nn

(9/10) Fir den Bereich der Bagutachtung von Verhaltenstherapie als Gruppentherapie muss
die Erflllung der Kriterien 3 bis 6 jeweils fir die Verhaltenstherapie als Gruppentherapie
nachgewiesen werden.
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KBV

GKV-8V

(10) Mach § 12 Abs. 5 Psychotherapie-
Vereinbarung in  der Fassung wvom
XX Y XXX bestelite Gutachter Die—pach
bi 34D 908l
Gutachtedpnen—und Gutachier  konnen
unberdhrt von den unter §—26b & 35
aufgefihrten Voraussetzungen bis  zum
Ende des Zeitraums ihrer derzeitigen
Bestellung wartarhin tatig bleiben.
*Entsprechendes gilt fir Gutachterinnen und
Gutachter, die nach den bis zum 30.
September 2005 giligen Psychotherapie-
Richtlinien tatia gewesen sind.

{11) Mach § 12 Abs. § Psychotherapie-
Vereinbarung in  der Fassung  vom
XYY 3K bestellte Guiachier *Bie—nach
bi 340 1008_aili

Gutachtarinnen—und —Gutachter  kdnnen
unberiihrt von den unter §—26k & 35
aufgefuhrten Voraussetzungen bis  zum
Ende des Zeitraums ihrer derzeitigen
Bestellung waitarhin tatig bleiben.
Gleichermalten konnen Gutachter, die zur
Begutachtung fur den Bereich  der
fiefenpsychologisch fundierten ungd
analytischen Psychotherapie bestellt
wurden, bis zum Ende des Zeitraums ihrer
derzeitigen Bestellung Antrége zu beiden
Verfahren beurteilen. Emtsprechandas-giltiir
Pevel o Richiial .

-

40
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G. Qualifikation zue Burehfdbrung der Peychotherapie umd der
psychosomatischen-Grundversargung und Dokumentation

§36 Qualifikation der Leistungserbringer (alt § 27)

Dﬂ: Quahﬂkatmn zZur Durdrluhruru der Leusiungen nach dieser Richtiinie derPsychotherapia
srgng ist in den Psychotherapie-Vereinbarunges

néher bestnmt

§37 Schriftliche Dokumentation (alt § 12)

(1) = = = - eargurg Leistungen nach dieser
Richtlinie erfﬂrdem lur ]eden Patnenten und ]ede Panentun eine achrtl"lllcne Dokumentation
des Zeitpunktas Datums der Leistungserbringung, der diagnostischen Erhebungen wad, der
wesentiichen Inhalte der psychotherapeutischen Interventionen sowie der Ergebnisse in der
Patientenakte. Die Individuglle Patienteninformation” gemalt § 11 Absatz 15 ist ebenfalls
Bestandteil diessrDokumentation der Patientenakte.

KBV GKV-SV PatV
(2) Die Krankankasse erhalt | (2) Gemal §5§ 284 ff, SGB V
das Beratungsergebnis der | sind ausschliehlich

Sprechstunde gemalk § 11 | abrechnungsrelevants Daten
unter Beachtung des | an die Krankenkasse
Datenschutzes Zur | weiterzuleiten. Es  erfolgt
Information. Das Mahere | keine  Verwendung  der
regelt die Psychotherapie- | .Individuellen Patienten-
Verginbarung. information® zu  diesem
Fweck,

§ 38 Einsatz der Dokumentationsbigen

KBY GKV-5V PatV

(1) Zu Beginn und Ende |(1} Zu Beginn einer | (1) Gemak § 294 ff 3GB V
einer Richtlinientherapie | Akutoehandiung nach § 13 | werden den Kassen lediglich
geman § 15 oder giner | abrechnungsrelevante Daten
Richtlinientherapie gemal § | mitgetailt.

15 wund bei Ende der
Behandlung

sind die Dokumentationsbdgen Ambulante Psychotherapie
(Anlage 2) gemeinsam mit dem Patienten auszufillen, Der
Dokumenlationsbogen zu  Behandlungsbeginn  ist dem

Bericht an  den  Gutachter  beizufigen.  Die

Dokumentationsbédgen sind Bestandteil der Patientenakte,

KBWGKV-5V PatV

(2) Das MNahere einer Evaluation zum  Einsatz der | (2) Die einheitliche
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Psychotherapie-Richtinie Stand: 13 April 2016

149




Dokumentationsbdgen
Vareinbarung geregelt.

wird

in

der

Psychotherapie-

Dokumentation wird innerhalb
von 5 Jahre nach
Beschlussfassung evaluiert.

42
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H. Psychotherapie-Vereinbarunges

§39 Regelungsbereich der Psychotherapie-Vereinbarunges (alt § 28)

(1) Das Mahere zur Durchfihrung der psychotherapeutischen Versorgung regeln die
Kassenérztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen durch
entsprechende Vereinbarunges.

() Ein Verfahren zur Dokumentation psychotherapeutischer Leistungen und zur

Evaluation der Prozess- und Ergebnisqualitdt wird zwischen den Vertragspartnern der
Psychotherapie-Versinbarunges vereinbart.

43
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I. Ubergangsregelung

§40 Ubergangsregelung

Die Regelungen zur Psychotherapeutischen Sprechstunde nach & 11 sind erst ab dem
01.01.2017 und die Regelungen zur Psychotherapeutischen Akutbehandiung nach § 13
sowie die Regelungen zum Einsatz des Dokumentationsbogens nach § 38 i.V.m. Anlage 2
erst ab dem 01.07.2017 anzuwenden.

44
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Anlage 1

Der Gemeinsame Bundesausschuss stellt geman §3F 5 19 Absatz 3 der Richilinie fest:

I. Die nachstehenden Verdahren, Methoden und Techniken konnen wie folgt Anwendung
finden:

1. Katathymes Bilderleben ist keine eigenstindige Psychotherapie im Sinne der Richilinie,
sondern kann gegebenenfalls im Rahmen eines dbergeordneten tiefenpsychologisch
fundierten Therapiekonzeptes (§-tda § 16a) Anwendung finden,

2. Rational Emotive Therapie (RET) kann als eine Methode der kognitiven Umstrukturierung

(—34 & 17 Absatz 2 Mummer 4) im Rahmen eines umfassenden
verhaltenstherapeutischen Behandlungskonzepts Anwendung finden.

3. Eye-Movement-Desensitization and Reprocessing (EMDR) kann bei Erwachsenen mit
Posttraumatischen Belastungsstérungen als Behandlungsmethode im Rahmen eines
umfassenden Behandlungskonzeptes der Verhaltenstherapie, der fiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie oder analytischen Psychotherapie Anwendung finden, Dis
Anwendung setzt eine hinreichende fachliche Befdhigung voraus, das heillt eine
Qualifikation in  der psycho-therapeutischen  Behandlung der  posttraumatischen
Belastungsstirung einschlieflich der Methode EMDR. Das Nahere ist entsprechend § 36
in der Psychotherapie-Vereinbarung zu bestimmen.

. Die folgenden Psycholherapieverfahren, Psychotherapiemethoden und psycho-
therapeutischen Techniken kinnen keine Anwendung finden, da die Efordemnisse der
Psychotherapie-Richtlinie nicht erfillt werden:

1. Gesprachspsychotherapie

2. Gestalttherapie

3. Logotherapie

4, Psychodrama

5. Respiratorisches Biofeedback
6. Transaktionsanalyse

45
Payehotherapie-Richtlini: Stand: 13 April 2016

153




Anlage 2

I. Dekumentationsbagen ambulante Psychotherapie Erwachsene BehandlungsBeginn  Batt 1
(Doku amb. PT Erw.B.)

Chiffre: _I | | | | I | Vers.-Nr.: I

1. Geschlecht 1.1 _I weiblich 1.2 _I mannlich

2. Sprachliche bzw. kulturelle Barrieran 3. Jetzige berufliche Situation

21 | nichtvorhanden 31 _| bensstatig, Volzsit

22 | kaum 32 _| bensstatig, Teilzet

23 | mitel 33 _| Hausfrau-mann, nicht berufststig

24 _| hoch 34 __| arbeitslos/arbeitssuchend

4. Héchster Schulabschluss is _l Ausbildung, Umschulung

41 _I noch in der Schule 36 _l Rentner/-in

42 _I kein Schulabschluss ar _l Sonstiges

4.3 _I Abschluss besondere Schulform 5. Arbeitsunfihigkeit bei Therapiebeginn

44 | Heupt-volksschulabschiuss st ] e

4.5 _I Realschulabschuss/Mittlere Reife 52 _| Mein

48 _I Polylechnische Oberschule 53 _|_| Dauer der akiuellen AU in Wochen
47 _I AbituriFachabitur 6. Arbeitsunfihigkeit in den letzten 12 Monaten
48 _I Sonstiges 6.1 _l Keine

7. Vorzeitige Berentung 6.2 _I unter 3 Monate

71 ] Ja 63 _| 3-6Monate

72 | Nein 64 _| mehrals & Monate

8. Rentenantrag bei Therapiebeginn gestellt

81 | e 82 _| Nein
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Doku amb. PT Erw.B. Batt 2

9. Ambulante psychotherapeutische 10. Stationdire psychotherapeutische
Behandlung(en) in den letzten 5 Jahren Behandlung({en) in den letzten 5 Jahren

91 _| Ja 92 _| MNein 101 _| Ja 102 ] Nein

11. Zuweiser (Mehrfachangaben maglich)

11 | Hausarzt 116 _| Psychiatrische Institutsambulanz
Psychosomatischipsychotharapauti

112 | Psych. Facharzte 17

13 _| prrip 1.8 _| Beratungsstelle ua.

114 | Sonstige Facharzte 119 _| Selbst

115 _I Psychiatrischipsychosomatische psychotherapeutische Klinik

12. Aktueller Behandlungsbeginn (Datum) | | | | L1

13. Eingesetrtes Therapleverfahren
131 _| Verhaltenstherapie 133 _| Analytische Psychotherapie

13.2 _| Tiefenpsychelogisch fundierte Psychotherapie

14. Behandlungsrelevante psychische Diagnosen bel Therapiebeginn ICD-10 GM

Wi p] L0 2 s ) L 0
wa ¢ L0 20

15. Sonstige neurologische/somat. Diagnosen bei Therapiebeginn ICD-10 GM (sofern bekannt)

151 | _|_|_|_| 153 | _|_|_|_|
w2 O ] 1

16. Zusatzkodierungen bei Therapiebeginn ICD-10 GM

LRI R S Y CE I I
CEJ R
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Doku amb. PT Erw.B. Blatl 3

17. Aktuelle psychopharmakologische Medikation

) Stimmungsstabilisierer/
17 —I Keine 175 —l Phasanprophylaktika
17.2 _I Neurcleptika 17.6 _l Sedativa/Schiafmittel
173 _| Anticepressiva 177 _| Psychoanaleptika
174 | Tranquilizer/Anxiolytika 178 _| nichtbekanat

18. Erfassung der Symptomatik bel Therapiebeginn

1CD-10-Symptom- Verdacht Geringere Symp- | Mittlere Symp- Schwere Symp- | zu Therapie-
Rating I5R-5Skala auf tambelastung tombelastung tombelastung baginn

18.1 Deprassion ab 0,75 ab 1.0 ab 2.0 ab 3.0

182 Angst ab0.75 ab 1.0 ab 2.0 ab 3.0

18.3 Zwang ab 0,67 ab 1.0 ab 2.0 ab 3.0

184 Somatotorm ab 0,33 ab 0,75 ab 1,25 ab 2,67

18 £ Essatdrung ab 0,33 ab 0.E7 ab 1.5 ab 275

186 Gesamiskala ab 05 ab 067 ab 0.9 ab 1,7

19, GAS bei Therapiebeginn

GAS (Global Attainment Scale) Individuslle Zislmessung bei Behandlungsbeginn

Patbentin™atient Therapeutin'Therapeut
1. Ziel (Houptzicl):
2. Ziel:
3. Ziel:
Unterschrift
Datum TherapeutinTherapeut
48
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Il. Dokumentationsbogen ambulante Psychotherapie Erwachsene BehandlungsEnde

{Doku amb. PT Erw.E.)

Ba 1

ciwe: 1] 10

1. Geschlecht 11 | weiblich

2. Sprachliche bzw. kulturelle Barrieren

21 _I nicht vorhanden

22 _| kaum

23 _I rittel

24 _| hosh

4. Arbeitsunfahigkeit bei Therapiebeginn
41 ] se

42 _I MNein

4.3 I Daver der aktuellen AL in Wochen

3. Jetzige berufliche Situation

31 __| benustatig, Volzeit

32 _| benfstatig, Teilzeit

33 _I Hausfrau/-mann, nicht barufstatig
34 _| ameitslos/arbeitssuchend

35 _l Ausbildung, Umschulung

2.6 _l Rentneri-in

ar _I Sonstiges

5. Arbeitsunfahigkeit in den letzten 12
Monaten

51 | Keine

52 [ | unter3Monate
53 _| 3-6Monate

5.4 _I mehr 2ls & Monate

6. Rentenantrag wihrend der Behandlung
oder bei Therapieende gestellt?

61 _| Js
62 _| Mein

63 || unzutrefienc

7. Behandlungsende {Datum)

13. Eingesetztes Therapieverfahren

131 _I Verhallenstherapie

13.2 _I Tefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

132 _| Analytische Psychotherapie
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Doku amb. PT Erw.E. Biak 2

9. Behandlungsrelevante psychische 10. Sonstige neurclogischel somat. Diagnosen
Diagnosen bei Therapieende ICD-10 GM bei Therapieende |CD-10 GM

(sofern bekannt)

91 F] _|_|_|_| w1 ] _|_|_|_|
92 F] A1 wz | L1 11
92 F] A1 ws | L1 11

11, Zusatzkodierungen bei Therapiebeginn ICD-10 GM

LRI R e ns I E0F
(AEJN R e

12. Aktuelle psychopharmakologische Medikation

. Stimmungsstabilisierar/
124 [ eine 125 1] prcenprophyaktia
122 _| Neuroleptika 126 __| Sedativa/Schisfmittel
123 _| Anticepressva 127 _| Psychoanaleptika
124 | TranquilizeriAnxiolytika 128 _| nicht bekannt

13. Effassung der Symptomatik bei Therapieende

ICD-10-Symptom- WVerdacht Geringere Symp- | Mittlere Symp- Schwere Symp- | zu Theraple-
Rating I5R-Skala auf tombelastung tombaelastung tombalastung beginn

13.1 Depression ab 0,75 ab 1.0 ab 2.0 ab 3.0

13:2 Angsi ab0.75 ab 1.0 ab 2.0 ab 3.0

133 Zwang ab 0,67 ab 1.0 ab 2.0 ab 3.0

134 Sormatsdom ab 0,33 ab 0,75 ab 1,25 ab 267

135 Essstdrung ab 0,33 ab 067 ab 1.5 ok 2,75

136 Gesarniehala ab 0.5 ab 0,67 ab 0.9 ab 1,7
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Doku amb. PT Erw.E.

Beakl 3

14, GAS bei Therapieends

GAS (Global Attainmaent Scale) Individuslle Zislmessung bei Behandlungsends
Patientin/Patient Therapeutin/Therapaut
1 (4} mehr erreicnt als diesas Ziel 4y mehr erraichl als dieses Tial
U 3 dieses Ziel emeicht L (%) dieses Ziel errgicht
1. Ziel (Hauptziel): 0 {2 dieses Ziel teilweise srreich o (2 dieses Ziel leitweise erreicht
o (1) dieses Ziel nicht erreicht = (1) dieses Ziel nicht erreicht
0 0) dieses Ziel entlall o o) dieses Ziel entfill
1 (&) menr erreicnt als dieses Tiel 4y mehr erreleht als dieses Fiel
1 {3) dieses Ziel ereicht (3 dieses Ziel erraicht
2. Ziel: 1 2y dieses Zisl teilweise arreicht 2y dieses Ziel feilweise ermreicht
o (1) dieses Zisl nicht emeichl (1) dieses Ziel nicht erreicht
o () dieses Zisl entlalit o 0y dieses Ziel entfall
0 (&) mehr erreicht als dieses Jisl = (4} mehr erreicht als dieses Ziel
o 3 dieses Fisl emelcht = (3 dieses Fiel erreiciht
3. Ziel: n (21 dieses Zial leilwaise areich o (2 dieses Ziel leilweisa errsichi
0 (1) dieses Zisl nichl emeicht (1) dieses Ziel nicht emeichl
L (o) dieses Zial entislit L () dieses Ziel entfall

15. Art der Beendigung/Unterbrechung der Behandlung

151 _I Einvernehmliche Beendigung vor Ausschépfung des Stundenkontingentes
15.2 _I Beendigung mit Ausschopfung des Stundenkontingentes
15.3 _I Beendigung mit Uberweisung in eine teill-/stationdre psychiatrische Behandlung oder
’ psychotherapeutische Behandlung
15.4 J Uberweisung zu anderem Therapieverfahren
15.5 _l Beendigung durch den Patienten (Abbruch)
156 || Beendigung durch den Therapeuten
18.7 _I verstorben (natiricha Ursache/Unfall)
15.8 _| verstarben nach Suizidversuch
159 _| Sonstiges
Unberschaift
Datum TherapeutinTherapeut
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lil. Dokumentationsbogen ambulante Psychotherapie Kinder und Jugendliche Eeait 1
BehandlungsBeginn (Doku amb. PT KJ B.)

Chiffre: _l I | I | I I Vers.-Nr.: I

1.Geschlecht 11 | weiblich 12 | mannlich

2. Sprachliche 3. Kulturelle Barrieren

21 _I problemlos a1 _I nicht worhanden
22 | wmit Schwierigeiten 32 _| keum

23 _| mit Ubersetzer / Dolmetscher 33 _| mitel

24 _| nicht méglich 34 _| hoch

4. Wohnsituation: Ki ! Ju. wohnt

41 | beibsiden Ettem a7 | intemat

42 | beieinem Etterntei 48 _| alein

43 _I bed weiteren Verwandten 49 _l Motunterkunit (z.8. Frauenhaus)
4.4 _I bei anderen Bezugspersonen 410 _l kein fester Wohnsitz
45 _I in Ehesmit Partner{in)/private WG 4.11 _I Sonstiges

4.6 _I stationare Jugendhilfe

5. Zur Zeit regelméiige auRerfamilidre Betreuung vor dem Schuleintritt
{z. B. Kindergarten, KiTa, Tagesmutter)

51 | e 52 | Nein

6. Bei Behandlungsbeginn besuchter Schultyp
614 _| Vorschule/Grundschulférder-klasse/Farderschule

62 || Grundschue

6.3 _I Besondere Schulform
' (z.8. Schule fir Lermbehinderte gaistig behinderterverhaltensgestérte Kinder)

64 __| Weiterfuhrende Schule

65 __| Benufsschule
66 _ | Studum
6.7 _I unzutreffend
6.8 _I unbekannt
52
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Doku amb. PT KJ B. Batt 2

7. Jetzige berufliche Situation

berufstatio,

71 Vorlost 76 | Ausbidung, Umschulung
berufstatig, :

72 J Teilzsit 76 _l Sonstiges

Hausfraw-mann,
7.3 —I nicht berufsiatig

arbeitslos/arbeitss
74 —I uchend

76 _I nicht zutreffend

8. Anzahl der Geschwister |

9. Staatsangehorigkeit | |

10. Ambulante psychotherapeutische Behandluna(en) in den letzten 5 Jahren

101 _| e 102 _| MNein

11. Stationdre psychiatrischipsychotherapeutische Behandlung(en) in den letzten 5 Jahren

n1 | s 12 | Nein

12. Zuweiser [Mehrfachangaben méglich)

121 _| HausarztKinderarzt 126 __| Psychiatrische Institutsambulanz
Psychosomatischipsychotherapeuti

122 | Psych. Facharzte 127 L e

12.3 _I FRHJP 128 _l Beratungsstelle u.d,

124 _| sonstige Facharzte 129 _| semst

12.5 _I Psychiatrisch/psychosomatische psychotherapeutische Klinik

13. Aktuelle psychopharmakologische Medikation

o Stimmungsstabilisierer!
11 | Keine 185 _] Phasenprophyiaktika
13.2 _I MNeurcleptika 126 _I Sedativa/Schiafmittel
133 _| Anticepressiva 137 _| Psychoanaleptika
134 _I Tranquilizer Anxiolytika 138 _I nicht bekannt
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Doku amb. PT KJ B. Blatt 3

14. Aktueller Behandlungsbeginn (Datum) [ I I | I I I I

15. Eingesetzrtes Therapieverfahren
151 | verhaltenstherapie 153 | Anaiytische Psychotherapie

15.2 _| Tiefenpsychelogisch fundierte Psychotherapis

16. Behandlungsrelevante psychische Diagnosen bei BEehandlungsbeginn
{gemalk Multiaxialem Klassifikationsschema fir psychische Stérungen des Kindes- und
Jugendalters nach ICD-10)

16.1 Klinisch psychiatrisches Syndrom (MAS Achse |)

1611 F| _|_|_|_| 1613 F| _|_|_|_|
1812 F| _]_|_|_| 1614 | keine

16.2 Umschriebene Entwicklungssttrungen (MAS Achse N)
1621 _| F80.0 Arikulationsstérung

16.2.2 _I F80.1 Expressive Sprachstorung
1623 _] FB80.2 Rezeptive Sprachstorung
1624 || F80.3 Erworbene Aphasie m. Epilepsie (Landau-Kieffner-Syndrom)
16.2.5 _| F80.8 Sonst. Entwicklungsstirung des Sprechens oder der Sprache
16.2.6 _| F80.9 Entwicklungsstorung des Sprechens oder der Sprache, n. n. Bez.
1627 __| F81.0 Lese-und Rechtschraibstorung
1628 | F811 Isolierte Rechischreibstdrung
18629 __| F812 Rechensttrung
16.2.10 _I F81.3 HKombinierte Stérungen schulischer Fertigkeiten
16.2.11 _I F81.8 Sonstige Entwicklungsstirungen schulizcher Fertigkeiten
16.2.12 _I F81.9 Entwicklungsstorung schulischer Fertigkeiten, n. n. Bez.
16.2.13 _] F82  Umschriebene Entwicklungsstérung der motorischen Funktionen
16.2 14 _] F83  Kombinierte umschriebane Entwicklungssidrungen
16215 __| F88  Anders Entwicklungsstsrungen
16216 __| F89  Nicht ndher bezeichnete Entwicklungsstirung
18217 | kene
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Doku amb. PT KJ B. Biatl 4

16.3 Intelligenzniveau (MAS Achse i)

_I getestet _I geschatzt
16.3.1 _| sehr hohe Intelligenz Q=129
1632 _|  hone inteligenz 10 115-1289
16.3.3 _I durchschnittliche Intelligenz I} 85-114
1634 _I niedrige Intelligenz I TO-54
16.3.56 _I leichte Intelligenzminderung 1 50-69
1638 _I mittelgradige Intelligenzminderung 10 3549
16.3.7 _I schwvere Intelligenzmindenung 1Q 20-34
16838 _I schwerste Infelligenzminderung Q=20
16.3.9 _I Intelligenzniveau nicht bekannt

16.4 Kirperliche Symptomatik (MAS Achse IV)

1641 1co-05stemig | L] 1|
1842 ico-t0sseig L L] 1]
1643 co-05stemg | 1| 1]

16.5 Assoziierte akiveile abnorme psychosoziale Umstinde (MAS Achse V)
unzuirafend

=
=
P
c

SN S g g g gy g
SN Syl g gl By
SN B g g g iy i

unbekannt
16.5.1 Abnorme intrafamilidre Beziehungen

Psychische Storung, sbweichendes Verhallen oder

1852 Eehinderung in der Familie

16.5.3 Inadaquate / verzerte intrafamilidre Kommunikation
16.54 Abnorme Erziehungsbedingungen

16.5.5 Abnorme unmitielbare Umgebung

16.5.6 Akute, belastende Lebensereignisse

1657 Gesellschaftiche Belastungsfaktoren

Chronische Belastungen im Zusammenhang mit
Schule oder Arbeit

Eelastende Lebensereignisse infolge von

16.5.9 Verhaltensstirungen oder Behinderungen des
Kindes

16.5.8
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Doku amb. PT KJ B.

Beakl &

16.6.2
16.6.3
16.6.4
16.6.5
16.6.6
16.6.7
16.6.8

16.6.9

CECEEEEELELE

16.6.10

16.6 Globalbeurtellung der psychosozialen Anpassung (MAS Achse Vi)
16.6.1 _l hervorragende / gule soziale Anpassung
befriedigende soziale Anpassung
leichte soziale Beeintrachtigung
magige soziale Beeintrachtigung
deutliche soziale Beeintrachtigung
deutliche und Gbergreifends (durchgangige) soziale Beentrachtigung
tisfgrerfende und schwerwiagends soziale Beeintrachtigung
braucht betrachtliche Betreuung
braucht standige Betreuung (24-Stunden-Versorgung)

Infermation fehit

17, Erfassung der Symptomatik mit dem Fragebogen zu Starken und Schwichen

Patient (ab 12 Jahre) | Mutter Vater ggf. Lehrer
B E 2 =
2 = % = g = g =
2 B H ] ] H H B H 3 [ H
sl s £ | = sl 5 5| 8| §
g | & g B | % g B g 5
Gesariproblenmyernt 015 | 1619 | 2040 | 015 [ 1619 | 2040 | peqs | 18-19 | 20-40 | O-15 | 16-19 | 20-40
Ematicnale Probleme -5 & 0 | 05 & 10 | 08 & T10 0.5 & 7-10
Verhaltersprobleme 03 & 510 | 0-3 4 510 03 4 LRT] B3 4 510
Hyperaktvita -5 & 10 | 05 B 10 | 08 & F ] 0.5 & 7-10
Verhaltersprobleme
it Gleichalrigen 03 45 | 610 | 03 45 610 | o3 4.3 B0 03 45 E10
Prosoriales Verhalten | 6-10 5 04 | 610 5 [ 510 B [ B0 3 o4

Faychotherapie-Richilinie Stand: 13, Apeil 20016
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Doku amb. PT KJ B,

Banl &

18, GAS bel Theraplebeginn

GAS (Goal Attainmont PatientinPationt
Scale) Individuslle Ziel4 | {ok 12 Jahre)
Ergebnismassung

Hauptbozugsperson

TherapoutinTherapaut

1. Ziel (Haugtziel):

2. il

3, Ziel:

Unterschrift

Dartums TherapeutinTherapeut

Paychotharapie-Richtlinia Stand: 13 April 2016
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IV. Dekumentationsbogen ambulante Psychotherapie Kinder und Jugendliche Eeait 1
BehandlungsEnde (Doku amb. PT KJ E.)

Chiffre: _l I | I | I I Vers.-Nr.: I

1.Geschlecht 11 | weiblich 12 | mannlich

2. Sprachliche 3. Kulturelle Barrieren

21 _I problemlos a1 _I nicht worhanden
22 | wmit Schwierigeiten 32 _| keum

23 _| mit Ubersetzer / Dolmetscher 33 _| mitel

24 _| nicht méglich 34 _| hoch

4. Wohnsituation: Ki'Ju. wohnt

41 | beibsiden Ettem a7 | intemat

42 | beieinem Etterntei 48 _| alein

43 _I bed weiteren Verwandten 49 _l Motunterkunit (z.8. Frauenhaus)
4.4 _I bei anderen Bezugspersonen 410 _l kein fester Wohnsitz
45 _I in Ehesmit Partner{in)/private WG 4.11 _I Sonstiges

4.6 _I stationare Jugendhilfe

5. Zur Zeit regelméige auRerfamilidre Betreuung vor dem Schuleintritt
{z. B. Kindergarten, KiTa, Tagesmutter)

51 | e 52 | Nein

6. Bei Behandlungsbeginn besuchter Schultyp
614 _| Vorschule/Grundschulférder-klasse/Farderschule

62 || Grundschue

6.3 _I Besondere Schulform
' (z.8. Schule fir Lermbehinderte gaistig behinderterverhaltensgestérte Kinder)

64 __| Weiterfuhrende Schule

65 __| Benufsschule
66 _ | Studum
6.7 _I unzutreffend
6.8 _I unbekannt
58
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Doku amb. PT KJ E. Batt 2

7. Jetzige berufliche Situation

berufstatio,

71 ] et 75 || Ausbidung, Umschulung
berufstatia, .

72 | Tt 76 _| Sonstiges

73 || Havstrau-mann, 76 __| nichtzutreffend

nicht berufsiatig
arbeitslos/arbeitss
74 —I uchend

8. Anzahl der Geschwister |

9, Aktuelle psychopharmakologische Medikation

Stimmungsstabilisierer/
bl —I Rine el —I Phasenprophylaktika
92 _| Neurcleptika 96 _| sedativarSchiafmitel
93 || Anticepressva 97 _| Psychoanaleptika
94 | Tranquiizer/Anxiolytika 98 _| nichtbekanat
10. Behandlungsende (Datum) Lttt

11. Anzahl der vom Therapeuten durchgefiihrten Stunden im Therapieverfahren
[bei Verfahrenswechsel Mehrfachnennungen maglich)

131 _I Verhallenstherape I | I

132 __| Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie L 1]

132 _| Analytische Psychotherapie L1

12. Behandlungsrelevante psychische Diagnosen bei Behandlungsende
{gemalk Multiaxialem Klassifikationsschema flr psychische Stérungen des Kindes- und
Jugendalters nach ICD-10)

12.1 Klinisch psychiatrisches Syndrom (MAS Achse |)

1211 F| _l_|_|_| 1213 F| _[_|_|_|
1212 F| . N 1214 | keine
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Doku amb. PT KJ B,

Ban 3

12.2 Umschriebene EntwicklungsstGrungen (MAS Achse N}

12.21
1222
12.2.3
1224
1225
1226
1227
12.2.8
1229
12.210
1221
12.212
12213
12214
12.2.15
12.2.16
12247

CEEEEEEEEEEEEEEEE

F80.0
F80.1
F80.2
F80.3
F80.8
F80.9
F81.0

F81.2
F81.3
F81.8

Fag

keine

Artikulationssiérung

Expressive Sprachstérung

Rezeptive Sprachstérung

Erworbene Aphasie m. Epilepsie (Landau-Kleffner-Syndrom)
Sonst. Entwicklungsstirung des Sprechens oder der Sprache
Entwicklungsstorung des Sprechens oder der Sprache, m. n. Bez.
Lese- und Rechtschreibstérung

Isolierte Rechtschraibstorung

Rechensiérung

Kombinierte Stdrungen schulischer Fertigheiten

Sonstige Entwicklungsstérungen schulischer Ferigkeiten
Entwicklungsstorung schulischer Fertigkeiten, n. n. Bez.
Umschriebene Entwicklungsstérung der meotorischen Funktionen
Kombinierte umschriebene Entwicklungsstdrungen

Andere Entwicklungsstirungen

Micht néher bazeichnete Entwicklungsstirung

16.3 intelligenzniveau (MAS Achse i)
getestet ||  geschatat

16.31
16.3.2
1633
16.34
18.3.5
16.3.6
1837
16.3.8
18.3.9

FEEEEEEEEE

sehr hohe Intelligenz Q=129
hohe Intelligenz Q115129
durchschnittliche Intelligenz I 85=114
niedrige Intelligenz IQ 70-84
leichte Intelligenzminderung 10 50-69

mitielgradige Intelligenzminderung 10 35-48

schwere Intelligenzminderung I 20-34

schwerste Intelligenzminderung 1= 20

Intelligenzniveau nicht bekannt
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Doku amb. FT KJ B, Eat 4

12.4 Ktirperliche Symptomatik (MAS Achse IV)

ico-10.5semo | 1]
ico-0.sstemg | 11 1|
ico-10.5steig | 1] 1|

12.5 Assoziierte akivelle abnorme psychosoziale Umstdnde (MAS Achse V)

12.41
12.4.2

1243

1253
1254
1255
1256
1257

1258

1259

Abnorme intrafamiliare Beziehungen

Psychische Storung, abweichendes Verhalten oder
Eehinderung in der Familie

Inadéquate / verzerte intrafamilidre Kemmunikation
Abnorme Erziehungsbedingungen

Abnorme unmittelbare Umgebung

Akute, belastende Lebensereignisse

Gesellschaftliche Belastungsfakioren

Chronische Belastungen im Zusammenhang mit
Schule oder Arbeit

Belastende Lebenzereignizse infolge von
Verhaltensstdrungen oder Behinderungen des

Kindes

|

urnrLirafiend unbstkanm

I EEEEEEEE
I EEEEEEEE
I EEEEEEEE

16.6 Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung (MAS Achse Vi)

16.6.1
16.6.2
16.6.3
16.6.4
16.6.5
16.6.6
16.6.7
1668
16.6.9
16.6.10

N Y I g [ g I g

hervorragende / gule soziale Anpassung

befriedigende soziale Anpassung

leichte soziale Beeintréchtigung

makige soriale Beeintrachtigung

deutliche soziale Beeintrachtigung

deutiiche und lbergreifends (durchgingige) soziale Seeintrachtigung
tiefgreifende urd schwerviegende soziale Beeintrichligung

braucht betrachtliche Betreuung

braucht stindige Befreuung (24-Stunden-Versorgung)

Information fehit
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Doku amb. PT KJ B,

Ban &

13. Erfassung der Symptomatik mit dem Fragebogen zu Stirken und Schwichen

Patient (ab 12 Jahre) | Mutter Vatir geaf. Lehrner
= o = =
: ; ; ;
2 =2 = e
AR HIHIEIR IR IR IR AR IR
5 El & E 2 & El 2 = B
Gesamiproblenmwen 015 | 16-19 | 20-40 | 0-15 | 16-19 | 20-40 | p45 | 1619 |20-40 | 015 | 1619 | 20-40
Emotionale Probleme 05 & T40 | 08 -] 710 | gy B T80 X ] B =10
Vierhaltersproblems -3 4 510 | 03 4 510 | g3 Fl 510 (1% ] F 1]
Hyperaktivitit 0B & TA0 | 08 B 710 | g & 710 05 E 710
Verhaltersproblems
mit Gleichalirigen =3 45 B=10 03 45 810 03 4.5 B-10 5.3 4.5 10
Presoziales Verhalten | 610 5 04 | 610 & o4 B-10 B 04 | BI10 ] [ F]
14, GAS bel Theraplesnde
GAS (Goal Attainmant PatientinPationt Hauptbezugsperson TherapeutinTherapaut
Scale) Individuolle Ziel-/ (ol 12 Jahre]
Ergebnismessung Grad dor Zelorraichuung | Grad der Zislorrschung | Grad der Ziskerreichung
nach Therapie nach Therapie nach Therapie
(Lifte Zutreffendes [bitte Zubrefiendes (it Zutreflendes
ankrauzan) ANCReLZan ankreyzan)
O ) ey e als Gesed Tiel [0 ) mbe srreicht i duied Tl |0 (4} rrshr srveicht ah debai T
8 [h) chesss Jiel erpeichi 0O A desses el ervescht O [ deses Zel edehil
1. Ziel (Hauptziel): 1 [3) ki Tied indeniin devmehd |0 (3 deses Felielasise snechl [0 (33 desss Fel bebuess smechi
O i} e Dl nichl ekt o g desses Zesl rechi emeaki O [1p deses Ze rah emend
D M) Geses Deleatian i deeses e endain 0ty deses Zel endat
O ) by e als dedad Ziel [O i) mehe aimeitht ele dees Tl | O (40 b erveisht nis dessis D
O (3} ceses el eveidhi O 3 deses el enveichi o & dessZe eecl
2. Ziel: O (2 s Dl tedunive drreehl |0 (27 deeiei Pl ledlesiis srmchl [0 (3} e Tl Bws s
o (i) e el o ersich o i deses Del nichi s o [1p dewes Ze nechi emend
1@} ceses Tl enbait Ty deeses Tad endale Ty desss Tl snifall
S hF retw gmeschi ale Gesas Dl | T M0 mabe amekind ale despes Dol (O (F mahr erreioht ol dasos Dol
O (3 Geses Delervsich O 3 dewes Del ersichl O [ deses De el
3. Ziel: O (3 ceeied Delebuatid sl |0 ) dersed Zad iedewine snvienl |0 (3)  dees Zad iiends smeah
O 1) e Dl chl ecieict iH dersers Bl il grpachl O (1 s Dl rechi et
0 [0} st Tied sntisn 0 il desst Fed ensdsE 0[O diesss Fal entfall
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Doku amb. FT KJ B, Eatl

15. Art der Beendigung/Unterbrechung der Behandlung
151 J Einvernehmliche Beendigung vor Ausschépfung des Stundenkontingentes

15.2 _| Beendigung mit Ausschopfung des Stundenkontingentes

153 J Beendigung mit Uberweisung in eine teil-/stationare psychiatrische Behandlung oder
' psychatherapeutische Behandlung

154 _I Uberweisung zu anderam Therapieverfahren
15.5 _I Beendigung durch den Patienten (Abbruch)
15.6 _I Beendigung durch den Therapeuten

15.7 _I varstorben (naturliche Ursache)Unfall)

15.8 _I verstorben nach Suizidversuch

159 J Sonstiges

Uniterschrift

o TherapewtindTherageut
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7.5 Fristgerecht eingegangene schriftliche Stellungnahmen der in
aufgefiihrten Institutionen/ Organisationen

Tabelle 1

=4 %
E 5
L]
2 G
Tarzres

Stellungnahme
der Bundesarztekammer

gem. § 91 Abs. 5 SGB V
iber gine Anderung der Psychotherapie-Richtlinie:
Strukturreform der ambulanten Psychotherapie

Berlin, 12.05.2016

Bundesdarztekammer
Herbert-Lewin-Platz 1
10623 Berlin
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Stellungnahme der Bundesarztekammer

Hintergrund

Die Bundesarztekammer wurde mit Schreiben vom 14.04,2016 durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) zur Stellungnahme gemal § 91 Abs. 5 SGEB V beziglich einer
Anderung der Psychotherapie-Richtlinie - Struklurreform der ambulanten Psychotherapie
- aufgefordert. Die Psychotherapie-Richtlinie regelt das Nahere zu den zur Krankenbe-
handlung geeigneten Verfahren, zum Antrags- und Gutachterverfahren, zu probatori-
schen Sitzungen sowie dber Art, Umfang und Durchfuhrung der Behandiung von psycho-
therapeutisch behandiungsbedurfligen Krankheiten.

Anderungsbedarf resultiert aus dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz. Dem G-BA wur-
de darin aufgetragen, Regelungen zur Flexibilisierung des Therapieangebotes, insbe-
sondere zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden, zur Férderung der
frithzeitigen diagnostischen Abklarung und der Akutversorgung, zur Fdrderung von
Gruppentherapien und der Rezidivprophylaxe sowie zur Vereinfachung des Antrags- und
Gutachterverfahrens zu beschlieften. Angestrebt wird laut gesetzlicher Begrindung eine
effektivere psychotherapeutische Versorgung.

Allgemein

Die Bundesarztekammer begrifit grundsdtzlich die Strukiurreform der Psychotherapie-
Richtlinien. Im Einzelnen nimmt sie zu den Punkten, die insbesondere als strittige Punkte
in den Obersandten Unterlagen markiert sind, Stellung.

Im Einzelnen
Zu § 1 Psychotherapie als Leistung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
Abs. 1und 2

Die Verwendung des Begriffs "Therapeutinnen und Therapeuten,.” ist ungenau, denn er
umfasst auch Arzte, welche medikamentds behandeln und nicht nur ausschliefilich psy-
chotherapeutisch tétig sind. Zur Klarheit sollte statt dessen von Psychotherapeutinnen

und Psychotherapeuten” gesprochen werden.

Abs. 1:

Die Bundesarztekammer schlielt sich der Auffassung der KBY an, dass die psychothe-
rapeutischen Akutbehandlungen nach § 13 sowie die Psychotherapieverfahren nach § 15
zur Richtlinien-Psychotherapie gehdren,

Begriindung: Die Akutbehandlung ist eine Psychotherapie bei psychisch und psycho-
somatisch erkrankten Patienten, die einer Notfallpsychotherapie bedirfen. Sie unter-
scheidet sich methodisch nicht von der Richtlinien- Psychotherapie, fokussiert aber auf
die Akuitat der Erkrankung. Hingegen sind die psychotherapeutische Sprechstunde, die
probatorischen Sitzungen und die Psychosomatische Grundversorgung nicht Gegen-
stand der Richtlinien-Psychotherapie, da in der Sprechstunde und in den prebatorischen
Sitzungen ermittelt wird, dass eine psychische oder psychosomatische Erkrankung vor-
liegt, die der Psychotherapie bedarf. Psychische Erkrankungen sind Erkrankungen im
Sinne von § 2,

Abs. 2

Die Bundesarztekammer spricht sich dafiir aus, dass der G-BA prift, ob in Abs. 2 insbe-
sondere bei der psychotherapeutischen Akutbehandiung hinsichtlich der etwaigen Not-
wendigkeit medikamentiser/ psychopharmakologischer (Akut-)Behandlung die Koopera-
tion mit einem arztlichen Psychotherapeuten angesprochen werden sollte,

2
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Stellungnahme der Bundesarztekammer

Abs. 3

Die Bundesarztekammer schlielit sich der KBV/GKV-Stellungnahme an und schldgt eine
Erweiterung vor, die sich an der Stellungnahme der Patientenvertreter orientiert;

Einrichtungen nach § 117 Abs. 2 und 3, § 118 (Hochschulambulanzen, psychiatrische
oder psychosomatische Institulsambulanzen sowie Ambulanzen an Ausbildungsstdtten)
kiinnen Leistungen dieser Richtlinien erbringen, wenn sie von Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten geleitet werden, die Ober eine Genehmigung gemant der Psychothe-
rapievereinbarung zur Ausfihrung und Abrechnung psychotherapeutischer Leistungen
nach § 15 verfigen®.

Begriindung: Diese Regelung erméglicht psychiatrischen und psychosomatischen Inst-
tutsambulanzen die angemessane Abrechnung der entsprechenden Behandlungsfalle,
die durch in Weiterbildung befindliche Arztinnen und Arzten der P-Facher unter Anleitung
erbracht werden,

Zugd Ubergreifende Merkmale von Psychotherapie

Die Bundesarztekammer begrifit die Gleichstellung der Einzelpsychotherapie und der
Gruppenpsychotherapie sowie auch die Kombination von Einzel- und Gruppentherapie.

Abs. 4 Nr. 2
In Mr. 2. sollte folgende Erganzung nach dem ersten Satz eingeflgt werden:

e nach Verfahren werden unterschiedliche psychotherapeutische Instrumente, wie 2.8
Ubertragungs-Gegenubertragungs-Widerstands-oder Verhaltensanalyse vom Psycho-
therapeuten angewandt, um den Behandlungs- und Heilungsprozess des Patienten zu
fordern®.

Begriindung: Diese Aussage finder sich auch bei der Einzeltherapie (Abs. 4 Nr. 1.),
kennzeichnet aber auch die Methode der psychoanalytisch begrindeten Gruppenpsycho-
therapie.

Zu § 10 Verbindung von Diagnostik und Therapie
Abs. 2
Folgende Erganzung sollte nach dem ersten Satz vorgesehen werden:

LDie QDA und DDA umfasst, falls erforderlich, auch die konsiliarische Einbeziehung ainer
Arztin oder eines Arztes".

Begriindung: Eine orientierende diagnostische und/oder differentialdiagnostische Abkla-
rung beziehen sich auch auf die somatischen und psychosomatischen Strungen, daher
ist ggf. eine weitere diagnostische Abklarung bei einem Arzt notwendig. Fir den psycho-
logischen Psychotherapeuten ist dies eine Absicherung, ein obligatorischer Konsiliarbe-
richt in dieser Phase wird nicht angestrebt.

§ 11 Psychotherapeutische Sprechstunde

Die Bundesarztekammer begriit die Einflhrung einer psychotherapeutischen Sprech-
stunde, um einen zeitnahen niederschwelligen Zugang der Patientin oder des Patienten
zu der psychotherapeutischen Versorgung zu erméglichen. Auch die orientierende diag-
nostische Abkldrung und die differentialdiagnostische Erwdgungen kénnen in der
Sprechstunde erfolgen.
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Stellungnahme der Bundesarztekammer

Abs. 2

Die Bundesarztekammer spricht sich dabei fir die Position der KBV und des GEV-SV
aus. Diese besagt, dass die psychotherapeutische Sprechstunde als Kann-Vorschrift in
die Richtlinien aufgenommen wird und der Psychotherapeut oder die Psychotherapeutin
dies der Kassendrztlichen Vereinigung anzeigt.

Begriindung: Es ist zurzeit noch nicht abzusehen, wie sich die Einrichtung einer
Sprechstunde auswirkt. Es gibt eine Reihe von Arztgruppen, die psychisch und psycho-
somatisch Kranke in ihren Sprechstunden diagnostizieren und weiterleiten, z. B. die
hausarztich tatigenFacharztgruppen (Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Kinder- und Ju-
gendarzte), Facharzte fur Gyndkologie und Geburtshilfe, fir Orthopadie und weitere
Facharztgruppen sowie Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie und fir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie und Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie und -
psychotherapie. Den psychologischen Psychotherapeuten solite freigestellt werden, ob
sie an ihrer bisherigen Richtlinien-Praxis festhalten, keine Sprechstunden anzubieten und
somit mehr Zeit fir Psychotherapien zur Verfilgung haben oder Sprechstunden einrich-
ten.

Abs. 3

Die Bundesarztekammer spricht sich fiir eine Erganzung in Satz 1 aus, wie bereits flir
§ 10 (Abs. 2) empfohlen:

"Bei Verdacht auf eine seelische Krankheit findet im Rahmen der Sprechstunde (...}, ggf.
unter konsiliarischer Einbeziehung einer Arztin oder eines Arztes”,

Dartber hinaus solite eine Regelung aufgenommen werden, die besagt, wenn Sprech-
stunden nicht eingefihnt werden, dennoch sichergestellt werden muss, dass eine telefo-
nische Erreichbarkeit in dem vorgeschlagenen Umfang besteht und Terminvergaben fir
ein erstes Gesprach zeitnah vergeben werden kénnen.

Abs. 8

Die Bundesarztekammer schlielt sich der Position der KBV an, dass nach Krankenhaus-
vorpenandlung eine Akutbehandlung nach § 13 oder auch eine Behandlung nach § 15
ohne Sprechstunde beginnen kann.

Abs. 11

Die Bundesarztekammer fordert hier ebenfalls eine obligate Einholung eines Konsiliarbe-
richtes bei Abkldrung einer somatischen Erkrankung. Es muss ergénzt werden:

~or Beginn einer Richtlinien-Psychotherapie (§ 13 oder § 15) wird von dem Psychothe-
rapeuten oder der Psychotherapeutin eine Abklarung einer somatischen Erkrankung ein-
genolt®.

Entschlielit sich ein Psychotherapeutieine Psychotherapeutin, feste Sprechstunden ein-
zurichten, so sind auch die erforderlichen Zeiten an Sprechstunden anzugeben.

Abs. 15

Die Bundesarztekammer sieht ein allgemeines Informationsblatt zur Richtlinien-
Psychotherapie als sinnvoll und notwendig an. Dies gilt ebenso flr eine schriftliche
Rickmeldung zum Ergebnis der Sprechstunde (individuelle Patienteninformation). Eine
individuelle Patienteninformation soll die Ergebnisse aus der Sprechstunde zusammen-
fassen. Aus datenschutzrechtlichen Bestimmungen kann diese Information nicht an die
entsprechenden Krankenkassen weitergegeben werden. Es kénnen nur abrechnungsre-
levante Informationen nach § 294 ff. SGB V weitergegeben werden.
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Die Bundesarztekammer schlieldt sich ferner der Auffassung der Patientenvertreter an,
dass die Informationsblétter den Richtlinien als Anlage beigeflgt werden.

Abs. 17

Die Bundesarztekammer begriiit die vom G-BA vorgesehene Evaluation der Sprech-
stundeneinfihrung innerhalb von finf Jahren nach Beschlussfassung.

§ 12 Probatorische Sitzungen
Abs. 1

Die Bundesarztekammer befirwortet die Klarstellung, was unter probatorischen Sitzun-
gen zu verstehen ist. Dies sind Gesprache vor Einleitung einer ambulanten Psychothera-
pie nach § 15.

Abs. 2

Die Bundesarztekammer folgt dem Vorschlag der KBY und der Patientenvertretung und
lehnt probatorische Sitzungen vor Einleitung einer Akutbehandlung ab. Es ist der Sinn
der Akutbehandlung, méglichst schnell und effektiv ein akutes Krankheitsbild mit Hilfe
psychotherapeutischer Interventionen zu behandeln. Hingegen ist bei Einleitung ambu-
lanter Psychotherapien nach § 15 die Feststellung zur Eignung des Patienten fur ein be-
stimmtes Behandlungsverfahren - unter Berlicksichtigung der Ausschlisse und zur Ein-
schatzung der Prognose, der Maotivation und der Kooperation sowie der Beziehungsfa-
higkeit - im Rahmen von probatorischen Sitzungen sinnvoll.

Abs. 3

Die Anzahl der bisherigen probatorischen Sitzungen vor Durchfihrung einer tiefenpsy-
chologisch fundierten Psychotherapie oder Verhaltenstherapie von funf bzw. acht proba-
torischen Sitzungen bei analytischer Psychotherapie sollte beibehalten werden.

Abs. 4

Abs. 4 legt fest, dass probatorische Sitzungen nur fir Einzeltherapie durchgefihrt werden
kénnen, Dem ist zu widersprechen, da es durchaus Patienten gibt, die die Vorstellung
haben, zunachst in einer Gruppenpsychotherapie zu hospitieren”, bevor sie sich darauf
einlassen. Darum soliten sich die probatorischen Sitzungen nicht nur auf die Einzelbe-
handlung beziehen, sondern auch auf Gruppenpsychotherapien.

& 13 Psychotherapeutische Akutbehandlung
Abs. 1

Die Bundesarztekammer unterstitzt die Einfihrung einer psychotherapeutischen Akut-
behandlung bei psychischen oder psychosomatischen Krisen und Ausnahmezustanden
mittels geeigneter psychotherapeutischer Interventionen gemal der Richtlinien-
Psychotherapie nach § 15. Es ist eine Sonderform der Richtlinien-Psychotherapie, eine
s0g. Motfallpsychotherapie, die jedoch der Zusammenarbeit im psychosozialen Versor-
gungssystem, insbesondere mit dem psychiatrischen und psychosomatischen Versor-
gungssystem, bedarf, Akutbehandlungen setzen eine hohe Kooperation zwischen der
ambulanten wie stationaren Versorgung psychischer und psychosomatischer Kranker
VOraus.

Abs. 2 und 3

Die Akutbehandlung soll sich ohne eine Probatorik (siehe Stellungnahmen zu & 12) un-
mittelbar an die Sprechstunde anschlieften, Die Bundesarztekammer unterstlitzt die Auf-
fassung der KBV, dass es sich um eine Einzeltherapie handelt und diese in Einheiten von
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mindestens 25 Minuten und 20-mal im Krankheitsfall durchgefihrt werden kann. Falls
gine Richtlinien-Psychotherapie nach § 15 fortgesetzt wird, ist sie auf das Therapiekon-
tingent anzurechnen.

Begriindung: Wie bereits ausgeflhrt, ist die Akutbehandlung eine Sonderintervention im
Rahmen der Psychotherapie-Richtlinien. Eine Fortsetzung im Rahmen der Psychothera-
pie-Richtlinien setzt voraus, dass die Akuitdt nicht mehr vorhanden ist und auch Warte-
zetten moglich sind. In der Praxis wird sich fir diese Behandlungsform der Richtlinien-
Psychotherapie nur ein schmales Kontingent ergeben, da nach Einschatzung der Bun-
desarztekammer Oberwiegend Richtlinien-Psychotherapie nach § 15 durchgefihrt wer-
den wird.

§ 14 Rezidivprophylaxe

Die Bundesarztekammer begriit die sicher notwendige neue Einfihrung einer soge-
nannten Rezidivprophylaxe.

Die vorgesehenen Regelungen sind aber bisher kaum erprobt, so dass auch hier eine
Uberprifung der Regelungen erfolgen sollte. Es sollte gin Abs. 6 eingeflhrt werden:

Die Rezidivprophylaxe wird innerhalb von 5 Jahren nach Beschlussfassung evaluiert.”

§ 15 Behandlungsformen

Die Bundesarztekammer regt an zu prifen, ob die hier vorgelegte Einteilung psychoana-
Iytisch begriundeter Psychotherapien und der Verhaltenstherapien mit den jeweiligen Un-
tergruppen noch dem Stand der Wissenschaft entspricht. So sind z.B. im Rahmen der
psychoanalytisch begriindeten Psychotherapien die verschiedensten Therapieformen
neben der Kurztherapie und Fokaltherapie entwickelt worden, wie z.B. die psychoanaly-
tisch-interaktionelle Psychotherapie, die strukiurelle Psychotherapie, die mentalisie-
rungsgestitzte Psychotherapie und die Obertragungsfokussierte Psychotherapie. Eine
Zuordnung Zu den analytischen Psychotherapien oder tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapien ist maglich. Die oben genannten Methoden haben im Rahmen der psy-
choanalytisch begriindeten Psychotherapien ihre Wirksamkeit hinreichend nachgewie-
sen.

Des Weiteren ist international nicht der Begrifi .tiefenpsychologisch fundiere Psychothe-
rapie” iblich, sondern der Begriff .psychodynamische Psychotherapie”.

Die Bundesarztekammer regt an, diese sich aus § 15 ergebenden Fragen fiir eine néchs-
te Movellierung vorzusehen, da auch die arztliche Weiterbildungsordnung den Verande-
rungen in der Entwicklung der psychoanalytisch begrindeten Psychotherapien Rechnung
tragt und andere Formulierungen anwendet.

§ 20 Anwendungsformen

Die Gleichstellung der Gruppenpsychotherapie mit der Einzelpsychotherapie ist sehr zu
unterstitzen. Mach § 4 sollen in der Gruppenpsychotherapie auch die gruppendynami-
schen Prozesse fir die therapeutischen Ergebnisse genutzt werden.

Ziffer 5. Gruppengrife

Mach wissenschaftlichen Standards der Kleingruppenforschung der Sozialpsychologie
und aus Erfahrungen in der Praxis ist eine Teilnehmerzahl von 3 keine hinreichende Be-
dingung flr einen gruppendynamischen Prozess. Aufgrund dessen schidgt die Bundes-
arztekammer var, in der Regel bei der Gruppengréfie von mindestens 6 bis hichstens 9
sowohl for psychoanalytisch begrindete Verfahren wie fir die Verhaltenstherapie zu
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bleiben. Die organisatorischen Schwierigkeiten beim Aufbau einer Gruppe lassen sich
durch folgende Ausnahmereglung begrenzen:

"Worlibergehend (ca. 1 Jahr) kann insbescndere beim Aufbau einer Gruppe die Grup-
pengriie zwischen 3 und 9 Teilnehmer liegen",

§ 25 Ubende und suggestive Interventionen
Abs. 2

Im Rahmen der Psychosomatischen Grundversorgung gibt es Gbende und suggestive
Interventionen. Die Malnahmen der Psychosomatischen Grundversorgung kénnen auch
in einer Gruppenbehandlung stattfinden. Auch hier gilt, wie unter § 20 dargestellt, eine
Gruppengrée von 6 bis hdchsten 9 Patientinnen und Patienten, da sonst der gruppen-
dynamische Faktor in der Therapie nicht genutzt wird.

§ 27 Behandlungsumfang und -begrenzung
Abs. 1

Die Bundesarztekammer unterstitzt den Vorschlag der KBV, die Probetherapie beizube-
halten.

Abs. 2und 3

Des Weiteren stimmt die Bundesdrztekammer den Behandlungsumfangen und Behand-
lungsbegrenzungen sowie der Anrechenbarkeit von Einzel- und Gruppentherapie zu,

Abs. 4

Insbesondere hélt die BAK den Einbezug auch von Partnerin/Partner oder Familie, wie
KBV und GKV vorschlagen, fir berechligt. Es ist aber fachlich nicht sinnvoll, hier von
Paar- oder Familientherapie zu sprechen, da diese Begrifflichkeit insbesondere im Rah-
men anderer, bisher nicht sozialrechtlich anerkannter Verfahren benutzt wird.

§ 28 Therapieansitze in den Verfahren nach § 15

Sowohl in den Anderungsvorschlédgen wie in den Begrindungen zeigt sich eine erhebli-
che Diskrepanz zwischen den Vorschldgen der KBY und des GKV-5Y. Die Bundesarzte-
kammer ist der Auffassung, dass der bewahrte Ablauf in den psychotherapeutischen Ver-
fahren nach den probatorischen Sitzungen aufrecht zu erhalten ist: Entweder kann je
nach Indikation eine antragspflichtige Kurzzeittherapie oder eine Langzeittherapie (An-
tragsverfahren mit Begutachtung) durchgefihrt werden, Aus den probatorischen Sitzun-
gen ergeben sich genigend Anhaltspunkte, welches Verfahren zu wahlen ist. In der
Kurzzeittherapie ist ein Kontingent von 25 Stunden sowohl in der tiefenpsychologisch
fundierten wie der Verhaltenstherapie vorzusehen. Einer weiteren Aufteillung in 2 x 12
Stunden, wie der GKV-3V aufgrund einer einzigen wissenschaftlichen Studie vorschldgt,
also eine Kurzzeittherapie 1 und 2 einzufihren, kann sich die Bundesdrziekammer nicht
anschlielten.

Begriindung:

Der burokratische Aufwand ist zu hoch. Der Flexibilisierung der Richtlinien-
Psychotherapie ist durch die Einflhrung der Sprechstunde und der Akutbehandiung
Rechnung getragen. Die Akutbehandlung lediglich mit einer Anzeigepflicht ermaglicht
allen Patientinnen und Patienten unmittelbar und schnell ginen Zugang zur Richtlinien-
Psychotherapie. Mehrere Studien belegen, dass ein difierenziertes Behandlungsangebot
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in Form von Kurz- und Langzeittherapien sinnvoll ist. Eine Uberpriifung ist méglich, da
die Kurzzeittherapie antragspflichtig bleibt.

Abs. 2
Die Kurzzeittherapie in Gruppen ist fir Erwachsene wie Kinder sinnvall.

Abs. 3

Die Bundesarztekammer untersittzt den Vorschlag der KBV, dass unmittelbar nach den
probatorischen Sitzungen auch eine Langzeittherapie mit den entsprechenden Kontin-
genten (siehe § 29) maglich sein muss, Es gibt keine fachliche Begrindung for den Vor-
schlag der GENV-SV, vor jeder Langzeittherapie eine Kurzzeittherapie, und das noch im
Sinne von Kurzzeittherapie 1 und 2, durchzufihren,

§ 29 Bewilligungsschritte fir die Verfahren gemai § 15

Die Bundesarztekammer unterstitzt die Reduktion der Bewilligungsschritte in den ge-
samten Kontingenten fir Einzel- und Gruppenpsychotherapie bei Erwachsenen, Kindem
und Jugendlichen.

31 Konsiliarverfahren und Qualifikation der den Konsiliarbericht abgebenden
ztinnen und Arzte

Die Bundesarztekammer unterstitzt den Vorschlag der KBV, dass vor Beginn einer
Richtlinien-Psychotherapie von der psychologischen Psychotherapeutin, dem psycholo-
gischen Psychotherapeuten sowie der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder
dem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten ein Konsiliarverfahren einzulaiten ist.

Dazu muss die Konsiliardrztin oder der Konsiliararzt Ober die erhobenen Befunde und die
vorgesehene Psychotherapie informiert werden,

§ 32 Anzeigeverfahren und § 33 Antragsverfahren

Die Bundesarztekammer ist der Auffassung, dass das Anzeigeverfahren fir die Akutbe-
handlung nach § 13 gelten soll und das Antragsverfahren auf Feststellung der Leistungs-
pflicht fur Psychotherapie nach § 15 fir Kurzzeit- und Langzeittherapie. Wird eine Lang-
zeittherapie beantragt oder eine Kurzzeittherapie in eine Langzeittherapie umgewandeailt,
s0 muss ein gutachterpflichtiger Antrag gestellt werden (Bericht an die Gutachterin oder
den Gutachter).

§ 34 Gutachterverfahren

Die Bundesarztekammer begriflit, dass grundsatziich keine Gutachterpflicht mehr fiir
Kurzzeittherapien besteht und nur bei Langzeittherapien oder in Ausnahmeféllen auch
bei Kurzeittherapie ein Gutachter durch die Krankenkasse eingeschaltet werden muss.
Dies ist eine der angestrebten Erleichterungen in der Durchfilhrung von Psychotherapien,
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§ 35 Qualifikation der Gutachterinnen und Gutachter

In den weitgehenden Verdnderungen hinsichtlich der Qualifikation der Gutachter stimmt
die Bundesarztekammer weitgehend (mit einigen Einschrankungen) mit den Vorschlagen
der KBV Uberein. Die Ubereinstimmungen liegen im Folgenden:

1. Als Gutachter flr tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und analytische Psy-
chotherapie fir Erwachsene, Kinder und Jugendliche kénnen Arztinnen und Arzte oder
Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten mit giner
Doppelgualifikation in tiefenpsychologisch fundierter und analytischer Psychotherapie
bestelt werden. Der Ausnahmeregelung fir Kinder- und Jugendlichengutachter, vorge-
schlagen von der KBY, schliefit sich die Bundesarztekammer nicht an.

2. Es kinnen Arztinnen und Arzte, Psychologische Psychotherapeutinnen und Psycholo-
gische Psychotherapeuten mit einer Qualifikation in tiefenpsychologisch fundierter Psy-
chotherapie Gutachter fir tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie fir Erwachsene,
Kinder und Jugendliche werden.

3. Die unter 1. und 2. Genannten kiinnen dann in giner Liste als qualifiziert fir Gutachten
in der Gruppenpsychotherapie aufgenommen werden, wenn sie selber Uber die Qualifika-
tion zur Erbringung von Gruppenpsychotherapien verfilgen und auch solche durchfiihren.

4. Arztinnen und Arzte sowie Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische
Psychotherapeuten kénnen Gutachter fir Verhaltenstherapie fur Erwachsene, Kinder und
Jugendliche werden, wenn sie die entsprechenden Qualifikationen im Rahmen ihrer Aus-
und Weiterbildung erworben haben.

5 Die unter 4. Genannten kénnen dann als Gutachter fir Gruppenpsychotherapie ge-
nannt werden, wenn sie selber die Qualifikation zur Erbringung von verhaltenstherapeuti-
schen Gruppenpsychotherapien haben und auvch solche durchflhren.

Begriindung: Aus der historischen Entwicklung ist nachzuvollziehen, dass die Doppel-
qualifikation in tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie und analytischer Psycho-
therapie die Grundlage fir die Bestellung zum Gutachter Voraussetzung war, Mit der
Entwicklung der grztlichen Weiterbildungsordnung und der Entwicklung des Psychothe-
rapeutengesetzes sind jedoch nun auch Arztinnen und Arzte bzw. Psychologische Pay-
chotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten tatig, die die tiefenpsycholo-
gisch fundierte Psychotherapie-Qualifikation erworben haben (psychodynamische Psy-
chotherapie). Letztere sind aufgrund ihrer theoretischen und behandlungstechnischen
Positionen eng mit der Psychoanalyse verbunden, ohne selber Analytiker geworden zu
sein. Sie sind fachlich in der Lage, die beantragten psychoanalytisch begrindeten Ver-
fahren zu beurteilen. Eine Auftrennung in Gutachter fur tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie oder analytische Psychotherapie, wie der GKV-SV dies vorschlagt, wird
seitens der Bundesarztekammer abgelehnt. Dies wirde zu einem Auseinanderfallen der
psychoanalytisch begrindeten Verfahren fihren.

Weiteren Qualifikationsvoraussetzungen, z. B. Altersbegrenzung bei Antragstellung, min-
destens funfiahrige Tatigheit nach Abschluss der Aus- oder Weiterbildung, Dozententa-
tigkeit an Aus - oder Weiterbildungsstatten, wird zugestimmt, hingegen nicht der dreijah-
rigen Bindung an eine Tatigkeit im vertragsdrztichen Versorgungsbereich. Hier ist bei der
Bestellung der Gutachter darauf zu achten, dass auch in Institutionen wie Polikliniken
und Ambulanzen entsprechend qualifizierte Arztinnen und Arzte oder psychologische
Psychotherapeutinnen und psychologische Psychotherapeuten tatig sein kdnnen, die als
Gutachter grundsatzlich bestellt werden kinnen. Insbesondere wissenschaftlich qualifi-
zierte arztliche oder psychologische Psychotherapeuten kinnten eine Bereicherung fiar
die Weiterentwicklung der Psychotherapie und auch der Richtlinien-Psychotherapie sein.
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§ 37 Schriftliche Dokumentation

Die Erweiterung der individuellen Informationsweitergabe wird begrafit. Insbesondere
die individuelle Patienteninformation wird dem Patienten langfristig Hilfestellung bei sei-
nen Entscheidungen tber eine Psychotherapie geben. Diese individuelle Patienteninfor-
mation kann jedoch aus datenschutzrechtlichen Griinden nur der Patientenakte hinzuge-
figt werden, jedoch nicht an die Krankenkassen weitergegeben werden,

& 38 Einsatz der Dokumentationsbogen
Abs. 1

Dem KBV-Votum wird zugestimmt, in dem vorgeschlagen wird, dass die Dokumentati-
onsbagen zu Beginn der Richtlinien-Psychotherapie gemai § 15 und dem Ende der
Richtlinien-Psychotherapie auszufullen sind.

Ferner wird begruiit, dass die Dokumentationsbégen Bestandteil der Patientenakie sind
und bei einer neuen Antragstellung auch dem Gulachter zur Verfiigung gestellt werden
kdnnen.

Abs.2

Das Sammeln von Daten allein ist nicht sinnvoll, @5 muss auch zu einer Auswertung
kommean. Deswegen ist die Auswertung einer solchen Dokumentation innerhalb eines
Zeitraums von 5 Jahren anzustreben (siehe die Position der Patientenvertreter). Mit der
Auswertung sollten unabhangige Forschungsinstitute beauftragt werden,

Anlage 2, |. Dokumentationsbogen ambulante Psychotherapie Erwachsene Be-
handlungsbeginn, Blatt 2

Ziffer 11.6

In der Anlage 2 fehlt unter |, Dokumentationsbogen ambulante Psychotherapie Erwachsene
Behandlungsbeginn Punkt 11.6" die .psychosomatische Institutsambulanz®, Unter 11.6 sollte
neben .psychiatrischen Institutsambulanz® die .psychoscmatische Institutsambulanz® einge-

figt werden.

Anlage 2, lll Dokumentationsbogen ambulante Psychotherapie Kinder und Jugend-
liche Behandlungsbeginn, Blatt 2

Ziffer 12.6

Unter 12.6 sollte neben psychiatrischen Institutsambulanz” die  psychosomatische Institut-
sambulanz” eingefigt werden.

Berlin, 12.05.2016

A
Dr. Annegret Schoeller
Pamimsleiterin im Dezernat 5
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I. Allgemeine Bewertung

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPiK) begriiit, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) mit dem vorliegenden Beschlussentwurf gine Struktur-
reform der Psychotherapie-Richtlinie zur fristgerechten Umsetzung der gesetzli-
chen Auftrdge aus dem GKV-VSG vorsieht und dabei insbesondere geeignete
Maflnahmen zur Verbesserung des Zugangs von Patientinnen und Patienten zur

ambulanten psychotherapeutischen Versorgung ergreift.

Psychotherapeutische Sprechstunde

Mach Einschatzung der BPtK stellt die Einrichtung Psychotherapeutischer
Sprechstunden ein zentrales Element der aktuellen Reform der Psychotherapie-
Richtlinie dar. Hierbei ist es sachgerecht, dass die Psychotherapeutische
Sprechstunde als neue Leistung der ambulanten Psychotherapie inhaltlich und in
ihrer zeitlichen Ausgestaltung so konzipiert worden ist, dass die erforderlichen
Leistungen fir eine diagnostische Abklarung und Indikationsstellung fur die wei-

tere Versargung im Rahmen der Sprechstunde(n) erbracht werden kénnen.

Psychotherapeutische Akutbehandliung

Grundsétzlich ist die Etablierung einer psychotherapeutischen Akutbehandlung
zur zeitnahen Versorgung von Patienten, die aufgrund der Art, Schwere und Aku-
itat ihrer Erkrankung einen besonders dringenden Behandlungsbedarf haben, zu
begriiten. Der vorliegende Verschlag einer psychotherapeutischen Akutbehand-
lung stellt eine sinnvolle Ergénzung des bereits vorhandenen Behandlungsange-
botes der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung um ein strukturiertes,
zeitlich umgrenztes Behandlungsangebot zur Stabilisierung, Entlastung und kurz-
fristigen Besserung bei akuten Zuspitzungen von psychischen Erkrankungen,
Krisensituationen und Ausnahmezustinden dar. Die Inhalte und Ziele der psy-
chotherapeutischen Akutbehandlung soliten dabei nach Auffassung der BPtK im

MNormtext der Richtlinie noch weiter gescharft werden.

Sedde 4 von BT
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Rezidivprophylaxe

Der vorliegende Vorschlag zur Regelung der Rezidivprophylaxe stellt keine Fle-
xibilisierung des Therapieangebotes dar und kann keinen Beitrag zu einer opti-
migrten psychotherapeutischen Behandlung fir chronisch kranke Patienten leis-
ten, wie vom Gesetzgeber gefordert. Vielmehr verursachen die vorgeschlagenen
Regelungen einen zusatzlichen blrokratischen Aufwand, indem zu einem fach-
lich ungeeigneten Zeitpunkt Prognasen zu den nach Abschluss der Behandlung
erforderlichen Sitzungen fir eine Rezidivprophylaxe abgegeben werden sollen,
die dabei zulasten des bewiligten Therapiekontingentes gehen sollen. Das vor-
handene Versorgungspotenzial der Rezidivprophylaxe, welches auch in den evi-
denzbasierten Leitlinien adressiert wird, kann hierdurch nicht angemessen ge-
nutzt werden, Die BPIK schlagt daher eine vollstandige Neufassung der Rege-

lung zur Rezidivprophylaxe vor.

Flexible Mutzung der verschiedenen psychotherapeutischen Versorgungs-
angebote

Patientinnen und Patienten bendtigen auch zukinftig je nach Indikation, Prob-
lemstellung und Behandlungsplan die bewdhrten Behandlungsmaglichkeiten der
Kurzzeittherapie und der Langzeittherapie als Einzel-, Gruppen- und Kombinati-
onsbehandlung. Sollte keine Akutbehandlung erforderlich sein, ist es fachlich
unverzichtbar, nach der weiteren diagnostischen Abklarung eine dieser Maglich-
keiten direkt beginnen zu kénnen. Eing Reihe von Patientinnen und Patienten
bendtigen fir eine Heilung oder ausreichende Besserung ihrer psychischen Er-
krankungen eine langere Behandlungsdauer. In vielen Fallen ldsst sich diese
Indikation fir eine Langzeitpsychotherapie in dem jeweiligen Setting (Einzelpsy-
chotherapie, Gruppenpsychotherapie oder deren Kombination) bereits zu Be-
handlungsbeginn stellen. Insbesondere unter psychotherapeutischen Aspekten
ist es fir die betroffenen Patientinnen und Patienten geboten, dass Behand-
lungsumfang und Behandlungsfrequenz bereits zu Behandlungsbeginn festgelegt
werden, damit die Behandlung in ginem sicheren Rahmen durchgefihrt werden
kann, eine stahile Psychotherapeut-Patient-Beziehung gefdrdert wird und die
Patientin oder der Patient sich auf die Behandlung einlassen kann. Dies ist ins-
besondere fir schwer psychisch kranke Patienten von herausgehobener Bedeu-
tung. Daher ist es erforderlich, dass bei entsprechender Indikationsstellung im
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Rahmen der Sprechstunde und Probatorik weiterhin unmittelbar eine Langzeit-
therapie beantragt und die Behandlungsplanung darauf ausgerichtet werden
kann. Eine Aufteilung der Kurzzeitpsychotherapie in zwei Teilsticke & 12 Sitzun-
gen ist willkirlich, verursacht vermeidbaren buirokratischen Aufwand, ohne dass
eine Steuerungswirkung erzielt werden kann und kann angesichts der bekannten
Analysen der Routinedaten aus der ambulanten psychotherapeutischen Versor-

gung nicht Uberzeugen.

Férderung Gruppenpsychotherapie

Aktuell stagniert der Anteil gruppenpsychotherapeutischer Leistungen bei 1 bis 2
Prozent der psychotherapeutischen Leistungen insgesamt. Dies ist trotz zwi-
schenzeitlich erfolgter Verbesserungen bei der Vergltung von Gruppenpsycho-
therapie der Fall, die jedoch die unter den gegenwartigen Rahmenbedingungen
erforderlichen administrativen wund organisatorischen Mehraufwendungen bei
gruppentherapeutischen Leistungen nur eingeschrankt zu kompensieren vermao-

gen.

Aufgrund der guten Evidenz fiir den Mutzen gruppenpsychotherapeutischer Inter-
vention bei einer Reihe von psychischen Erkrankungen sollten daher nach Auf-
fassung der BPtK die Rahmenbedingungen fir die Erbringung gruppenpsycho-
therapeutischer Leistungen in der vertragspsychotherapeutischen Versorgung

weiter verbessert werden.

Schriftliche Dokumentation

Bereits die Psychotherapie-Richtlinie in der Fassung vom 11. Dezember 1998
enthielt den Auftrag an die gemeinsame Selbstverwaltung, Dokumentationsstan-
dards und ein Verfahren zur Evaluation der Prozess- und Ergebnisqualitat fur die
ambulante Psychotherapie festzulegen. Bei den vorgeschlagenen Dokumentati-
onsbdgen sind aus Sicht der BPtK aus fachlichen Grinden noch einige wesentli-
che Anderungen erforderlich, die an entsprechender Stelle in der Stellungnahme
im Detail dargelegt werden. Insbesondere bei den Dokumentationsbagen fir die
ambulante psychotherapeutische Behandlung von Kindern und Jugendlichen
wird noch ein erheblicher Uberarbeitungsbedarf gesehen. Von besonderer Be-
deutung ist dariiber hinaus, dass die Regelungshoheit dber die Dokumentations-
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standards in der ambulanten Psychotherapie beim G-BA verbleibt. Mur so kann
gewahrleistet werden, dass bei den kunftigen Entwicklungen von \Verfahren der
sektorenlbergreifenden und sektorspezifischen Qualitatssicherung im Bereich
der psychischen Erkrankungen zielgerichtet auf die Standarddokumentation in
der ambulanten Psychotherapie aufgesetzt und bei Bedarf die erforderlichen An-
passungen und Erganzungen vorgenommen werden kénnen. Dardber hinaus ist
darauf zu achten, dass bei der Ausgestaltung der Vorgaben fur die Dokumentati-
on in der ambulanten Psychotherapie dem Gebot der Datensparsamkeit Rech-
nung getragen wird, der Umfang der Dokumentation in einer angemessenen Re-
lation zum konkreten Nutzen in der Qualitatssicherung steht und der Verlust von

Behandlungszeit durch blrokratische Vorgaben vermieden wird.

Il. Anderung des § 1 ,,Psychotherapie als Leistung der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV)*

Uber die vorgeschlagene Ergénzung ,von Therapeutinnen und Therapeuten
nach Abs. 2° in § 1 Absatz 1 Satz 1 soll unter Verweis auf § 1 Absatz 2 definiert
werden, welche Berufsgruppen Psychotherapie im Rahmen dieser Richtlinie er-
bringen kinnen. Satz 2 definiert dabei Psychotherapie im Sinne der Richtlinie als
psychotherapeutische Behandlungen mit einem Psychotherapieverfahren nach &
15 und (nur im Vorschlag der KBY) als psychotherapeutische Akutbehandlung
nach § 13.

Auch unter Berlicksichtigung der berufsrechtlichen Regelung, nicht zuletzt der
Regelungen zur Berufsbezeichnung in § 1 Psychotherapeutengesetz, ist nicht
nachvollziehbar, warum hier der unspezifische und rechtlich nicht geschitzte Be-
griff Therapeutin® bzw. ,Therapeut® verwendet wird und nicht die prazise und
gesetzlich korrekte Berufsbezeichnung Psychotherapeutin® bzw. Psychothera-
peut’. Der Text der aktuell giltigen Psychotherapie-Richtlinie verwendet diesbe-
zdglich keine einheitliche Terminologie. So wird zwar in § 25 (alt) der Psychothe-
rapie-Richtlinie der Begriff ,Therapeutinnen und Therapeuten” als zusammenfas-
sende Bezeichnung eingefuhrt, in § 26a Satz 3 wird jedoch wiederum die Be-
zZeichnung .Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten® verwendet.

Sede T von 67

188



Stellungnahme (E}PTK

Hinsichtlich der dissenten Vorschldge zur Definition der Richtlinientherapie be-
furwortet die BPtK den Vorschlag der KBY, hierunter auch die psychotherapeuti-
sche Akutbehandlung zu fassen, da es zielflhrend erscheint, die Leistungen, die
vormnehmlich Behandlungsleistungen von Psychotherapeuten mit Fachkunde in
einem Richtlinienverfahren darstellen, in Abgrenzung zu den vornehmlich diag-
nostischen Leistungen dieser Leistungserbringergruppe als Richtlinientherapie zu
definieren. Darlber hinaus ist aus dem Entwurf der Tragenden Grinde nicht er-
kennbar, welcher Regelungsunterschied zwischen den beiden Definitionsvarian-

ten resultieren wiirde.

In § 1 Absatz 2 des Beschlussentwurfes werden die Therapeutinnen und Thera-
peuten im 3Sinne der Richtlinie legal definiert. Der Passus stammt aus
§ 25 Absatz 1 Psychotherapie-Richtlinie in der derzeit glltigen Fassung. Danach
gelten unter anderem _&rztliche Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten” als

Therapeutinnen und Therapeuten im Sinne der Psychotherapie-Richtlinie.

Mach § 1 Absatz 1 Satz 1 PsychThG ist die Berufsbezeichnung _Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeut” geschitzt. Als Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeut” (KJP) darf sich gemalt §§ 1 Absatz 1 Satz 1, 2 Absatz 1, 5 Absatz 2 Nr. 2
PsychThG nur derjenige bezeichnen, der die entsprechende Approbation nach
einer kinder- und jugendlichenpsychotherapeutischen Ausbildung und staatlichen
Prifung im Anschluss an ein Studium der Psychologie bzw. Padagogik oder So-
zialpadagogik erworben hat. Folglich sind Arzte, die sich psychotherapeutisch mit
Kindern und Jugendlichen beschaftigen, nicht berechtigt, die Bezeichnung des
(drztlichen®) Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zu fihren, da diese
allein den Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit der Approbation nach
dem PsychThG vorbehalten ist. Gleiches gilt im Ubrigen auch fir die Psychologi-
schen Psychotherapeuten mit einem Fachkundenachweis gematt § € Absatz 4
Psychotherapie-Vereinbarung, auch wenn sie im Rahmen der GKV-Versorgung
ausschliellich Kinder und Jugendliche behandeln. Wenn sie nicht zusatzlich lber
eine Approbation als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut verfigen, sind
sie nicht berechtigt, die Bezeichnung des (.psychologischen”) Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten zu fihren,
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In digsem Sinne unterscheidet auch die Psychotherapie-Vereinbarung als Anlage
1 zum Bundesmantelvertrag fir Arzte in § 2 zwischen arztlichen Psychothera-
peuten”, psychologischen Psychotherapeuten® und  Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten® und sieht fur Arzte unter der Berufsbezeichnung arztliche
Psychotherapeuten® und nicht etwa _(arztliche) Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten® die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung nach dem
Machweis der fachlichen Befahigung gemal §5 der Psychotherapie-

Vereinbarung vor.

Diese nach dem PsychThG geschitzten Bezeichnungen sind zudem vom Titel-
schulz des § 132a Absatz 1 Nr. 2 StGB erfasst.

In § 1 Absatz 3 wird unter Bezugnahme auf die Abrechnungsgenehmigung fir
psychotherapeutische Leistungen nach § 15 der Richtlinie abschliefend der
Kreis der Leistungserbringer definiert, die Leistungen nach dieser Richtlinie mit
Ausnahme von Malknahmen der psychosomatischen Grundversorgung erbringen
kéinnen. Dies umfasst demnach sowohl die Psychotherapeutischen Sprechstun-
den, die probatorischen Sitzungen und die psychotherapeutische Akutbehand-
lung als auch dig Behandlung mit einem Psychotherapieverfahren nach § 15 der
Psychotherapie-Richtlinie einschlielilich der Rezidivprophylaxe. Die BPiK be-
grufit, dass die Definition der berechtigten Leistungserbringer in der Psychothe-
rapie-Richtlinie selbst und nicht nur in der Psychotherapie-Vereinbarung erfolgt.
Hinsichtlich der konkreten Definition der berechtigten Leistungserbringer beflir-
wortet die BPtK den Vorschlag der KBY und des GKV-3V, da zum einen eine
abschliefiende Auflistung der erméchtigten Einrichtungen sowie der erméachtigten
Arzte und Psychotherapeuten nicht erforderlich ist und zum anderen die Erméch-
tigung von Psychiatrischen Institutsambulanzen zur Teilnahme an der ambulan-
ten psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung nicht die Leistungen
der Psychotherapie-Richtlinie umfasst.

Die BPtK schidgt daher vor, § 1 Absatz 2 und 3 wie folgt zu fassen:

{2) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten im Sinne dieser

Richtlinie sind entsprechend der jeweiligen fachlichen Befdhigung
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die arztliche Psychotherapeutin oder der arztliche Psychotherapeut,

- die Psycholo-
gische Psychotherapeutin oder der Psychologische Psychothera-
peut oder die Kinder- und Jugendiichenpsychotherapeutin oder der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut_die gemal der Psycho-
therapievereinbarung zur Ausfilhrung und Abrechnung psychothe-

i r Leistungen nach § 15 al. rsdnliche Lei -

gen.

(3) Leistungen dieser Richtlinia mit Ausnahme der Psychosomati-
schen Grundversorgung nach Abschnitt C kénnen nur von Psycho-
therapeutinnen wund Psychotherapeuten nach Absafz 2 erbracht
werden, die (ber eine Genehmigung gemdal der Psychotherapie-
Versinbarung zur Ausfihrung und Abrechnung psychotherapeuti-

scher Leistungen nach § 15 als persdnliche Leistung verfligen.

Die Regelung in § 1 Absatz 4 soll der Beseitigung von Unklarheiten bei der Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen dienen, die sich bei der Auslegung der
Regelungen der Psychotherapie-Richtlinie vor dem Hintergrund der Bestimmun-
gen des § 1 Absatz 2 des Psychotherapeutengesetzes zur Berechtigung zur
Ausibung des Berufes des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erge-
ben haben. Zu diesem Zweck werden in diesem Absatz Jugendliche entgegen
der Ublichen Definition in den Gesetzblchermn definiert als Personen, die 14 Jah-
re, aber noch nicht 21 Jahre alt sind”. Wenngleich die BPtK die intendierte Klar-
stellung grundsatzlich begriit, sollte an den Ublichen Definitionen festgehalten
werden und stattdessen klargestellt werden, dass Vertragsarzte und Vertrags-
psychotherapeuten, die Uber eine Abrechnungsgenehmigung fir Leistungen
nach § 15 bei Kindern und Jugendlichen verfligen, grundsatzlich auch junge Voll-
jahrige bis zum Erreichen des 21, Lebensjahres behandeln kénnen und eine wei-
tere Behandlung ausnahmsweise auch nach Vollendung des 21. Lebensjahres
zulassig ist, wenn zur Sicherung des Therapieerfolges eine vorher begonnenes
psychotherapeutische Behandlung bei jungen Velljahrigen erst nach Vollendung
des 21. Lebensjahres abgeschlossen werden kann,
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Daruber hinaus solite klargestellt werden, dass junge Volljahrige in Abhangigkeit
von der Fachkunde des in Anspruch gencmmenen Psychotherapeuten wahlwei-
se den Regelungen der Psychotherapie-Richtlinie fur die psychotherapeutische
Behandlung von Kindern und Jugendlichen ader von Erwachsenen unterliegen.
Die BPtK schlagt daher vor, den Absatz 4 wie folgt zu fassen:

Psychotherapeuten mit der Genshmigung gemdll Psychotherapie-
Vereinbarung zur Ausfithrung und Abrechnung psychotherapeutischer
Leistungen nach § 15 bel Kindern und Jugendlichen als persdnliche
Leistung kdnnen grundsétziich auch junge Volldhrige bis zur Vollen-
dung des 21. Lebensjahres behandeln. Eine psychotherapeutische Be-
handlung ist ausnahmsweise auch dann zuldssig, wenn zur Sicherung
des Therapieerfolges bei jungen Erwachsenen eine vorher begonnens
psychotherapeutische Behandlung erst nach Vollendung des 21. Le-
bensjahres abgeschlossen werden kann. Die Behandlung von jungen
Vollighrigen ab Vollendung des 18. Lebensjahres und vor Vollendung
des 21. Lebensjahres und in den in Satz 2 genannten Ausnahmen kann
dabei wahlweise mit den Mitteln der Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie oder der Psychotherapie bei Erwachsenen erfolgen.”

. Anderung § 4 ,,Ubergreifende Merkmale von Psychotherapie”

- Anderung Absatz 3 und Einfiigung eines neuen Absatzes 4

Die vorgenommene Einfligung in Absatz 3 soll laut Tragenden Grinden der Fir-
derung der Gruppenpsychotherapie dienen. Aus Sicht der BPIK ist es sachge-
recht, dass fir beide Settings Einzel- und Gruppenpsychotherapie auf die Rele-
vanz der systematischen Berlcksichtigung und kontinuierlichen Gestaltung der
Psychotherapeut-Patient-Beziehung hingewiesen wird. In gleicher Weise wird der
Ansatz begrift, an den verschiedenen Stellen in der Psychotherapie-Richtlinie
gesondert auf das Setting der Gruppenpsychotherapie hinzuweisen, damit dieses
bei den Entscheidungen Ober die jeweils indizierte Behandlung bzw. Versor-
gungsform starker bericksichtigt wird. Zugleich ist davon auszugehen, dass eine
Erhohung des Anteils der Gruppenpsychotherapie an den psychotherapeuti-
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schen Behandlungsleistungen wesentlich von anderen Faktoren und Rahmenbe-
dingungen fur die Erbringung von Gruppenpsychotherapie abhangig ist.

Mit der Einfugung eines neuen Absatzes 4 wird in Satz 1 an prominenter Stelle in
der Psychotherapie-Richtlinie auf die drei wesentlichen Behandlungssettings der
ambulanten Psychotherapie hingewiesen — die Behandlung im Einzelsetting, im
Gruppensetting und als Kombination von Einzel- und Gruppenpsychotherapie.
Diese Klarstellung unter den Gbergreifenden Merkmalen von Psychotherapie ist
Zu begrifen. Die sich an Satz 1 anschlieenden Ausfihrungen zu den drei Set-
tings unter Ziffer 1 bis 3 sind dagagen nicht geeignet, Psychotherapeuten oder
Patienten eine sinnvolle Orientierung zu der Ausgestaliung der Behandlung in
den verschiedenan Settings oder zur Frage der Indikation fir ein bestimmtes Set-
ting zu bieten. Diesen Ausflhrungen kommt zum einen kein eigentlicher Rege-
lungsinhalt zu und entspricht auch formal eher einer Kommentierung zur Psycho-
therapie-Richtlinie, zum anderen decken die Beschreibungen der Behandlung in
diesen Settings nur sehr selektiv einzelne fachliche Uberlegungen zu wesentli-
chen Prozessen und Interventionen der psychotherapeutischen Behandlung so-
wie zu den maglichen Indikationen der jeweiligen Settings ab.

Die Beschreibungen sind zum Teil fachlich umstritten. Beispielhaft sei an dieser
Stelle auf die Auflistung von psychotherapeutischen Instrumenten unter Ziffer 1
hingewiesen, die zur Forderung des Behandlungs- und Heilungsprozesses an-
gewandt werden. Hierbei wird u. a. die Verhaltensanalyse genannt, die de facto
vorrangig der verfahrensspezifischen Diagnostik dient und nicht als prototypi-
sches psychotherapeutisches Instrument in der Behandlung angesehen werden
kann. Genauso stellt das Gruppensetting nicht exklusiv dasjenige Setting dar, in
dem interpersonelle Probleme unmittelbar prozessual aktiviet und bearbeitet
werden kdnnen, sondern dies ist fir viele interpersonelle Probleme mindestens in
vergleichbar effektiver Weise im Einzelsetting méglich. Schliellich stellen die
Ausfibrungen zur differenziellen Indikation der Kombination von Einzel- und
Gruppenpsychotherapie in Abgrenzung zur alleinigen Einzelpsychotherapie oder
alleinigen Gruppenpsychotherapie unter Ziffer 3 eine extreme Verklrzung dar
und kénnen in dieser Form nicht handlungsleitend bei der gemeinsamen Ent-
scheidung von Psychotherapeut und Patient Gber das zu wahlende Setting sein.
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Die BPtK pladiert daher dafur, die Ziffern 1 bis 3 in § 4 Absatz 4 ersatzlos zu
streichen.

Die Erlduterungen der letzten beiden Satze in Absatz 4 beinhalten dagegen die
sinnvolle Klarstellung, dass alle drei Settings grundsatzlich bei allen Indikationen
nach § 26 zur Anwendung kommen kénnen und weisen darauf hin, dass die
Auswahl des geeigneten Behandlungssettings stets individuell nach diagnosti-
scher Abklarung zu erfolgen hat und in Absprache mit dem Patienten zu treffen
ist. Aus Sicht der BPtK sollte hierbei noch starker betont werden, dass die Indika-
tion der Behandlung in den verschiedenen Settings von der behandelnden Psy-
chotherapeutin oder dem behandelnden Psychotherapeuten individuell fur die
Patientin oder den Patienten aus fachlich-psychotherapeutischer Perspektive zu
prifen ist und die Auswahl des geeigneten Behandlungssettings dann in Abspra-
che mit der Patientin oder dem Patienten getroffen wird. Die BPtK schilagt daher
vor, diese Erlduterungen wie folgt als Satz 2 und 3 des § 4 Absatz 4 in den

MNormtext der Psychotherapie-Richtlinie aufzunehmen:

’Es kéinnen alle Indikationen nach § 26 im Einzelsetting, im Gruppen-
setting oder in Kombination beider Settings behandelt werden. “Der
behandeinde Psychotherapeut hat auf Grundlage der diagnostischen
Abkldrung des Stdrungsbildes die Eignung der Behandiung in den
verschiedenen Settings individuell zu prifen und bei der Behand-

lungsplanung die Auswahl des geeigneten Behandlungssettings in
Absprache mit dem Patienten zu treffen.”

Schlieiend soll an dieser Stelle noch ein Hinweis zu einer Ausfihrung in den
Tragenden Grinden zur Anderung des § 4 Psychotherapie-Richtlinie erfolgen. In
den Tragenden Grinden wird an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass im Bun-
desmantelvertrag die Formularsatze (PTV) Uberarbeitet werden sollen ,mit dem
Ziel, eine Gleichbehandlung der Einzel- und Gruppentherapie zu erreichen (u. a.
ginheitliche Berichtsinhalte fir alle Gruppen-PT-Verldngerungsantrage fir die
Mitglieder einer Gruppe, Entwicklung eines separaten Informationsbiaties fiir die
Gruppentherapie, Ergdnzung eines Feldes fiir die Beantragung einer Kombinati-
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on von Einzel- und Gruppenpsychotherapie und eines Feldes, aus dem ersichi-
lich ist, ob die Therapie in Kooperation mit einem anderen Therapeuten erfolgt).”
Falls mit _einheitlichen Berichtsinhalten  fur  alle  Gruppen-PT-
Verlangerungsantrage fur die Mitglieder einer Gruppe® eine bereits in frilheren
Jahren diskutierte |dee gemeint sein sollte, dass der Verlangerungsbericht in die-
sem Abschnitt nicht auf den einzelnen Patienten bezogen, sondern die Gruppe
als Ganzes dargestellt werden soll, so wird dies aus fachlichen Grinden abge-
lehnt. Die Bawertung des Behandlungsverlaufs, die weitere Behandlungsplanung
und die Indikation fir die weitere Therapie ist stets in Bezug auf den einzelnen
Patienten vorzunehmen und sollte in der Form auch Gegenstand des Berichtes

an den Gutachter sein.

IV. Anderung § 9 ,,Einbeziehung des sozialen Umfeldes*

Die Ergéanzung in § 9 soll der Klarstellung dienen, dass bei Kindern und Jugend-
lichen nicht nur Familienmitglieder in die Therapie einbezogen werden kdnnen,
sondern auch weitere relevante Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld des
Kindes bzw. Jugendlichen. Eine solche Klarstellung ist zu begriiden, allerdings
impliziert der konkrete Vorschlag eine mégliche Einengung fir den Einbezug re-
levanter Bezugspersonen bei der Behandlung von Erwachsenen auf die Famili-
enmitglieder und den Partner bzw. die Partnerin. Die Aufzdhlung in Klammern zu
den in Satz 1 genannten relevanten Bezugspersonen aus dem engeren Umfeld
kénnen bei Ergdnzung von Satz 2 so verstanden werden, dass es sich hierbei
um eine abschliefende Aufzdhlung der bei erwachsenen Patienten einbeziehba-
ren Bezugspersonen handelt. Eine solche Einengung wirde aber gerade der Le-
benssituation ven erwvachsenen Patienten mit schweren chronischen psychi-
schen Erkrankungen oder einer Behinderung nicht gerecht werden, bei denen
beispielsweise die Einbeziehung des Betreuers oder des Einzelfallhelfers des
Patienten in die Therapie als relevante Bezugsperson angezeigt sein kann. Die
Indikationsstellung fir die Einbeziehung von Bezugspersonen sollte daher allein
unter fachlichen Gesichtspunkten individuell vom behandelnden Psychothera-
peuten vorgenommen werden kénnen und durch die Vorgaben der Psychothera-
pie-Richtlinie keine rigiden Eingrenzungen erfahren, die den spezifischen Le-

benslagen von Patientinnen und Patienten mit psychischen Erkrankungen nicht

Seate 14 von BT

195




Stellungnahme (E}PTK

gerecht werden. Die Bundespsychotherapeutenkammer schlagt daher vor, § 9
wie folgt zu anderm:

JIm Rahmen einer Psychotherapie kann es nofwendig werden, zur Er-
reichung eines ausrsichenden Behandlungserfolges relevante Be-
zugspersonen aus dem engeren Umfeld (z_B. Partnerin oder Partner,
Familie, Betreuerin oder Betreuer) der Patientin oder des Patienten in
die Behandlung einzubeziehen. Bei der Behandiung von Kindern und
Jugendlichen kann es notwendig werden, fiir die Behandiung der St6-
rung relevante Bezugspersonan aus dem sozialen Umfeld einzubezie-

hen.

Mach § 11 Absatz 9 der Psychotherapie-Vereinbarung ist bei der Behandlung
von Kindermn und Jugendlichen die fir die Einbeziehung von Bezugspersonen
vorgesehene Stundenzahl, sofem sie nicht das Verhalinis von 1:4 zur Stunden-
zahl des Patienten (berschreitet, der Stundenzahl fir die Eehandlung des Pati-
enten hinzuzurechnen. Soll die Einbeziehung der Bezugspersonen in Gruppen
erfolgen, darf geman § 11 Absatz 10 der Psychotherapie-Vereinbarung das Ver-
haltnis von 1:2 zur Stundenzahl des Patienten nicht Uberschritten werden. Inso-
fern stellt eine flexiblere Auslegung der Regelung zum Einbezug von relevanten
Bezugspersonen kein relevantes Risiko fur eine Mengenausweitung dar, da bei
Erwachsenen die Einbeziehung von Bezugspersonen grundsatzlich im Rahmen
des bewilligten Therapiestundenkontingentes erfolgt. Allerdings halt es die BPtK
insbesondere fir die Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung von
erwachsenen Patientinnen und Patienten mit festgestellter Schwerbehinderung
(GdB = 50) fur erforderlich, dass bei dieser Personengruppe nicht nur die Einbe-
ziehung von Bezugspersonen in die Psychotherapie vorgesehen wird, sondern -
analog der Regelung bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen — auch
die Herausnahme dieser Bezugspersonengesprache aus dem Behandlungskon-
tingent, sofern diese das Verhaltnis von 1:4 zur Stundenzahl der Patientin bazw.

des Patienten nicht Uberschreiten, ermdglicht wird.
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V. Anderung § 10 ,Verbindung von Diagnostik und Therapie*

Die BPtK begriltt die Einfligung von Satz 4 in § 10 Absatz 1, mit der im Sinne
einer Forderung der Gruppenpsychotherapie noch einmal explizit der Auftrag
formuliert wird, vor dem Hintergrund der diagnostizierten Erkrankung die Indikati-
on fur eine Gruppenpsychotherapie zu prifen und die Méglichkeit der Behand-
lung im Setting der Gruppenpsychotherapie bei der Therapieentscheidung und

Behandlungsplanung in angemessaner Weise zu berlcksichtigen.

Dariber hinaus sieht der Beschlussentwurf die Einflgung eines neuen Absatzes
2 vor, der im Wesentlichen Inhalte der Psychotherapeutischen Sprechstunde de-
finiert. So werden die Elemente der Orientierenden Diagnostischen Abklarung
(ODA) und der Differenzialdiagnostischen Abklarung (DDA) als Leistungen der
Sprechstunde beschrieben, die die Diagnostik vor der Indikationsstellung fir eine
therapeutische Malnahme zum Ziel haben. Als weitere Vorgabe fur die inhaltli-
che Ausgestaltung der Sprechstunde wird definiert, dass hierbei in der Regel
standardisierte diagnostische Instrumente sinzusetzen sind und die Ergebnisse
in die Beratung der Patientin bzw. des Patienten einzubringen sind. Schlielilich
wird in Satz 4 erldutert, dass es sich bei der ODA nicht um eine verfahrensbezo-
gene Diagnostik zur Uberpriffung der Eignung fiir ein Psychotherapieverfahren
nach § 15 handelt, sondern um eine diagnostische Abklarung vor der Indikati-
onsstellung, die auch andere Mainahmen als eine Richtlinientherapie zur Felge

haben kann.

Da es sich bei den Regelungsinhalten des § 10 Absatz 2 um wesentliche Vorga-
ben fir die konkrete inhaltliche Ausgestaltung der Sprechstunde handelt, spricht
sich die BPtK dafir aus, diese Regelungsinhalte in § 11 zu verorten. Eine Dis-
kussion der hier kodifizierten Inhalte der Sprechstunde und der hierzu gewéhlten
Formulierungen erfolgt dabei im Rahmen der Stellungnahme zu den Regelungs-
inhalten des § 11 der Psychotherapie-Richtlinie in der Fassung des Beschluss-

entwurfes.
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VI. Einfliigung § 11 ,,Psychotherapeutische Sprechstunde*

Die Einrichtung der Psychotherapeutischen Sprechstunde ist nach Auffassung
der BPtK ein zentrales Element der aktuellen Strukturreform der ambulanten
Psychotherapie. Uber die Sprechstunden scll den Patientinnen und Patienten ein
zeitnaher Zugang zum Psychotherapeuten, gine frihzeitige diagnostische Abkla-
rung des Behandlungsbedarfes und eine darauf aufbauende Indikationsentschei-
dung fir die weitere Versorgung erméglicht werden. Daher begrifit die BPIK,
dass der G-BA die Sprechstunde qualitativ und guantitativ so ausgestaltet hat,
dass hinreichend flexibel die erforderliche diagnostische Abklarung der vorlie-
genden psychischen Erkrankungen in der gebotenen Tiefe erfolgen kann und
eine Klarung des jeweiligen Behandlungsbedarfes und Beratung der Patientin
oder des Patienten zu den indizierten Versorgungsangeboten und Behandlungs-
alternativen sowie die Unterstitzung des Patientan bei der Inanspruchnahme des

indizierten Versorgungsangebotes maglich ist.

Die Méglichkeit, die Sprechstunde auch in Einheiten von 25 Minuten zu erbrin-
gen, und ein Umfang von bis zu 150 Minuten Sprechstundensginheiten erlauben
es den Psychotherapeuten, das Sprechstundenangebot an die jeweilige Praxis-
organisation und die individuellen Bedarfe der Patientinnen und Patienten anzu-
passen. Die erforderlichen diagnostischen Abkl&rungsprozesse kénnen so még-
lichst effizient und patientencrientiert ausgestaltet werden, dass zeitnah und in
der gebotenen Differenziertheit eine Erfassung des Krankheitsbildes und des
daraus resultierenden Versorgungsbedarfes gelingen kann. Dabei ist es ange-
messen, dass im Rahmen der Sprechstunde gemanl Absatz 4 zur Berlicksichti-
gung der besonderen Erfordernisse bei der diagnostischen Abkl&rung der psy-
chischen Erkrankungen und des resultierenden Behandlungsbedarfes zur Einbe-
ziehung von relevanten Bezugspersonen chne Anwesenheit des Kindes oder
Jugendlichen Sprechstundeneinheiten von weiteren 100 Minuten erbracht wer-
den kénnen. Die berufsrechtlich vorgegebenen Regelungen zur Schweigepflicht,
insbesondere bei Jugendlichen, sind dabei zu berlicksichtigen (Stellpflug &
Berns, 2015).
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Damit die mit der Einrichtung der Psychotherapeutischen Sprechstunde verbun-
denen Ziele des Gesetzgebers eines zeitnahen Zugangs von Patienten zum
Psychotherapeuten und des Abbaus von Wartezeiten auf ein Erstgesprach er-
reicht werden koénnen, ist es erforderlich, dass bundesweit ein ausreichendes
Angebot an Psychotherapeutischen Sprechstunden entsteht. Mit der Sprech-
stunde ist aber auch die Aufgabe verbunden, noch starker als bisher die Koordi-
nation der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit psychischen Be-
schwerden und Erkrankungen zu dbermehmen. Der Sprechstunde kommt in die-
sem Sinne auch eine Steuerungsfunktion zu, innerhalb und aulerhalb einer gaf.
weiterflihrenden ambulanten psychotherapeutischen Versorgung, sodass Patien-
tinnen und Patienten nach entsprechender Indikationsstellung und Beratung
méglichst auf ein breites Spektrum an Versorgungsangeboten verwiesen und
vermittelt werden kénnen. Hierbei sind jeweils die Besonderheiten des regional

vorhandenen Versorgungsangebotes zu beachten.

Daher ist es aus Sicht der BPiK zielfihrend, dass die Psychotherapeutische
Sprechstunde, wie in Absatz 1 Satz 2 vorgeschlagen, als Zugang zur psychothe-
rapeutischen Versorgung etabliert wird und dabei fir die anbietenden Psychothe-
rapeuten mit Mindestvorgaben fir den Umfang der bereitzustellenden Sprech-
stunden und der Erreichbarkeit der Praxis verbunden wird, um dem Bedarf der
Patienten an diesem Leistungsangebot ausreichend Rechnung zu tragen. Mit
den vorgeschlagenen Regelungen wird fir Patientinnen und Patienten, die einer
psychotherapeutisch-diagnostischen Abkldrung von psychischen Beschwerden
bzw. Erkrankungen und einer Kldrung des Behandlungsbedarfes bedirfen, &in
transparenter Zugang zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung geeb-

net.

In diesem Sinne ist die Mindestvorgabe in § 11 Absatz 4 von 100 Minuten
Sprechstundenzeiten pro Woche im Falle eines vollen Versorgungsauftrages ei-
ne geeignete Richtgréfe, um in kurzer Zeit ein ausreichendes Angebot an
Sprechstunden entstehen zu lassen. Auf eine Verpflichtung aller Psychothera-
peuten zum Angebot von Sprechstunden und zur Erflllung der damit verbunde-
nen Mindestanforderungen, wie sie von der Patientenvertretung vorgeschlagen
wird, kann daher verzichtet werden. Zugleich erscheint es sinnvoll, mit zwei Jah-

Seate 18 von BT

199




Stellungnahme (E}PTK

ren nach Inkrafttreten der neuen Regelung eine engere zeitliche Vorgabe zur
Evaluation dieser Richtlinienanderung als die bislang vorgeschlagenen funf Jahre
vorzusehen, damit die Effekte der neuen Leistungen und die Regelungen in der
Psychotherapie-Richtlinie auf die Versorgung frihzeitig dberprift und gof. erfor-
derliche Anpassungen zeitnah vorgenommen werden kdnnen.

Die BPtK schlagt daher vor, § 11 Absatz 17 wie folgt zu fassen:

{17} Die Psychotherapeutische Sprechstunde wird innerhalb von 2
Jahren nach Inkrafttreten der Regelungen nach § 11 evaluiert.

Eine generelle Verpflichtung aller Psychotherapeuten zur Einrichtung wvon
Sprechstunden, wie sie von der Patientenvertretung in § 11 Absatz 2 vorge-
schlagen wird, scheint dabei auch mit Blick auf zum Teil bestehende Kooperati-
onsbeziehungen von niedergelassenen Psychotherapeuten zu psychiatrischen
und psychosomatischen Krankenhdusermn und Krankenhausabteilungen sowie
entsprechenden Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation, aber auch zu
Psychiatrischen Institutsambulanzen und niedergelassenen Facharzten fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie nicht zielfihrend. In diesen Fillen kann Uber die be-
stehenden Kooperationsbeziehungen ein schneller Zugang von Patienten zur
ambulanten psychotherapeutischen Weiterbehandlung, beispielsweise nach ei-
ner stationdren psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlung, si-
chergestellt werden. Hier werden die gewlnschten Steuerungsprozesse der

Sprechstunde bereits Uber die zuweisenden Einrichtungen gewahrleistet.

In diesem Sinne beflirwortet die BPtK auch die Definition von Ausnabmen in § 11
Absatz 8 fir Patientinnen und Patienten, die ohne vorherige Sprechstunde bei
dem jeweiligen Psychotherapeuten erforderliche probatorische Sitzungen nach §
12 und eine Akutbehandlung nach § 13 beginnen kdnnen.

Hierbei sollten als weitere Ausnahme digjenigen Patientinnen und Patienten er-
ganzt werden, die bei einer Psychotherapeutin oder einem Psychotherapeuten
bereits zu einem friheren Zeitpunkt wegen einer psychischen Erkrankung gemalk
§ 26 Psychotherapie-Richtlinie eine Behandlung nach § 15 durchgefiihrt haben.
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So wiare es beispielsweise bei Patientinnen und Patienten mit einer rezidivieren-
den depressiven Storung oder mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung nicht
zielfuhrend, dass diese bei einer erneuten depressiven Episode oder einer er-
neuten Verschlechterung der psychopathologischen Symptomatik zunéchst im
Rahmen einer psychotherapeutischen Sprechstunde vorstellig werden missen,
sondern dass sie mit ihrem psychotherapeutischen Behandlungswunsch direkt
bei dem Vorbehandler im Rahmen der probatorischen Sitzung die Indikation fir
eine erneute psychotherapeutische Behandlung nach § 15 prifen lassen kdnnen.
Gleichfalls sollten als weitere Ausnahme diejenigen Patientinnen und Patienten
erganzt werden, die von einem Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychiatrie oder Nervenheilkunde nach ausfihrlicher Diagnostik und Indikations-
stellung dberwizsen werden, auch wenn diese selbst keine Psychotherapeuti-

sche Sprechstunde gemaf § 11 anbieten.

In den Tragenden Grinden zu den Regelungen des § 11 Absatz 1 besteht zwi-
schen der KBY und dem GKV-3V ein Dissens, ab wann die in Absatz 1 Satz 1
erforderliche Zeitndhe der Terminvergabe fir die Sprechstunde gegeben ist.
Wahrend fir den GKV-5V die erforderliche Zeitndhe jedenfalls dann gegeben ist,
wenn &ine Terminierung innerhalk von zwei Wochen ab dem Zeitpunkt der Kon-
taktaufnahme erfolgt, spricht sich die KBV hierbei fir einen Zeitraum von vier
Waochen aus. Dabei bleibt zundchst ungeklart, was durch Absatz 1 Satz 1 in Ver-

bindung mit den zugehdrigen Tragenden Grinden konkret geregelt werden soll.

Vor dem Hintergrund der bestehenden Regelungen zu den Terminservicestellen
in Anlage 28 des Bundesmantelvertrages (BMV), die spatestens ab 1. Januar
2017 auch fir die Vermittlung von Terminen der Psychotherapeutischen Sprech-
stunde tatig werden sollen, spricht sich die BPtK dafir aus, den Begriff ,zeitnah®
im Sinne der Richtlinie analog der Regelung in § 2 Absatz 1 Satz 2 Anlage 28
BMV als Zeitraum zwischen erster Kontaktaufnahme und erstem Termin der
Psychotherapeutischen Sprechstunde von maximal vier Wochen zu definieren
(,Die Wartezeit auf den zu vermittelnden Termin darf vier Wochen nach Be-

kanntwerden des Vermittiungswunsches nicht Gberschreiten.”).
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In § 11 Absatz 3 werden wesentliche Inhalte der Psychotherapeutischen Sprech-
stunde konkretisiert, Daher sollen an dieser Stelle auch digjgnigen Regelungsin-
halte des § 10 Absatz 2 aufgenommen werden, die in Absatz 3 noch nicht hinrai-
chend ausformuliert sind. Aufgrund des inhaltlichen Zusammenhanges und der
unklaren Bezugnahme auf die Regelung in Absatz 13 solite dabei auch der Re-
gelungsinhalt des Absatzes 10 integriert werden, welcher damit ersatzlos entfal-
len kann. Ungeachtet der Definition der Richtlinienpsychotherapie in § 1 Absatz
1, welche die Psychotherapeutischen Sprechstunden nicht umfasst, sind alle im
Rahmen der Sprechstunde erbrachten Leistungen psychotherapeutische Tatig-
keiten und sozialrechtlich zum Begriff der psychotherapeutischen Behandlung 2u
zdhlen (u. a. Diagnostik, Befundung, Aufkl&rung, Interventionen, Dokumentation,

Empfehlungen zum weiteren Vorgehen).
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Die BPtK schlagt daher vor, den Absatz 3 wie folgt zu fassen:

{3) Bei Verdacht auf eine seelische Krankheit findet im Rahmen der
Sprechstunde eine Orientierende Diagnostische Abklarung (ODA)
und, sofern erforderlich, eine Differenzialdiagnostische Abkldrung
{DDA) statt. Beide haben die Diagnostik vor Indikationsstellung fir
eine therapeutische Malnahme zur Zielsetzung. Bei der ODA han-
delt es sich nicht um eine verfahrensgebundene Diagnostik zur
Uberprilfung der Eignung fiir ein Psychotherapieverfahren nach §
15, sondern um eine Abkfdrung vor der Indikationsstellung, die
méglicherweise auch andere MalGnahmen zur Folge haben kann.
Hierbei solften in der Regel auch standardisierte diagnostische In-
strumente eingeselzt werden. Die Ergebnisse der Diagnostik sind in
die Infarmation und Beratung der Patientin oder des Patienten ein-
zubringen. Weiterhin erfolgen in der Sprechstunde die Abkldrung
des individuellen Behandiungsbedarfes, eine ersfe Diagnosestel-
lung und Kldrung, ob eine behandlungsbediftige Erkrankung ge-
maik § 28 vorfiegt, dementsprechende Behandiungsempfehlungen
sowie, sofern erforderdich, eine kurze psychotherapeutische fnter-
vention. Darlber hinaus sollen dem Patienten oder der Patientin,
sofern erforderlich, Hinweise auf andere Hilfemdglichkeiten gege-
ben werden.

In Absatz 5 wird geregelt, dass als weitere Strukturanforderungen fur das Ange-
bot von Sprechstunden zur Terminkoordination eine telefonische persdnliche Er-
reichbarkeit zu definierten und zu veriffentlichenden Zeiten zu gewahrleisten ist.
Diese soll im Falle eines vollen Versorgungsauftrages im Umfang von 5 Stunden
pro Woche und bei einem hélftigen Versorgungsauftrag entsprechend 2,5 Stun-
den pro Woche sichergestellt werden. Diese soll in Einheiten mit einer Mindest-

dauer van 25 Minuten umgesetzt werden.

Auch in Relation zu der Mindestanforderung von 100 Minuten Psychotherapeuti-
schen Sprechstunden pro Woche, die zur Verfiigung gestellt werden missen,
und vor dem Hintergrund der Mdglichkeiten van elektranischen Terminbuchungs-
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systemen erscheint ein Umfang von 5 Stunden, zu denen eine Psychotherapeu-
tin oder ein Psychotherapeut die telefonische persdnliche Erreichbarkeit gewahr-
leisten muss, zu hoch angesetzt und wirde gaf. der ambulanten psychothera-
peutischen Versorgung unnétig Behandlungskapazitdten entziehen, Die BPtK
spricht sich daher dafir aus, Absatz & wie folgt zu fassen:

{5) Eine telefonische persénliche Erreichbarkeit zur Terminkoordination
zu definierten und zu verdffentlichenden Zeiten ist zu gewdhrleisten;
insgesamt ist bei einem vollen Versorgungsauftrag eine telefonische
persdnliche Erreichbarkeit durch den Psychotherapeuten oder die Psy-
chotherapeutin oder seinfihr Praxispersonal von 3 Stunden pro Woche
in Einheiten von mindestens 25 Minuten sicherzustellen. Entsprechend

gelten 1,5 Stunden bei einem hélftigen Versorgungsaufirag.

In den Tragenden Grinden sollte hierzu weiterhin klargestellt werden, dass
Stunden im Sinne der Richtlinie als Einheiten von 50 Minuten definiert sind. Dies
erscheint zumindest vor dem Hintergrund der Definition der Mindestdauer einer
Einheit in HBhe von 25 Minuten zielfihrend.

Hinsichtlich der Regelung in § 11 Absatz 15 begriilit die BPtK, dass Patientinnen
und Patienten kinftig im Rahmen der Psychotherapeutischen Sprechstunde ein
allgemeines Informationsblatt zur Richtlinientherapie sowie eine schriftliche
Rickmeldung zum Ergebnis der Sprechstunde erhalten sollen. Dies stellt einen
wichtigen Baustein fir eine angemessene Information und Beratung von Patien-
tinnen und Patienten Gber die Versorgungs- und Behandlungsméglichkeiten so-
wie die Ergebnisse der diagnostischen Abklarung ihrer psychischen Beschwer-
den, der darauf aufbauenden Indikationsstellung und der Behandlungsempfeh-
lungen einschlieftlich der Behandlungsalternativen dar. Eine solche allgemeine
und individuelle Patienteninformation kann die Patientinnen und Patienten dabei
besser in die Lage versetzen, gemeinsam mit dem Psychotherapeuten Gber das
weitere Vorgehen zu entscheiden und auch im Behandlungsverlauf autonom auf

die Ergebnisse der Sprechstunde zuriickzugreifen.
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Bereits aus dem Patientenrechtegesetz und den Berufsordnungen der Landes-
psychotherapeutenkammern ergibt sich, dass diese individuelle Patienteninfor-
mation auch Bestandteil der Patientendokumentation gemalt § 37 Absatz 1 der
Psychotherapie-Richtlinie sein muss. Die BPtK befUrwortet dabei den Rege-
lungsvorschlag der Patientenvertretung, dass die beiden Informationsblatter,
nach entsprechender Entwicklung durch den G-BA, gaf. unter Hinzuziehung ei-
nes seiner Institute, per Beschluss der Richtlinie als Anlagen beigeflgt werden.
Dass die Entscheidungshoheit fir die konkrete inhaltiche Ausgestaltung der Pa-
tienteninformationsblatter bzw. des entsprechenden Musters fir die individuelle
Patienteninformation beim G-BA verbleiben sclite, ergibt sich bereits mit Blick auf
kinftige Qualitatssicherungsverfahren im Bereich psychischer Erkrankungen. Der
G-BA sollte hierfir in der Lage bleiben, die spezifischen Vorgaben zur Erfassung
und Dokumentation von gualitdtsrelevanten Informationen unmittelbar festlegen
2zu kdnnen. Dies bezieht sich neben den Vorgaben zur schriftlichen Dokumentati-
on nach § 37 Absatz 1 der Psychotherapie-Richtlinie auch auf die spezifische

Dokumentation der Ergebnisse der Sprechstunde.

Darlber hinaus zeigt der Vorschlag des GKV-5V, dass die zustdndige Kranken-
kasse standardmalig eine entsprechende Information Uber das Ergebnis der
Sprechstunde erhalten soll, dass diese Beratungen besser im G-BA unter Betei-
ligung der Patientenvertretung geflihrt werden sollten, damit die besonderen Er-
fordernisse des Datenschutzes und der informationellen Selbstbestimmung des

Patienten die gebotene Bericksichtigung erhalten.

AbschlieRend regt die BPtK aus Griinden der Ubersichtlichkeit an, die Abfolge
der Absédtze in § 11 starker an den Regelungsinhalten zu orientieren. In diesem
Sinne konnten sich nach Absatz 1, der den Zweck der Sprechstunde skizziert,
zundchst die Absatze 3, 11 und 15 anschlielfen, in denen inhaltliche Aufgaben
und Leistungen der Psychotherapeutischen Sprechstunde definiert werden. Im
Anschluss daran kdnnten die Regelungen zu den Voraussetzungen und Struk-
turvorgaben fir das Angebot von Psychotherapeutischen Sprechstunden folgen.
Diese betrifft die Absatze 2, 5 und 14. Hieran kinnten sich schliefilich die Rege-
lungen der Absatze anflgen, die starker formale Aspekte der Ablaufe im Kontext
der Sprechstunden regeln. Hierzu zahlen die Absatze 4, 6, 7, 8, 9, 13 und 16,
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Daran kénnte sich wiederum die Regelung zur Evaluation der Sprechstunde in
Absatz 17 anschliefien.

VII. Einfiigung § 12 ,,Probatorische Sitzungen*

Bislang waren Inhalt und Zielstellung der probatorischen Sitzungen in sehr ver-
kirzter Form ausschliellich in der Psychotherapie-Verginbarung definiert. Mit
Einfuhrung der Psychotherapeutischen Sprechstunde ergibt sich eine besondere
MNotwendigkeit, die Inhalte, den Stellenwert und die Funktion der probatorischen
Sitzungen systematisch und auch in Abgrenzung zu den Leistungen der psycho-
therapeutischen Sprechstunde zu definieren. Die BPtK begrafit die in § 12 Ab-
satz 1 vorgeschlagene inhaltliche Definition der Leistungen der probatorischen
Sitzungen im Sinne einer weiteren diagnostischen Kldarung des Krankheitshildes,
weiterer differenzialdiagnostischer Abgrenzungen des Krankheitsbildes, einer
weiteren Indikationsstellung sowie der Feststellung der Eignung fur ein bestimm-
tes Psychotherapieverfahren. Auch die Einschatzung der spezifischen Behand-
lungsprognose vor dem Hintergrund der Klarung der Therapiemotivation sowie
der Kooperations- und Beziehungsfahigkeit, aber auch der Abschatzung der per-
sdnlichen Passung und der Mdglichkeit der Entwicklung einer tragfahigen Ar-
beitsbeziehung sind zentrale Leistungen der probatorischen Sitzungen. Diese
bilden die Grundlage, um zum Ende der probatorischen Sitzungen die Entschei-
dung lber die indizienten weiteren Behandlungen nach entsprechender Informa-
tion und Aufkldrung des Patienten gemeinsam mit diesem zu treffen. Mach Auf-
fassung der BPtK kann dabei die Formulierung ,sowie der Verldsslichkeit® ersatz-
los gestrichen werden, da die relevante diagnostische Infarmation bereits in der
Kl&drung der Therapiemotivation und der Kooperations- und Beziehungsfahigkeit
inkludiert ist und der Begriff Verlasslichkeit" eine zu stark wertende Komponente

im Sinne eines stabilen Oberdauernden Persdnlichkeitsmerkmals besitzt.

§ 12 Absatz 2 kann dagegen entfallen, da dieser Absatz vor dem Hintergrund der
Definition der Richtlinientherapie in § 1 Absatz 1 keinen eigenen neuen Rege-
lungsinhalt besitzt. Ggf. kénnte Absatz 1 Satz 1 dahingehend erganzt werden,
dass der Aspekt, dass probatorische Sitzungen der Einleitung einer ambulanten

Psychotherapie dienen, explizit mit aufgenommen wird:
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§ 12 Absatz 1:
Probatorische Sitzungen sind Gesprache, die zur weiteren diagnosti-
schen Klarung des Krankheitsbildes, zur weiteren Indikationsstellung
und zur Feststellung der Eignung des Patienten fir ein bestimmtes
FPsychotherapieverfahren unter Bericksichtigung der Ausschlisse ge-
maik § 26 Abs. 3 sowie der Einleifung einer ambulanten Psychoth '
dienen.”

Die Regelungen zur Anzahl der bei einem Patienten erbringbaren probatorischen
Sitzungen sehen im Vorschlag der KBV/PatV im Vergleich zur derzeit glltigen
Richtlinie keine Anderungen des Umfangs vor, mit Ausnahme von zwei weiteren
probatorischen Sitzungen, die kinftig bei Kindern und Jugendlichen zusatzlich
durchgeflihrt werden kénnen. Der Vorschlag des GKV-5Y sieht dagegen als ein-
heitlichen Standard exakt drei probatorische Sitzungen vor, der im Falle einer
sich anschliefenden psychotherapeutischen Behandlung nach § 15 zu erflllen
ist. Eine solche Vereinheitlichung der Anzahl durchzufihrender probatorischer
Sitzungen ist nicht sachgerecht, widerspricht den sehr unterschiedlichen Abkla-
rungsbedarfen bei Patienten bei der Priifung der konkreten Indikation fir eine
bestimmte Richtlinientherapie und konterkariert die Intention des Gesetzgebers,
mit der Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie eine Flexibilisierung des
Therapieangebotes zu ermdglichen. 2ugleich berlcksichtigt der Vorschlag der
KBY und der PatV nicht ausreichend, dass mit der Einflhrung der Psychothera-
peutischen Sprechstunde kinftig in den probatorischen Sitzungen regelhaft auf
die Ergebnisse der Sprechstunde aufgesetzt werden kann. Da die Sprechstun-
denleistungen vor Durchfilhrung von probatorischen Sitzungen mindestens im
Umfang von 50 Minuten erbracht worden sein missen, halt es die BPtK fir
sachgerecht, die Zahl der zulassigen probatorischen Sitzungen im Vorschlag der
KBV/PatV um jeweils eine Sitzung zu reduzieren. Eine Erweiterung des zuldssi-
gen Leistungsumfangs bei den probatorischen Sitzungen bei Kindern und Ju-
gendlichen um zwei zusatzliche Sitzungen wird auch von der BPtK beflirwortet,
um den Besonderheiten in der psychotherapeutischen Behandlung in diesem
Altersbereich und der haufig intensiveren Einbeziehung von Bezugspersonen
angemessen Rechnung zu tragen.
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Die BPtK schlagt daher vor, § 12 Absatz 3 wie folgt zu fassen:

(3) Vor einer ambulanten Psychotherapie finden bis zu 45 probatori-
sche Sitzungen von je 50 Minuten Dauer bei Verhaltenstherapie und
tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie und bis zu 78 probato-
rische Sitzungen bei analytischer PsychotTherapie stalf. Bel Kindern
und Jugendiichen kénnen darliber hinaus zwei weitere probatorische

Sitzungen durchgefiihit werden.

Kritisch erscheint dagegen die Foermulierung in Absatz 4, dass bei Kindern und
Jugendlichen auch die Einbeziehung der relevanten Bezugspersonen moglich ist.
Mach Auffassung der BPIK ist dies in § 9 bereits hinreichend ausgefihrt und
muss fir die probatorischen Sitzungen nicht noch einmal spezifisch ausgeflhrt
werden, da sich im Umkehrschluss ergeben wirde, dass dies bei probatorischen
Sitzungen mit erwachsenen Patienten nicht zuladssig ist. Absatz 4 Satz 2 sollte

daher ersatzlos gestrichen werden.

Vill. Einfiigung § 13 ,,Psychotherapeutische Akutbehandlung®

Der Gesetzgeber hat den G-BA mit dem GKV-VSG beauftragt, in den Richtlinien
Regelungen zur Flexibilisierung des Therapieangebotes und hierbei insbesonde-
re auch zur Férderung der Akutversorgung zu beschlielfen. Hierdurch soll ein
zeitnaher Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung gewdhrleistet werden,
insbesondere fir diejenigen Patientinnen und Patienten, die wegen der besonde-
ren Akuitdt und Schwere der psychischen Erkrankung und der damit einherge-

henden Beeintrdchtigungen einer besonders zeitnahen Behandlung bedirfen.

In Absatz 1 des Beschlussentwurfes werden inshesondere die Ziele der psycho-
therapeutischen Akutbehandlung definiert und beschrieben, sowie welche Maf-
nahmen der Akutbehandlung folgen kénnen, falls diese nicht ausreichend sein
sollte. Micht sachgerecht erscheint in diesem Zusammenhang, dass die Akutbe-
handlung in Satz 1 lediglich als gine zeitnahe psychotherapeutische Intervention

definiert wird. Die Definition als Intervention wird dabei der Komplexitat der Akut-

Seate 27 von BT

208



Stellungnahme (E}PTK

behandlung bei dieser spezifischen Patientengruppe nicht gerecht. Dariber hin-
aus erscheinen die in Satz 1 genannten Ziele der psychotherapeutischen Akut-
behandlung nicht prioritdr und sind nur begrenzt kompatibel mit der in den Tra-
genden Grinden genannten zeitlichen Vorgabe von 14 Tagen fur den Beginn der
Akutbehandlung nach Indikationsstellung. Eine frihzeitige Behandlung ist zwar
generell sinnvell, um Chronifizierungen von (psychischen) Erkrankungen zu ver-
meiden, hierfir sind jedoch Zeiten von bis zu zwel Wechen in der Regel nicht
erfolgskritisch. Schliefilich ist der Terminus der Fixierung psychischer Symptoma-
tik undblich und solite bei Einfuhrung einer neuen Leistung nicht als einer der
zentralen Begriffe zur Beschreibung des Zieles dieser Leistung verwendet wer-
den.

Als weiterer Anhaltspunkt flir das Ziel der Akutbehandlung ergibt sich lediglich
aus Satz 2, dass hierbei die Entlastung der Patienten von akuter Symptomatik
mit ambulanten psychotherapeutischen Mitteln im Vordergrund steht. Satz 3 be-
schreibt dann konditional das Ziel der Akutbehandlung fur den Fall, dass diese
nicht ausreicht. In diesen Féllen scllen die Patienten entweder so stabilisiert wear-
den, dass sie dann auf eine Behandlung nach § 15 vorbereitet werden kénnen,
wobei nicht deutlich wird, ob diese Vorbereitung auch in der Akutbehandlung
stattfinden soll, oder dass den Patienten andere ambulante, teilstationare oder

stationdre Behandlungen empfohlen werden kénnen.

Im Vergleich hierzu sind die Beschreibungen der Ziele und Malnahmen der psy-
chotherapeutischen Akutbehandlung in den Tragenden Grinden zu diesem Pa-
ragrafen weitaus praziser und eignen sich aus Sicht der BPtK deutlich besser fir
den Mormtext der Richtlinie selbst. Hierbei werden folgende Merkmale benannt,
die eine Indikation fir die Akutbehandlung begrinden und Hinweise geben auf

die eigentlichen Ziele dieser Leistungen;

« Art und Akuitat der psychischen Symptome, die einer zeitnahen psycho-
therapeutischen Behandlung bedirfen
+ Akute psychische Krisen- und Ausnahmezustande

+ Mégliche Selbst- und Fremdgefihrdung
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MNeben den genannten Punkten sollten nach Auffassung der BPtK als Ziele und
Aufgaben der psychotherapeutischen Akutbehandlung erganzend die Vermei-
dung stationdrer und teilstationarer Behandlungen, die Reduktion der Fremd- und
Selbstgefahrdung sowie die Reduktion der psychosozialen Beeintrachtigungen
aufgrund der psychischen Erkrankungen einschlielllich der Arbeits- und Schulfa-

higkeit aufgenommen werden.

Die bislang in den Tragenden Grinden verortete Anforderung an den Beginn der
Akutbehandlung spatestens 14 Tage nach Indikationsstellung im Rahmen der
Sprechstunde, welche nochmals die besondere Dringlichkeit der Behandlung
unterstreicht, sclite als ein wesentlicher Regelungsinhalt direkt in den Momitext

der Richtlinie aufgenommen werden.

Da es sich bei der Akutbehandlung um ein zeitlich limitiertes Versorgungsange-
bot handelt, welches insbesondere bei akut und schwer psychisch kranken Pati-
enten zum Einsatz kommen scll, bei denen ggf. eine Krankenhausbehandlung
erforderlich werden kann und die an signifikanten Beeintrdchtigungen leiden, ist
gine regelmafige Uberprifung der Indikation fir intensivere Behandlungsmali-
nahmen erforderlich. Bei Fortbestehen einer behandlungsbedirftigen Erkrankung
ist dabei aus der Akutbehandlung heraus eine maglichst nahtlose Anschlussbe-

handlung zu organisieren.

Aufgrund der Besonderheiten im Vorgehen und in der Ziglsetzung der psychothe-
rapeutischen Akutbehandlung ist es nicht sachgerecht, die im Rahmen der Akut-
behandlung erbrachten Stunden auf die Therapiekontingente nach § 28 anzu-
rechnen. Absatz 5 kann daher ersatzlos gestrichen werden. Mit Blick auf eine
sich gof. anschliefende psychotherapeutische Behandlung nach § 15 ist die
Maglichkeit vorzusehen, dass nach der Akutbehandlung probatorische Sitzungen
durchgefihrt werden kénnen, dies aber nicht verpflichtend ist. In vielen Fallen
werden Psychotherapeut und Patient aufgrund der diagnostischen Informationen
und der gemeinsamen Behandlungserfahrung aus der Akutbehandlung in der
Lage sein, die Indikation fir eine Behandlung nach § 15 unter Berlicksichtigung
2u stellen. Die diagnostischen und Behandlungsinformationen aus der Akutbe-
handlung erm&glichen es dabei zu beurteilen, ob eine ausreichende Therapiemo-
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tivation vorliegt, die Indikation fur die Behandlung mit einem bestimmten Psycho-
therapieverfahren gegeben ist, eine glnstige Therapieprognose besteht und eine
ausreichende Passung zwischen Psychotherapeut und Patient im Sinne eines

guten Arbeitsbindnisses vorhanden ist,
Die BPtK schlagt daher vor, § 13 wie folgt zu fassen:

(1) 'Die psychotherapeutische Akutbehandlung ist auf eine kurzfristige
Besserung und Entlastung der Patientin bzw. des Patienten ausgerich-
tet, die aufgrund der Art, Schwere und Akuwitdt der psychischen Symp-
tomatik und Erkrankungen eine besonders zeitnahe Behandiung bend-
figen. Sie strebt dabei keine umfassende Bearbeitung der zugrundiie-
genden Sliopathogenetischen Einflussfakioren der psychischen Erkran-
kung an, sondern dient der Besserung akuter psychischer Krisen- und
Ausnahmezustinde und der Vermeidung stationdrer Behandfungen.
Der Einschédtzung der Selbsi- und Fremdgefdhrdung und der Abspra-
chefahigkeit der Patientin bzw. des Patienten ist dabei besonders
Rechnung zu tragen. Dariiber hinaus strebt die psychotherapeutische
Akutversorgung die Vermeidung einer Verschlechferung und Chronifi-
zierung der psychischen Sympitomatik und die Reduktion der daraus
resultierenden Beeintrachtigungen an, einschliellich der Schul- bzw.
Arbeitsfahigkeit.

(2) Die psychotherapeutische Akutbehandiung erfordert einen zeitnahen
Behandlungsbeginn, der spatestens zwei Wochen nach Indikationsstel-
lung im Rahmen der Sprechstunde zu erfolgen hat.

(3) Kann im Rahmen der Akutbehandiung keine ausreichende Besserung
erreicht werden, sodass weiterhin ein Behandiungsbedarf besteht, ist
die Indikation fiir eine Psychotherapie nach § 15 sowie fir andere am-
bulante, teilstationdre und stationdre Malnahmen zu priifen. Bei Indika-
tion filr eine sich an die Akutbehandiung anschifefende Psychotherapie
nach § 15 kénnen probatorische Sitzungen entsprechend den Regelun-
gen nach § 12 durchgefihrt werden.

(4) Die Akutbehandiung wird in der Regel als Einzelpsychotherapie durch-
gefihrt. Die Akutbehandiung kann als Einzelpsychotherapie in Einhei-
ten von mindestens 25 Minuten héchstens 24-mal im Krankheitsfall
durchgefiihrt werden.

(&) Die Akutbehandlung ist anzeigepflichtig gemall § 32.
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IX. Einfligung § 14 ,Rezidivprophylaxe®

Der G-BA wurde mit dem GKV-VSG beaufiragt, in den Richtlinien Regelungen
zur Flexibilisierung des Therapieangebotes zu beschlielfen. Diese sollen insbe-
sondere auch die Férderung der Rezidivprophylaxe zum Gegenstand haben, um
damit — so die Geselzesbegrindung - eine optimierte psychotherapautische Be-
handlung fir chronisch kranke Patienten zu gewahrleisten. Chronisch psychisch
kranken Patienten bzw. Patienten mit rezidivierend auftretenden psychischen
Erkrankungen scllen demnach auf flexiblere, fir die individuelle Situation pass-
genaue Therapieangebote in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung
zurickgreifen kénnen, um eine optimierte psychotherapeutische Behandlung zu
erhalten.

Die BPtK begriofit grundsatzlich, dass der G-BA mit dem vorliegenden Be-
schlussentwurf eine explizite BerGcksichtigung der Rezidivprophylaxe in der
Richtlinie varsieht und diese in einem eigenen Paragrafen regelt. Auch ist den
Aussagen des Absatzes 1 zuzustimmen, dass eine ambulante psychotherapeuti-
sche Behandlung nach § 15 besonders nachhaltig ist und sich durch sogenannte
Carry-over-Effekte aus der psychotherapeutischen Behandlung im Sinne einer
nachhaltigen Reduktion des Rickfallrisikes nach Beendigung einer Psychothera-

pie auszeichnet.

Entsprechend den Leitlinienempfehlungen, z. B. der NVL/S3-Leitlinie Unipolare
Depression (DGPPN et al., 2015), erfolgt in den psychotherapeutischen Behand-
lungen regelhaft zur Stabilisierung des Therapieerfolges und zur Senkung des
Rickfallrisikos nach Erreichen einer Remission der psychischen Erkrankung eine
Erhaltungstherapie. Die Erhaltungstherapie, die generell zur Stabilisierung des
Therapieerfolges und zur Verhinderung von Rickfillen im Anschluss an die
Akutphase empfohlen wird, ist von der Rezidivprophylaxe zu unterscheiden, die
im Gegensatz dazu nicht bei allen Patienten indiziert ist. Die Rezidivprophylaxe
ist beispielsweise im Bereich der unipolaren Depression insbesondere bei Pati-
enten indiziert, die ein erhdhtes Risiko fir ein Wiederauftreten der Depression
aufweisen undfoder bei denen lebensgeschichtlich erworbene unglnstige, die

Storung unterhaltende Einflussfaktoren und verminderte Bewéltigungsressourcen
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vorliegen, die zur Ausltsung weiterer Krisen oder zur Chronifizierung beitragen
kénnen®. Insbesondere digjenigen Patienten mit mehreren zurickliegenden de-
pressiven Episoden, einer chronischen depressiven Storung und die Patienten,
die wahrend dieser Episoden starke funktionelle Einschrénkungen erlebten, be-
dirfen einer langerfristigen Weiterflhrung der Behandlung (Geddes et al., 2003;
NICE, 2004).

Im Bereich der unipolaren Depression konnte gezeigt werden, dass durch eine
psychotherapeutische Langzeitbehandlung eine Stabilisierung der in der Akut-
phase erzielten Behandlungseffekte und eine héhere Nachhaltigkeit erreicht wer-
den kann (z. B. Frank et al.,, 1990; Fava et al., 2004). Eine zusatzliche psycho-
therapeutische Rezidivprophylaxe kann gemalt den Ausfihrungen der NVL/S3-
Leitlinie Unipolare Depression vor allem nitzlich sein, wenn:
« der Aufbau von Bewiltigungsfertigkeiten indiziert ist;
« langfristige psychosoziale Belastungen vorliegen,
+ die Remission einer vorher chronifizierten (> 2 Jahre) depressiven Stérung
vorliegt;
+ Patienten fir eine bestimmte Zeit frei von Medikation sein missen;
+ (ber die depressive Episode hinaus Stérungen im Bereich der Beziehun-
gen, der Selbst- oder der Gefiihlsregulation vorliegen.

Wach Einschatzung der BPiK ist das Versorgungspotenzial durch spezifische
Angebote der Rezidivprophylaxe und konsequente Nutzung der Erhaltungsthera-
pie noch deutlich ausbaufahig.

In Absatz 2 des Beschlussentwurfs werden ausschliefilich im Kontext der Lang-
zeittherapie die Moglichkeiten des Ausschleichens von Behandlungen® zur Er-
haltung der erreichten Ziele beschrieben, um damit zur Stabilisierung des Patien-
ten und langfristigen Sicherung ven Behandlungserfolgen beizutragen. Diese
Méglichkeit des _Ausschleichens von Behandlungen® beschreibt ein wirksames
psychotherapeutisches Vorgehen, dessen explizite Aufnahme in die Richtlinie zu
begrifen ist. Sie stellt jedoch keine Verbasserung der bisherigen Versorgungssi-
tuation dar, da es bereits heute ein mit den Vorgaben der aktuell glltigen Fas-

sung der Psychotherapie-Richtlinie vereinbares Vorgehen darstellt, welches in
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der Praxis entsprechend zum Einsatz kommt. Auch die in Absatz 4 vorgesehene
Regelung, dass die fur die Rezidivprophylaxe vorgesehenen Stunden bis zu zwei
Jahre nach Abschluss der Langzeittherapie in Anspruch genommen werden kén-
nen, stellt letztlich keine relevante Verbesserung der Versorgung dar, da hier vor
allern der Ansatz des Ausschleichens der Behandlung unter Nutzung von bereits
bewilligten Therapiestunden zum Tragen kemmt. 2war entfallt damit die Vorgabe,
dass bei einer Therapiepause von mehr als einem halben Jahr eine Behandlung
erneut zu beantragen ist, zugleich wird aber der Zeitraum, in dem die Rezidiv-
prophylaxe (und ggf. auch Teile der Erhaltungstherapie) durchgefihrt werden

kann, auf einen Zwei-Jahres-Zeitraum begrenzt.

Psychotherapeutische Ansdtze zur Vermeidung von Wiedererkrankungen, die
beispielsweise den Einsatz von ,Booster-Sessions” vorsehen, gerade auch spe-
zifisch im Zusammenhang mit Belastungssitzungen und mit einem gréieren zeit-
lichen Abstand zur Akutbehandiung, lassen sich so nur begrenzt umsetzen. Da-
bei existiert eine Vielzahl von Evidenznachweisen bei unterschiedlichen psychi-
schen Stirungen fir die Verbesserung von langfristigen Therapieergebnissen
{insbesondere bei schwerer belasteten Patientengruppen) durch den Einsatz von
sog. Booster-Sessions”, die einem Wiederauffrischen von psychotherapeutisch
erarbeiteten Bewaltigungsmdglichkeiten nach dem Ende der Therapie entspre-
chen. Auch im Bereich der Angststorungen wurde der Einsatz von Booster-
Sessions zur Rezidivprophylaxe erprobt, um die Behandlungserfolge zu stabili-
sieren und die Rezidivrate zu senken (bei Panikstdrung: Brown et al., 1997;
Brown u. Barlow, 1995; Clark et al., 1994; Margraf et al., 1993, bei GAD: Butler et
al., 1991; bei sozialer Phobie: Clark et al., 2006; Mdrtberg et al., 2006; Stangier
etal, 2011).

Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang auch, dass der Umfang psycho-
therapeutischer Erhaltungstherapien, z. B. bei unipolarer Depression, sogar in
empirischen Studien bei zehn bis 36 Sitzungen lag, verteilt dber einen Zeitraurn
von bis zu 36 Monaten. Weiterhin kommen sowohl die Erhaltungstherapie als
auch die Interventionen der Rezidivprophylaxe nicht nur bei Langzeittherapien,
sondern auch bei Kurzzeittherapien zum Einsatz. Eine Beschrankung der Zulds-
sigkeit der Rezidivprophylaxe auf die Patientengruppe, die eine Langzeittherapie
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erhalten hat, stellt somit eine fachlich nicht gebotene Einschrankung des psycho-
therapeutischen Therapieangebotes fur chronisch bzw. rezidivierend kranke Pa-
tienten gerade keine Flexibilisierung dar. So kann ein Patient mit einer dritten
depressiven Episode ggf. von einer Kurzzeittherapie ausrgichend profitiert ha-
ben, sodass auch eine Stabilisierung des Behandlungserfolges dber einen be-
stimmten Zeitraum erreicht werden konnte. Dennoch bedirfte dieser Patient we-
gen des erhohten Risikos, eine weitere depressive Episode zu erleiden, voraus-
sichtlich einer Rezidivprophylaxe, gerade auch in bestimmten Risikokonstellatio-

nen in deutlichem zeitlichen Abstand zum Ende der Therapie.

Auch die Vorgaben in Absatz 3 zur Kontingentierung der Sitzungen fir eine Re-
Zidivprophylaxe kénnen unter fachlichen Gesichtspunkten nicht nachvollzogen
werden. Der erforderliche zeitliche Umfang der Rezidivprophylaxe 1&sst sich ge-
rade nicht aus der Stundenzahl der erfolgten Behandlung ableiten, sondem ist
bei dem Patienten individuell vor dem Hintergrund der spezifischen Fallkonstella-
tion, der ggf. vorhandenen Residualsymptomatik und der Belastungsfaktoren
einzuschatzen. Auch die Vorgabe in Absatz 3, dass die Beantragung einer allei-
nigen Rezidivprophylaxe nicht zuldssig ist, kann vor dem Hintergrund der ein-
schlagigen Leitinienempfehlungen nicht nachvollzogen werden. Wenn bei Aus-
schopfung des bislang bewilligten Kontingentes eine Erhaltungstherapie abge-
schlossen worden ist und nur noch eine Rezidivprophylaxe indiziert ist, muss es
maglich sein, die hierfir erforderlichen Behandlungsstunden beantragen zu kon-

nen.

Zumal es unter fachlichen Gesichtspunkten auch nicht nachvollzishbar ist, wa-
rum bereits zu Behandlungsbeginn in dem Antrag zur Langzeittherapie sehr spe-
zifische Aussagen zur erforderlichen Stundenzahl der Rezidivprophylaxe getrof-
fen werden sollen bzw. wie eine solche Einschatzung zu einer Situation, die vo-
raussichtlich erst in dber einem Jahr eintreten wird, Oberhaupt fachlich begrindet
maglich sein soll. Der kankrete Behandlungsverlauf einschlieflich Zeitpunkt der
vollstdndigen Remission einer Erkrankung, des Beginns und des Endes der Er-
haltungstherapie und Rezidivprophylaxe kann unméglich bereits zu Behand-
lungsbeginn detailliert vorhergesagt werden. Vielmehr sind im Behandlungsver-
lauf immer wieder Indikationsentscheidungen fir das kenkrete psychotherapeuti-
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sche Vorgehen in Abhé&ngigkeit des bisherigen Behandlungsverlaufes und der
individuellen Problemlagen des Patienten zu treffen.

Insgesamt fuhren die Vorgaben des § 14 zur Rezidivprophylaxe zu zahlreichen
burokratischen Regelungen, die mit keinem patientenrelevanten Nutzen verbun-
den sind und die keine Flexibilisierung des Therapieangebotes und keine Opti-
mierung der psychotherapeutischen Behandlung fur chronisch kranke Patienten
bedeuten. Patienten, die aufgrund der ausgepragten Chronizitat der Erkrankung
oder dem bescnderen Risiko flr eine Wiedererkrankung eine langfristige Anbin-
dung bendtigen, z. B. Patienten mit psychotischen Erkrankungen, bipolaren Sto-
rungen, Aulismusspektrumsstdrungen, komplexen Posttraumatischen Belas-
tungsstérungen oder Borderline-Personlichkeitsstérung sollte zeitnah eine flexikb-
le, an den Leitlinien orientierte Behandlung auch nach Abschluss einer psycho-
therapeutischen Behandlung angeboten werden kdnnen. Dies wirde auch hel-
fen, bei Patienten unndtige stationdre Aufenthalte zu vermeiden und eine ausrei-
chende Versorgung dieser Patienten im ambulanten Seiting gewahrleisten zu
kénnen. Daher schidgt die BPtK vor, den § 14 zur Rezidivprophylaxe wie folgt zu

fassen;

{1) Psychotherapie nach § 15 beinhaltet grundsétziich auch eine
Erhaltungstherapie zur weiteren Stabilisierung eines erreichten Be-
handlungserfoiges. Im Rahmen der Erhallungstherapie kommen auch
spezifische Konzepfe und Intervenfionen zum Einsafz, die der Star-
kung der Bewdéltigungsfahigkeiten der Patientin oder des Patienten fiir
den Umgang mit kritischen Lebensereignissen und Belastungen die-
nen, um das Risiko fir Rickfdlle oder emeute Krankheitsepisoden zu
reduzieren.

{2) 'Die Rezidivorophylaxe kann nach Abschiuss einer psychothe-
rapeutischen Behandlung nach § 15 durchgefihrt werden. “Sie dient
der langerfristigen Stabilisierung und Vermeidung eines ermeuten Auf-
iretens oder einer erneuten Verschlechlerung der Symptomatik psy-
chischer Erkrankungen, die mit dem besonderen Risiko des Auftretens
von weiteren Krankheitsepisoden verbunden sind.

(3) 'Sie kann durch die Psychotherapeutin oder den Psychothe-
rapeuten, die baw. der die psychotherapeutische Behandlung nach §
15 bei der Patientin cder dem Paltienten durchgefihrt hat, insbesonde-
re auch dann eingesetzt werden, wenn emeut erste Anzeichen einer
weiteren Episode einer psychischen Erkrankung oder einer Ver-
schlechterung einer persistierenden Symptomatik aufireten oder wenn
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bei der Patientin oder dem Patienten mit einer entsprechenden Krank-
heitsvorgeschichfe akute psychosoziale oder somatische Belastungen
aufireten, die das Risiko fur einen unglnstigen Krankheitsverlauf deut-
lich erhéhen.

(4] Die Rezidivorophylaxe kann als Einzelpsychotherapie in Ein-
heiten von 25 Minuten hochstens 30-mal im Krankheilsfall durchge-
fiibrt werden.

(5) Die Rezidivprophylaxe ist anzeigepfiichtig gemal § 32,

X. Anderung § 20 ,,Anwendungsformen®

Die BPtK begrifit die unter Punkt 2 vergenommene Korrektur, die dem Ziel dient,
dass die Indikationsstellung fur eine Behandlung im Gruppensetting nicht stren-
ger ausgelegt wird als die Indikation fir eine Behandlung im Einzelsetting. Hierfir
ist es angemessen, darauf abzustellen, dass eine Gruppenpsychotherapie baw.
die damit verbundene Interaktion zwischen mehreren Patientinnen und Patienten
therapeutisch férderlich ist. Auch die redaktionellen Anderungen in § 20, bei de-
nen der Begriff Kranke" durch den Begriff \Patienten” ersetzt wurde, sind im Sin-
ne einer weniger stigmatisierenden Sprache zu begriifen. In diesem Zusam-
menhang sei noch darauf hingewiesen, dass unter anderem an diesen Stellen
noch eine Anpassung im Sinne einer geschlechtergerechten Formulierung nach-

zuholen ist.

Hinsichtlich der Anderung und Vereinheitlichung der Gruppengréen ist zunéchst
die Erweiterung des Spektrums der zuldssigen Gruppengréfiie in den psychoana-
lytisch begrindeten Gruppenpsychotherapien auf drei bis neun Patienten zu be-

grifen.

Dagegen kann die Begrindung fir die Anpassung bei der Vorgabe der zuldssi-
gen Gruppengréle in der Verhaltenstherapie nicht nachvollzogen werden. Es ist
sicherlich zutreffend, dass sich die Verhaltenstherapie seit ihrer Aufnahme in die
Psychotherapie-Richtlinie im Jahr 1987 auch im Bereich der Gruppenpsychothe-
rapie umfanglich weiterentwickelt hat. Allerdings sind weder das Argument der
geeigneten Gruppengrafte, die es braucht, damit die spezifischen Wirkfaktoren
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der Gruppenpsychotherapie ihre Wirksamkeit entfalten konnen, noch der Hinweis
auf die fehlenden Studien zu Behandlungsgruppen mit nur zwei Gruppenteilneh-
mern stichhaltig. Alle genannten Wirkfaktoren wie Rickmeldung erhalten, an-
nehmen und geben, Unterstitzung, Altruismus, Modelllernen, Rollenspigle las-
sen sich auch in einer Kleingruppe mit zwei Patienten realisieren. Dass sich in
der Literatur keine Publikationen zur Gruppenpsychotherapie finden lassen, bei
der die Gruppe spezifisch fir nur zwei Personen konzipiert und durchgeflhrt
wurde, [asst sich auch dadurch erklaren, dass fur dieses Klegingruppenformat mit
nur zwei Teilnehmermn kein zusatzlicher Nutzen gegenlber einer Gruppe aus drei
oder vier Patienten erwartet wird und die Durchfihrung einer solchen Kleingrup-
pe zugleich weniger ékonomisch flir den Psychotherapeuten und die Studienau-

toren ist.

Fur die ambulante psychotherapeutische Versorgung und die Forderung der
Gruppenpsychotherapie ware der Erhalt der aktuell glltigen Regelung jedoch
hilfreich, weil diese es ermdglicht, dass eine Gruppenpsychotherapie mit einer
Gruppengréfe von drei oder vier Teilnehmern auch dann stattfinden kann, wenn
ein bzw. zwei Gruppenmitglieder an einem Sitzungstermin nicht teilnehmen kén-
nen. Dariber hinaus ist es bei Kleingruppen von zwei bis vier Patienten eher
méglich, indikationsspezifische Gruppenpsychotherapie auch bei selteneren psy-
chischen Erkrankungen durchzufihren, zum Beispiel fur Patienten mit Autis-
musspektrumsstorungen, Geschlechtsdysphorie oder bei Patienten, bei denen
psychotherapeutisch begleitete Expositionsibungen in der Gruppe indiziert sind.
In diesen Fallen ist nicht zu erwarten, dass die Wirksamkeit der Behandlung
durch die geringe Gruppengrife substanziell beeintrachtigt wird. Darlber hinaus
ergeben sich hieraus keine dkonomischen Fehlanreize in der ambulanten psy-
chotherapeutischen Versorgung. Die BPtK spricht sich daher dafir aus, dass
zumindest fir die Verhaltenstherapie die zuldssige Gruppengréfie auf den Be-
reich zwischen zwei und neun Patienten definiert wird.

XI.Anderung § 21 ,Kombination von Anwendungsformen*

Die BPtK begriit, dass mit Einflhrung des neuen Absatzes 3 klargestellt wird,

dass bei einer Anderung des Behandlungssettings wéhrend einer laufenden
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Kurzzeittherapie diese Anderung der Krankenkasse lediglich anzuzeigen ist. In-
wieweit dies jedoch tatsachlich eine substanzielle Flexibilisierung des Therapie-
angebotes und eine Forderung der Gruppenpsychotherapie bedeutet, hangt von
der Regelung zum Antrags- bzw. Anzeigeverfahren bei der Kurzzeittherapie ab.

Uneindeutig erscheint der Regelungsinhalt der Einschrankung im Nebensatz von
Satz 1, dass dies nicht gilt im Falle des Uberschreitens des bewilligten Stunden-
kontingentes. Satz 2 sagt bereits, dass bei Langzeittherapie weiterhin ein Ande-
rungsantrag zu stellen ist, wenn im Verlauf der Behandlung der Wechsel des Be-
handlungssettings geplant ist. Da ein Uberschreiten des bewilligten Stundenkon-
tingentes entweder den Wechsel von Kurzzeit- zu Langzeittherapie oder ein
Uberschreiten eines bereits bewilligten Stundenkontingentes innerhalb der Lang-
Zeittherapie bedeutet und in diesen Fallen chnehin ein Antragsverfahren zum
Tragen kommt, bei dem auch die Anderung des Settings zu beantragen wére,
wird nicht klar, fir welche zusatzliche Fallkonstellation hier geregelt werden soll,

dass hier weiterhin ein Anderungsantrag erforderlich sein soll.

Dariber hinaus beflirwortet die BPtK, auch in der Langzeittherapie die Maglich-
keiten des Wechsels des Behandlungssettings zu erleichtern und auch hier ledig-
lich eine Anderungsanzeige fir den Fall der Anderung des Behandlungssettings
vorzusehen, damit Psychotherapeuten flexibler und blrokratiearmer auf den indi-
viduellen Behandlungsverlauf und die sich ggf. verandernde Bereitschaft des Pa-
tienten reagieren und fachlich indizierte Anderungen, z. B. zur Kombinationsbe-

handlung aus Einzel- und Gruppenpsychotherapie, zeitnah umsetzen kinnen.

XIl. Anderung § 27 ,,Behandlungsumfang und -begrenzung*

Unter fachlichen Gesichtspunkten ist es zwingend erforderlich, dass psychothe-
rapeutische Behandlungen von Patientinnen und Patienten, bei denen z. B. we-
gen der Schwere der Erkrankung und der resultierenden Beeintréchtigungen, der
Komorbiditat oder der psychosozialen Belastungen eine Langzeittherapie indi-
ziert ist, auch unmittelbar als Langzeittherapie beantragt werden kéinnen. Dabei
wird es weiterhin die Fallkonstellation geben, dass in Ausnahmeféllen nach den

probatorischen Sitzungen noch nicht mit ausreichender Sicherheit der Behand-
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lungsumfang, die Behandlungsfrequenz, das Behandlungssetting und die verfah-
rensspezifische Indikation festgelegt werden kann. Diese Festlegung solite dann
bei entsprechender Empfehlung des Gutachters erst nach einer Probetherapie
erfalgen.

Absatz 1 Satz 2 sollte daher nicht gestrichen werden, sondern wie folgt gefasst

werden:

In Ausnahmefalien, in denen der Behandlungsumfang wed, die Behand-
lungsfrequenz, das Behandiungsselting und die verfahrensspezifische
Indikation zu Beginn der Behandlung nicht mit ausreichender Sicherheit
fastgelegt werden kann, scll die Festlegung nach einer Probetherapie er-
falgen.”

Hinsichtlich der Regelung in § 27 Absatz 3 verweisen wir an dieser Stelle auf den
Vorschlag der BPtK, der unter XlIl. Anderung § 28 .Therapieansétze in den Ver-

fahren nach § 15" dargestellt und erdutert wird.

Die neu eingefiigte Regelung in § 27 Absatz 4 bezieht sich auf die intensive Ein-
beziehung von engen Bezugspersonen im Rahmen der verhaltenstherapeuti-
schen und tiefenpsychologisch fundierten Einzelpsychotherapie, die auch in
Doppelstunden durchgefihrt werden kann. Aus Sicht der BPtK sclite auch bei
dieser Regelung die Mdglichkeit der intensiven Einbeziehung von engen Be-
zugspersonen nicht von vormeherein auf die Partnerin, den Partiner und Famili-

enmitglieder beschrankt werden.
Die BPtK schlagt daher vor, Absatz 4 wie folgt zu &ndern:

-4) Im Rahmen der Tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie
und Verhaltenstherapie kénnen Behandiungen als Einzelpsychothera-
pie der Indexpatientin oder des Indexpatienten auch in Doppelstunden
bei intensiver Einbeziehung von Parnenn-cder-Parner-oderFamilie
engen Bezugspersonen durchgefihrt werden. Bei der Psychotherapie
von Erwachsenen werden die entsprechenden Stunden auf das Ge-

samtkontingent angerechnet ”
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In Absatz 5 wird fur die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie festgelegt,
in welchen Fallen diese als Einzelpsychotherapie auch in Einheiten von 25 Minu-
ten mit entsprechender Vermehrung der Gesamtsitzungszahl Anwendung finden
kann. Eine Beschrankung auf die Methode der niederfrequenten Therapie in ei-
ner langerfristigen, haltgewahrenden therapeutischen Beziehung als Sonderform
der tiefenpsychelogisch fundierten Psychotherapie ist dabei aus Sicht der BPK
nicht zielfuhrend und wirde fur dieses Psychotherapieverfahren eine flexible
Ausgestaltung der Behandlung entsprechend den individuellen Behandlungser-
fordernissen des Patienten verhindern. Auch eine Erweiterung dieser Regelung
um die Kurzzeittherapie wie im Vorschlag des GKV-5SV bzw. im Vorschlag der
KBV zu § 28 Ziffer 1 wirde dem nicht ausreichend Rechnung tragen. Die BPtK
spricht sich daher daflr aus, Absatz 5 zu streichen und in Absatz & (der zu Ab-
satz 5 wird) das Wort kann® durch die Wérter ,und tiefenpsychologisch fundierte

Psychotherapie kinnen® zu ersetzen.

Xlll. Anderung § 28 ,Therapieansitze in den Verfahren nach §
15“

In § 27 Absatz 1 (alt § 23) wird dargelegt, dass ,es sowohl unter therapeutischen
als auch unter wirtschaftiichen Aspekten erforderiich ist, nach Klarung der Diag-
nose und Indikationsstellung vor Beginn der Behandlung den Behandiungsum-
fang und die Behandiungsfrequenz festzulegen, damit sich die Patientin oder der
Patient und die Therapeutin oder der Therapeut darauf einrichten kénnen.” Diese
Regelung der Psychotherapie-Richtlinie soll geman Beschlussentwurf zu Recht
auch weiterhin Bestand haben.

Eine Flexibilisierung des psychotherapeutischen Therapieangebotes, wie vom
Gesetzgeber gefordert, muss beinhalten, dass Patienten kinftig noch starker als
bisher ein ihren individugllen Behandlungsbedlrfnissen entsprechendes Behand-
lungsangebot erhalten kénnen. Das muss flir Patienten mit schweren psychi-
schen Erkrankungen und psychosozialen Belastungen oder weiteren behand-
lungsbedurftigen komorbiden psychischen Erkrankungen bedeuten, dass sie
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nach entsprechender diagnostischer Abkldrung und Indikationsstellung ein Be-
handlungsangebot der erforderlichen Dauer und Frequenz sowie der gebotenen
Komplexitat erhalten kénnen. So soliten beispielsweise Patienten mit einer
Borderline-Persdnlichkeitsstorung, bei denen ggf. eine Kombinationsbehandlung
aus Einzel- und Gruppenpsychotherapie indiziert ist, direkt im Rahmen einer
Langzeittherapie behandelt werden kénnen. Zahlreiche klinische Studien zur
psychotherapeutischen Behandlung der Borderline-Persdnlichkeitsstdrung sehen
in diesem Sinne Behandlungsdauern vor, die der Langzeittherapie entsprechen
(u. a. Amianto et al., 2011; Bateman et al., 1999, 2009; Cottraux et al., 2009; Do-
ehring et al., 2010; Giesen-Bloo et al., 2006; Harned et al., 2014; Jorgensen et
al., 2013; Leppanen et al., 2015; Linehan et al., 2006; Nadort et al., 2009; Priebe
et al., 2012). Auch bei vielen anderen Krankheitsbildern gibt es gute Belege da-
fur, dass aufgrund der Schwere der Erkrankungen und dem Grad der Beeinirach-
tigung langere Behandlungen erforderlich sind, um ausreichende Therapieeffekte
erreichen zu kinnen (Altmann et al., 2014, Lock et al., 2005; Knekt et al., 2016;
Leichsenring et al., 2008, 2013; Perry et al., 1989, Stiles et al., 2015). Im Zu-
sammenhang mit der Entwicklung der NICE-Leitlinie zu Zwangsstérungen konnte
beispielsweise gezeigt werden, dass die Anzahl der Therapiestunden pro Patient
signifikant die Wirksamkeit der Intervention vorhersagt. In der Leitlinie wurde der
Schluss gezogen, dass eine Dosis-Wirkungs-Beziehung besteht und Therapien,
die mehr als 30 Stunden umfassen, bessere Ergebnisse erbringen als kirzere
Therapien (MICE, 2006). Auch bei Postiraumatischen Belastungsstorungen, ins-
besondere bei multiplen Traumatisierungen und Formen der komplexen PTBS,
sind regelhaft ldngere Behandlungsdauern erforderlich und die betroffenen Pati-
entinnen und Patienten bendtigen einen gesicherten Behandlungsrahmen, um
sich auf eine traumafokussierte Behandlung einlassen und ausreichend profitie-
ren zu konnen (Flatten et al., 2011). Ferner legt auch die NVL/S3-Leitlinie Unipo-
lare Depression dar, dass psychotherapeutische Behandlungen langerer Dauer,
bei denen eine Erhaltungstherapie dber einen Zeitraum von acht bis 12 Monaten
nach Abschluss der Akuttherapie fortgefihrt wurde, bessere Behandlungsergeb-
nisse und geringere Ruckfallraten bewirken (de Jong-Meyer et al., 2007; DGPM,
2002; Qestergaard & Meldrup, 2011; DGPPN et al., 2015)
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Die Strukturreform der ambulanten Psychotherapie sollte daher im Ergebnis dazu
fuhren, dass die Maglichkeiten der passgenauen individuellen Indikationsstellung
und Zuweisung zu dem bisherigen Spektrum der Richtlinientherapie von Kurz-
zeittherapie im Einzel- oder Gruppensetting, der Langzeittherapie im Einzel- oder
Gruppensetting und der Langzeittherapie in der Kombination aus Einzel- und
Gruppenpsychotherapie unvermindert fortbestehen, aber um weitere flexible An-
gebote wie die Sprechstunde oder die psychotherapeutische Akutbehandlung
erganzt werden. Der Vorschlag der KBV zur Anderung des § 28 wird dieser Vor-
gabe weitgehend gerecht, wahrend der Vorschlag des GKV-3V eine weitere

Engfihrung und Standardisierung der Behandlungsangebote zum Ziel hat.

So schlagt der GKV-3V vor, dass alle Eehandlungen, losgelgst von der Schwere
und Komplexitdt der Erkrankungen und der daraus resultierenden Behandlungs-
bedarfe, grundsatzlich als Kurzzeittherapie begonnen werden. Dabei ist die vom
GKV-5V vorgeschlagene Aufteilung der Kurzzeittherapie in zwei Abschnitte & 12
Sitzungen willkirlich und wird nicht von belastbarer Evidenz gestitzt. Der GKV-
SV rekurriert hierzu in den Tragenden Grinden auf die Dosis-Wirkungs-
Forschung im Bereich der Psychotherapie und verweist unter Bezugnahme auf
einen Review von Hansen, Lambert und Forman (2002) darauf, dass den Ergeb-
nissen der Dosis-Wirkungs-Studien zu entnehmen sei, dass zwischen 57 und &7
Prozent der Patienten nach durchschnittlich 12,7 Sitzungen ambulanter Psycho-
therapie eine signifikante Besserung erreicht hatten. Dagegen berichten diesel-
ben Autoren in ihrer Publikation aus dem Jahr 2003, dass durchschnittlich 15 bis
19 Sitzungen erforderlich seien, damit 50 Prozent der Patienten eine klinisch be-

deutsame Besserung erreichen (Hansen & Lambert, 2003).

Unabhangig davon unterstellt der Ansatz unzutreffender Weise, dass aus diesen
Ergebnissen der Dosis-Wirkungs-Forschung in der Psychotherapie zu Response-
raten im zeitlichen Verdauf Empfehlungen von Therapiedauern abgeleitet werden
kinnten. Dabei wird hier nur beschrieben, nach welcher Behandlungszeit ein be-
stimmter Anteil von Patienten eine klinische relevante Besserung erreicht hat.
Dies bedeutet allerdings weder, dass die Patienten eine vollstandige Remission
ihrer Erkrankung erreicht haben, geschweige denn dass diese Patienten eine
ausreichend lange Erhaltungstherapie erhalten haben, um langfristi stabile Be-
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handlungsergebnisse zu erzielen und das Ruckfallrisike wirksam zu senken. Die
Relevanz einer ausreichenden Behandlung bis zur vollstandigen Remission ist
vielfach in Studien gezeigt worden (z. B. Kidhner et al., 2013) und spiegelt sich
auch in den entsprechenden Leitlinienempfehlungen wider (z. B. NVL/S3-Leitlinie
Unipolare Depression). Darlber hinaus wird dieser Ansatz den Behandlungsbe-
darfen mit einer exklusiven Fekussierung auf die Symptombelastung nicht ge-
recht. Anderen patientenrelevanten QOutcomes, die im Vergleich der Symptom-
verbesserung typischerweise eing langsamere Entwicklung nehmen, insbeson-
dere interpersonelle Probleme, Beeintrachtigung der psychosozialen Funktionen
und Lebensqualitat, ist bei der Frage nach angemessenen Behandlungsdauern
als weiteren wesentlichen Dimensionen zwingend Rechnung zu tragen. Schlieft-
lich sei darauf hingewiesen, dass die Behandlungsverldufe und Veranderungs-
kurven der Symptombelastung und des Funktionsniveaus zwischen den Patien-
ten variabel sind und Patientan mit einer initialen deutlichen Besserung und einer
l&ngeren Platteauphase” haufig weitere Verbesserungen in der spiteren Phase
der Therapie erzielen kénnen, wéhrend andere einen langsameren, kontinuierli-

chen Heilungsprozess zeigen (Owen et al., 2015).

Letztlich verursacht der Ansatz des GKV-3Y, die Kurzzeittherapie in zwei anzei-
gepflichtige Abschnitte & 12 Sitzungen aufzuteilen, lediglich einen zusatzlichen
burokratischen Aufwand durch gine zusétzliche zweite Anzeige bei den Kranken-
kassen, dass die sogenannte KZT 2 begonnen wird. Diese Untergliederung mit
zusatzlichem birokratischen Aufwand ist mit keinerlei weiteren Konsequenzen,
geschweige denn einer fachlich sinnvollen Steuerungswirkung verbunden. Sie
steht damit auch im Widerspruch zu dem gesetzlichen Auftrag des GKV-VSG,

das Antrags- und Gutachterverfahren zu vereinfachen.

Dabei zeigen die Abrechnungsdaten zur Kurzzeittherapie sehr deutlich, dass ei-
ne solche Unterteilung in zwei Abschnitte a 12 Sitzungen weder erforderlich noch
zweckmahig ist (Multmeier, 2014). Zum einen werden die bewilligten Stunden-
kontingente in der Kurzzeitpsychotherapie bei den meisten Patienten nicht voll-
standig ausgeschopft, sondern die Behandlungsdauern variieren in der Versor-
gungspraxis ganz erheblich. Vieles spricht dafir, dass die Behandlungsdauern
dem individuellen Bedarf des Patienten angepasst werden und sich nicht an den
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Kontingentgrenzen orientieren. Zum anderen bendtigen die meisten Patienten
auch in der Kurzzeittherapie mehr als 12 Sitzungen. Nach einer Auswertung der
KBY liegt der Median fur Kurzzeittherapien in der ambulanten psychotherapeuti-
schen Versorgung bei 20 Sitzungen. Schliefilich erschwert die Aufteilung in zwei
Abschnitte eine flexible, an den individuellen Behandlungsbedarfen orientierte
Behandlungsplanung. So ware beispielsweise eine prolongierte Exposition im
Rahmen einer mehrstindigen verhaltenstherapeutischen Sitzung um die 12. Sit-

2ung aufgrund des erneuten Anzeigeverfahrens erschwert.

Die BPtK beflrwortet daher insgesamt hier den Regelungsvorschlag der KBV,

Allerdings halt die BPIK ergdnzend weitere MaBnahmen zur Fdrderung der
Gruppenpsychotherapie fir erforderlich, welche an dieser Stelle verortet werden
kénnen. In den Tragenden Griinden zum Beschlussentwurf wird auf Seite 33
aufgelistet, in welchen Regelungszusammenhangen die Zielsetzung des Gesetz-
gebers zur Férderung der Gruppenpsychotherapie aufgegriffen wurde. Mit Aus-
nahme der Regelung im § 34 zum Wegfall der Gutachterpflicht fir Kurzzeitthera-
pie im Gruppensetting werden mit den aufgelisteten Anderungen lediglich einzel-
ne kleinere Details des Regelungsrahmens fur die Gruppenpsychotherapie
adressiert, die voraussichtlich nicht geeignet sein dirften, um eine wesentliche
Erhéhung des Anteils an gruppenpsychotherapeutischen Leistungen am ambu-
lanten psychotherapeutischen Leistungsgeschehen insgesamt zu bewirken. Um
die Rahmenbedingungen der Gruppenpsychotherapie im Antrags- und Geneh-
migungsverfahren makgeblich zu verbessermn, spricht sich die BPtK daher dafir
aus, dass bei Beantragung einer Langzeittherapie als Gruppenpsychotherapie
und bei Umwandlung einer Kurzzeittherapie in eine Langzeittherapie als Grup-
penpsychotherapie das Gutachterverfahren nicht obligatorisch vorgeschrieben
wird. Dies wirde es den Gruppenpsychotherapeutinnen und Gruppenpsychothe-
rapeuten ermdglichen, auch schwerer beeintrdchtigten Patienten, die einer lan-
geren Behandlung bedirfen, niederschwelliger ein bedarfsangemessanes Ange-
bot der Langzeittherapie im Gruppensetting zu unterbreiten, ohne dabei regelhaft
den erheblichen Zusatzaufwand der umfassenden Berichtspflicht gegeniber dem
Gutachter tragen zu missen. Gerade bei dieser Patientengruppe, die von einer

Langzeittherapie im Gruppensetting profitieren kann, stellt das Einsetzen des
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Gutachterverfahrens nach der Kurzzeittherapie in der gruppenpsychotherapeuti-
schen Versorgung eine vermeidbare Barriere dar, Efahrungen aus IV-Vertragen,
bei denen auf das Gutachterverfahren fir die Gruppenpsychotherapie verzichtet
wurde, zeigen, dass durch solche Malknabhmen der Anteil gruppenpsychothera-
peutischer Leistungen ganz erheblich gesteigert werden kann (Schitz, 2013).
Die Effekte der vorgeschlagenen Aufhebung des Gutachterverfahrens flr die
Langzeittherapie als Gruppenpsychotherapie auf die Inanspruchnahme der
Gruppenpsychotherapie sollte dann analog der bereits beschlossenen Evaluation
nach § 21 Absatz 4 ebenfalls geprift und evaluiert werden.

Die BPtK schlagt daher vor, innerhalb des Regelungsvorschlages der KBV zu §

28 eine neue Ziffer 3 einzufigen und einen Absatz 2 zu erganzen:
(1) Folgende Therapieansdtze sind maglich:

1. Kurzzeitpsychotherapie bis zu 25 Stunden als Einzelpsychothera-
pie in der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie und in der
Verhaltenstherapie auch in Einheiten von 25 Minuten mit entspre-
chender Vermehrung der Gesamtsitzungszahl (Antragsverfahren);

2. Kurzzeitpsychotherapie bis zu 25 Stunden als Gruppenpsychothe-
rapie (Antragsverfahren);

3. Langzeitpsychotherapie als Gruppenpsychotherapie (Antragsver-
fahren);

4. Langzeitpsychotherapie mit einer Stundenzahl nach § 29, die in
Bezug auf das Krankheitsbild und das geplante Psychotherapie-
verfahren in der Antragsbegrindung festzulegen ist (Antragsver-
fahren mit Begutachtung);

5. Die Umwandiung einer Kurzzeitpsychotherapie als Einzelpsycho-
therapie in die Langzeipsychotherapie als Einzelpsychotherapie
muss bis zur zwanzigsten Sitzung der Kurzzeittherapie beantragt
und zugleich das Gutachterverfahren eingeleitet werden,

&. Probepsychotherapie als Bestandteil der Langzeilpsychotherapie
auf Anfrag oder nach Empfehlung der Gutachterin oder des Gut-
achters flir tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie oder ana-
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lytische Psychotherapie bis zu 25 Stunden, fiir Verhaltenstherapie
bis zu 15 Stunden {Antragsverfahren mit Begutachiung).
(2) Der G-BA Uberprift innerhalb von 4 Jahren nach Inkraftrefen der Re-
gelung deren Auswirkungen auf die Inanspruchnahme der Gruppen-
psychotherapie.

Als Folge des Regelungsveorschlages ergeben sich dann auch Anpassungsnot-
wendigkeiten bei § 27 Absatz 3, § 33 Absatz 1 und Absatz 3 und § 34:

§ 27 Behandlungsumfang und -begrenzung

(3) Die Psychotherapiestunde im Rahmen der Richtlinienpsychothera-
pie umfasst mindestens 50 Minuten. Bei einer Kombinalion von
Einzel- und Gruppenpsychotherapie entsprechen die zur Verfligung
gestellten Kontingente und die Regelungen des Antragsverfahrens
nach § 33 denen der lberwiegend durchgefihrten Anwendungs-
form,

§ 33 Antragsverfahren

(1) 'Die Feststellung der Leistungspfiicht fiir Psychotherapie nach § 15
erfalgt durch die Krankenkasse auf Anfrag der oder des Versicher-
ten. *Zu diesem Antrag teilen die Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten vor der Behandlung der Krankenkasse die Diagno-
se mit, begriinden die Indikation und beschreiben Art und Umfang
der geplanten Psychotherapie. *Wird ein Antrag auf Langzeitosy-
chotherapie als Einzelpsychotherapie gestellt oder soll eine Kurz-
zeittherapie als Einzelpsychotherapie in eine Langzeitpsychothera-
pie als Einzelpsychotherapie umgewandelt werden, so0 soll dieser
Antrag neben den Angaben zu Diagnose, Indikation sowie Art, Um-
fang, Frequenz und Prognose der geplanten Psychotherapie auch
einen fallbezogenen Behandlungsplan enthalten (Bericht an die
Gutachterin oder den Gutachter). “Die Krankenkssse hat Uber ei-
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nen Antrag nach Satz 1 spétestens mit Ablauf von 3 Wochen, Uber
einen Antrag nach Satz 3 spatestens mit Ablauf von 5 Wochen
nach Antragseingang zu entscheiden. *Kann die Krankenkasse die-
se Fristen nicht einhalten, etwa weil der Antrag erganzungs- oder
klarstellungsbedirftia ist, oder der Sachverhalt eine Gberdurch-
schnittliche Komplexital aufweist, teilt sie dies den Antragstellern
unter Darlegung hinreichender Grinde und Ubermittiung eines an-
gemessenen neuen Entscheidungsterming rechtzeiti schrifflich mit.
®Erfolgt bis zum Ablauf der Frist nach Satz 4 keine solche Mitteilung
oder verstreicht der neue Entscheidungstermin nach Satz 5 fruchi-
los, gilt die beantraglte Leistung als zur Erbringung durch Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeufen im Sinne dieser Richtlinie

genehmigt, dies gilt nicht fir Leistungen, die nicht nach dieser
Richtfinie zulasten der Krankenkassen erbracht werden kdnnen.

{1a) ...

{2) ...

(3) "Ist die Psychotherapie gemai § 28 Absatz 1 Nummer 12 und 23
mit den dort festgelegten Leistungen nicht erfolgreich abzuschiie-
fen und soll die Psychotherapie deshalb fortgesetzt werden, bedarf
es eines Antrages auf Feststellung der Leistungspfiicht. *Sofern ein
Gutachter mit der Priifung beauftragt wird, sind der Behandlungs-
verlauf, der erreichte Therapieerfolg und die ausfihriiche Begriin-
dung zur Fortsetzung der Behandlung einschlisBiich der prognosti-
schen Einschatzung darzustellen.

(4 ...

§ 34 Gutachterverfahren

'Bei Psychotherapie gemal § 15 sind Antrége auf Langzeitpsychotherapie
als Einzelpsychotherapie zu begrinden; in Ausnahmeféllen gilt dies avch
fiir Kurzzeitpsychotherapie als Einzelpsychotherapie und Langzeitpsycho-
therapie als Gruppenpsychotherapie nach § 13 Absatz 4 Satz 3 der Psy-
chotherapie-Vereinbarung. Die Krankenkasse kann Antrdge auf Fortfih-
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rung einer Langzeitpsychotherapie durch eine Gutachterin oder einen
Gutachter prifen lassen. Im Falle der Ablehnung der Forffihrung der
Langzeitpsychotherapie muss die Krankenkasse eine gutachteriiche Stel-
lungnahme einholen, sofern die formalen Voraussetzungen fiir eine Leis-
tungsgewahrung erfillt sind. Die Psychologische Psychotherapeutin oder
der Psychologische Psychotherapeut oder die Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin oder der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut hat
den Konsifiarbericht im verschiossenen Umschiag dem Bericht an die
Gutachterin oder den Gutachter beizufiigen.

XIV. Anderung § 29 ,,Bewilligungsschritte fiir die Verfahren ge-
mah § 15¢

Die BPtK begranit die in § 29 vorgenommene Verschlankung des Gutachterver-
fahrens durch die Zusammenlegung von zwei Bewilligungsschritten in der tiefen-
psychologisch fundierten Psychotherapie und der Verhaltenstherapie, die dazu
flhrt, dass bei einem Antrag auf Langzeittherapie im Einzel- oder Gruppensetting
in der tiefenpsycheologisch fundierten Psychotherapie (bei Erwachsenen) und der
Verhaltenstherapie in dem ersten Bewilligungsschritt einheitlich zun&chst 60
Stunden beantragt werden. Dies erscheint auch angemessen angesichts der bis-
herigen Erfabrungen in der Langzeittherapie, nach der die Behandlungskontin-
gente in der Regel nicht ausgeschopft werden, sondem die Therapiedauer an
den individuellen Behandlungsbedarf vor dem Hintergrund des jeweiligen Be-
handlungsverlaufes angepasst wird. Es erscheint weiterhin sachgerecht, dass
das Gutachterverfahren bei einem emeuten Verlangerungsantrag nicht obligato-
risch stattzufinden hat, sondern &s im Ermessen der Krankenkassen liegt, ob ein
erneutes Gutachten eingeholt werden soll. In diesem Sinne begrift die BPtK
auch die Einflugung der Satze 3 und 4 in § 34 Gutachterverfahren® einschlieilich
der Regelung. dass im Falle einer Ablehnung der Fortfuhrung einer Langzeitthe-

rapie die Krankenkasse eine gutachterliche Stellungnahme einholen muss.
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XV. Anderung § 32 ,,Anzeigeverfahren”

Die Einrichtung eines reinen Anzeigeverfahrens ist insbesondere flr die psycho-
therapeutische Akutbehandlung zu begriffen. Dieses gewdhrleistet, dass ent-
sprechend der gegebenen Dringlichkeit der Behandlung zeitnah innerhalb 1angs-
tens zwei Wochen nach Indikationsstellung im Rahmen der Sprechstunde mit der
Behandlung begonnen werden kann. Mit Einfihrung der Akutbehandlung ist es
nach Auffassung der BPtK nicht erforderlich, das Anzeigeverfahren auch auf die
Kurzzeittherapie zu erstrecken, da dringende zeitnahe Behandlungen durch die
Akutbehandlung in jedem Fall sichergestellt werden kénnen. Durch den geplan-
ten generellen Wegfall des Gutachterverfahrens im Antrags- und Genehmi-
gungsverfahren zur Kurzzeittherapie und auch vor dem Hintergrund der gesetzli-
chen Fristen, die nach Vorschlag des Unparteiischen Vorsitzenden des Unter-
ausschusses Psychotherapie in § 33 Absatz 1 Satz 4 bis 6 aufgenommen wer-
den, ist ein fir die anderen Fallkonstellationen hinreichend schneller Zugang zur

ambulanten psychotherapeutischen Behandlung sichergestellt.

XVI. Anderung § 33 ,,Antragsverfahren®

Hinsichtlich der Formulierungen in § 33 Absatz 1 und 3 verweisen wir an dieser
Stelle auf die entsprechenden Vorschldge der BPtK, die unter XIll. Anderung §
28  Therapieansatze in den Verfahren nach § 15" dargestellt und erautert wer-

den.

Darlber hinaus stimmt die BPtK dem Vorschlag des Unparteiischen Vaorsitzen-
den des Unterausschusses Psychotherapie zu, in § 33 Absatz 1 Satz 4 bis & die
Regelungen zu den gesetzlichen Fristen bei der Beantragung von Leistungen
zulasten der GKV in den Mormtext der Richtlinie aufzunehmen und damit fir den
konkreten Anwendungsfall der Beantragung von ambulanten Psychotherapien
die Rechtssicherheit der antragstellenden Patientinnen und Patienten zu erhd-

hen.
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XVIl. Anderung § 34 ,,Gutachterverfahren”

Hinsichtlich der Formulierung des § 34 verweisen wir an dieser Stelle auf den
entsprechenden Vorschlag der BPIK, der unter XIIl. Anderung § 28 _Therapiean-
satze in den Verfahren nach § 15" dargestellt und erldutert wird.

Wie bereits im Zusammenhang mit der Stellungnahme zur Anderung des § 29
ausgefiuhrt, begruftt die BPtK, dass entsprechend dem Regelungsvorschlag in
Satz 3 die Krankenkasse Antrage auf Fortfihrung einer Langzeittherapie durch
eine Gutachterin oder einen Gutachter prifen lassen kann, aber nicht muss. Zu-
gleich ist es sachgerecht, dass eine Ablehnung eines Fortfllhrungsantrages die
Einholung einer gutachterlichen Stellungnahme voraussetzt und nicht in das Er-

messen der Krankenkasse gestellt werden kann.

Widersprichlich in § 34 des Beschlussentwurfs erscheint dagegen die Einfligung
in Satz 1 mit dem Verweis auf § 13 Absatz 4 Satz 3 der Psychotherapie-
Vereinbarung. Danach kann die Krankenkasse grundsatzlich jeden Antrag einem
Gutachter zur Prifung Ubergeben, sofern sie dies fir erforderlich halt. Der § 34
Satz 1 zweiter Halbsatz wird dagegen ausdriicklich auf Ausnahmefélle abgestellt,
bei denen von der Krankenkasse eine Priifung des Antrages durch eine Gutach-
terin oder einen Gutachter veranlasst werden kann. Hier erscheint eine Anpas-
sung der Psychotherapie-Vereinbarung erforderlich, aus der die Ausnahmetatbe-
stande fUr eine Prifung des Antrages auf Kurzzeittherapie auf Veranlassung

durch die Krankenkasse hervorgehen.

XVIII. Anderung § 35 ,,Qualifikation der Gutachterinnen und Gut-
achter”

Die BPtK begrufit grundsatzlich die im Beschlussentwurf vorgeschlagenen Ande-
rungen der Regelungen zur Qualifikation der Gutachterinnen und Gutachter. Aus
Sicht der BPtK ist es der Versorgungssituation und der Entwicklung der psycho-
analytisch begrindeten Verfahren angemessen, dass fir die tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie eigene Gutachter bestellt werden und fir diese keine
Doppelqualifikation in tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie und analyti-
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scher Psychotherapie vorausgesetzt wird, Auch fir den Bereich der Begutach-
tung von tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie bei Kindern und Jugend-
lichen sollten analog dem Regelungsvorschlag fur den Bereich der Behandlung
von Erwachsenen eigene Gutachter bestellt werden, die Gber eine abgeschlos-
sene Weiterbildung bzw. einen Fachkundenachweis in tiefenpsychologisch fun-
dierter Psychotherapie verfligen und eine mindestens dreijdhrige und zum Zeit-
punkt der Bestellung auch aktuelle Teilnahme an der ambulanten vertragsarztli-
chen Versorgung auf dem Gebiet der tiefenpsychologisch fundierten Psychothe-

rapie nachweisen kinnen,

Fur den Bereich der Begutachtung der analytischen Psychotherapie erschaint es
dagegen vor dem Hintergrund, dass bei Erwachsenen etwa die Halfte der Be-
handlungen mit analytischer Psychotherapie als tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie begennen wurden, sachgerecht die entsprechende Qualifikation
bzw. den Fachkundenachweis sowohl flr die analytische Psychotherapie als

auch fur die tiefenpsychalogisch fundierte Psychotherapie vorauszusetzen.

Weiterhin beflirwortet die BPtK, dass fir die Begutachtung von Antrdgen zur
Gruppenpsychotherapie grundsatzlich auch eine Qualifikation im Bereich der
Gruppenpsychotherapie in dem jeweiligen Verfahren vorliegen muss und eigene
Behandlungserfahrung in der Gruppenpsychotherapie in der ambulanten ver-
tragsarztlichen Versorgung nachzuweisen ist. Allerdings scllten die Kriterien 3 bis
6 nicht Eins zu Eins von der Einzelpsychotherapie auf die Gruppenpsychothera-
pie Ubertragen werden, damit fir die Begutachtung von Antrégen zur Gruppen-
psychotherapie auch hinreichend Gutachter in den drei Richtlinienverfahren zur
Verfigung stehen, und nicht diejenigen Psychotherapeuten, die in gréfierem Um-
fang an der ambulanten gruppenpsychotherapeutischen Versorgung teilnehmen,
ihr eigenes gruppenpsychatherapeutisches Angebot in der ambulanten vertrags-
arztlichen Versorgung in erheblichem Umfang zugunsten der Gutachtertatigkeit

reduzieren mussen.

Hinsichtlich der von den Gutachtern zu erflllenden Kriterien wurde das Kriteriurm
6. des Machweises einer mindestens dreijahrigen Teilnahme an der ambulanten

vertragsarztlichen Versorgung auf dem Gebiet des jeweiligen Psychotherapiaver-
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fahrens um die aktuelle Teilnahme an der ambulanten vertragsarztlichen Versor-
gung auf dem entsprechenden Gebiet erweitert. Dies ist aus Sicht der BPtK
sachgerecht, damit das Gutachterverfahren im Sinne eines Peer-Review durch
erfahrene psychotherapeutische Kolleginnen und Kollegen weiterentwickelt wer-
den kann, die selbst weiterhin an der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen. Dies erscheint nicht zuletzt auch mit Blick auf die durch die vorgese-
hene Strukturreform der ambulanten Psychotherapie angestofienen Veranderun-
gen im ambulanten psychotherapeutischen Versorgungsgeschehen sinnvoll.
Hierbei beflirwortet die BPIK, die aktuelle Teilnahme an der ambulanten ver-
tragsarztlichen Versorgung, wie vom GKV-5V vorgeschlagen, fest vorzuschrei-
ben und auf eine Aufweichung dieses Kriteriums durch das Wort ,grundsatzlich”
gemal Vierschlag der KBV zu verzichten. Bei der Umsetzung wird darauf zu ach-
ten sein, dass ausreichend Gutachter bestellt werden, damit diese nicht aufgrund
der Uberhdhten Zahl an zu erbringenden Gutachten gezwungen sind, ihre Pra-

xistatigkeit zu stark einschranken zu missen.

Dagegen sollte nach Auffassung der BPEK das Kriterium 7. ,der Gutachter soll zu
Beginn der Gutachtertatigkeit grundsaizlich nicht lter als 55 Jahre sein" aus
rechtlichen Grinden ersatzlos gestrichen werden. Die Anknlpfung an das Alter
kénnte eine Diskriminierung alterer Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten darstellen, die méglicherweise verfassungsrechtlich nicht haltbar ist und unter
fachlichen Gesichtspunkten vor dem Hintergrund der beruflichen Erfahrung alte-
rer Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten auch nicht geboten erscheint.
Insbesondere bei Umsetzung des Vorschlages des GKV-3V zu Kriterium 6., mit
dem sichergestellt wird, dass die Gutachterinnen und Gutachter aktuell an der
vertragsdrztlichen Versorgung auf dem jeweiligen Gebiet des Psychotherapiever-
fahrens nach § 15 teilnehmen, ist eing Regelung, die den Einstieg in die Gut-
achtertatigkeit von dlteren Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten be-
grenzt, nicht mehr erforderlich, da so eine fortbestehende Verankerung in der

vertragsdrztlichen Versorgung ausreichend gewahrleistet werden kann.
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XIX. Anderung § 37 ,Schriftliche Dokumentation*

Die Vorgaben des § 37 Absatz 1 zur schriftlichen Dokumentation sind flr Ver-
tragspsychotherapeutinnen und -therapeuten bereits aufgrund der berufsrechtli-
chen Verpilichtungen in den Berufsordnungen der Landespsychotherapeuten-
kammer verbindlich. Geman § 9 Absatz 2 der Muster-Berufsordnung sind Psy-
chotherapeuten verpflichtet, in der Patientenakte samtliche fir die derzeitige und
kinftige Behandlung wesentlichen Malnahmen und deren Ergebnisse aufzu-
zeichnen, insbesondere die Anamnese, Diagnosen, Untersuchungen, Untersu-
chungsergebnisse, Befunde, Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre
Wirkungen, Einwilligungen und Aufklarungen. Entsprechend muss auch aus be-
rufsrechtlicher Sicht die individuelle Patienteninformation gemai § 11 Absatz 15
Bestandteil der Patientenakte sein (Stellpflug & Bemns, 2015).

Dagegen ist es mit Blick auf die informationelle Selbstbestimmung des Patienten
nicht angemessen, dass die Krankenkasse standardmalig das Beratungsergeb-
nis der Sprechstunde zur Information erhalten soll. Der Hinweis, dass dies unter
Beachtung des Datenschutzes geschehen soll, ist hierbel nicht ausreichend, da
Unklarheiten, welche Informationen aufgrund des Datenschutzes den Kranken-
kassen nicht zur Verflgung gestellt werden dirfen, vorprogrammiert erscheinen.
Mach § 100 SGB X dirfen Datenerhebungen bei den Leistungserbringem und
Dateniibermittiungen der Leistungserbringer an die Sozialleistungstrager nur im
Einzelfall zur Erflllung der Aufgaben der Kasse erfolgen und auch nur, wenn der
Patient ausdriicklich eingewilligt hat oder die Datenlbemittiung ausdricklich per
Gesetz zugelassen ist. Im SGB V ist jedoch keine Ubermittiung der Informationen
aus der Sprechstunde an die Krankenkassen vorgesehen. Hinzu kommt, dass §
100 SGB X auch nur die zweckgebundene Datendbermittiung zur Aufgabenerfil-
lung im Einzelfall gestattet, nicht jedoch — wie hier vom GKV-SV angestrebt —
eine allgemeine Information. Die BPtK schlielst sich daher dem Vorschlag der
Patientenvertretung an, in Absatz 2 klarzustellen, dass gemal § 294 ff. SGB V
ausschlieftlich abrechnungsrelevante Daten an die Krankenkassen weiterzuleiten
sind und die individuelle Patienteninformation zu diesem Zweck nicht verwendet
werden darf,
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XX. Anderung § 38 ,Einsatz der Dokumentationshégen*

Im Zuge der aktuellen Anderungen soll der Auftrag aus der Psychotherapie-
Richtlinie in der Fassung vom 11.12.1998 umgesetzt werden, Dokumentations-
standards flr die ambulante Psychotherapie festzulegen. Hierzu scllen Doku-
mentaticnsbdgen genutzt werden, die gemeinsam mit dem Patienten zu Behand-

lungsbeginn und zu Behandlungsende ausgefillt werden sollen.

Fur das Stellungnahmeverfahren erscheint es ausgesprochen problematisch,
dass die Entwicklung und Auswahl der spezifischen Inhalte der Standarddoku-
mentation und die Operationalisierung der Informationserfassung in den Tragen-
den Grinden weder dargestellt noch begrindet werden. Insbhesondere mangelt
es an einer Darstellung der Erforderlichkeit der Erhebung der personenbezoge-
nen Daten der Patientinnen und Patienten in der ambulanten Psychotherapie for
die Zwecke der Qualitdtssicherung nach § 299 SGE V. § 299 Absatz 1 Satz 2

und 3 bestimmt hierzu:

In den Richtlinien, Beschilssen und Vereinbarungen nach Satz 1 sind die-
jenigen Daten, die von den Leistungserbringern zu erheben, zu verarbei-
ten ader zu nutzen sind, sowie deren Empfanger festzulegen und die Er-
farderlichkeit darzulegen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat bei der
Festlagung der Dafen nach Satz 2 in Abhéngighkeit von der jeweiligen
Malnahme der Qualitfssicherung insbesondere digjenigen Daten zu be-
stimmen, die fir die Ermittlung der Qualitdt von Diagnostik oder Behand-
lung mit Hilfe geeigneter Qualitdtsindikatoren, fiir die Erfassung maglicher
Begleiterkrankungen und Komplikationen, fir die Feststellung der Sterb-
lichkeit sowie fiir eine geeignete Validierung oder Risikoadiustierung bei

der Auswertung der Daten medizinisch oder methodisch notwendig sind.

Ohne eine stringente Darlegung der Erforderlichkeit der Erhebung der Daten sind
die Vorgaben nach § 38 in Kombination mit den Dokumentationsbégen als Anla-
ge 2 der Psychotherapie-Richtlinie nach Einschatzung der BPtK nicht rechtskon-
form.
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Ferner sieht die Regelung in § 38 eine Vollerhebung bei allen Patientinnen und
Patienten vor, die eine Richtlinienpsychotherapie gemai § 15 erhalten. Nach §
299 Absatz 1 Satz 5 Mummer 1 besteht hierbei wiederum eine gesonderte Be-

grandungspflicht:

Abweichend von Satz 4 Nummer 1 kénnen die Richtlinien, Beschlisse

und Vereinbarungen

1. auch eine Vollerhebung der Daten aller betroffenen Palienten vorse-
hen, sofern dies aus gewichtigen medizinisch fachlichen oder gewich-
tigen methodischen Griinden, die als Bestandtell der Richtlinien, Be-
schiisse und Vereinbarungen dargelegt werden missen, erforderlich
ist.

Wenn also wie in § 38 eine Vollerhebung der Daten aller betroffenen Patientin-
nen und Patienten vorgesehen ist, bedarf es der Darlegung der gewichtigen me-
dizinisch-fachlichen oder gewichtigen methodischen Grinde hierfir in der Richt-

linie bzw. in dem Beschluss zur Anderung der Psychotherapie-Richtlinie.

Daruber hinaus wére auch unter inhaltlichen Gesichtspunkten zu erwarten gewe-
sen, dass eine Diskussion des vorgelegten Vorschlages fir den Dokumentati-
onsbogen vor dem Hintergrund der Konzeptskizze des AQUA-Instituts fir ein
einrichtungsvergleichendes sektorspezifisches QS-Verfahren in der ambulanten
Psychotherapie erfolgt, die seinerzeit vom Unterausschuss Psychotherapie be-
auftragt worden war. Hierbei sollte mit der Expertise des AQUA-Instituts u. a. ge-
prift werden, welche patientenbezogenen Informationen leistungserbringerseitig
fur ein solches QS-\Verfahren erhoben werden sollten, um insbesondere die Er-
gebnis- und Prozessqualitat in der ambulanten psychotherapeutischen Versor-
gung einrichtungsvergleichend abbilden zu kénnen. Die Erforderlichkeit, Eignung
und Datensparsamkeit einer Reihe von Datenfeldern in den Dokumentationsbo-

gen erscheint fur diese Zwecke zumindest fraglich.

Hinsichtlich der Erhebungszeitpunkte, zu denen die Dokumentationsbigen ge-
meinsam mit dem Patienten auszufillen sind, ergeben sich aus der Formulierung
in § 38 Absatz 1 einige Fragen. Zundchst stelit sich die Frage, wie zweckmaiig
die Vorgabe ist, dass die Dokumentationsbégen grundsatzlich gemeinsam mit

der Patientin bzw. mit dem Patienten auszuflllen sind. Daten zu mehreren Da-
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tenfeldern des Dokumentationshegens kénnen sinnvollerweise Gber die Verwen-
dung sines Anamnesebogens erfasst werden und dann entsprechend fur die Do-
kumentation zu Behandlungsbeginn Gbertragen werden. Auch die Nutzung elekt-
ronischer Dokumentationssysteme ist fur diese Zwecke denkbar, so dass unfle-
xible Vorgaben, die auf ein gemeinsames Ausflllen eines Dokumentationsbo-
gens in der Paper-Pencil-Version hinauslaufen, vermieden werden sollten. Auch
die noch zu spezifizierenden Vorgaben fur die individuelle Patienteninformation,
die das Ergebnis der Sprechstunde zusammenfassen soll, sind hier nech nicht
berlicksichtiat. Schlielilich ware es ineffizient, wertvolle Therapiezeit auf das ge-
meinsame Ausfullen von Dokumentationsbdgen zu verwenden, ohne dass dar-
aus ein erkennbarer Mehrwert flr die Patientin oder den Patienten oder fir die
Psychotherapeutin oder den Psychotherapeuten resultiert, zumal die patientenre-
levanten Informationen bereits in der individuellen Patienteninformation enthalten

sein sollten.

Dies macht zugleich deutlich, dass die Definition des Erhebungszeitpunktes in §
38 Absatz 1 flexibler zu fassen ist. Bestimmte Informationen des Dokumentati-
onsbogens bei Behandlungsbeginn werden routinemaltig bereits im Rahmen der
Sprechstunde und nicht erst zu Beginn der Richtlinientherapie erfasst werden (u.
a. Geschlecht, Arbeitsunfihigkeit bei Therapiebeginn, berufliche Situation, Ren-
tenantrag, Vorbehandlungen, Zuweiser, behandlungsrelevante psychische Diag-
nosen, somatische Diagnosen, aktuelle psychopharmakologische Medikation).
Es wére nicht zweckmalig, diese zu Beginn der Richtlinientherapie ermeut lber

einen eigenen Dokumentationsbogen zu erheben.

Dariber hinaus legt die Formulierung in § 1 Absatz 1 Salz 2 nahe, dass der Do-
kumentationsbogen bereits vor Beginn der Behandlung auszufiillen ist, anderen-
falls kinnte der Dokumentationsbogen bei Beantragung einer gutachterpflichti-
gen Psychotherapie dem Bericht an den Gutachter nicht beigefigt werden. Zu-
mindest der Vorschlag der KBV sieht sinnvollerweise vor, dass nach den proba-
torischen Sitzungen eine antrags- und gutachterpflichtige Psychotherapie geman

§ 15 unmittelbar beantragt werden kann.
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Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich fiir den Zeitpunkt der Erfassung der Daten
aus den ,Dokumentationsbégen bei Behandlungsende® hinsichtlich der Definition
des Behandlungsendes. Aus dem Normtext des § 14 Rezidivprophylaxe kénnte
abgeleitet werden, dass das Behandlungsende bei der Langzeittherapie kinftig
definiert wird als der Ubergang von Abschlussphase einer Richtlinientherapie
inklusive Erhaltungstherapie hin zu der Phase der Rezidivprophylaxe. Bei der
Kurzzeittherapie sind dagegen laut Beschlussentwurf Konzepte und Techniken
der Rezidivprophylaxe als Bestandteil der Abschlussphase einer solchen Thera-
pie definiert, sodass hierbei das Therapieende eher als die letzte Therapiestunde
insgesamt definiert wére.

Aus Sicht der BPtK sollten den Patienten und Psychotherapeuten hinsichtlich des
Zeitpunktes der Erfassung und Dokumentation der Daten gemafl den Dokumen-
tationsbégen ein Ermessensspielraum zugestanden werden, damit diese sinnvoll
in die Diagnostik und das Behandlungsgeschehen integriert werden kdnnen. Die

BPtK schiagt daher vor, § 38 Absatz 1 wie folgt zu fassen:

(1)  .Bis zum Beginn und bis zum Ende einer RichHinienpsy-
chotherapie gemal § 15 sind die Daten gemdl Dokumentati-
onsbdgen Ambulante Psychotherapie (Anlage 2) germeinsam-ai
dem—Patienten—auszuitien zu erfassen und zu dokumentieren.
Wird ein Antrag auf Langzeitpsychotherapie als Einzelpsychothe-

rapie gestellt oder soll eine Kurzzeittherapie als Einzelpsychothe-
rapie in eine Langzeipsychotherapie als Einzelpsychotherapie

umgewandelt werden, sind dem Bericht an den Gutachter die
Angaben gem&l Dokumentationsbogen zu Behandlungsbeginn
beizufiigen, Die Dokumentation gemal Dokumentationsbigen
Ambulante Psychotherapie ist Bestandteil der Patientenakte.”

Dariber hinaus spricht sich die BPtK dafir aus, den Vorschlag der Patientenver-
tretung zu Absatz 1 als Absatz 2 des § 38 aufzunehmen. Auch der Vorschlag
einer Evaluation der einheitlichen Dokumentation innerhalb ven finf Jahren nach
Beschlussfassung wird von der BPtK beflrwortet. Auch mit Blick auf die Richtli-
nienkompetenz des G-BA im Bereich der sektorspezifischen und sektoreniber-
greifenden Cualitatssicherung erscheint es sinnvoll, dass die Maltgaben fir die
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Evaluation der einheitlichen Dokumentation in der Regelungskompetenz des G-
BA verbleiben. Die BPtK beflurwortet daher den Vorschlag der Patientenvertre-
tung zu § 38 Absatz 2, welcher als neuer Absatz 3 des § 38 in die Psychothera-
pie-Richtlinie aufgenommen werden sollte,

Schliefilich sieht die BPtK konkreten Uberarbeitungsbedarf bei den einzelnen
Datenfeldern der Dokumentationsbdgen Ambulante Psychotherapie. So beste-
hen zum Teil Redundanzen bei der Erfassung bestimmter Datenfelder zum Be-
handlungsende gegenlber den bei Behandlungsbeginn erhobenen Informatio-
nen, einige Datenfelder erscheinen in ihren Kodierméglichkeiten unvellstandig,

Uber- oder unterdifferenziert.

In Anlage 2 |. Ziffer 1 sollte analeg den Bestimmungen zu Reisepdssen elc. als
dritte Kategorie zum Merkmal Geschlecht die Angabe unbestimmt” erganzt wer-
den. Bei Ziffer 2 sollte eine Eingrenzung auf die sprachlichen Barrieren erfolgen,
da zum einen die Dimensionen sprachliche und kulturelle Barrieren nicht ver-
mischt werden sollten und zum anderen die Dimension der kulturellen Barrieren
in diesem Rahmen nur begrenzt objektivierbar ist, sodass der Mutzen dieses Da-
tenfeldes bei voraussichtlich schwacher Interraterreliabilitat gering ausfallen dirf-
te. Die Kodiermdglichkeiten zur jetzigen beruflichen Situation sind unvollstandig
und zum Teil zu wenig differenziert, um aussagekréftig zu sein. So sollte bei-
spielsweise zwischen Altersrente, Frihpension und Erwerbsminderungsrente
unterschieden werden. Auch die Moglichkeit, eine beschitzte Beschaftigung zu
kodieren, ware sinnvoll. Auch die Ziffern 7 und 8 sollten starker differenziert wer-
den (u. a. Minderung der Erwerbsfahigkeit, in %, wegen psychischer Erkrankung;
Erwerbsminderungsrente, befristet'unbefristet, Grad der Behinderung) und auch
die Frage beinhalten, ob ein Antrag auf Erwerbsminderungsrente geplant ist. Un-
ter Ziffer 9 und 10 sollten ferner auch psychiatrische und psychosomatische Be-
handlungen ggf. gesondert kodiert werden kénnen.

In Anlage 2 II. kénnen weiterhin die Ziffern 1 und 2 entfallen. Ziffer 3 sollte analog
Anlage 2 |. Gberarbeitet werden, Ziffer 6 sollte dahingehend prazisiert werden,
dass nach einem Antrag auf Erwerbsminderungsrente gefragt wird. Schlielilich
solite Ziffer 15 weiter Gberarbeitet werden (u. a. Einvernehmliche Beendigung mit
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Ausschépfung des Stundenkontingentes bei 15.2, Erganzung des Wortes Vor-
zeitige® bei 15.4 und 15.5., Zusammenlegung der Kodierungen 15.7 und 15.8,
Ergénzung weiterer Uberweisungsoptionen, z. B. ambulante psychiatrische Be-

handlung).

Bei den Dokumentationsbogen Ambulante Psychotherapie Kinder und Jugendli-
che (Anlage 2 llI.) schlagt die BPtK bei den Ziffern 1 bis 3 eine Angleichung an
die Dekumentation bei Erwachsenen vor. Bei Ziffer 6.4 solite eine weitere Ausdif-

ferenzierung vorgenomrmen werden.

Grundséatzlich erscheint bei Kindern und Jugendlichen die Erfassung klinischer
Infarmationen auf Basis des Multiaxialen Klassifikationsschemas flr psychische
Storungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10 (MAS) sinnvoll. Allerdings
ist es nicht zielfihrend, wenn dabei grundsétzlich verpflichtend eine differenzierte
Abklarung von umschriebenen Entwicklungsstérungen und des Intelligenzni-
veaus flr alle Patientinnen und Patienten vorgeschrieben wird. Eine differenzier-
te Intelligenzdiagnostik bei Kindem und Jugendlichen als Standard einer jeden
psychotherapeutischen Behandlung erscheint unter fachlichen Gesichtspunkien
nicht erforderlich und wirde in unangemessener Weise Ressourcen fir diese
gaf. nicht indizierten diagnostischen Leistungen beanspruchen. Die Intelligenzdi-
agnostik sollte vielmehr konditional durchgefiihrt werden, insbesondere, wenn
Hinweise auf eine intellektuelle Uber- oder Unterforderung (chronisches Under-
oder Overachievement) bestehen, die bedeutsam sind fur die Entstehung, Auf-
rechterhaltung und Behandlung der vorliegenden psychischen Erkrankungen.
Dariber hinaus ist es fachlich unzuldssig, die Intelligenz, wie im Dokumentati-
onsbogen analog des MAS nahegelegt, differenziert einzuschitzen, chne dass
eine differenzierte Inteligenzdiagnostik mit geeigneten Testverfahren durchge-
fihrt worden ist. Auch die Differenzialdiagnostik von Teilleistungsstérungen sollte
nur bei entsprechender Indikation vorgenommen und nicht standardmanig im
Detail abgeprift werden, Entsprechende Antwortmaglichkeiten sollten daher fir
digjenigen Falle unter 16.2 und 16.3 definiert werden, bei denen keine Hinweise
fur das Vorliegen von umschriebenen Entwicklungsstdrungen oder eine Intelli-
genzminderung bestehen bzw. keine Indikation fir eine differenzierte diagnosti-

sche Abkldrung dieses Bereiches besteht. Fir die Erfassung der MAS-Achse IV
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regt die BPtK an, hinter den Datenfeldern fir die Kodierung der somatischen Er-
krankungen als 5-stellige Diagnose nach ICD-10 ein Feld vorzusehen, in dem
dokumentiert wird, welche mitbehandelnde Facharztgruppe gof. die somatische
Diagnose gestellt hat und die entsprechende Behandlung verantwortet. Bei der
MAS-Achse V solite darlber hinaus ein anderes, weniger stigmatisierendes
Waording erwogen werden, insbesondere auf den Begriff .abnorm® solite in die-

sem Zusammenhang verzichtet werden.

Schlieflich wird der Einsatz des SDQ als Standardverfahren zur Unterstitzung
der Diagnostik und zur Evaluation der ambulanten Psychotherapie bei Kindemn
und Jugendlichen als problematisch eingestuft. Dieses Screening-Instrument
kann ine hilfreiche Unterstitzung bei der ldentifikation von psychisch oder ver-
haltensauffalligen Kindern und Jugendlichen in den Settings Kita und Schule o-
der in der primérérztlichen Versorgung sowie im Bereich der Ergotherapie sein,
um dann eine weitere diagnostische Abklarung bei den positiv gescreenten Kin-
dern und Jugendlichen bei einem Spezialisten zu veranlassen. Allerdings war
dieser psychometrische Test selbst flr den Einsatz als Screeningverfahren im
Rahmen der Friherkennungsuntersuchungen im G-BA als zu unspezifisch abge-
lehnt worden. Fir den Einsatz in dem Bereich der spezialisierten fachérztlichen
und psychotherapeutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen ist dieses
Instrument in jedem Fall unangemessen. Mit den funf Skalen des SDQ |asst sich
nur in Bruchteil der relevanten psychischen Erkrankungen im Kindes- und Ju-
gendalter abdecken. Lediglich die Skala Hyperaktivitat ist dabei ansatzweise in
der Lage, den Stérungsbereich der Hyperkinetischen Stérungen etwas besser zu
erfassen. Die ltemformulierungen des SDQ sind dabei insgesamt eher zur Erfas-
sung Uberdavernder Merkmale ausgerichtet, erlauben keine Erfassung der
Symptomschwere und fihren in der Konsequenz dazu, dass die Skalen nicht
hinreichend &nderungssensitiv sind, um Behandlungseffekte in der psychothera-
peutischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen adaquat abzubilden. Evi-
denz zur Anderungssensitivitat in klinischen Populationen liegt bislang nicht vor
(Wolpert et al., 2015). Darlber hinaus sind auch die psychometrischen Qualita-
ten des SDQ als Selbsteinschatzungsinstrument bei 11- bis 16-Jahrigen unzu-
langlich. In einer aktuellen Studie zur deutschsprachigen Version der SDQ von
Lohbeck (2015) an einer Stichprobe von 1.500 Kindern und Jugendlichen im Al-
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ter von 11 bis 16 Jahren konnte zwar die Faktorenstruktur des Instruments an-
hand exploratorischer und konfirmatorischer Faktorenanalysen bestatigt werden,
die Reliabilititen der finf Skalen (Cronbachs Alpha .55-.77, Retest .58-.67) fie-
len jedoch extrem gering aus. Dariber hinaus sind auch die internen Konsisten-
zen der Subskalen der Fremdeinschatzungsverfahren fur Eltern und Lehrer unzu-
reichend (Van Roy et al., 2008) und die Kenstruktvaliditdt der Skalen erscheint
angesichts der geringen Ubereinstimmungen zwischen dem Fremdurteil der El-
tern/Lehrer und dem Selbsturteil bei Jugendlichen fraglich (Goodman et al.,
2010). Insgesamt kann auch aus diesen Grinden ein Ersatz in der Routinever-

sorgung nicht empfohlen werden.

Die BPtK regt an, nochmals genau zu prifen, welchen Zwecken die standard-
méiige Erfassung von psychischen und Verhaltensauffélligkeiten mit einem sehr
globalen, generischen Instrument wie dem SDQ zu Behandlungsbeginn und Be-
handlungsende dienen soll und inwieweit diese Zwecke mit welchen alternativen
‘erfahren oder Regelungen besser erflllt werden kénnen. Aus Sicht der BPtK
wadre es zielfuhrender, vor dem Hintergrund der Heterogenitat der psychischen
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter die konkrete Auswahl eines oder meh-
rerer spezifischer psychometrscher Instrumente zur Erfassung und Verlaufskon-
trolle der Symptomatik bei den jeweiligen Patienten der fachlichen Bewertung
des behandelnden Psychotherapeuten zu dberlassen, anstatt ein wenig geeigne-
tes generisches Instrument vorzuschreiben, welches bei allen Patienten zwin-
gend anzuwenden ist. Zu diesem Zweck kdnnte in Absatz 1 als Satz 2 (neu) ein-

geflgt werden:

’Dabei soliten zu Beginn und Ende siner Richiiinienpsychotherapie bei Kindem
und Jugendiichen gemal § 15 validierte stdrungsbezogene psychometrische
Verfahren eingesetzt werden.”

In den Tragenden Grinden ware hierzu zu erlautern:

Die Auswahl des bzw. der jeweiligen psychometrischen Verfahren fallt in die
fachliche Entscheidungskompetenz des behandelnden Psychotherapeuten oder
der behandelnden Psychotherapeutin und soll vor dem Hintergrund der behand-
lungsleitenden Diagnosen getroffen werden. Der Einsatz des psychometrischen
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Verfahrens setzt dabei die Fahigkeit und Bereitschaft des behandelnden Patien-
ten oder der behandelnden Patientin voraus, das bzw. die jeweiligen psychomet-
rischen Verfahren korrekt auszufillen. Hierbei kdnnen bei entsprechender Indika-

tion ergénzend oder alternativ Fremdeinschatzungsverfahren eingesetzt werden.”

Insgesamt empfiehlt die BPtK, aufgrund des umfassenden Uberarbeitungsbedar-
fes die Regelung des § 38 einschliefilich der zugehdrigen Anlagen aus dem ak-
tuellen Beschlussentwurf herauszunshmen, hierzu weitsre Beratungen im G-BA
durchzufihren und anschlielend mit einem gesonderten Beschlussentwurf ein
gesondertes Stellungnahmeverfahren zu den Dokumentationsbégen durchzufih-
ren. Hierbei sclite auch der Unterausschuss Qualitdtssicherung eingebunden
werden, damit die nach § 38 festzulegenden Dokumentationsstandards auf die
Erfordernisse geplanter QS-Verfahren im Bereich der Versorgung wveon psychi-

schen Erkrankungen abgestimmt werden kéinnen.
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Anderung der Psychotherapie-Richtlinie (PT-RL): Strukturreform der ambulan-
ten Psychotherapie
Ihr Schreiben vom 14. April 2016 (KDe/MHe)

Sehr geehrte Damen und Herren,
fur die Gelegenheit zur Stellungnahme nach § 91 Absatz 5a SGBE V danke ich.

Unter I. Nummer 40 wird fir § 37 (Schriftliche Dokumentation) Absatz 2-E von GKV-
SV vorgeschlagen, Die Krankenkasse erhilt das Beratungsergebnis der Sprech-
stunde gemal § 11 unter Beachtung des Datenschutzes zur Information. Das Mahe-
re regelt die Psychotherapie-Vereinbarung®.

Die dazu in den Tragenden Grinden von GKY gemachten Ausfuhrungen geben kei-
ne Begrindung dazu, warum die Krankenkasse Uberhaupt eine Rickmeldung liber
das Ergebnis der Sprechstunde erhalten muss. Welche Angaben unter Beriicksichti-
gung des Datenschutzes nicht Gbermittelt bzw. Gbermittelt werden dirfen, bleibt auch
hier offen. Sofern Uberhaupt die Notwendigkeit fir eine solche Rickmeldung beste-
hen kénnte, bedurfte es zur Nachvollziehbarkeit einer entsprechenden Regelung und
Begrindung.
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vt Sofern die in § 38-E genannten Stellen das Nahere in einer  Psychotherapie-

Vereinbarung® nach § 37 Absatz 2-E zu regeln haben, ware dies jedenfalls zu den
datenschutzrechtlichen Regelungen mit § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 und Ab-
satz Ba Satz 1 SGB V nicht vereinbar. Danach regelt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss das Mahere. [hm ist es nicht gestattet, den erforderlichen Regelungsbedarf
an eine andere Stelle zu delegieren. Insbesondere wirde damit die Verpflichtung, mir
nach § 91 Absatz 5a SGB V Gelegenheit zur Stellungnahme bei datenschutzrechtli-
chen Regelungen zu geben, unterlaufen.

Die vorstehenden Ausflhrungen gelten flr § 38-E entsprechend.

Eine Teilnahme an der Anh&rung ist nicht beabsichtigt.

Mit freundlichen Griften
Im Auftrag

Wierichs

Diesas Dokumeant wurde alektronisch versandt und ist nur im Enbawurf gezeichnet
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7.6 Auswertung der schriftlichen Stellungnahmen

Allgemeine Bewertung

Organisation | Kommentar/Begriindung/Anderungsvorschlag Wiurdigung Beschlussentwurf (BE)
BAK Die Bundesarztekammer begrift grundsatzlich die  Strukturreform der | Der UA PT nimmt die generelle | Siehe Bewertung im
Psychotherapie-Richtlinien. Im Einzelnen nimmt sie zu den Punkten, die insbesondere | Zustimmung zur Kenntnis. Folgenden.
als strittige Punkte in den Ubersandten Unterlagen markiert sind, Stellung.
BPtK Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) begriit, dass der Gemeinsame | Der UA PT nimmt die generelle | Siehe Bewertung im
Bundesausschuss (G-BA) mit dem vorliegenden Beschlussentwurf eine | Zustimmung zur Kenntnis. Folgenden.
Strukturreform der Psychotherapie-Richtlinie zur fristgerechten Umsetzung der
gesetzlichen Auftrage aus dem GKV-VSG vorsieht und dabei insbesondere geeignete
MaRBnahmen zur Verbesserung des Zugangs von Patientinnen und Patienten zur
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung ergreift.
Psychotherapeutische Sprechstunde Der UA PT nimmt die generelle | Siehe Bewertung im
. . - . Zusti Psychoth tisch Folgenden.
Nach Einschatzung der BPtK stellt die Einrichtung Psychotherapeutischer ustimmung zur syc 0. erapeufischen olgenden
. . Sprechstunde zur Kenntnis.
Sprechstunden ein zentrales Element der aktuellen Reform der Psychotherapie-
Richtlinie dar. Hierbei ist es sachgerecht, dass die Psychotherapeutische
Sprechstunde als neue Leistung der ambulanten Psychotherapie inhaltlich und in ihrer
zeitlichen Ausgestaltung so konzipiert worden ist, dass die erforderlichen Leistungen
fur eine diagnostische Abklarung und Indikationsstellung fir die weitere Versorgung
im Rahmen der Sprechstunde(n) erbracht werden kénnen.
Psychotherapeutische Akutbehandlung Der UA PT nimmt die generelle | Siehe Bewertung im
Zustimmung zur Psychotherapeutischen | Folgenden.

Grundsatzlich ist die Etablierung einer psychotherapeutischen Akutbehandlung zur
zeitnahen Versorgung von Patienten, die aufgrund der Art, Schwere und Akuitat ihrer
Erkrankung einen besonders dringenden Behandlungsbedarf haben, zu begriiRen.
Der vorliegende Vorschlag einer psychotherapeutischen Akutbehandlung stellt eine
sinnvolle Ergédnzung des bereits vorhandenen Behandlungsangebotes der
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung um ein strukturiertes, zeitlich
umgrenztes Behandlungsangebot zur Stabilisierung, Entlastung und kurzfristigen
Besserung bei akuten  Zuspitzungen von  psychischen  Erkrankungen,
Krisensituationen und Ausnahmezustdénden dar. Die Inhalte und Ziele der
psychotherapeutischen Akutbehandlung sollten dabei nach Auffassung der BPtK im

Akutbehandlung zur Kenntnis.
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Normtext der Richtlinie noch weiter gescharft werden.

Rezidivprophylaxe Der UA PT nimmt die genannten Aspekte | Siehe Bewertung im
. - . r Rezidivprophylaxe zur Kenntnis. Da | Folgenden.
Der vorliegende Vorschlag zur Regelung der Rezidivprophylaxe stellt keine Zl.J Zidivprophylaxe zu ! . g
I . . . . die  Stellungnahme  neben  dieser
Flexibilisierung des Therapieangebotes dar und kann keinen Beitrag zu einer ) . .
. . . . . allgemeinen Ausfiihrung einen
optimierten psychotherapeutischen Behandlung fur chronisch kranke Patienten o " N
- . . . spezifischen Anderungsvorschlag enthalt,
leisten, wie vom Gesetzgeber gefordert. Vielmehr verursachen die vorgeschlagenen .
. N . . . : . erfolgt an entsprechender Stelle eine
Regelungen einen zusatzlichen birokratischen Aufwand, indem zu einem fachlich Bewertun
ungeeigneten Zeitpunkt Prognosen zu den nach Abschluss der Behandlung g
erforderlichen Sitzungen fiir eine Rezidivprophylaxe abgegeben werden sollen, die
dabei zulasten des bewilligten Therapiekontingentes gehen sollen. Das vorhandene
Versorgungspotenzial der Rezidivprophylaxe, welches auch in den evidenzbasierten
Leitlinien adressiert wird, kann hierdurch nicht angemessen genutzt werden. Die BPtK
schlagt daher eine vollstandige Neufassung der Regelung zur Rezidivprophylaxe vor.
Flexible Nutzung der verschiedenen psychotherapeutischen | Der UA PT nimmt die genannten Aspekte | Siehe Bewertung im
Versorgungsangebote zur flexiblen Nutzung der verschiedenen | Folgenden.

Patientinnen und Patienten bendtigen auch zukinftig je nach Indikation,
Problemstellung und Behandlungsplan die bewéhrten Behandlungsmdglichkeiten der
Kurzzeittherapie und der Langzeittherapie als Einzel-, Gruppen- und
Kombinationsbehandlung. Sollte keine Akutbehandlung erforderlich sein, ist es
fachlich unverzichtbar, nach der weiteren diagnostischen Abklarung eine dieser
Maoglichkeiten direkt beginnen zu kénnen. Eine Reihe von Patientinnen und Patienten
bendétigen fiir eine Heilung oder ausreichende Besserung ihrer psychischen
Erkrankungen eine langere Behandlungsdauer. In vielen Fallen lasst sich diese
Indikation fur eine Langzeitpsychotherapie in dem jeweiligen Setting
(Einzelpsychotherapie, Gruppenpsychotherapie oder deren Kombination) bereits zu
Behandlungsbeginn stellen. Insbesondere unter psychotherapeutischen Aspekten ist
es fiir die betroffenen Patientinnen und Patienten geboten, dass Behandlungsumfang
und Behandlungsfrequenz bereits zu Behandlungsbheginn festgelegt werden, damit
die Behandlung in einem sicheren Rahmen durchgefiihrt werden kann, eine stabile
Psychotherapeut-Patient-Beziehung gefoérdert wird und die Patientin oder der Patient
sich auf die Behandlung einlassen kann. Dies ist inshesondere fiir schwer psychisch
kranke Patienten von herausgehobener Bedeutung. Daher ist es erforderlich, dass bei
entsprechender Indikationsstellung im Rahmen der Sprechstunde und Probatorik

psychotherapeutischen
Versorgungsangebote zur Kenntnis und
wirdigt diese an entsprechender Stelle
der geplanten Richtlinienanderung.
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weiterhin unmittelbar eine Langzeittherapie beantragt und die Behandlungsplanung
darauf ausgerichtet werden kann. Eine Aufteilung der Kurzzeitpsychotherapie in zwei
Teilstiicke a 12 Sitzungen ist willkurlich, verursacht vermeidbaren birokratischen
Aufwand, ohne dass eine Steuerungswirkung erzielt werden kann und kann
angesichts der bekannten Analysen der Routinedaten aus der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung nicht tiberzeugen.

Forderung Gruppenpsychotherapie

Aktuell stagniert der Anteil gruppenpsychotherapeutischer Leistungen bei 1 bis 2
Prozent der psychotherapeutischen Leistungen insgesamt. Dies ist trotz
zwischenzeitlich erfolgter  Verbesserungen bei der  Vergiitung von
Gruppenpsychotherapie der Fall, die jedoch die unter den gegenwartigen
Rahmenbedingungen  erforderlichen  administrativen und  organisatorischen
Mehraufwendungen bei gruppentherapeutischen Leistungen nur eingeschrankt zu
kompensieren vermdgen.

Aufgrund der guten Evidenz fir den Nutzen gruppenpsychotherapeutischer
Intervention bei einer Reihe von psychischen Erkrankungen sollten daher nach
Auffassung der BPtK die Rahmenbedingungen fur die  Erbringung
gruppenpsychotherapeutischer Leistungen in der vertragspsychotherapeutischen
Versorgung weiter verbessert werden.

Der UA PT nimmt die genannten Aspekte
zur Forderung der
Gruppenpsychotherapie zur Kenntnis

Siehe
Folgenden.

Bewertung

Schriftliche Dokumentation

Bereits die Psychotherapie-Richtlinie in der Fassung vom 11. Dezember 1998 enthielt
den Auftrag an die gemeinsame Selbstverwaltung, Dokumentationsstandards und ein
Verfahren zur Evaluation der Prozess- und Ergebnisqualitédt fur die ambulante
Psychotherapie festzulegen. Bei den vorgeschlagenen Dokumentationsbégen sind
aus Sicht der BPtK aus fachlichen Griinden noch einige wesentliche Anderungen
erforderlich, die an entsprechender Stelle in der Stellungnahme im Detail dargelegt
werden. Insbesondere bei den Dokumentationsbégen fir die ambulante
psychotherapeutische Behandlung von Kindern und Jugendlichen wird noch ein
erheblicher Uberarbeitungsbedarf gesehen. Von besonderer Bedeutung ist dariiber
hinaus, dass die Regelungshoheit Uber die Dokumentationsstandards in der
ambulanten Psychotherapie beim G-BA verbleibt. Nur so kann gewahrleistet werden,
dass bei den kiinftigen Entwicklungen von Verfahren der sektoreniibergreifenden und
sektorspezifischen Qualitatssicherung im Bereich der psychischen Erkrankungen

Der UA PT nimmt die genannten Aspekte
zur  schriftichen Dokumentation  zur
Kenntnis und wirdigt diese an
entsprechender Stelle der geplanten
Richtlinienanderung.

Siehe
Folgenden.

Bewertung
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zielgerichtet auf die Standarddokumentation in der ambulanten Psychotherapie
aufgesetzt und bei Bedarf die erforderlichen Anpassungen und Erganzungen
vorgenommen werden koénnen. Darliber hinaus ist darauf zu achten, dass bei der
Ausgestaltung der Vorgaben fir die Dokumentation in der ambulanten
Psychotherapie dem Gebot der Datensparsamkeit Rechnung getragen wird, der
Umfang der Dokumentation in einer angemessenen Relation zum konkreten Nutzen
in der Qualitatssicherung steht und der Verlust von Behandlungszeit durch
birokratische Vorgaben vermieden wird.
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BAK

Abs. 1und 2

Die Verwendung des Begriffs ,Therapeutinnen und Therapeuten® ist ungenau, denn
er umfasst auch Arzte, welche medikamentts behandeln und nicht nur ausschlieBlich
psychotherapeutisch ~ tatig sind. Zur Klarheit sollte  stattdessen  von
.Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten” gesprochen werden.

Der Begriff ~ ,Therapeutinnen und
Therapeuten“ wird beibehalten, da im
§ 28 Absatz 3 SGB V die Definition des

Psychotherapeuten, die des
Psychologischen Psychotherapeuten und
des Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeuten umfasst.
Der Begriff Therapeut i.S. der Richtlinie
ist daher umfassender, da er auch
psychotherapeutisch tatige Arzte
einschlielt und in Absatz 2 definiert ist.

Keine Anderung am BE.

Abs. 1

Die Bundesarztekammer schliet sich der Auffassung der KBV an, dass die
psychotherapeutischen Akutbehandlungen nach § 13 sowie die
Psychotherapieverfahren nach § 15 zur Richtlinien-Psychotherapie gehdren.

Begriindung

Die Akutbehandlung ist eine Psychotherapie bei psychisch und psychosomatisch
erkrankten Patienten, die einer Notfallpsychotherapie bedirfen. Sie unterscheidet sich
methodisch nicht von der Richtlinien-Psychotherapie, fokussiert aber auf die Akuitéat
der Erkrankung. Hingegen sind die psychotherapeutische Sprechstunde, die
probatorischen Sitzungen und die Psychosomatische Grundversorgung nicht
Gegenstand der Richtlinien-Psychotherapie, da in der Sprechstunde und in den
probatorischen Sitzungen ermittelt wird, dass eine psychische oder psychosomatische
Erkrankung vor-liegt, die der Psychotherapie bedarf. Psychische Erkrankungen sind
Erkrankungen im Sinne von § 2.

KBV/GKV-SV

Die in 8 5 der Psychotherapie-Richtlinie
genannten Voraussetzungen fur ein
Psychotherapieverfahren sind bei der
Akutbehandlung nicht gegeben.

Keine Anderung am BE.

Abs. 2

Die Bundesarztekammer spricht sich dafiir aus, dass der G-BA prift, ob in Abs. 2
insbesondere bei der psychotherapeutischen Akutbehandlung hinsichtlich der
etwaigen Notwendigkeit medikamentdser/psychopharmakologischer (Akut-
)Behandlung die Kooperation mit einem &rztlichen Psychotherapeuten angesprochen

Die rechtzeitige Abklarung mdglicher
somatischer Anteile einer Stérung ist
bereits berufsrechtlich (85 Absatz 6
Musterberufsordnung

Psychotherapeuten) geregelt. Die
Prifung und ggf. Abstimmung bei der

Keine Anderung am BE.
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werden sollte.

Notwendigkeit einer medikamentdsen
Behandlung mit moglichen anderen
Leistungserbringern ist Bestandteil jeder
psychotherapeutischen Behandlung.

Abs. 3

Die Bundesarztekammer schlie3t sich der KBV/GKV-Stellungnahme an und schlagt
eine Erweiterung vor, die sich an der Stellungnahme der Patientenvertreter orientiert:

.Einrichtungen nach § 117 Abs. 2 und 3, § 118 (Hochschulambulanzen,
psychiatrische oder psychosomatische Institutsambulanzen sowie Ambulanzen an

GKV-SV/KBV

Der Vorschlag der BAK wird als nicht
sachgerecht angesehen. Der Vorschlag
geht Uber den Regelungsrahmen der
Psychotherapie-Richtlinie hinaus.

GKV-SV/KBV

Keine Anderung am BE.

Ausbildungsstatten) kénnen Leistungen dieser Richtlinien erbringen, wenn sie von | PatV PatVv
Psychotherapeutlnner\ und Psychotherapegten geleltet werden, dle" Uber eine Die Patv nimmt den Vorschiag zur | Patv modifiziert ihren
Genehmigung gemaR der Psychotherapievereinbarung zur Ausfihrung und . . g .
. . o Kenntnis und modifiziert die eigene | Vorschlag wie folgt:
Abrechnung psychotherapeutischer Leistungen nach § 15 verfiigen®. . . . S
Position. ,Leistungen dieser Richtlinie
Begriundung mit Ausnahme der
. . . . Psychosomatischen
Diese Regelung ermdglicht psychiatrischen und psychosomatischen y I
. . Grundversorgung nach
Institutsambulanzen die angemessene Abrechnung der entsprechenden Abschnitt C kénnen nur von
Behandlungsfille, die durch in Weiterbildung befindliche Arztinnen und Arzten der P- .
N . Therapeutinnen und
Facher unter Anleitung erbracht werden.
Therapeuten erbracht
werden, die Uber eine
Genehmigung gemafR der
Psychotherapie-
Vereinbarung zur
Ausfiihrung und Abrechnung
psychotherapeutischer
Leistungen nach § 15 als
personliche Leistung sowie
von ermachtigten
Einrichtungen nach § 117
verfligen.”
BPtK Uber die vorgeschlagene Erganzung ,von Therapeutinnen und Therapeuten nach | Der  Begriff  ,Therapeutinnen  und | Keine Anderung am BE.
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Abs. 2“in § 1 Absatz 1 Satz 1 soll unter Verweis auf § 1 Absatz 2 definiert werden,
welche Berufsgruppen Psychotherapie im Rahmen dieser Richtlinie erbringen

Therapeuten“ wird beibehalten, da im
§ 28 Absatz 3 SGB V die Definition des
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konnen. Satz 2 definiert dabei Psychotherapie im Sinne der Richtlinie als | Psychotherapeuten, die des
psychotherapeutische Behandlungen mit einem Psychotherapieverfahren nach 8 15 | Psychologischen Psychotherapeuten und
und (nur im Vorschlag der KBV) als psychotherapeutische Akutbehandlung nach § 13. | des Kinder- und

Auch unter Berlicksichtigung der berufsrechtlichen Regelung, nicht zuletzt der
Regelungen zur Berufsbezeichnung in § 1 Psychotherapeutengesetz, ist nicht
nachvollziehbar, warum hier der unspezifische und rechtlich nicht geschiitzte Begriff
~Therapeutin“ bzw. ,Therapeut* verwendet wird und nicht die prazise und gesetzlich
korrekte Berufsbezeichnung ,Psychotherapeutin® bzw. ,Psychotherapeut‘. Der Text
der aktuell gultigen Psychotherapie-Richtlinie verwendet diesbeziglich keine
einheitliche Terminologie. So wird zwar in § 25 (alt) der Psychotherapie-Richtlinie der
Begriff ,Therapeutinnen und Therapeuten* als zusammenfassende Bezeichnung
eingefihrt, in 8§26a Satz 3 wird jedoch wiederum die Bezeichnung
.Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten” verwendet.

Hinsichtlich der dissenten Vorschlage zur Definition der Richtlinientherapie
befirwortet die BPtK den Vorschlag der KBV, hierunter auch die
psychotherapeutische Akutbehandlung zu fassen, da es zielfiihrend erscheint, die
Leistungen, die vornehmlich Behandlungsleistungen von Psychotherapeuten mit
Fachkunde in einem Richtlinienverfahren darstellen, in Abgrenzung zu den
vornehmlich diagnostischen Leistungen dieser Leistungserbringergruppe als
Richtlinientherapie zu definieren. Dariiber hinaus ist aus dem Entwurf der Tragenden
Griinde nicht erkennbar, welcher Regelungsunterschied zwischen den beiden
Definitionsvarianten resultieren wiirde.

In 81 Absatz2 des Beschlussentwurfes werden die Therapeutinnen und
Therapeuten im Sinne der Richtlinie legal definiert. Der Passus stammt aus
§ 25 Absatz 1 Psychotherapie-Richtlinie in der derzeit giltigen Fassung. Danach
gelten unter anderem ,arztliche Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten® als
Therapeutinnen und Therapeuten im Sinne der Psychotherapie-Richtlinie.

Nach 81 Absatz1l Satz1l PsychThG ist die Berufsbezeichnung ,Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut* geschutzt. Als .Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut* (KJP) darf sich gemaR 88 1 Absatz 1 Satz 1,
2 Absatz 1, 5Absatz2 Nr.2 PsychThG nur derjenige bezeichnen, der die
entsprechende Approbation nach einer kinder- und
jugendlichenpsychotherapeutischen Ausbildung und staatlichen Prifung im Anschluss
an ein Studium der Psychologie bzw. Padagogik oder Sozialpadagogik erworben hat.

Jugendlichenpsychotherapeuten umfasst.
Daher ist der Begriff Therapeut i.S. der
Richtlinie umfassender, da er auch
psychotherapeutisch tatige Arzte
einschlielt und in Absatz 2 definiert ist.

Anderung am BE:

Der Begriff ,arztliche Kinder-
und
Jugendlichenpsychotherape
uten wird entsprechend der
korrekten
Berufsbezeichnung in
Larztliche Kinder- und
Jugendpsychotherapeuten”
korrigiert.

Anderung am BE:

Die Erganzung ,die gemal
der
Psychotherapievereinbarung

zur Ausfiihrung und
Abrechnung
psychotherapeutischer
Leistungen nach § 15 als
persoénliche Leistung
verfligen*“ wird zur

Prazisierung Gbernommen.
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Folglich sind Arzte, die sich psychotherapeutisch mit Kindern und Jugendlichen
beschéaftigen, nicht berechtigt, die Bezeichnung des (,arztlichen*) Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten zu fiihren, da diese allein den Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten mit der Approbation nach dem PsychThG
vorbehalten ist. Gleiches gilt im Ubrigen auch fir die Psychologischen
Psychotherapeuten mit einem Fachkundenachweis gemadll 8§ 6 Absatz 4
Psychotherapie-Vereinbarung, auch wenn sie im Rahmen der GKV-Versorgung
ausschlieBlich Kinder und Jugendliche behandeln. Wenn sie nicht zusatzlich ber
eine Approbation als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut verfiigen, sind sie
nicht berechtigt, die Bezeichnung des (,psychologischen) Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten zu fiihren.

In diesem Sinne unterscheidet auch die Psychotherapie-Vereinbarung als Anlage 1
zum Bundesmantelvertrag fiir Arzte in § 2 zwischen ,rztlichen Psychotherapeuten®,
spsychologischen Psychotherapeuten” und -Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten und sieht fiir Arzte unter der Berufsbezeichnung
.arztiche Psychotherapeuten® und nicht etwa ,(arztliche) Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten” die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
nach dem Nachweis der fachlichen Befahigung gemalR 8§ 5 der Psychotherapie-
Vereinbarung vor.

Diese nach dem PsychThG geschiitzten Bezeichnungen sind zudem vom Titelschutz
des § 132a Absatz 1 Nr. 2 StGB erfasst.

In § 1 Absatz 3 wird unter Bezugnahme auf die Abrechnungsgenehmigung fur
psychotherapeutische Leistungen nach § 15 der Richtlinie abschlie3end der Kreis der
Leistungserbringer definiert, die Leistungen nach dieser Richtlinie mit Ausnahme von
MaRBnahmen der psychosomatischen Grundversorgung erbringen kdnnen. Dies
umfasst demnach sowohl die Psychotherapeutischen Sprechstunden, die
probatorischen Sitzungen und die psychotherapeutische Akutbehandlung als auch die
Behandlung mit einem Psychotherapieverfahren nach 8 15 der Psychotherapie-
Richtlinie einschlie3lich der Rezidivprophylaxe. Die BPtK begriif3t, dass die Definition
der berechtigten Leistungserbringer in der Psychotherapie-Richtlinie selbst und nicht
nur in der Psychotherapie-Vereinbarung erfolgt. Hinsichtlich der konkreten Definition
der berechtigten Leistungserbringer beflrwortet die BPtK den Vorschlag der KBV und
des GKV-SV, da zum einen eine abschlieBende Auflistung der erméchtigten
Einrichtungen sowie der erméchtigten Arzte und Psychotherapeuten nicht erforderlich
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ist und zum anderen die Ermachtigung von Psychiatrischen Institutsambulanzen zur
Teilnahme an der ambulanten psychiatrischen und psychotherapeutischen
Versorgung nicht die Leistungen der Psychotherapie-Richtlinie umfasst.

Die BPtK schlagt daher vor, § 1 Absatz 2 und 3 wie folgt zu fassen:

»(2) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten im Sinne dieser Richtlinie sind
entsprechend der jeweiligen fachlichen Befahigung die arztliche Psychotherapeutin
oder der arztliche Psychotherapeut, die——arztliche—Kinder-——und

i . srztlict . I
Jugendlichenpsychotherapeut; die Psychologische Psychotherapeutin oder der

Psychologische Psychotherapeut oder die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin oder der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut,
die _gemall der Psychotherapievereinbarung zur Ausfihrung und Abrechnung
psychotherapeutischer Leistungen nach 8§ 15 als persdnliche Leistung verfiigen.

(3) Leistungen dieser Richtlinie mit Ausnahme der Psychosomatischen
Grundversorgung nach Abschnitt C kdnnen nur von Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten nach Absatz 2 erbracht werden, die Uber eine Genehmigung
gemal der Psychotherapie-Vereinbarung zur Ausfuhrung und Abrechnung
psychotherapeutischer Leistungen nach § 15 als personliche Leistung verfigen.”

Die Regelung in § 1 Absatz 4 soll der Beseitigung von Unklarheiten bei der
Behandlung von Kindern und Jugendlichen dienen, die sich bei der Auslegung der
Regelungen der Psychotherapie-Richtlinie vor dem Hintergrund der Bestimmungen
des § 1 Absatz 2 des Psychotherapeutengesetzes zur Berechtigung zur Austibung
des Berufes des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten ergeben haben. Zu
diesem Zweck werden in diesem Absatz Jugendliche entgegen der Ublichen Definition
in den Gesetzbiichern definiert als ,Personen, die 14 Jahre, aber noch nicht 21 Jahre
alt sind“. Wenngleich die BPtK die intendierte Klarstellung grundsatzlich begriifit,
sollte an den Ublichen Definitionen festgehalten werden und stattdessen klargestellt
werden, dass Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten, die Uber eine
Abrechnungsgenehmigung fur Leistungen nach § 15 bei Kindern und Jugendlichen
verfigen, grundsatzlich auch junge Volljahrige bis zum Erreichen des 21.
Lebensjahres behandeln kénnen und eine weitere Behandlung ausnahmsweise auch
nach Vollendung des 21. Lebensjahres zuldssig ist, wenn zur Sicherung des
Therapieerfolges eine vorher begonnene psychotherapeutische Behandlung bei
jungen Volljghrigen erst nach Vollendung des 21. Lebensjahres abgeschlossen

Der Vorschlag der BPtK weicht im letzten
Satz inhaltlich von dem bestehenden
Richtlinientext ab, er entspricht nicht der
entsprechenden Regelung in 8§ 1
Absatz 2 des
Psychotherapeutengesetzes.

Keine Anderung am BE.
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werden kann.

Daruber hinaus sollte klargestellt werden, dass junge Volljahrige in Abhangigkeit von
der Fachkunde des in Anspruch genommenen Psychotherapeuten wahlweise den
Regelungen der Psychotherapie-Richtlinie fur die psychotherapeutische Behandlung
von Kindern und Jugendlichen oder von Erwachsenen unterliegen. Die BPtK schlagt
daher vor, den Absatz 4 wie folgt zu fassen:

.Psychotherapeuten mit der Genehmigung gemaf Psychotherapie-Vereinbarung zur
Ausfiihrung und Abrechnung psychotherapeutischer Leistungen nach § 15 bei
Kindern und Jugendlichen als personliche Leistung kénnen grundsatzlich auch junge
Volljahrige bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres behandeln. Eine
psychotherapeutische Behandlung ist ausnahmsweise auch dann zuldssig, wenn zur
Sicherung des Therapieerfolges bei jungen Erwachsenen eine vorher begonnene
psychotherapeutische Behandlung erst nach Vollendung des 21. Lebensjahres
abgeschlossen werden kann. Die Behandlung von jungen Volljahrigen ab Vollendung
des 18. Lebensjahres und vor Vollendung des 21. Lebensjahres und in den in Satz 2
genannten Ausnahmen kann dabei wahlweise mit den Mitteln der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie oder der Psychotherapie bei Erwachsenen erfolgen.”

Zu § 4 Ubergreifende Merkmale von Psychotherapie
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BAK Die Bundesarztekammer begriit die Gleichstellung der Einzelpsychotherapie und der | Der UA PT nimmt die Zustimmung zur | Keine Anderung am BE.
Gruppenpsychotherapie sowie auch die Kombination von Einzel- und | Kenntnis.
Gruppentherapie.

BPtK Die vorgenommene Einfligung in Absatz 3 soll laut Tragenden Griinden der | Der UA PT nimmt die Zustimmung zur | Keine Anderung am BE.

Forderung der Gruppenpsychotherapie dienen. Aus Sicht der BPtK ist es
sachgerecht, dass fiir beide Settings Einzel- und Gruppenpsychotherapie auf die
Relevanz der systematischen Berlicksichtigung und kontinuierlichen Gestaltung der
Psychotherapeut-Patient-Beziehung hingewiesen wird. In gleicher Weise wird der
Ansatz begrif3t, an den verschiedenen Stellen in der Psychotherapie-Richtlinie
gesondert auf das Setting der Gruppenpsychotherapie hinzuweisen, damit dieses bei
den Entscheidungen Uber die jeweils indizierte Behandlung bzw. Versorgungsform
starker berucksichtigt wird. Zugleich ist davon auszugehen, dass eine Erhéhung des
Anteils der Gruppenpsychotherapie an den psychotherapeutischen

Kenntnis.
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Behandlungsleistungen wesentlich von anderen Faktoren und Rahmenbedingungen
fur die Erbringung von Gruppenpsychotherapie abhéngig ist.

BAK Abs. 4 Nr. 2 Der UA PT begriit und lbernimmt den | Anderung am BE wie folgt:
In Nr. 2. sollte folgende Ergédnzung nach dem ersten Satz eingefligt werden: Vorschlag der BAK. e nach Vgrfahren werden
unterschiedliche
~Je nach Verfahren werden unterschiedliche psychotherapeutische Instrumente, wie psychotherapeutische
z.B. Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Widerstands- oder Verhaltensanalyse vom Instrumente, wie z.B.
Psychotherapeuten angewandt, um den Behandlungs- und Heilungsprozess des Ubertragungs-
Patienten zu fordern®“. Gegenlbertragungs-
Begriindung Widerstands- oder
Verhaltensanalyse vom
Diese Aussage findet sich auch bei der Einzeltherapie (Abs. 4 Nr. 1.), kennzeichnet Psychotherapeuten
aber auch die Methode der psychoanalytisch begriindeten Gruppenpsychotherapie. angewandt, um den
Behandlungs- und
Heilungsprozess der
Patientin oder des Patienten
zu fordern.”
BPtK Mit der Einfligung eines neuen Absatzes 4 wird in Satz 1 an prominenter Stelle in | Der UA PT nimmt die generelle | Keine Anderung am BE.

der Psychotherapie-Richtlinie auf die drei wesentlichen Behandlungssettings der
ambulanten Psychotherapie hingewiesen — die Behandlung im Einzelsetting, im
Gruppensetting und als Kombination von Einzel- und Gruppenpsychotherapie. Diese
Klarstellung unter den ubergreifenden Merkmalen von Psychotherapie ist zu
begrif3en.

Zustimmung zur Kenntnis.

Die sich an Satz 1 anschlieBenden Ausfuhrungen zu den drei Settings unter Ziffer 1
bis 3 sind dagegen nicht geeignet, Psychotherapeuten oder Patienten eine sinnvolle
Orientierung zu der Ausgestaltung der Behandlung in den verschiedenen Settings
oder zur Frage der Indikation fiir ein bestimmtes Setting zu bieten. Diesen
Ausfiihrungen kommt zum einen kein eigentlicher Regelungsinhalt zu und entspricht
auch formal eher einer Kommentierung zur Psychotherapie-Richtlinie, zum anderen
decken die Beschreibungen der Behandlung in diesen Settings nur sehr selektiv
einzelne fachliche Uberlegungen zu wesentlichen Prozessen und Interventionen der
psychotherapeutischen Behandlung sowie zu den mdglichen Indikationen der
jeweiligen Settings ab.

Der Vorschlag der BPtK fiihrt zu einer
deutlichen inhaltlichen Verkirzung, die
dem Sachverhalt nicht angemessen
erscheint.

Keine Anderung am BE.

Anderung am BE: Die
Einfligung ,die Eignung der
Behandlung in den
verschiedenen Settings
individuell zu prifen und“
wird zur Préazisierung
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Die Beschreibungen sind zum Teil fachlich umstritten. Beispielhaft sei an dieser Stelle
auf die Auflistung von psychotherapeutischen Instrumenten unter Ziffer 1
hingewiesen, die zur Forderung des Behandlungs- und Heilungsprozesses
angewandt werden. Hierbei wird u. a. die Verhaltensanalyse genannt, die de facto
vorrangig der verfahrensspezifischen Diagnostik dient und nicht als prototypisches
psychotherapeutisches Instrument in der Behandlung angesehen werden kann.
Genauso stellt das Gruppensetting nicht exklusiv dasjenige Setting dar, in dem
interpersonelle Probleme unmittelbar prozessual aktiviert und bearbeitet werden
kénnen, sondern dies ist fiir viele interpersonelle Probleme mindestens in
vergleichbar effektiver Weise im Einzelsetting mdglich. SchlieBlich stellen die
Ausfiihrungen zur differenziellen Indikation der Kombination von Einzel- und
Gruppenpsychotherapie in Abgrenzung zur alleinigen Einzelpsychotherapie oder
alleinigen Gruppenpsychotherapie unter Ziffer 3 eine extreme Verkirzung dar und
kénnen in dieser Form nicht handlungsleitend bei der gemeinsamen Entscheidung
von Psychotherapeut und Patient iiber das zu wahlende Setting sein.

Die BPtK pladiert daher dafir, die Ziffern 1 bis 3 in 8§ 4 Absatz 4 ersatzlos zu
streichen.

Die Erlauterungen der letzten beiden Satze in Absatz 4 beinhalten dagegen die
sinnvolle Klarstellung, dass alle drei Settings grundsétzlich bei allen Indikationen nach
§ 26 zur Anwendung kommen kdnnen und weisen darauf hin, dass die Auswahl des
geeigneten Behandlungssettings stets individuell nach diagnostischer Abklarung zu
erfolgen hat und in Absprache mit dem Patienten zu treffen ist. Aus Sicht der BPtK
sollte hierbei noch starker betont werden, dass die Indikation der Behandlung in den
verschiedenen Settings von der behandelnden Psychotherapeutin oder dem
behandelnden Psychotherapeuten individuell fiir die Patientin oder den Patienten aus
fachlich-psychotherapeutischer Perspektive zu prifen ist und die Auswahl des
geeigneten Behandlungssettings dann in Absprache mit der Patientin oder dem
Patienten getroffen wird. Die BPtK schlagt daher vor, diese Erlauterungen wie folgt als
Satz 2 und 3 des § 4 Absatz 4 in den Normtext der Psychotherapie-Richtlinie
aufzunehmen:

,2Es konnen alle Indikationen nach § 26 im Einzelsetting, im Gruppensetting oder in
Kombination beider Settings behandelt werden. ®Der behandelnde Psychotherapeut
hat auf Grundlage der diagnostischen Abklarung des Stdrungsbildes die Eignung der
Behandlung in den verschiedenen Settings individuell zu prifen und bei der

ibernommen.
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Behandlungsplanung die Auswahl des geeigneten Behandlungssettings in Absprache
mit dem Patienten zu treffen.”

SchlieRend soll an dieser Stelle noch ein Hinweis zu einer Ausfiihrung in den
Tragenden Griinden zur Anderung des § 4 Psychotherapie-Richtlinie erfolgen. In den
Tragenden Griinden wird an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass im
Bundesmantelvertrag die Formularséatze (PTV) Uberarbeitet werden sollen ,mit dem
Ziel, eine Gleichbehandlung der Einzel- und Gruppentherapie zu erreichen (u. a.
einheitliche Berichtsinhalte fir alle Gruppen-PT-Verlangerungsantrage fir die
Mitglieder einer Gruppe, Entwicklung eines separaten Informationsblattes fur die
Gruppentherapie, Erganzung eines Feldes fir die Beantragung einer Kombination von
Einzel- und Gruppenpsychotherapie und eines Feldes, aus dem ersichtlich ist, ob die
Therapie in Kooperation mit einem anderen Therapeuten erfolgt).” Falls mit
.einheitlichen Berichtsinhalten fiir alle Gruppen-PT-Verlangerungsantrage fur die
Mitglieder einer Gruppe* eine bereits in frilheren Jahren diskutierte Idee gemeint sein
sollte, dass der Verlangerungsbericht in diesem Abschnitt nicht auf den einzelnen
Patienten bezogen, sondern die Gruppe als Ganzes dargestellt werden soll, so wird
dies aus fachlichen Griinden abgelehnt. Die Bewertung des Behandlungsverlaufs, die
weitere Behandlungsplanung und die Indikation fir die weitere Therapie ist stets in
Bezug auf den einzelnen Patienten vorzunehmen und sollte in der Form auch
Gegenstand des Berichtes an den Gutachter sein.

Der UA PT nimmt die Anmerkung zu den
Ausfiihrungen in  den  Tragenden
Grinden zur Kenntnis. Dieser Hinweis
wird den Partnern des
Bundesmantelvertrages zur Verfigung
gestellt.

Keine Anderung an BE und

Tragenden Griinden.

Zu 8§ 9 Einbeziehung des sozialen Umfeldes

Organisation

Kommentar/Begriindung/Anderungsvorschlag

Waurdigung

Beschlussentwurf (BE)

BPtK

Die Erganzung in § 9 soll der Klarstellung dienen, dass bei Kindern und Jugendlichen
nicht nur Familienmitglieder in die Therapie einbezogen werden kénnen, sondern
auch weitere relevante Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld des Kindes bzw.
Jugendlichen. Eine solche Klarstellung ist zu begriiRen, allerdings impliziert der
konkrete Vorschlag eine mdgliche Einengung fir den Einbezug relevanter
Bezugspersonen bei der Behandlung von Erwachsenen auf die Familienmitglieder
und den Partner bzw. die Partnerin. Die Aufzahlung in Klammern zu den in Satz 1
genannten relevanten Bezugspersonen aus dem engeren Umfeld kdnnen bei
Ergdnzung von Satz 2 so verstanden werden, dass es sich hierbei um eine

Dem Vorschlag der BPtK  wird
dahingehend gefolgt, dass im
Klammerzusatz ein Linsbesondere*
erganzt wird und zur Deutlichmachung,
dass bei der Psychotherapie mit Kindern-
und Jugendlichen die Bezugspersonen
auch aus einem weiter gefassten

sozialem Umkreis herangezogen werden

Anderung am BE.
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abschlielende Aufzadhlung der bei erwachsenen Patienten einbeziehbaren
Bezugspersonen handelt. Eine solche Einengung wirde aber gerade der
Lebenssituation von erwachsenen Patienten mit schweren chronischen psychischen
Erkrankungen oder einer Behinderung nicht gerecht werden, bei denen
beispielsweise die Einbeziehung des Betreuers oder des Einzelfallhelfers des
Patienten in die Therapie als relevante Bezugsperson angezeigt sein kann. Die
Indikationsstellung fir die Einbeziehung von Bezugspersonen sollte daher allein unter
fachlichen Gesichtspunkten individuell vom behandelnden Psychotherapeuten
vorgenommen werden kdnnen und durch die Vorgaben der Psychotherapie-Richtlinie
keine rigiden Eingrenzungen erfahren, die den spezifischen Lebenslagen von
Patientinnen und Patienten mit psychischen Erkrankungen nicht gerecht werden. Die
Bundespsychotherapeutenkammer schlagt daher vor, § 9 wie folgt zu andern:

.Im Rahmen einer Psychotherapie kann es notwendig werden, zur Erreichung eines
ausreichenden Behandlungserfolges relevante Bezugspersonen aus dem engeren
Umfeld (z._B. Partnerin oder Partner, Familie, Betreuerin oder Betreuer) der Patientin
oder des Patienten in die Behandlung einzubeziehen. Bei der Behandlung von
Kindern und Jugendlichen kann es notwendig werden, fur die Behandlung der
Storung relevante Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld einzubeziehen.”

Nach § 11 Absatz 9 der Psychotherapie-Vereinbarung ist bei der Behandlung von
Kindern und Jugendlichen die fiir die Einbeziehung von Bezugspersonen
vorgesehene Stundenzahl, sofern sie nicht das Verhéltnis von 1:4 zur Stundenzahl
des Patienten Uberschreitet, der Stundenzahl fiir die Behandlung des Patienten
hinzuzurechnen. Soll die Einbeziehung der Bezugspersonen in Gruppen erfolgen, darf
gemal § 11 Absatz 10 der Psychotherapie-Vereinbarung das Verhéltnis von 1:2 zur
Stundenzahl des Patienten nicht berschritten werden. Insofern stellt eine flexiblere
Auslegung der Regelung zum Einbezug von relevanten Bezugspersonen kein
relevantes Risiko fur eine Mengenausweitung dar, da bei Erwachsenen die
Einbeziehung von Bezugspersonen grundséatzlich im Rahmen des bewilligten
Therapiestundenkontingentes erfolgt. Allerdings halt es die BPtK insbesondere fiir die
Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung von erwachsenen Patientinnen
und Patienten mit festgestellter Schwerbehinderung (GdB = 50) fur erforderlich, dass
bei dieser Personengruppe nicht nur die Einbeziehung von Bezugspersonen in die
Psychotherapie vorgesehen wird, sondern — analog der Regelung bei der Behandlung
von Kindern und Jugendlichen — auch die Herausnahme dieser
Bezugspersonengesprache aus dem Behandlungskontingent, sofern diese das

kénnen, ein ,auch” erganzt.
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Verhdltnis von 1:4 zur Stundenzahl der Patientin bzw. des Patienten nicht
Uberschreiten, erméglicht wird.
Zu § 10 Verbindung von Diagnostik und Therapie
Organisation | Kommentar/Begriindung/Anderungsvorschlag Waurdigung Beschlussentwurf (BE)
BAK Abs. 2 Die rechtzeitige Abklarung mdglicher | Keine Anderung am BE.
; . somatischer Anteile einer Stérung ist
Folgende Erganzung sollte nach dem ersten Satz vorgesehen werden: bereits berufsrechtlich (55 Absatz 6
.Die ODA und DDA umfasst, falls erforderlich, auch die konsiliarische Einbeziehung | Musterberufsordnung
einer Arztin oder eines Arztes". Psychotherapeuten) geregelt. Die
. Prifung und ggf. Abstimmung bei der
B d S . . .
egrundung Notwendigkeit einer medikamentdsen
Eine orientierende diagnostische und/oder differentialdiagnostische Abklarung bezieht | Behandlung mit méglichen anderen
sich auch auf die somatischen und psychosomatischen Stérungen, daher ist ggf. eine | Leistungserbringern ist Bestandteil jeder
weitere diagnostische Abklarung bei einem Arzt notwendig. Fir den psychologischen | psychotherapeutischen Behandlung.
Psychotherapeuten ist dies eine Absicherung, ein obligatorischer Konsiliarbericht in
dieser Phase wird nicht angestrebt.
BPtK Die BPtK begriiRt die Einfigung von Satz 4 in § 10 Absatz 1, mit der im Sinne einer | Der UA PT nimmt die Zustimmung zur | Keine Anderung am BE.

Forderung der Gruppenpsychotherapie noch einmal explizit der Auftrag formuliert
wird, vor dem Hintergrund der diagnostizierten Erkrankung die Indikation fiir eine
Gruppenpsychotherapie zu prifen und die Méglichkeit der Behandlung im Setting der
Gruppenpsychotherapie bei der Therapieentscheidung und Behandlungsplanung in
angemessener Weise zu bertcksichtigen.

Kenntnis.

Daruber hinaus sieht der Beschlussentwurf die Einfiigung eines neuen Absatzes 2
vor, der im Wesentlichen Inhalte der Psychotherapeutischen Sprechstunde definiert.
So werden die Elemente der Orientierenden Diagnostischen Abklarung (ODA) und
der Differenzialdiagnostischen Abklarung (DDA) als Leistungen der Sprechstunde
beschrieben, die die Diagnostik vor der Indikationsstellung fiir eine therapeutische
MaRRnahme zum Ziel haben. Als weitere Vorgabe flr die inhaltliche Ausgestaltung der
Sprechstunde wird definiert, dass hierbei in der Regel standardisierte diagnostische
Instrumente einzusetzen sind und die Ergebnisse in die Beratung der Patientin bzw.

Der UA PT nimmt die Ausfihrungen zur
Kenntnis und wirdigt diese an
entsprechender Stelle der geplanten
Richtliniendnderung.

Dem Vorschlag einer Umstrukturierung
wird nicht gefolgt.

Keine Anderung am BE.
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des Patienten einzubringen sind. Schlie3lich wird in Satz 4 erlautert, dass es sich bei
der ODA nicht um eine verfahrensbezogene Diagnostik zur Uberpriifung der Eignung
fur ein Psychotherapieverfahren nach § 15 handelt, sondern um eine diagnostische
Abklarung vor der Indikationsstellung, die auch andere Maflnahmen als eine
Richtlinientherapie zur Folge haben kann.

Da es sich bei den Regelungsinhalten des § 10 Absatz 2 um wesentliche Vorgaben
fur die konkrete inhaltliche Ausgestaltung der Sprechstunde handelt, spricht sich die
BPtK dafirr aus, diese Regelungsinhalte in 8 11 zu verorten. Eine Diskussion der hier
kodifizierten Inhalte der Sprechstunde und der hierzu gewahlten Formulierungen
erfolgt dabei im Rahmen der Stellungnahme zu den Regelungsinhalten des § 11 der
Psychotherapie-Richtlinie in der Fassung des Beschlussentwurfes.

Zu § 11 Psychotherapeutische Sprechstunde

Organisation

Kommentar/Begriindung/Anderungsvorschlag

Waurdigung

Beschlussentwurf (BE)

BAK

Die Bundesarztekammer begrit die Einfihrung einer psychotherapeutischen
Sprechstunde, um einen zeitnahen niederschwelligen Zugang der Patientin oder des
Patienten zu der psychotherapeutischen Versorgung zu ermdglichen. Auch die
orientierende diagnostische Abklarung und die differentialdiagnostische Erwagungen
koénnen in der Sprechstunde erfolgen.

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.

BPtK

266

Die Einrichtung der Psychotherapeutischen Sprechstunde ist nach Auffassung der
BPtK ein zentrales Element der aktuellen Strukturreform der ambulanten
Psychotherapie. Uber die Sprechstunden soll den Patientinnen und Patienten ein
zeitnaher Zugang zum Psychotherapeuten, eine friihzeitige diagnostische Abklarung
des Behandlungsbedarfes und eine darauf aufbauende Indikationsentscheidung fiir
die weitere Versorgung ermdglicht werden. Daher begrif3t die BPtK, dass der G-BA
die Sprechstunde qualitativ und quantitativ so ausgestaltet hat, dass hinreichend
flexibel die erforderliche diagnostische Abklarung der vorliegenden psychischen
Erkrankungen in der gebotenen Tiefe erfolgen kann und eine Klarung des jeweiligen
Behandlungsbedarfes und Beratung der Patientin oder des Patienten zu den
indizierten  Versorgungsangeboten und Behandlungsalternativen sowie die
Unterstiitzung des Patienten bei der Inanspruchnahme des indizierten

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.
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Versorgungsangebotes mdglich ist.

Die Mdglichkeit, die Sprechstunde auch in Einheiten von 25 Minuten zu erbringen,
und ein Umfang von bis zu 150 Minuten Sprechstundeneinheiten erlauben es den
Psychotherapeuten, das Sprechstundenangebot an die jeweilige Praxisorganisation
und die individuellen Bedarfe der Patientinnen und Patienten anzupassen. Die
erforderlichen diagnostischen Abklarungsprozesse kdnnen so mdglichst effizient und
patientenorientiert ausgestaltet werden, dass zeithah und in der gebotenen
Differenziertheit eine Erfassung des Krankheitshildes und des daraus resultierenden
Versorgungsbedarfes gelingen kann. Dabei ist es angemessen, dass im Rahmen der
Sprechstunde gemal} Absatz 4 zur Beriicksichtigung der besonderen Erfordernisse

bei der diagnostischen Abklarung der psychischen Erkrankungen und des
resultierenden  Behandlungsbedarfes  zur  Einbeziehung von  relevanten
Bezugspersonen  ohne  Anwesenheit des Kindes oder Jugendlichen

Sprechstundeneinheiten von weiteren 100 Minuten erbracht werden kdnnen. Die
berufsrechtlich vorgegebenen Regelungen zur Schweigepflicht, insbesondere bei
Jugendlichen, sind dabei zu beriicksichtigen (Stellpflug & Berns, 2015).

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis.

Klarstellung: Die 100 Minuten
Sprechstundeeinheiten, die auch ohne
Kinder und Jugendliche erbracht werden
kénnen, sind Teil der 250 Minuten, die
insgesamt bei Kindern und Jugendlichen
erbracht werden kdénnen.

Keine Anderung am BE.

Damit die mit der Einrichtung der Psychotherapeutischen Sprechstunde verbundenen
Ziele des Gesetzgebers eines zeithahen Zugangs von Patienten zum
Psychotherapeuten und des Abbaus von Wartezeiten auf ein Erstgesprach erreicht
werden konnen, ist es erforderlich, dass bundesweit ein ausreichendes Angebot an
Psychotherapeutischen Sprechstunden entsteht. Mit der Sprechstunde ist aber auch
die Aufgabe verbunden, noch starker als bisher die Koordination der Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit psychischen Beschwerden und Erkrankungen zu
Ubernehmen. Der Sprechstunde kommt in diesem Sinne auch eine
Steuerungsfunktion zu, innerhalb und aullerhalb einer ggf. weiterfilhrenden
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung, sodass Patientinnen und Patienten
nach entsprechender Indikationsstellung und Beratung mdglichst auf ein breites
Spektrum an Versorgungsangeboten verwiesen und vermittelt werden kodnnen.
Hierbei sind jeweils die Besonderheiten des regional vorhandenen
Versorgungsangebotes zu beachten.

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.

Daher ist es aus Sicht der BPtK zielfuhrend, dass die Psychotherapeutische
Sprechstunde, wie in Absatz 1 Satz 2 vorgeschlagen, als Zugang zur
psychotherapeutischen Versorgung etabliert wird und dabei fir die anbietenden

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.
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Psychotherapeuten mit Mindestvorgaben fiir den Umfang der bereitzustellenden
Sprechstunden und der Erreichbarkeit der Praxis verbunden wird, um dem Bedarf der
Patienten an diesem Leistungsangebot ausreichend Rechnung zu tragen. Mit den
vorgeschlagenen Regelungen wird fiir Patientinnen und Patienten, die einer
psychotherapeutisch-diagnostischen Abklarung von psychischen Beschwerden bzw.
Erkrankungen und einer Klarung des Behandlungsbedarfes bedirfen, ein
transparenter Zugang zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung geebnet.

In den Tragenden Grinden zu den Regelungen des 8 11 Absatz 1 besteht zwischen
der KBV und dem GKV-SV ein Dissens, ab wann die in Absatz 1 Satz 1 erforderliche
Zeitndhe der Terminvergabe fiir die Sprechstunde gegeben ist. Wahrend fir den
GKV-SV die erforderliche Zeitndhe jedenfalls dann gegeben ist, wenn eine
Terminierung innerhalb von zwei Wochen ab dem Zeitpunkt der Kontaktaufnahme
erfolgt, spricht sich die KBV hierbei fiir einen Zeitraum von vier Wochen aus. Dabei
bleibt zunachst ungeklart, was durch Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit den
zugehdrigen Tragenden Griinden konkret geregelt werden soll.

Vor dem Hintergrund der bestehenden Regelungen zu den Terminservicestellen in
Anlage 28 des Bundesmantelvertrages (BMV), die spéatestens ab 1. Januar 2017 auch
fur die Vermittlung von Terminen der Psychotherapeutischen Sprechstunde tatig
werden sollen, spricht sich die BPtK dafiir aus, den Begriff ,zeitnah” im Sinne der
Richtlinie analog der Regelung in § 2 Absatz 1 Satz 2 Anlage 28 BMV als Zeitraum
zwischen erster Kontaktaufnahme und erstem Termin der Psychotherapeutischen
Sprechstunde von maximal vier Wochen zu definieren (,Die Wartezeit auf den zu
vermittelnden  Termin  darf vier Wochen nach Bekanntwerden des
Vermittlungswunsches nicht tiberschreiten.).

Der UA PT nimmt die Anmerkung zu den
Ausfiihrungen in den  Tragenden
Griinden zur Kenntnis. Diese sind jedoch
nicht Gegenstand des
Stellungnahmeverfahrens.

Keine Anderung in BE und
Tragenden Griinden.

BAK

Abs. 2

Die Bundesarztekammer spricht sich dabei fur die Position der KBV und des GKV-SV
aus. Diese besagt, dass die psychotherapeutische Sprechstunde als Kann-Vorschrift
in die Richtlinien aufgenommen wird und der Psychotherapeut oder die
Psychotherapeutin dies der Kassenarztlichen Vereinigung anzeigt.

Begriindung

Es ist zurzeit noch nicht abzusehen, wie sich die Einrichtung einer Sprechstunde
auswirkt. Es gibt eine Reihe von Arztgruppen, die psychisch und psychosomatisch

KBV/GKV-SV

Die KBV und der GKV-SV begrii3en den
Vorschlag der BAK.

PatV

Die PatV nimmt den Vorschlag zur
Kenntnis und behalt ihr Position bei, um
ein Gleichgewicht  zwischen der
Verpflichtung der Patient zur

Keine Anderung am BE.
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Kranke in ihren Sprechstunden diagnostizieren und weiterleiten, z. B. die hausérztlich
tatigen Facharztgruppen (Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Kinder- und
Jugendarzte), Facharzte fir Gynakologie und Geburtshilfe, fir Orthopadie und weitere
Facharztgruppen sowie Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie und fir

Inanspruchnahme der Sprechstunde und
der Verpflichtung der Therapeuten zu
einem entsprechenden Angebot
herzustellen. Des Weiteren betrachtet die

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie und Kinder- und | PatV dies als eine zentrale Leistung des
Jugendlichenpsychiatrie und -psychotherapie. Den psychologischen | Versorgungsauftrags.
Psychotherapeuten sollte freigestellt werden, ob sie an ihrer bisherigen Richtlinien-
Praxis festhalten, keine Sprechstunden anzubieten und somit mehr Zeit fir
Psychotherapien zur Verfiigung haben oder Sprechstunden einrichten.
BPtK Eine generelle Verpflichtung aller Psychotherapeuten zur Einrichtung von | KBV/GKV-SV Keine Anderung am BE.
Sprechstunden, wie sie von der Patientenvertretung in § 11 Absatz 2 vorgeschlagen
P . - o . gins : ge g Die KBV und der GKV-SV begruRRen den
wird, scheint dabei auch mit Blick auf zum Teil bestehende Kooperationsbeziehungen
. o Vorschlag der BPtK.
von niedergelassenen Psychotherapeuten Zu psychiatrischen und
psychosomatischen  Krankenhausern und  Krankenhausabteilungen  sowie | PatV
entsprechenden Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation, aber auch zu . .
o . . - .| Die PatV nimmt den Vorschlag zur
Psychiatrischen  Institutsambulanzen und niedergelassenen Fachérzten fir . oy " .
L S e . . . . Kenntnis und behalt ihr Position bei, um
Psychiatrie und Psychotherapie nicht zielfihrend. In diesen Fallen kann tber die | . . .
. . . . ein Gleichgewicht  zwischen der
bestehenden Kooperationsbeziehungen ein schneller Zugang von Patienten zur . .
. . o . . Verpflichtung der Patient zur
ambulanten psychotherapeutischen Weiterbehandlung, beispielsweise nach einer
L L ) . Inanspruchnahme der Sprechstunde und
stationdren psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlung, sichergestellt .
. . R . der Verpflichtung der Therapeuten zu
werden. Hier werden die gewiinschten Steuerungsprozesse der Sprechstunde bereits | .
N . . L N ; einem entsprechenden Angebot
Uber die zuweisenden Einrichtungen gewahrleistet. . .
herzustellen. Des Weiteren betrachtet die
PatV dies als eine zentrale Leistung des
Versorgungsauftrags.
BAK Abs. 3 Die rechtzeitige Abklarung mdglicher | Keine Anderung am BE.

Die Bundesarztekammer spricht sich fiir eine Erganzung in Satz 1 aus, wie bereits flr
8§ 10 (Abs. 2) empfohlen:

.Bei Verdacht auf eine seelische Krankheit findet im Rahmen der Sprechstunde (...),
ggf. unter konsiliarischer Einbeziehung einer Arztin oder eines Arztes”.

somatischer Anteile einer Stérung ist
bereits berufsrechtlich (85 Absatz 6
Musterberufsordnung

Psychotherapeuten) geregelt. Die
Prifung und ggf. Abstimmung bei der
Notwendigkeit einer medikamentdsen
Behandlung mit moglichen anderen
Leistungserbringern ist Bestandteil jeder
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psychotherapeutischen Behandlung.

Daruber hinaus sollte eine Regelung aufgenommen werden, die besagt, wenn
Sprechstunden nicht eingefiihrt werden, dennoch sichergestellt werden muss, dass
eine telefonische Erreichbarkeit in dem vorgeschlagenen Umfang besteht und
Terminvergaben fiir ein erstes Gesprach zeitnah vergeben werden kénnen.

GKV-SV/KBV:

Dem Vorschlag der BAK wird gefolgt.
Therapeutinnen und Therapeuten, die
keine Sprechstunde anbieten, missen
zukunftig  sicherstellen, dass eine
Erreichbarkeit von drei Stunden in der
Woche in halbstiindigen Zeiteinheiten
besteht. Bei einem halben
Versorgungsauftrag halbiert sich die Zeit
auf 1,5 Stunden, die ebenfalls in
halbstiindigen Zeiteinheiten zu erbringen
sind.

PatVv

Durch die verpflichtende Sprechstunde
sind die Strukturvorgaben von allen
Therapeutinnen und Therapeuten zu
erbringen.

Der BE wird wie folgt
geandert: ,Eine telefonische
personliche  Erreichbarkeit
zur Terminkoordination st
von allen Therapeutinnen
und  Therapeuten unter
Beachtung von berufs- und
vertragsarztrechtlichen

Vorgaben zu definierten und
zu veroffentlichenden Zeiten
zu gewahrleisten; insgesamt

ist bei einem vollem
Versorgungsauftrag eine
telefonische personliche
Erreichbarkeit durch die
Therapeutin oder den
Therapeuten oder ihr/sein
Praxispersonal von 150
Minuten pro Woche in

Einheiten von mindestens 25

Minuten sicherzustellen.
Entsprechend gelten 75
Minuten pro Woche in

Einheiten von mindestens 25
Minuten bei einem hélftigen
Versorgungsauftrag. Sofern
Sprechstunden nach § 11
erbracht werden sollen, gilt
abweichend hiervon § 11
Absatz 5. Die Therapeutin
oder der Therapeut teilt die
Erreichbarkeit der
zustandigen
Kassenarztlichen
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Vereinigung zur Information

der Patientinnen
Patienten mit.“

oder

BPtK

In § 11 Absatz 3 werden wesentliche Inhalte der Psychotherapeutischen
Sprechstunde konkretisiert. Daher sollen an dieser Stelle auch diejenigen
Regelungsinhalte des § 10 Absatz 2 aufgenommen werden, die in Absatz 3 noch
nicht hinreichend ausformuliert sind. Aufgrund des inhaltlichen Zusammenhanges und
der unklaren Bezugnahme auf die Regelung in Absatz 13 sollte dabei auch der
Regelungsinhalt des Absatzes 10 integriert werden, welcher damit ersatzlos entfallen
kann. Ungeachtet der Definition der Richtlinienpsychotherapie in § 1 Absatz 1, welche
die Psychotherapeutischen Sprechstunden nicht umfasst, sind alle im Rahmen der
Sprechstunde erbrachten Leistungen psychotherapeutische Tatigkeiten und
sozialrechtlich zum Begriff der psychotherapeutischen Behandlung zu zahlen (u. a.
Diagnostik, Befundung, Aufklarung, Interventionen, Dokumentation, Empfehlungen
zum weiteren Vorgehen).

Die BPtK schlagt daher vor, den Absatz 3 wie folgt zu fassen:

»(3) Bei Verdacht auf eine seelische Krankheit findet im Rahmen der Sprechstunde
eine Orientierende Diagnostische Abklarung (ODA) und, sofern erforderlich, eine
Differenzialdiagnostische Abklarung (DDA) statt. Beide haben die Diagnostik vor
Indikationsstellung fiir eine therapeutische MalRnahme zur Zielsetzung. Bei der ODA
handelt es sich nicht um eine verfahrensgebundene Diagnostik zur Uberpriifung der
Eignung fur ein Psychotherapieverfahren nach § 15, sondern um eine Abklarung vor
der Indikationsstellung, die moglicherweise auch andere MalRnahmen zur Folge
haben kann. Hierbei sollten in der Regel auch standardisierte diagnostische
Instrumente eingesetzt werden. Die Ergebnisse der Diagnostik sind in die Information
und Beratung der Patientin oder des Patienten einzubringen. Weiterhin erfolgen in der
Sprechstunde die Abklarung des individuellen Behandlungsbedarfes, eine erste
Diagnosestellung und Klarung, ob eine behandlungsbedirftige Erkrankung gemaR §
26 vorliegt, dementsprechende Behandlungsempfehlungen sowie, sofern erforderlich,
eine kurze psychotherapeutische Intervention. Darliber hinaus sollen dem Patienten
oder der Patientin, sofern erforderlich, Hinweise auf andere Hilfemdglichkeiten
gegeben werden.“

Der UA PT folgt nicht dem Vorschlag
einer Umstrukturierung. Es sind keine
inhaltlichen Verbesserungen durch eine
Umstrukturierung zu erwarten.

Keine Anderung am BE.

In diesem Sinne ist die Mindestvorgabe in § 11 Absatz 4 von 100 Minuten

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur

Keine Anderung am BE.
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Sprechstundenzeiten pro Woche im Falle eines vollen Versorgungsauftrages eine | Kenntnis.
geeignete RichtgréBe, um in Kkurzer Zeit ein ausreichendes Angebot an
Sprechstunden entstehen zu lassen.
Auf eine Verpflichtung aller Psychotherapeuten zum Angebot von Sprechstunden und | KBV/GKV-SV Keine Anderung am BE.

zur Erfullung der damit verbundenen Mindestanforderungen, wie sie von der
Patientenvertretung vorgeschlagen wird, kann daher verzichtet werden.

Die KBV und der GKV-SV begriiRen den
Vorschlag der BPtK.

PatVv

Die PatV nimmt den Vorschlag zur
Kenntnis und behalt ihr Position bei, um
ein Gleichgewicht  zwischen der
Verpflichtung der Patient zur
Inanspruchnahme der Sprechstunde und
der Verpflichtung der Therapeuten zu
einem entsprechenden Angebot
herzustellen. Des Weiteren betrachtet die
PatV dies als eine zentrale Leistung des
Versorgungsauftrags.

In Absatz 5 wird geregelt, dass als weitere Strukturanforderungen fur das Angebot
von Sprechstunden zur Terminkoordination eine telefonische personliche
Erreichbarkeit zu definierten und zu veréffentlichenden Zeiten zu gewahrleisten ist.
Diese soll im Falle eines vollen Versorgungsauftrages im Umfang von 5 Stunden pro
Woche und bei einem halftigen Versorgungsauftrag entsprechend 2,5 Stunden pro
Woche sichergestellt werden. Diese soll in Einheiten mit einer Mindestdauer von 25
Minuten umgesetzt werden.

Auch in Relation zu der Mindestanforderung von 100 Minuten Psychotherapeutischen
Sprechstunden pro Woche, die zur Verfigung gestellt werden miissen, und vor dem
Hintergrund der Mdglichkeiten von elektronischen Terminbuchungssystemen
erscheint ein Umfang von 5 Stunden, zu denen eine Psychotherapeutin oder ein
Psychotherapeut die telefonische persénliche Erreichbarkeit gewéhrleisten muss, zu
hoch angesetzt und wiirde ggf. der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung
unnétig Behandlungskapazitédten entziehen. Die BPtK spricht sich daher dafir aus,
Absatz 5 wie folgt zu fassen:

Der UA PT nimmt den Vorschlag zur
Kenntnis. Dieser  erscheint  nicht
sachgerecht.

Keine Anderung am BE.
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»(5) Eine telefonische personliche Erreichbarkeit zur Terminkoordination zu definierten
und zu ver6ffentlichenden Zeiten ist zu gewahrleisten; insgesamt ist bei einem vollen
Versorgungsauftrag eine telefonische personliche Erreichbarkeit durch den
Psychotherapeuten oder die Psychotherapeutin oder sein/ihr Praxispersonal von 3
Stunden pro Woche in Einheiten von mindestens 25 Minuten sicherzustellen.
Entsprechend gelten 1,5 Stunden bei einem halftigen Versorgungsauftrag.”

In den Tragenden Griinden sollte hierzu weiterhin klargestellt werden, dass Stunden
im Sinne der Richtlinie als Einheiten von 50 Minuten definiert sind. Dies erscheint
zumindest vor dem Hintergrund der Definition der Mindestdauer einer Einheit in Héhe
von 25 Minuten zielfuhrend.

BAK

Abs. 8

Die Bundeséarztekammer schlief3t sich der Position der KBV an, dass nach
Krankenhausvorbehandlung eine Akutbehandlung nach 8§ 13 oder auch eine
Behandlung nach § 15 ohne Sprechstunde beginnen kann.

Die KBV und PatvV nehmen die
Ausfiihrung zur Kenntnis und stimmen
zu. Der GKV-SV schlieRt sich dem
Vorschlag der Stellungnehmer nach
Priifung an.

Keine Anderung am BE.

BPtK

In diesem Sinne (Anmerkung: gemeint ist der schnelle Zugang zur Therapie)
beflrwortet die BPtK auch die Definition von Ausnahmen in § 11 Absatz 8 fir
Patientinnen und Patienten, die ohne vorherige Sprechstunde bei dem jeweiligen
Psychotherapeuten erforderliche probatorische Sitzungen nach 8§ 12 und eine
Akutbehandlung nach § 13 beginnen kénnen.

Hierbei sollten als weitere Ausnahme diejenigen Patientinnen und Patienten ergénzt
werden, die bei einer Psychotherapeutin oder einem Psychotherapeuten bereits zu
einem frilheren Zeitpunkt wegen einer psychischen Erkrankung gemal § 26
Psychotherapie-Richtlinie eine Behandlung nach § 15 durchgefiihrt haben. So wéare
es beispielsweise bei Patientinnen und Patienten mit einer rezidivierenden
depressiven Stérung oder mit einer Borderline-Persénlichkeitsstérung nicht
zielfihrend, dass diese bei einer erneuten depressiven Episode oder einer erneuten
Verschlechterung der psychopathologischen Symptomatik zun&chst im Rahmen einer
psychotherapeutischen Sprechstunde vorstellig werden miissen, sondern dass sie mit
ihrem psychotherapeutischen Behandlungswunsch direkt bei dem Vorbehandler im
Rahmen der probatorischen Sitzung die Indikation fiir eine erneute
psychotherapeutische Behandlung nach § 15 prufen lassen konnen. Gleichfalls
sollten als weitere Ausnahme diejenigen Patientinnen und Patienten ergénzt werden,

Der UA PT nimmt den Vorschlag zur
Kenntnis und sieht keinen
Anderungsbedarf.

Keine Anderung am BE.
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die von einem Facharzt fUr Psychiatrie und Psychotherapie, Psychiatrie oder
Nervenheilkunde nach ausfihrlicher Diagnostik und Indikationsstellung Uberwiesen
werden, auch wenn diese selbst keine Psychotherapeutische Sprechstunde gemaf §
11 anbieten.

BAK Abs. 11 Der Sachverhalt ist bereits in § 31 (neu) | Keine Anderung am BE.
Die Bundesarztekammer fordert hier ebenfalls eine obligate Einholung eines der Psychotherapie-Richtlinie geregelt
Konsiliarberichtes bei Abklarung einer somatischen Erkrankung. Es muss ergénzt
werden:
.vor Beginn einer Richtlinien-Psychotherapie (§ 13 oder 8§ 15) wird von dem
Psychotherapeuten oder der Psychotherapeutin eine Abklarung einer somatischen
Erkrankung eingeholt”.
EntschlieRt sich ein Psychotherapeut/eine Psychotherapeutin, feste Sprechstunden | Der UA PT nimmt die Ausfiihrung zur | Keine Anderung am BE.
einzurichten, so sind auch die erforderlichen Zeiten an Sprechstunden anzugeben. Kenntnis und sieht keinen
Regelungsbedarf.
BAK Abs. 15 (Anmerkung: betrifft § 11 Abs. 15 Satz 1) Der UA PT nimmt die Zustimmung zur | Keine Anderung am BE.

274

Die Bundeséarztekammer sieht ein allgemeines Informationsblatt zur Richtlinien-
Psychotherapie als sinnvoll und notwendig an. Dies gilt ebenso fiir eine schriftliche
Rickmeldung zum Ergebnis der Sprechstunde (individuelle Patienteninformation).
Eine individuelle Patienteninformation soll die Ergebnisse aus der Sprechstunde
zusammenfassen.

Kenntnis.

Abs. 15 (Anmerkung: betrifft § 37 Abs. 2)

Aus datenschutzrechtlichen Bestimmungen kann diese Information nicht an die
entsprechenden  Krankenkassen weitergegeben werden. Es kdnnen nur
abrechnungsrelevante Informationen nach § 294 ff. SGB V weitergegeben werden.

GKV-SV

GKV-SV nimmt die Ausfihrung zur
Kenntnis. Die Regelung wird vom GKV-
SV gestrichen.

KBV

Die KBV nimmt die Ausfiihrungen zur
Kenntnis.

PatV

Die PatV begrif3t die Ausfiihrungen der

Anderung am BE
(Streichung).

Keine Anderung am BE.




Organisation | Kommentar/Begriindung/Anderungsvorschlag Wirdigung Beschlussentwurf (BE)
BAK.
Anderung am BE
(Streichung).
Abs. 15 (Anmerkung: betrifft § 11 Abs. 15 Satz 2) GKV-SV/KBV Keine Anderung am BE.
Die Bundesarztekammer schlie3t sich ferner der Auffassung der Patientenvertreter | GKV-SV. und KBV nehmen die

an, dass die Informationsblatter den Richtlinien als Anlage beigefligt werden.

Ausfiihrung zur Kenntnis.
PatVv
Die PatV begrif3t die Ausfihrung.

BPtK

Hinsichtlich der Regelung in § 11 Absatz 15 begrif3t die BPtK, dass Patientinnen und
Patienten kunftig im Rahmen der Psychotherapeutischen Sprechstunde ein
allgemeines Informationsblatt zur Richtlinientherapie sowie eine schriftliche
Rickmeldung zum Ergebnis der Sprechstunde erhalten sollen. Dies stellt einen
wichtigen Baustein fur eine angemessene Information und Beratung von Patientinnen
und Patienten Uber die Versorgungs- und Behandlungsmdglichkeiten sowie die
Ergebnisse der diagnostischen Abklarung ihrer psychischen Beschwerden, der darauf
aufbauenden Indikationsstellung und der Behandlungsempfehlungen einschlief3lich
der Behandlungsalternativen dar. Eine solche allgemeine und individuelle
Patienteninformation kann die Patientinnen und Patienten dabei besser in die Lage
versetzen, gemeinsam mit dem Psychotherapeuten Uber das weitere Vorgehen zu
entscheiden und auch im Behandlungsverlauf autonom auf die Ergebnisse der
Sprechstunde zurtickzugreifen.

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.

Bereits aus dem Patientenrechtegesetz und den Berufsordnungen der
Landespsychotherapeutenkammern  ergibt  sich, dass diese individuelle
Patienteninformation auch Bestandteil der Patientendokumentation gemal3 § 37
Absatz 1 der Psychotherapie-Richtlinie sein muss. Die BPtK beflrwortet dabei den
Regelungsvorschlag der Patientenvertretung, dass die beiden Informationsblatter,
nach entsprechender Entwicklung durch den G-BA, ggf. unter Hinzuziehung eines
seiner Institute, per Beschluss der Richtlinie als Anlagen beigefligt werden. Dass die
Entscheidungshoheit ~ fir  die  konkrete inhaltliche  Ausgestaltung  der
Patienteninformationsblatter bzw. des entsprechenden Musters fiir die individuelle
Patienteninformation beim G-BA verbleiben sollte, ergibt sich bereits mit Blick auf

GKV-SV/KBV

GKV-SV  und KBV
Ausfiihrung zur Kenntnis.

nehmen die

PatV
Die PatV begrif3t die Ausfiihrung.

Keine Anderung am BE.
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kunftige Qualitatssicherungsverfahren im Bereich psychischer Erkrankungen. Der G-
BA sollte hierfur in der Lage bleiben, die spezifischen Vorgaben zur Erfassung und
Dokumentation von qualitétsrelevanten Informationen unmittelbar festlegen zu
kénnen. Dies bezieht sich neben den Vorgaben zur schriftichen Dokumentation nach
§ 37 Absatz 1 der Psychotherapie-Richtlinie auch auf die spezifische Dokumentation
der Ergebnisse der Sprechstunde.

Dariiber hinaus zeigt der Vorschlag des GKV-SV, dass die zustandige Krankenkasse
standardmafig eine entsprechende Information tber das Ergebnis der Sprechstunde
erhalten soll, dass diese Beratungen besser im G-BA unter Beteiligung der
Patientenvertretung gefiihrt werden sollten, damit die besonderen Erfordernisse des
Datenschutzes und der informationellen Selbstbestimmung des Patienten die
gebotene Berlicksichtigung erhalten.

AbschlieRend regt die BPtK aus Griinden der Ubersichtlichkeit an, die Abfolge der
Absatze in 8 11 starker an den Regelungsinhalten zu orientieren. In diesem Sinne
koénnten sich nach Absatz 1, der den Zweck der Sprechstunde skizziert, zunachst die
Absétze 3, 11 und 15 anschlieRen, in denen inhaltliche Aufgaben und Leistungen der
Psychotherapeutischen Sprechstunde definiert werden. Im Anschluss daran kénnten
die Regelungen zu den Voraussetzungen und Strukturvorgaben fiir das Angebot von
Psychotherapeutischen Sprechstunden folgen. Diese betrifft die Absatze 2, 5 und 14.
Hieran konnten sich schlieRlich die Regelungen der Abséatze anfugen, die starker
formale Aspekte der Ablaufe im Kontext der Sprechstunden regeln. Hierzu zahlen die
Absétze 4, 6, 7, 8, 9, 13 und 16. Daran konnte sich wiederum die Regelung zur
Evaluation der Sprechstunde in Absatz 17 anschlieRen.

Der UA PT nimmt den Vorschlag zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.

BAK Abs. 17 Der UA PT nimmt die Zustimmung zur | Keine Anderung am BE.
. N " . . Kenntnis.
Die Bundesarztekammer begrifit die vom G-BA vorgesehene Evaluation der !
Sprechstundeneinfiihrung innerhalb von fiinf Jahren nach Beschlussfassung.
BPtK Zugleich erscheint es sinnvoll, mit zwei Jahren nach Inkrafttreten der neuen Regelung | Der UA PT nimmt die Ausfiihrungen zur | Keine Anderung am BE.

eine engere zeitliche Vorgabe zur Evaluation dieser Richtliniendnderung als die
bislang vorgeschlagenen funf Jahre vorzusehen, damit die Effekte der neuen
Leistungen und die Regelungen in der Psychotherapie-Richtlinie auf die Versorgung
frihzeitig Uberpriift und ggf. erforderliche Anpassungen zeithah vorgenommen
werden kénnen.

Kenntnis. Fur eine Auswertung nach zwei
Jahren steht nicht ausreichend valides
Datenmaterial zur Verfligung.
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Die BPtK schlagt daher vor, § 11 Absatz 17 wie folgt zu fassen:
»(17) Die Psychotherapeutische Sprechstunde wird innerhalb von 2 Jahren nach
Inkrafttreten der Regelungen nach § 11 evaluiert.”

Zu § 12 Probatorische Sitzungen

Organisation | Kommentar/Begriindung/Anderungsvorschlag Wirdigung Beschlussentwurf (BE)

BAK Abs. 1 Der UA PT nimmt die Zustimmung zur | Keine Anderung am BE.
. ; " . . Kenntnis.
Die Bundesarztekammer befurwortet die Klarstellung, was unter probatorischen !
Sitzungen zu verstehen ist. Dies sind Gesprache vor Einleitung einer ambulanten
Psychotherapie nach § 15.
BPtK Bislang waren Inhalt und Zielstellung der probatorischen Sitzungen in sehr verkiirzter | Der UA PT nimmt die Zustimmung zur | Keine Anderung am BE.

Form ausschlieBlich in der Psychotherapie-Vereinbarung definiert. Mit Einfihrung der
Psychotherapeutischen Sprechstunde ergibt sich eine besondere Notwendigkeit, die
Inhalte, den Stellenwert und die Funktion der probatorischen Sitzungen systematisch
und auch in Abgrenzung zu den Leistungen der psychotherapeutischen Sprechstunde
zu definieren. Die BPtK begrufdt die in § 12 Absatz 1 vorgeschlagene inhaltliche
Definition der Leistungen der probatorischen Sitzungen im Sinne einer weiteren
diagnostischen Klarung des Krankheitsbildes, weiterer differenzialdiagnostischer
Abgrenzungen des Krankheitsbildes, einer weiteren Indikationsstellung sowie der
Feststellung der Eignung fur ein bestimmtes Psychotherapieverfahren. Auch die
Einschatzung der spezifischen Behandlungsprognose vor dem Hintergrund der
Klarung der Therapiemotivation sowie der Kooperations- und Beziehungsfahigkeit,
aber auch der Abschatzung der personlichen Passung und der Méglichkeit der
Entwicklung einer tragfahigen Arbeitsbeziehung sind zentrale Leistungen der
probatorischen Sitzungen. Diese bilden die Grundlage, um zum Ende der
probatorischen Sitzungen die Entscheidung Uber die indizierten weiteren
Behandlungen nach entsprechender Information und Aufklarung des Patienten
gemeinsam mit diesem zu treffen.

Kenntnis.

Nach Auffassung der BPtK kann dabei die Formulierung ,sowie der Verlasslichkeit*
ersatzlos gestrichen werden, da die relevante diagnostische Information bereits in der

Der UA PT stimmt dem Vorschlag der

Anderung am BE.
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Klarung der Therapiemotivation und der Kooperations- und Beziehungsfahigkeit
inkludiert ist und der Begriff ,Verlasslichkeit" eine zu stark wertende Komponente im
Sinne eines stabilen Uberdauernden Personlichkeitsmerkmals besitzt.

Streichung zu.

BAK Abs. 2 KBV/PatV Keine Anderung am BE.
Die Bundesarztekammer folgt dem Vorschlag der KBV und der Patientenvertretung | Die KBV und die PatV begriiBen den
und lehnt probatorische Sitzungen vor Einleitung einer Akutbehandlung ab. Es ist der | Vorschlag der BAK.
Sinn der Akutbehandlung, moglichst schnell und effektiv ein akutes Krankheitsbild mit
. . . : . S GKV-SV
Hilfe psychotherapeutischer Interventionen zu behandeln. Hingegen ist bei Einleitung
ambulanter Psychotherapien nach 8§ 15 die Feststellung zur Eignung des Patienten fiir | Der GKV-SV schlief3t sich dem Vorschlag
ein bestimmtes Behandlungsverfahren - unter Berlicksichtigung der Ausschlisse und | der Stellungnehmer an.
zur Einschatzung der Prognose, der Motivation und der Kooperation sowie der
Beziehungsféhigkeit - im Rahmen von probatorischen Sitzungen sinnvoll.
BPtK § 12 Absatz 2 kann dagegen entfallen, da dieser Absatz vor dem Hintergrund der | Der UA PT nimmt den Vorschlag zur | Keine Anderung am BE:
Definition der Richtlinientherapie in § 1 Absatz 1 keinen eigenen neuen | Kenntnis. Inhaltlich  scheint  keine
Regelungsinhalt besitzt. Ggf. kdnnte Absatz 1 Satz 1 dahingehend erganzt werden, | Verbesserung erkennbar zu sein.
dass der Aspekt, dass probatorische Sitzungen der Einleitung einer ambulanten
Psychotherapie dienen, explizit mit aufgenommen wird:
§ 12 Absatz 1: ,Probatorische Sitzungen sind Gesprache, die zur weiteren
diagnostischen Klarung des Krankheitsbildes, zur weiteren Indikationsstellung und zur
Feststellung der Eignung des Patienten fiir ein bestimmtes Psychotherapieverfahren
unter Berucksichtigung der Ausschlisse gemafR 8§ 26 Abs. 3 sowie der Einleitung
einer ambulanten Psychotherapie dienen.*
BAK Abs. 3 PatV Keine Anderung am BE.
Die Anzahl der bisherigen probatorischen Sitzungen vor Durchfiihrung einer | Die PatV begrif3t den Vorschlag.

tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie oder Verhaltenstherapie von funf bzw.
acht probatorischen Sitzungen bei analytischer Psychotherapie sollte beibehalten
werden.

GKV-SV/KBV

Der Vorschlag der BAK wird abgelehnt.
Aufgrund der neuen
Versorgungsstrukturen sind vier
probatorische  Sitzungen ausreichend.
Vor den probatorischen  Sitzungen

besteht bereits die Mdoglichkeit, drei
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Sprechstunden zu erbringen, so dass

zukunftig insgesamt bis zu sieben
Stunden far eine diagnostische
Abklarung und Prifung der Passung

genutzt werden kdnnen.

BPtK

Die Regelungen (Anmerkung: betrifft Absatz 3) zur Anzahl der bei einem Patienten
erbringbaren probatorischen Sitzungen sehen im Vorschlag der KBV/PatV im
Vergleich zur derzeit giiltigen Richtlinie keine Anderungen des Umfangs vor, mit
Ausnahme von zwei weiteren probatorischen Sitzungen, die kiinftig bei Kindern und
Jugendlichen zusatzlich durchgefiihrt werden kénnen. Der Vorschlag des GKV-SV
sieht dagegen als einheitlichen Standard exakt drei probatorische Sitzungen vor, der
im Falle einer sich anschlieBenden psychotherapeutischen Behandlung nach § 15 zu
erfullen ist. Eine solche Vereinheitlichung der Anzahl durchzufiihrender probatorischer
Sitzungen ist nicht sachgerecht, widerspricht den sehr unterschiedlichen
Abklarungsbedarfen bei Patienten bei der Prifung der konkreten Indikation fiir eine
bestimmte Richtlinientherapie und konterkariert die Intention des Gesetzgebers, mit
der Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie eine Flexibilisierung des
Therapieangebotes zu ermdglichen. Zugleich berlicksichtigt der Vorschlag der KBV
und der PatV nicht ausreichend, dass mit der Einfilhrung der Psychotherapeutischen
Sprechstunde kinftig in den probatorischen Sitzungen regelhaft auf die Ergebnisse
der Sprechstunde aufgesetzt werden kann. Da die Sprechstundenleistungen vor
Durchfiihrung von probatorischen Sitzungen mindestens im Umfang von 50 Minuten
erbracht worden sein missen, hélt es die BPtK fir sachgerecht, die Zahl der
zuléssigen probatorischen Sitzungen im Vorschlag der KBV/PatV um jeweils eine
Sitzung zu reduzieren. Eine Erweiterung des zulassigen Leistungsumfangs bei den
probatorischen Sitzungen bei Kindern und Jugendlichen um zwei zusatzliche
Sitzungen wird auch von der BPtK beflirwortet, um den Besonderheiten in der
psychotherapeutischen Behandlung in diesem Altersbereich und der héaufig
intensiveren Einbeziehung von Bezugspersonen angemessen Rechnung zu tragen.

Die BPtK schlagt daher vor, § 12 Absatz 3 wie folgt zu fassen:

»(3) Vor einer ambulanten Psychotherapie finden bis zu 45 probatorische Sitzungen
von je 50 Minuten Dauer bei Verhaltenstherapie und tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie und bis zu 78 probatorische Sitzungen bei analytischer
PsychotTherapie statt. Bei Kindern und Jugendlichen kénnen dariiber hinaus zwei

PatV

Die PatV nimmt den Vorschlag zur
Kenntnis und sehen keinen
Anderungsbedarf.

GKV-SV/KBV

Der GKV-SV und die KBVnehmen die
Ausfuihrungen der BPtK zur Kenntnis.
Aufgrund der Einfihrung der neuen
Leistung ,Sprechstunde” sieht die GKV
keine Notwendigkeit die Anzahl der
probatorischen  Sitzungen auf dem
aktuellen Niveau beizubehalten. Die GKV
stimmt der Einschatzung der BPtK zu,
dass vier probatorischen Sitzungen
ausreichen sollten; dies wird jedoch im
Gegensatz zur Stellungnahme der BPtK
auch bei der Analytischen
Psychotherapie als ausreichend
angesehen.

Keine Anderung am BE.

Anderung am BE wie folgt:
LVor einer Richtlinientherapie
finden mindesten 2 und bis
zu 4 probatorische Sitzungen
von je 50 Minuten Dauer
statt. Bei Kindern und
Jugendlichen kénnen
darliber hinaus zwei weitere
probatorische Sitzungen
durchgefiihrt werden.”
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weitere probatorische Sitzungen durchgefiihrt werden.”
BAK Abs. 4 GKV-SV/KBV Keine Anderung am BE.
Abs. 4 legt fest, dass probatorische Sitzungen nur fiir Einzeltherapie durchgefiihrt | Der GKV-SV und die KBV lehnen den
werden kdnnen. Dem ist zu widersprechen, da es durchaus Patienten gibt, die die | Vorschlag ab.
Vorstellung haben, zunéchst in einer Gruppenpsychotherapie zu ,hospitieren”, bevor
L . . . . . . PatVv
sie sich darauf einlassen. Darum sollten sich die probatorischen Sitzungen nicht nur
auf die Einzelbehandlung beziehen, sondern auch auf Gruppenpsychotherapien. Die PatV folgt dem Vorschlag der BAK
und regt an, den Absatz 4 zu streichen.
BPtK Kritisch erscheint dagegen die Formulierung in Absatz 4, dass bei Kindern und | KBV/GKV-SV Keine Anderung am BE.

Jugendlichen auch die Einbeziehung der relevanten Bezugspersonen mdglich ist.
Nach Auffassung der BPtK ist dies in 8 9 bereits hinreichend ausgefiihrt und muss fur
die probatorischen Sitzungen nicht noch einmal spezifisch ausgefiihrt werden, da sich
im Umkehrschluss ergeben wiirde, dass dies bei probatorischen Sitzungen mit
erwachsenen Patienten nicht zuldssig ist. Absatz 4 Satz 2 sollte daher ersatzlos
gestrichen werden.

Die KBV nimmt den Vorschlag der BPtK
zur Kenntnis.

PatVv

Die PatV folgt dem Vorschlag der BPtK
und regt an, den Absatz 4 zu streichen.

Zu § 13 Psychotherapeutische Akutbehandlung
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Abs. 1
Die Bundesarztekammer unterstitzt die Einfiihrung einer psychotherapeutischen
Akutbehandlung bei  psychischen oder psychosomatischen Krisen und

Ausnahmezustanden mittels geeigneter psychotherapeutischer Interventionen gemar
der Richtlinien-Psychotherapie nach § 15. Es ist eine Sonderform der Richtlinien-
Psycho-therapie, eine sog. Notfallpsychotherapie, die jedoch der Zusammenarbeit im
psychosozialen Versorgungssystem, insbesondere mit dem psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgungssystem, bedarf. Akutbehandlungen setzen eine hohe
Kooperation zwischen der ambulanten wie stationdren Versorgung psychischer und
psychosomatischer Kranker voraus.

Der UA PT nimmt den Vorschlag der
BAK zur Kenntnis. Eine  sog.
Notfallpsychotherapie als Sonderform der
Richtlinienpsychotherapie ist nicht
definiert.

Keine Anderung am BE.
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Abs. 2 und 3 Keine Anderung am BE.
Die Akutbehandlung soll sich ohne eine Probatorik (siehe Stellungnahmen zu § 12) | GKV-SV/KBV

unmittelbar an die Sprechstunde anschlieRen. Die Bundesérztekammer unterstiitzt
die Auffassung der KBV, dass es sich um eine Einzeltherapie handelt und diese in
Einheiten von mindestens 25 Minuten und 20-mal im Krankheitsfall durchgefiihrt
werden kann. Falls eine Richtlinien-Psychotherapie nach § 15 fortgesetzt wird, ist sie
auf das Therapiekontingent anzurechnen.

Begriindung

Wie bereits ausgefiihrt, ist die Akutbehandlung eine Sonderintervention im Rahmen
der Psychotherapie-Richtlinien. Eine Fortsetzung im Rahmen der Psychotherapie-
Richtlinien setzt voraus, dass die Akuitat nicht mehr vorhanden ist und auch
Wartezeiten moglich sind. In der Praxis wird sich fur diese Behandlungsform der
Richtlinien-Psychotherapie nur ein schmales Kontingent ergeben, da nach
Einschatzung der Bundesarztekammer tiberwiegend Richtlinien-Psychotherapie nach
§ 15 durchgefiihrt werden wird.

Der GKV-SV und die KBV nehmen die
Position der BAK zur Kenntnis. GKV-SV
und KBV schlieBen sich dem Vorschlag
des Stellungnehmers insofern an, dass
vor einer  Akutbehandlung keine
Probatorik erfolgt, damit die Behandlung
schneller beginnen kann.

BPtK

Der Gesetzgeber hat den G-BA mit dem GKV-VSG beauftragt, in den Richtlinien
Regelungen zur Flexibilisierung des Therapieangebotes und hierbei insbesondere
auch zur Forderung der Akutversorgung zu beschlieRen. Hierdurch soll ein zeitnaher
Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung gewéhrleistet werden, insbesondere
fur diejenigen Patientinnen und Patienten, die wegen der besonderen Akuitat und
Schwere der psychischen Erkrankung und der damit einhergehenden
Beeintrachtigungen einer besonders zeitnahen Behandlung bediirfen.

In Absatz 1 des Beschlussentwurfes werden insbesondere die Ziele der
psychotherapeutischen Akutbehandlung definiert und beschrieben, sowie welche
MaRBnahmen der Akutbehandlung folgen kdnnen, falls diese nicht ausreichend sein
sollte. Nicht sachgerecht erscheint in diesem Zusammenhang, dass die
Akutbehandlung in Satz 1 lediglich als eine zeithahe psychotherapeutische
Intervention definiert wird. Die Definition als Intervention wird dabei der Komplexitat
der Akutbehandlung bei dieser spezifischen Patientengruppe nicht gerecht. Darliber
hinaus erscheinen die in Satz 1 genannten Ziele der psychotherapeutischen
Akutbehandlung nicht prioritdr und sind nur begrenzt kompatibel mit der in den
Tragenden Griinden genannten zeitlichen Vorgabe von 14 Tagen fir den Beginn der
Akutbehandlung nach Indikationsstellung. Eine friihzeitige Behandlung ist zwar

Der UA PT begrii3t die Ausfiihrungen der
BPtK und Ubernimmt einige
Formulierungen in den Beschlussentwurf.

Anderung am BE; wird wie
folgt in § 13 Absatz 1
erganzt: .Die
psychotherapeutische
Akutbehandlung ist auf eine
kurzfristige Verbesserung
der Symptomatik der
Patientin oder des Patienten
ausgerichtet. Sie strebt dabei
keine umfassende
Bearbeitung der
zugrundeliegenden
atiopathogenetischen
Einflussfaktoren der
psychischen Erkrankung an,
sondern dient der Besserung
akuter psychischer Krisen-
und Ausnahmezusténde.”
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generell sinnvoll, um Chronifizierungen von (psychischen) Erkrankungen zu
vermeiden, hierfir sind jedoch Zeiten von bis zu zwei Wochen in der Regel nicht
erfolgskritisch. SchlieRlich ist der Terminus der Fixierung psychischer Symptomatik
uniblich und sollte bei Einfihrung einer neuen Leistung nicht als einer der zentralen
Begriffe zur Beschreibung des Zieles dieser Leistung verwendet werden.

Als weiterer Anhaltspunkt fir das Ziel der Akutbehandlung ergibt sich lediglich aus
Satz 2, dass hierbei die Entlastung der Patienten von akuter Symptomatik mit
ambulanten psychotherapeutischen Mitteln im Vordergrund steht. Satz 3 beschreibt
dann konditional das Ziel der Akutbehandlung fiir den Fall, dass diese nicht ausreicht.
In diesen Fallen sollen die Patienten entweder so stabilisiert werden, dass sie dann
auf eine Behandlung nach § 15 vorbereitet werden kénnen, wobei nicht deutlich wird,
ob diese Vorbereitung auch in der Akutbehandlung stattfinden soll, oder dass den
Patienten andere ambulante, teilstationare oder stationare Behandlungen empfohlen
werden kénnen.

Im Vergleich hierzu sind die Beschreibungen der Ziele und MalRhahmen der
psychotherapeutischen Akutbehandlung in den Tragenden Griinden zu diesem
Paragrafen weitaus praziser und eignen sich aus Sicht der BPtK deutlich besser fir
den Normtext der Richtlinie selbst. Hierbei werden folgende Merkmale benannt, die
eine Indikation fir die Akutbehandlung begriinden und Hinweise geben auf die
eigentlichen Ziele dieser Leistungen:

Art und Akuitdt der psychischen Symptome, die einer zeithahen
psychotherapeutischen Behandlung bedirfen

Akute psychische Krisen- und Ausnahmezustéande

Maogliche Selbst- und Fremdgefahrdung

Neben den genannten Punkten sollten nach Auffassung der BPtK als Ziele und
Aufgaben der psychotherapeutischen Akutbehandlung ergénzend die Vermeidung
stationdrer und teilstationdrer Behandlungen, die Reduktion der Fremd- und
Selbstgefahrdung sowie die Reduktion der psychosozialen Beeintrachtigungen
aufgrund der psychischen Erkrankungen einschlieBlich der Arbeits- und Schulfahigkeit
aufgenommen werden.

Die bislang in den Tragenden Griinden verortete Anforderung an den Beginn der
Akutbehandlung spéatestens 14 Tage nach Indikationsstellung im Rahmen der
Sprechstunde, welche nochmals die besondere Dringlichkeit der Behandlung
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unterstreicht, sollte als ein wesentlicher Regelungsinhalt direkt in den Normtext der
Richtlinie aufgenommen werden.

Da es sich bei der Akutbehandlung um ein zeitlich limitiertes Versorgungsangebot
handelt, welches insbesondere bei akut und schwer psychisch kranken Patienten zum
Einsatz kommen soll, bei denen ggf. eine Krankenhausbehandlung erforderlich
werden kann und die an signifikanten Beeintrachtigungen leiden, ist eine regelmafige
Uberpriifung der Indikation fiir intensivere BehandlungsmafRnahmen erforderlich. Bei
Fortbestehen einer behandlungsbedirftigen Erkrankung ist dabei aus der
Akutbehandlung heraus eine mdglichst nahtlose Anschlussbehandlung zu
organisieren.

Aufgrund der Besonderheiten im Vorgehen und in der Zielsetzung der
psychotherapeutischen Akutbehandlung ist es nicht sachgerecht, die im Rahmen der
Akutbehandlung erbrachten Stunden auf die Therapiekontingente nach § 28
anzurechnen. Absatz 5 kann daher ersatzlos gestrichen werden. Mit Blick auf eine
sich ggf. anschlieBende psychotherapeutische Behandlung nach 8§ 15 ist die
Mdoglichkeit vorzusehen, dass nach der Akutbehandlung probatorische Sitzungen
durchgefiihrt werden kénnen, dies aber nicht verpflichtend ist. In vielen Fallen werden
Psychotherapeut und Patient aufgrund der diagnostischen Informationen und der
gemeinsamen Behandlungserfahrung aus der Akutbehandlung in der Lage sein, die
Indikation fir eine Behandlung nach 8 15 unter Beriicksichtigung zu stellen. Die
diagnostischen und Behandlungsinformationen aus der Akutbehandlung ermdglichen
es dabei zu beurteilen, ob eine ausreichende Therapiemotivation vorliegt, die
Indikation fir die Behandlung mit einem bestimmten Psychotherapieverfahren
gegeben ist, eine glnstige Therapieprognose besteht und eine ausreichende
Passung zwischen Psychotherapeut und Patient im Sinne eines guten
Arbeitsbiindnisses vorhanden ist.

Die BPtK schlagt daher vor, § 13 wie folgt zu fassen:

» (1) 'Die psychotherapeutische Akutbehandlung ist auf eine kurzfristige Besserung
und Entlastung der Patientin bzw. des Patienten ausgerichtet, die aufgrund der Art,
Schwere und Akuitdt der psychischen Symptomatik und Erkrankungen eine
besonders zeitnahe Behandlung benétigen. Sie strebt dabei keine umfassende
Bearbeitung der zugrundliegenden atiopathogenetischen Einflussfaktoren der
psychischen Erkrankung an, sondern dient der Besserung akuter psychischer Krisen-
und Aushahmezustande und der Vermeidung stationdrer Behandlungen. Der
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Einschatzung der Selbst- und Fremdgefahrdung und der Abspracheféhigkeit der
Patientin bzw. des Patienten ist dabei besonders Rechnung zu tragen. Dariiber
hinaus strebt die psychotherapeutische Akutversorgung die Vermeidung einer
Verschlechterung und Chronifizierung der psychischen Symptomatik und die
Reduktion der daraus resultierenden Beeintrachtigungen an, einschlieZlich der Schul-
bzw. Arbeitsfahigkeit.

erfordert einen zeitnahen
Indikationsstellung im

(2) Die psychotherapeutische Akutbehandlung
Behandlungsbeginn, der spatestens zwei Wochen nach
Rahmen der Sprechstunde zu erfolgen hat.

(3) Kann im Rahmen der Akutbehandlung keine ausreichende Besserung erreicht
werden, sodass weiterhin ein Behandlungsbedarf besteht, ist die Indikation fiir eine
Psychotherapie nach § 15 sowie fur andere ambulante, teilstationdre und stationére
MaRnahmen zu prifen. Bei Indikation fir eine sich an die Akutbehandlung
anschlieende Psychotherapie nach 8§ 15 konnen probatorische Sitzungen
entsprechend den Regelungen nach § 12 durchgefiihrt werden.

(4) Die Akutbehandlung wird in der Regel als Einzelpsychotherapie durchgefuhrt. Die
Akutbehandlung kann als Einzelpsychotherapie in Einheiten von mindestens 25
Minuten héchstens 24-mal im Krankheitsfall durchgefiihrt werden.

(5) Die Akutbehandlung ist anzeigepflichtig geman § 32.*

Zu § 14 Rezidivprophylaxe
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BAK

Die Bundesarztekammer begrif3t die sicher notwendige neue Einfihrung einer
sogenannten Rezidivprophylaxe.

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.

Die vorgesehenen Regelungen sind aber bisher kaum erprobt, so dass auch hier eine
Uberpriifung der Regelungen erfolgen sollte.

Es sollte ein Abs. 6 eingefuhrt werden:

.Die Rezidivprophylaxe wird innerhalb von 5 Jahren nach Beschlussfassung

Der UA PT folgt dem Vorschlag der BAK.

Anderung am BE
entsprechend des
Vorschlages der BAK wie
folgt: ,Die Rezidivprophylaxe
wird innerhalb von 5 Jahren
nach Beschlussfassung
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evaluiert.”

evaluiert.”

BPtK

Der G-BA wurde mit dem GKV-VSG beauftragt, in den Richtlinien Regelungen zur
Flexibilisierung des Therapieangebotes zu beschlieBen. Diese sollen insbesondere
auch die Forderung der Rezidivprophylaxe zum Gegenstand haben, um damit — so
die Gesetzesbegriindung — eine optimierte psychotherapeutische Behandlung fir
chronisch kranke Patienten zu gewahrleisten. Chronisch psychisch kranken Patienten
bzw. Patienten mit rezidivierend auftretenden psychischen Erkrankungen sollen
demnach auf flexiblere, fiir die individuelle Situation passgenaue Therapieangebote in
der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung zuriickgreifen kénnen, um eine
optimierte psychotherapeutische Behandlung zu erhalten.

Die BPtK begriflt grundsétzlich, dass der G-BA mit dem vorliegenden
Beschlussentwurf eine explizite Beriicksichtigung der Rezidivprophylaxe in der
Richtlinie vorsieht und diese in einem eigenen Paragrafen regelt. Auch ist den
Aussagen des Absatzes 1 zuzustimmen, dass eine ambulante psychotherapeutische
Behandlung nach 8§ 15 besonders nachhaltig ist und sich durch sogenannte Carry-
over-Effekte aus der psychotherapeutischen Behandlung im Sinne einer nachhaltigen
Reduktion des Riickfallrisikos nach Beendigung einer Psychotherapie auszeichnet.

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.

Entsprechend den Leitlinienempfehlungen, z. B. der NVL/S3-Leitlinie Unipolare
Depression (DGPPN et al., 2015), erfolgt in den psychotherapeutischen
Behandlungen regelhaft zur Stabilisierung des Therapieerfolges und zur Senkung des
Ruckfallrisikos nach Erreichen einer Remission der psychischen Erkrankung eine
Erhaltungstherapie. Die Erhaltungstherapie, die generell zur Stabilisierung des
Therapieerfolges und zur Verhinderung von Rickfallen im Anschluss an die
Akutphase empfohlen wird, ist von der Rezidivprophylaxe zu unterscheiden, die im
Gegensatz dazu nicht bei allen Patienten indiziert ist. Die Rezidivprophylaxe ist
beispielsweise im Bereich der unipolaren Depression insbesondere bei Patienten
indiziert, ,die ein erhdhtes Risiko fiir ein Wiederauftreten der Depression aufweisen
und/oder bei denen lebensgeschichtlich erworbene unglinstige, die Stdrung
unterhaltende Einflussfaktoren und verminderte Bewaltigungsressourcen vorliegen,
die zur Auslésung weiterer Krisen oder zur Chronifizierung beitragen koénnen*.
Insbesondere diejenigen Patienten mit mehreren zuriickliegenden depressiven
Episoden, einer chronischen depressiven Stérung und die Patienten, die wahrend
dieser Episoden starke funktionelle Einschrankungen erlebten, bedurfen einer

KBV/GKV-SV

Die KBV und GKV-SV begrifRen die
Ausfiihrungen der BPtK zZu
Forschungsergebnissen zur
Rezidivprophylaxe. Der wechselweise

Gebrauch der Begriffe Rezidivprophylaxe

und Erhaltungstherapie  ist  nicht
zielfihrend. Den  Vorschlagen  zur
Anderung des § 14 wird nicht gefolgt, da
sie zZu einer Erhéhung des
Gesamtstundenkontingents fihren
wirden. Der G-BA wird Uuber eine
mogliche Anderung des
Gesamtstundenkontingents erst nach
Abschluss der Prifung der

Keine Anderung am BE.
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langerfristigen Weiterfihrung der Behandlung (Geddes et al., 2003; NICE, 2004).

Im Bereich der unipolaren Depression konnte gezeigt werden, dass durch eine
psychotherapeutische Langzeitbehandlung eine Stabilisierung der in der Akutphase
erzielten Behandlungseffekte und eine héhere Nachhaltigkeit erreicht werden kann
(z.B. Frank et al., 1990; Fava et al., 2004). Eine zusétzliche psychotherapeutische
Rezidivprophylaxe kann gemaf den Ausfiihrungen der NVL/S3-Leitlinie Unipolare
Depression vor allem nutzlich sein, wenn:

der Aufbau von Bewaltigungsfertigkeiten indiziert ist;

langfristige psychosoziale Belastungen vorliegen;

die Remission einer vorher chronifizierten (> 2 Jahre) depressiven Stdrung
vorliegt;

Patienten fiir eine bestimmte Zeit frei von Medikation sein mussen;

Uber die depressive Episode hinaus Stérungen im Bereich der Beziehungen, der
Selbst- oder der Gefiihlsregulation vorliegen.

Nach Einschatzung der BPtK ist das Versorgungspotenzial durch spezifische
Angebote der Rezidivprophylaxe und konsequente Nutzung der Erhaltungstherapie
noch deutlich ausbaufahig.

In Absatz 2 des Beschlussentwurfs werden ausschlieBlich im Kontext der
Langzeittherapie die Mdoglichkeiten des ,Ausschleichens von Behandlungen* zur
Erhaltung der erreichten Ziele beschrieben, um damit zur Stabilisierung des Patienten
und langfristigen Sicherung von Behandlungserfolgen beizutragen. Diese Méglichkeit
des LJAusschleichens von Behandlungen* beschreibt ein wirksames
psychotherapeutisches Vorgehen, dessen explizite Aufnahme in die Richtlinie zu
begrilen ist. Sie stellt jedoch keine Verbesserung der bisherigen
Versorgungssituation dar, da es bereits heute ein mit den Vorgaben der aktuell
glltigen Fassung der Psychotherapie-Richtlinie vereinbares Vorgehen darstellt,
welches in der Praxis entsprechend zum Einsatz kommt. Auch die in Absatz 4
vorgesehene Regelung, dass die fir die Rezidivprophylaxe vorgesehenen Stunden
bis zu zwei Jahre nach Abschluss der Langzeittherapie in Anspruch genommen
werden kdnnen, stellt letztlich keine relevante Verbesserung der Versorgung dar, da
hier vor allem der Ansatz des Ausschleichens der Behandlung unter Nutzung von
bereits bewilligten Therapiestunden zum Tragen kommt. Zwar entféllt damit die
Vorgabe, dass bei einer Therapiepause von mehr als einem halben Jahr eine
Behandlung erneut zu beantragen ist, zugleich wird aber der Zeitraum, in dem die

Richtlinienverfahren beraten.

Klarstellung zu dem Satz der BPtK ,Zwar
entfallt damit die Vorgabe, dass bei einer
Therapiepause von mehr als einem
halben Jahr eine Behandlung erneut zu
beantragen ist, zugleich wird aber der
Zeitraum, in dem die Rezidivprophylaxe
(und gof. auch Teile der
Erhaltungstherapie) durchgefiihrt werden
kann, auf einen Zwei-Jahres-Zeitraum
begrenzt.”: Dies ist keine Regelung der
Psychotherapie-Richtlinie, sondern der
Psychotherapie-Vereinbarung.

PatVv

Die PatV sieht — angesichts der anderen
Anderungen in der
Psychotherapierichtlinie — keinen Bedarf
flr LSpezifische* Angebote zur
Rezidivprophylaxe.
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Rezidivprophylaxe (und ggf. auch Teile der Erhaltungstherapie) durchgefuhrt werden
kann, auf einen Zwei-Jahres-Zeitraum begrenzt.

Psychotherapeutische Ansatze zur Vermeidung von Wiedererkrankungen, die
beispielsweise den Einsatz von ,Booster-Sessions" vorsehen, gerade auch spezifisch
im Zusammenhang mit Belastungssitzungen und mit einem gro3eren zeitlichen
Abstand zur Akutbehandlung, lassen sich so nur begrenzt umsetzen. Dabei existiert
eine Vielzahl von Evidenznachweisen bei unterschiedlichen psychischen Stérungen
fur die Verbesserung von langfristigen Therapieergebnissen (insbesondere bei
schwerer belasteten Patientengruppen) durch den Einsatz von sog. ,Booster-
Sessions”, die einem Wiederauffrischen von psychotherapeutisch erarbeiteten
Bewaltigungsmdglichkeiten nach dem Ende der Therapie entsprechen. Auch im
Bereich der Angststérungen wurde der Einsatz von Booster-Sessions zur
Rezidivprophylaxe erprobt, um die Behandlungserfolge zu stabilisieren und die
Rezidivrate zu senken (bei Panikstérung: Brown et al., 1997; Brown u. Barlow, 1995;
Clark et al., 1994; Margraf et al., 1993, bei GAD: Butler et al., 1991; bei sozialer
Phobie: Clark et al., 2006; Mortberg et al., 2006; Stangier et al., 2011).

Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang auch, dass der Umfang
psychotherapeutischer Erhaltungstherapien, z. B. bei unipolarer Depression, sogar in
empirischen Studien bei zehn bis 36 Sitzungen lag, verteilt Uber einen Zeitraum von
bis zu 36 Monaten. Weiterhin kommen sowohl die Erhaltungstherapie als auch die
Interventionen der Rezidivprophylaxe nicht nur bei Langzeittherapien, sondern auch
bei Kurzzeittherapien zum Einsatz. Eine Beschrankung der Zuléassigkeit der
Rezidivprophylaxe auf die Patientengruppe, die eine Langzeittherapie erhalten hat,
stellt somit eine fachlich nicht gebotene Einschréankung des psychotherapeutischen
Therapieangebotes fur chronisch bzw. rezidivierend kranke Patienten gerade keine
Flexibilisierung dar. So kann ein Patient mit einer dritten depressiven Episode ggf. von
einer Kurzzeittherapie ausreichend profitiert haben, sodass auch eine Stabilisierung
des Behandlungserfolges Uber einen bestimmten Zeitraum erreicht werden konnte.
Dennoch bedirfte dieser Patient wegen des erhéhten Risikos, eine weitere
depressive Episode zu erleiden, voraussichtlich einer Rezidivprophylaxe, gerade auch
in bestimmten Risikokonstellationen in deutlichen zeitlichen Abstand zum Ende der
Therapie.

Auch die Vorgaben in Absatz 3 zur Kontingentierung der Sitzungen fiir eine
Rezidivprophylaxe koénnen unter fachlichen Gesichtspunkten nicht nachvollzogen
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werden. Der erforderliche zeitliche Umfang der Rezidivprophylaxe lasst sich gerade
nicht aus der Stundenzahl der erfolgten Behandlung ableiten, sondern ist bei dem
Patienten individuell vor dem Hintergrund der spezifischen Fallkonstellation, der ggf.
vorhandenen Residualsymptomatik und der Belastungsfaktoren einzuschatzen. Auch
die Vorgabe in Absatz 3, dass die Beantragung einer alleinigen Rezidivprophylaxe
nicht zuléssig ist, kann vor dem Hintergrund der einschléagigen Leitlinienempfehlungen
nicht nachvollzogen werden. Wenn bei Ausschdpfung des bislang bewilligten
Kontingentes eine Erhaltungstherapie abgeschlossen worden ist und nur noch eine
Rezidivprophylaxe indiziert ist, muss es moglich sein, die hierfur erforderlichen
Behandlungsstunden beantragen zu kénnen.

Zumal es unter fachlichen Gesichtspunkten auch nicht nachvollziehbar ist, warum
bereits zu Behandlungsbeginn in dem Antrag zur Langzeittherapie sehr spezifische
Aussagen zur erforderlichen Stundenzahl der Rezidivprophylaxe getroffen werden
sollen bzw. wie eine solche Einschéatzung zu einer Situation, die voraussichtlich erst in
Uber einem Jahr eintreten wird, Gberhaupt fachlich begriindet mdglich sein soll. Der
konkrete Behandlungsverlauf einschlieBlich Zeitpunkt der vollstdndigen Remission
einer Erkrankung, des Beginns und des Endes der Erhaltungstherapie und
Rezidivprophylaxe kann unmdglich bereits zu Behandlungsbeginn detailliert
vorhergesagt werden. Vielmehr sind im Behandlungsverlauf immer wieder
Indikationsentscheidungen fir das konkrete psychotherapeutische Vorgehen in
Abhangigkeit des bisherigen Behandlungsverlaufes und der individuellen
Problemlagen des Patienten zu treffen.

Insgesamt fihren die Vorgaben des § 14 zur Rezidivprophylaxe zu zahlreichen
birokratischen Regelungen, die mit keinem patientenrelevanten Nutzen verbunden
sind und die keine Flexibilisierung des Therapieangebotes und keine Optimierung der
psychotherapeutischen Behandlung fiir chronisch kranke Patienten bedeuten.
Patienten, die aufgrund der ausgepragten Chronizitdt der Erkrankung oder dem
besonderen Risiko fir eine Wiedererkrankung eine langfristige Anbindung benétigen,
z. B. Patienten mit psychotischen Erkrankungen, bipolaren Stérungen,
Autismusspektrumsstérungen, komplexen Posttraumatischen Belastungsstérungen
oder Borderline-Personlichkeitsstérung sollte zeitnah eine flexible, an den Leitlinien
orientierte  Behandlung auch nach Abschluss einer psychotherapeutischen
Behandlung angeboten werden kénnen. Dies wirde auch helfen, bei Patienten
unnétige stationare Aufenthalte zu vermeiden und eine ausreichende Versorgung
dieser Patienten im ambulanten Setting gewéhrleisten zu kénnen. Daher schlagt die
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BPtK vor, den § 14 zur Rezidivprophylaxe wie folgt zu fassen:

»(1) Psychotherapie nach § 15 beinhaltet grundsétzlich auch eine Erhaltungstherapie
zur weiteren Stabilisierung eines erreichten Behandlungserfolges. Im Rahmen der
Erhaltungstherapie kommen auch spezifische Konzepte und Interventionen zum
Einsatz, die der Starkung der Bewaltigungsfahigkeiten der Patientin oder des
Patienten flir den Umgang mit kritischen Lebensereignissen und Belastungen dienen,
um das Risiko fuir Ruckfélle oder erneute Krankheitsepisoden zu reduzieren.

(2) 'Die Rezidivprophylaxe kann nach Abschluss einer psychotherapeutischen
Behandlung nach § 15 durchgefuhrt werden. ’Sie dient der langerfristigen
Stabilisierung und Vermeidung eines erneuten Auftretens oder einer erneuten
Verschlechterung der Symptomatik psychischer Erkrankungen, die mit dem
besonderen Risiko des Auftretens von weiteren Krankheitsepisoden verbunden sind.

3) 'Sie kann durch die Psychotherapeutin oder den Psychotherapeuten, die bzw. der
die psychotherapeutische Behandlung nach § 15 bei der Patientin oder dem Patienten
durchgefiihrt hat, insbesondere auch dann eingesetzt werden, wenn erneut erste
Anzeichen einer weiteren Episode einer psychischen Erkrankung oder einer
Verschlechterung einer persistierenden Symptomatik auftreten oder wenn bei der
Patientin oder dem Patienten mit einer entsprechenden Krankheitsvorgeschichte
akute psychosoziale oder somatische Belastungen auftreten, die das Risiko fiir einen
ungunstigen Krankheitsverlauf deutlich erhéhen.

(4) Die Rezidivprophylaxe kann als Einzelpsychotherapie in Einheiten von 25 Minuten
hdchstens 30-mal im Krankheitsfall durchgefiihrt werden.

(5) Die Rezidivprophylaxe ist anzeigepflichtig geman § 32.“
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BAK

Die Bundeséarztekammer regt an zu prifen, ob die hier vorgelegte Einteilung
psychoanalytisch begriindeter Psychotherapien und der Verhaltenstherapien mit den
jeweiligen Untergruppen noch dem Stand der Wissenschaft entspricht. So sind z.B. im
Rahmen der psychoanalytisch begriindeten Psychotherapien die verschiedensten
Therapieformen neben der Kurztherapie und Fokaltherapie entwickelt worden, wie
z.B. die psychoanalytisch-interaktionelle  Psychotherapie, die strukturelle
Psychotherapie, die  mentalisierungsgestitzte = Psychotherapie  und  die
Ubertragungsfokussierte Psychotherapie. Eine Zuordnung zu den analytischen
Psychotherapien oder tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapien ist moglich.
Die oben genannten Methoden haben im Rahmen der psychoanalytisch begriindeten
Psychotherapien ihre Wirksamkeit hinreichend nachgewiesen.

Des Weiteren ist international nicht der Begriff ,tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie® Ublich, sondern der Begriff ,psychodynamische Psychotherapie*.

Die Bundesarztekammer regt an, diese sich aus § 15 ergebenden Fragen fir eine
nachste Novellierung vorzusehen, da auch die arztliche Weiterbildungsordnung den

Der UA PT nimmt diesen Aspekt der
Stellungnahme zur Kenntnis. § 15 war
jedoch  nicht Gegenstand dieses
Stellungnahmeverfahrens. Die Anregung,
der sich aus § 15 ergebenen Fragen im
Rahmen einer weiteren Uberarbeitung
der Richtlinie zu beriicksichtigen, wird
aufgenommen.

Keine Anderung am BE.

Veranderungen in der Entwicklung der psychoanalytisch begriindeten
Psychotherapien Rechnung tragt und andere Formulierungen anwendet.
Zu 8§ 20 Anwendungsformen
Organisation | Kommentar/Begriindung/Anderungsvorschlag Wirdigung Beschlussentwurf (BE)

BAK Die Gleichstellung der Gruppenpsychotherapie mit der Einzelpsychotherapie ist sehr | Der UA PT nimmt die Zustimmung zur | Keine Anderung am BE.
zu unterstutzen. Nach § 4 sollen in der Gruppenpsychotherapie auch die | Kenntnis.
gruppendynamischen Prozesse fiir die therapeutischen Ergebnisse genutzt werden.

BAK Ziffer 5. GruppengroRe KBV/GKV-SV Keine Anderung am BE.

Nach wissenschaftlichen Standards der Kleingruppenforschung der Sozialpsychologie
und aus Erfahrungen in der Praxis ist eine Teilnehmerzahl von 3 keine hinreichende
Bedingung fiir einen gruppendynamischen Prozess. Aufgrund dessen schlagt die
Bundesarztekammer vor, in der Regel bei der Gruppengrdf3e von mindestens 6 bis

Die KBV und der GKV-SV folgen dem

Vorschlag der BAK nicht.  Der
Gesetzgeber hat dem G-BA eine
Forderung der Gruppentherapie
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héchstens 9 sowohl fir psychoanalytisch begrindete Verfahren wie fur die
Verhaltenstherapie zu bleiben. Die organisatorischen Schwierigkeiten beim Aufbau
einer Gruppe lassen sich durch folgende Ausnahmereglung begrenzen:

.vorlbergehend (ca. 1 Jahr) kann insbesondere beim Aufbau einer Gruppe die
GruppengréfRe zwischen 3 und 9 Teilnehmer liegen.“

aufgegeben. Eine GruppengrofRe von 3
bis 9 gibt dem Therapeuten eine gré3ere
Flexibilitat, die sowohl beim Aufbau von
Gruppen, als auch bei besonders
komplexen Stérungen genutzt werden
kann.

PatV

Die PatV nimmt den Vorschlag zur
Kenntnis und spricht sich dafiir aus, die
Gruppengrof3e beizubehalten und keine
Ausnahmeregelungen zu treffen.

BPtK

Die BPtK begrifdt die unter Punkt 2 vorgenommene Korrektur, die dem Ziel dient,
dass die Indikationsstellung fiir eine Behandlung im Gruppensetting nicht strenger
ausgelegt wird als die Indikation fur eine Behandlung im Einzelsetting. Hierflr ist es
angemessen, darauf abzustellen, dass eine Gruppenpsychotherapie bzw. die damit
verbundene Interaktion zwischen mehreren Patientinnen und Patienten therapeutisch
forderlich ist. Auch die redaktionellen Anderungen in § 20, bei denen der Begriff
.Kranke“ durch den Begriff ,Patienten“ ersetzt wurde, sind im Sinne einer weniger
stigmatisierenden Sprache zu begrifRen. In diesem Zusammenhang sei noch darauf
hingewiesen, dass unter anderem an diesen Stellen noch eine Anpassung im Sinne
einer geschlechtergerechten Formulierung nachzuholen ist.

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis. Dem Vorschlag die Genderung
zu Ubernehmen, wird gefolgt.

Keine Anderung am BE.

Hinsichtlich der Anderung und Vereinheitlichung der GruppengréRRen ist zundchst die
Erweiterung des Spektrums der zuldssigen GruppengréfRe in den psychoanalytisch
begriindeten Gruppenpsychotherapien auf drei bis neun Patienten zu begriRen.

KBV/GKV-SV

Die KBV und GKV-SV nehmen die
Zustimmung zur Kenntnis.

PatV

Die PatV spricht sich fur eine
GruppengréBe von 6 bis 9 bei der
psychoanalytisch begriindeten

Gruppenpsychotherapie aus.

Keine Anderung am BE.

Dagegen kann die Begriindung fiir die Anpassung bei der Vorgabe der zulassigen
Gruppengréf3e in der Verhaltenstherapie nicht nachvollzogen werden. Es ist sicherlich

Der UA PT folgt dem Vorschlag der BPtK
nicht. Allein zur Abgrenzung von der

Keine Anderung am BE.

291




Organisation | Kommentar/Begriindung/Anderungsvorschlag Wirdigung Beschlussentwurf (BE)
zutreffend, dass sich die Verhaltenstherapie seit ihrer Aufnahme in die | Paartherapie wird eine
Psychotherapie-Richtlinie im Jahr 1987 auch im Bereich der Gruppenpsychotherapie | Mindestteilnehmerzahl  von 3  als

umfanglich weiterentwickelt hat. Allerdings sind weder das Argument der geeigneten
GruppengréBe, die es braucht, damit die spezifischen Wirkfaktoren der
Gruppenpsychotherapie ihre Wirksamkeit entfalten kénnen, noch der Hinweis auf die
fehlenden Studien zu Behandlungsgruppen mit nur zwei Gruppenteilnehmern
stichhaltig. Alle genannten Wirkfaktoren wie Riickmeldung erhalten, annehmen und
geben, Unterstiitzung, Altruismus, Modelllernen, Rollenspiele lassen sich auch in
einer Kleingruppe mit zwei Patienten realisieren. Dass sich in der Literatur keine
Publikationen zur Gruppenpsychotherapie finden lassen, bei der die Gruppe
spezifisch flr nur zwei Personen konzipiert und durchgefiihrt wurde, lasst sich auch
dadurch erklaren, dass fir dieses Kleingruppenformat mit nur zwei Teilnehmern kein
zusétzlicher Nutzen gegeniiber einer Gruppe aus drei oder vier Patienten erwartet
wird und die Durchfihrung einer solchen Kleingruppe zugleich weniger 6konomisch
fur den Psychotherapeuten und die Studienautoren ist.

Fir die ambulante psychotherapeutische Versorgung und die Foérderung der
Gruppenpsychotherapie ware der Erhalt der aktuell gilltigen Regelung jedoch
hilfreich, weil diese es ermdglicht, dass eine Gruppenpsychotherapie mit einer
Gruppengrof3e von drei oder vier Teilnehmern auch dann stattfinden kann, wenn ein
bzw. zwei Gruppenmitglieder an einem Sitzungstermin nicht teilnehmen kdnnen.
Dartiber hinaus ist es bei Kleingruppen von zwei bis vier Patienten eher mdéglich,
indikationsspezifische Gruppenpsychotherapie auch bei selteneren psychischen
Erkrankungen durchzufihren, zum Beispiel far Patienten mit
Autismusspektrumsstérungen, Geschlechtsdysphorie oder bei Patienten, bei denen
psychotherapeutisch begleitete Expositionsiibungen in der Gruppe indiziert sind. In
diesen Fallen ist nicht zu erwarten, dass die Wirksamkeit der Behandlung durch die
geringe Gruppengrof3e substanziell beeintréachtigt wird. Darliber hinaus ergeben sich
hieraus keine 6konomischen Fehlanreize in der ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung. Die BPtK spricht sich daher dafir aus, dass zumindest fir die
Verhaltenstherapie die zulassige GruppengréfRe auf den Bereich zwischen zwei und
neun Patienten definiert wird.

erforderlich gehalten.

Zu 8§ 21 Kombination von Anwendungsformen
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BPtK

Die BPtK begruf}t, dass mit Einflilhrung des neuen Absatzes 3 klargestellt wird, dass
bei einer Anderung des Behandlungssettings wéahrend einer laufenden
Kurzzeittherapie diese Anderung der Krankenkasse lediglich anzuzeigen ist. Inwieweit
dies jedoch tatsachlich eine substanzielle Flexibilisierung des Therapieangebotes und
eine Forderung der Gruppenpsychotherapie bedeutet, hangt von der Regelung zum
Antrags- bzw. Anzeigeverfahren bei der Kurzzeittherapie ab.

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.

Uneindeutig erscheint der Regelungsinhalt der Einschrankung im Nebensatz von
Satz 1, dass dies nicht gilt im Falle des Uberschreitens des bewilligten
Stundenkontingentes. Satz 2 sagt bereits, dass bei Langzeittherapie weiterhin ein
Anderungsantrag zu stellen ist, wenn im Verlauf der Behandlung der Wechsel des
Behandlungssettings geplant ist. Da ein Uberschreiten des bewilligten
Stundenkontingentes entweder den Wechsel von Kurzzeit- zu Langzeittherapie oder
ein Uberschreiten eines bereits bewilligten Stundenkontingentes innerhalb der
Langzeittherapie bedeutet und in diesen Fallen ohnehin ein Antragsverfahren zum
Tragen kommt, bei dem auch die Anderung des Settings zu beantragen wére, wird
nicht klar, fir welche zusatzliche Fallkonstellation hier geregelt werden soll, dass hier
weiterhin ein Anderungsantrag erforderlich sein soll.

Der UA PT nimmt die Anregung der BPtK
auf und passt die Formulierung in § 21
Absatz 3 Satz 2 entsprechend an.

Der BE wird in § 21 Absatz 3
Satz2 wird wie folgt
geandert: ,Bei Anderung des
Settings in der
Langzeittherapie ist ein
gutachterpflichtiger
Anderungsantrag zu stellen,
sofern nicht zu Beginn
bereits eine
Kombinationsbehandlung
beantragt wurde.”

Dariiber hinaus beflirwortet die BPtK, auch in der Langzeittherapie die Mdglichkeiten
des Wechsels des Behandlungssettings zu erleichtern und auch hier lediglich eine
Anderungsanzeige fiir den Fall der Anderung des Behandlungssettings vorzusehen,
damit Psychotherapeuten flexibler und burokratiedrmer auf den individuellen
Behandlungsverlauf und die sich ggf. verandernde Bereitschaft des Patienten
reagieren und fachlich indizierte Anderungen, z. B. zur Kombinationsbehandlung aus
Einzel- und Gruppenpsychotherapie, zeitnah umsetzen kdnnen.

Der UA PT folgt nicht dem Vorschlag der
BPtK, da bei einem Wechsel des
Behandlungssetting — sofern dies nicht
von Beginn an beantragt ist — durch
einen entsprechend qualifizierten
Gutachter Behandlungsplan und -setting
gepruft werden sollen.

Keine Anderung am BE.

Zu § 25 Ubende und suggestive Interventionen
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BAK

Abs. 2

Im Rahmen der Psychosomatischen Grundversorgung gibt es tibende und suggestive
Interventionen. Die MalRnahmen der Psychosomatischen Grundversorgung kénnen

Der UA PT nimmt den Vorschlag einer
GruppengréBe von 6 bis hdchsten 9
Patientinnen und Patienten zur Kenntnis.
Der Anderungsvorschlag in § 25 Abs. 2

Keine Anderung am BE.
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auch in einer Gruppenbehandlung stattfinden. Auch hier gilt, wie unter § 20
dargestellt, eine Gruppengrdl3e von 6 bis hdchsten 9 Patientinnen und Patienten, da
sonst der gruppendynamische Faktor in der Therapie nicht genutzt wird.

resultiert lediglich aus der Ubernahmen
der bisherigen Regelung in § 18 Nummer
5 letzter Spiegelstrich.

Zu § 27 Behandlungsumfang und -begrenzung

Organisation

Kommentar/Begriindung/Anderungsvorschlag

Wirdigung

Beschlussentwurf (BE)

BAK

Abs. 1

Die Bundesarztekammer unterstiitzt den Vorschlag der KBV, die Probetherapie
beizubehalten.

GKV-SV/KBV

Dem Vorschlag der BAK wird nicht
gefolgt, da bereits heute die Mdglichkeit
in VT und TfP Dbesteht, eine
Kurzzeittherapie im Sinne einer
Probetherapie zu machen. Bei einer AP
besteht die Mdglichkeit, dass bei
Beantragung einer LZT nur ein
geringeres Kontingent im Sinne einer
Probetherapie bewilligt wird.

Keine Anderung am BE.

Abs.2und 3

Des Weiteren stimmt die Bundesarztekammer den Behandlungsumfangen und
Behandlungsbegrenzungen sowie der Anrechenbarkeit von Einzel- und
Gruppentherapie zu.

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.

Abs. 4

Insbesondere halt die BAK den Einbezug auch von Partnerin/Partner oder Familie,
wie KBV und GKYV vorschlagen, fiir berechtigt. Es ist aber fachlich nicht sinnvoll, hier
von Paar- oder Familientherapie zu sprechen, da diese Begrifflichkeit insbesondere
im Rahmen anderer, bisher nicht sozialrechtlich anerkannter Verfahren benutzt wird.

KBV/GKV-SV

Die KBV und der GKV-SV nehmen den
Vorschlag zur Kenntnis und sehen keinen
Anderungsbedarf. Die  Anmerkungen
betreffen nicht die Positionen der KBV
und des GKV-SV.

PatVv
Die PatV halt den Einwand der BAK fiir

Keine Anderung am BE.
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nicht haltbar. Was hier ,fachlich* genannt
wird, ist ,politisch* gemeint. Fur ,fachlich®
korrekt halt die PatV es vielmehr, paar-
und familientherapeutisches  Arbeiten
(wie es auch von psychodynamisch und
verhaltenstherapeutisch orientierten
Therapeuten praktiziert wird) als ,Setting*
zu bezeichnen, was gerade nicht
bestimmten Verfahren zuzuordnen ist
(genauso wenig wie die Settings Einzel-
oder Gruppentherapie).

BPtK

Unter fachlichen Gesichtspunkten ist es zwingend erforderlich, dass

GKV-SV/KBV

Anderung am BE

psychotherapeutische Behandlungen von Patientinnen und Patienten, bei denen z. B. Dem Vorschlag der BAK wird nicht (Streichung).

wegen der Schwere der Erkrankung und der resultierenden Beeintrachtigungen, der gefolgt, da bereits heute die Moglichkeit

Komorbiditat oder der psychosozialen Belastungen eine Langzeittherapie indiziert ist, | ' . . .

auch unmittelbar als Langzeittherapie beantragt werden kodnnen. Dabei wird es |n. VT ur]d TiP eine Kurz_zelttheraple 'm
o . . . u Sinne einer Probetherapie zu machen.

weiterhin die Fallkonstellation geben, dass in Ausnahmefdllen nach den Bei einer AP besteht die Moglichkeit

probatorischen  Sitzungen noch nicht mit ausreichender Sicherheit der ) . .

; . .| dass bei Beantragung einer LZT nur ein

Behandlungsumfang, die Behandlungsfrequenz, das Behandlungssetting und die . Kontingent im Sinne einer

verfahrensspezifische Indikation festgelegt werden kann. Diese Festlegung sollte geringeres _on g .

dann bei entsprechender Empfehlung des Gutachters erst nach einer Probetherapie Probetherapie bewilligt wird.

erfolgen.

Absatz 1 Satz 2 sollte daher nicht gestrichen werden, sondern wie folgt gefasst

werden:

JAn  Ausnahmeféllen, in denen der Behandlungsumfang wund, die

Behandlungsfrequenz, das Behandlungssetting und die verfahrensspezifische

Indikation zu Beginn der Behandlung nicht mit ausreichender Sicherheit festgelegt

werden kann, soll die Festlegung nach einer Probetherapie erfolgen.”

Hinsichtlich der Regelung in § 27 Absatz 3 verweisen wir an dieser Stelle auf den | Siehe Wirdigung unter § 28.

Vorschlag der BPtK, der unter XIll. Anderung § 28 ,Therapieansétze in den Verfahren

nach § 15 dargestellt und erlautert wird.

Die neu eingefiigte Regelung in § 27 Absatz 4 bezieht sich auf die intensive | KBV/GKV-SV Der BE wird wie folgt
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Einbeziehung von engen Bezugspersonen im Rahmen der verhaltenstherapeutischen
und tiefenpsychologisch fundierten Einzelpsychotherapie, die auch in Doppelstunden
durchgefiihrt werden kann. Aus Sicht der BPtK sollte auch bei dieser Regelung die
Mdoglichkeit der intensiven Einbeziehung von engen Bezugspersonen nicht von
vorneherein auf die Partnerin, den Partner und Familienmitglieder beschréankt werden.

Die BPtK schlagt daher vor, Absatz 4 wie folgt zu &ndern:

«(4) Im Rahmen der Tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie und
Verhaltenstherapie  kénnen  Behandlungen als Einzelpsychotherapie  der
Indexpatientin oder des Indexpatienten auch in Doppelstunden bei intensiver

Einbeziehung von Partherin—oder—Partner—oder—Familie engen Bezugspersonen
durchgefuhrt werden. Bei der Psychotherapie von Erwachsenen werden die
entsprechenden Stunden auf das Gesamtkontingent angerechnet.”

Die KBV und der GKV-SV begrii3en den
Vorschlag der BPtK und passen die
Formulierung in § 27 Absatz 4 im Sinne
des § 9 an.

PatVv

Formulierungsvorschlag betrifft nur die
Position der KBV und des GKV-SV.

geandert: ,Im Rahmen der

Tiefenpsychologisch

fundierten  Psychotherapie
und Verhaltenstherapie
kénnen Behandlungen als
Einzeltherapie der
Indexpatientin  oder  des
Indexpatienten  auch in

Doppelstunden bei intensiver
Einbeziehung von relevanten
Bezugspersonen nach § 9
durchgefuihrt werden. Bei der
Psychotherapie von
Erwachsenen werden die
entsprechenden Stunden auf

In Absatz 5 wird fiir die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie festgelegt, in
welchen Fallen diese als Einzelpsychotherapie auch in Einheiten von 25 Minuten mit
entsprechender Vermehrung der Gesamtsitzungszahl Anwendung finden kann. Eine
Beschrénkung auf die Methode der niederfrequenten Therapie in einer langerfristigen,
haltgewahrenden therapeutischen Beziehung als Sonderform der tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie ist dabei aus Sicht der BPtK nicht zielfiihrend und wiirde
fur dieses Psychotherapieverfahren eine flexible Ausgestaltung der Behandlung
entsprechend den individuellen Behandlungserfordernissen des Patienten verhindern.
Auch eine Erweiterung dieser Regelung um die Kurzzeittherapie wie im Vorschlag des
GKV-SV bzw. im Vorschlag der KBV zu § 28 Ziffer 1 wirde dem nicht ausreichend
Rechnung tragen. Die BPtK spricht sich daher daflr aus, Absatz 5 zu streichen und in
Absatz 6 (der zu Absatz 5 wird) das Wort ,kann“ durch die Woérter ,und
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie kénnen“ zu ersetzen.

Bei einer Langzeittherapie ist mit den
Instrumenten der Ubertragung und
Gegenibertragung der langere Zeitraum
einer psychotherapeutischen
Behandlungsstunde notwendig, um den
Prozess erkennen und analysieren zu
kénnen. Aus Sicht des UA PT besteht
durch die Therapie nach § 16a Absatz 3
Nummer 4. ausreichende Flexibilitat fiir
die Versorgung.

das Gesamtkontingent
angerechnet.”
Die Anderung im BE ist
Folge einer formalen,
geringfugigen
Umstrukturierung des

Absatzes 5 und des § 28
Nummer 1. Damit wird die
Regelung zur Erbringung
von halbstiindigen Sitzungen
in der tiefenpsychologisch
fundierten  Kurzzeittherapie
im Sinne einer Praambel fir
§ 28 in § 27 verschoben.

Zu 8 28 Therapieansatze in den Verfahren nach § 15
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Sowohl in den Anderungsvorschlagen wie in den Begriindungen zeigt sich eine
erhebliche Diskrepanz zwischen den Vorschlagen der KBV und des GKV-SV. Die
Bundesarztekammer ist der Auffassung, dass der bewahrte Ablauf in den
psychotherapeutischen Verfahren nach den probatorischen Sitzungen aufrecht zu
erhalten ist: Entweder kann je nach Indikation eine antragspflichtige Kurzzeittherapie
oder eine Langzeittherapie (Antragsverfahren mit Begutachtung) durchgefiihrt
werden. Aus den probatorischen Sitzungen ergeben sich genliigend Anhaltspunkte,
welches Verfahren zu wahlen ist. In der Kurzzeittherapie ist ein Kontingent von 25
Stunden sowohl in der tiefenpsychologisch fundierten wie der Verhaltenstherapie
vorzusehen. Einer weiteren Aufteilung in 2 x 12 Stunden, wie der GKV-SV aufgrund
einer einzigen wissenschaftlichen Studie vorschlagt, also eine Kurzzeittherapie 1 und
2 einzufiihren, kann sich die Bundesarztekammer nicht anschlieR3en.

Begrindung:

Der burokratische Aufwand ist zu hoch. Der Flexibilisierung der Richtlinien-
Psychotherapie ist durch die Einfihrung der Sprechstunde und der Akutbehandlung
Rechnung getragen. Die Akutbehandlung lediglich mit einer Anzeigepflicht ermdglicht
allen Patientinnen und Patienten unmittelbar und schnell einen Zugang zur
Richtlinien-Psychotherapie. Mehrere Studien belegen, dass ein differenziertes
Behandlungsangebot in Form von Kurz- und Langzeittherapien sinnvoll ist. Eine
Uberpriifung ist méglich, da die Kurzzeittherapie antragspflichtig bleibt.

GKV-SV/KBV

Der GKV-SV und die KBV nehmen den
Vorschlag der BAK zur Kenntnis und
stimmen der BAK insofern zu, dass eine
LZT fir alle drei Verfahren aus den
Probatorischen Sitzungen mdéglich sein

soll und die KZT weiterhin
antragspflichtig sein soll. Die Positionen
werden entsprechend angepasst.

Hinsichtlich der Aufteilung der KZT wird
vereinbart, die Kontingente auf jeweils 12
Stunden festzulegen.

PatVv

Die PatV schliet sich der BAK an und
votiert fir die Beibehaltung der
bisherigen Regelung (bis zu 25 Stunden).

Abs. 2 (Anmerkung: gemeint ist Nummer 2)

Die Kurzzeittherapie in Gruppen ist fir Erwachsene wie Kinder sinnvoll.

Der UA PT begrif3t die Zustimmung.

Keine Anderung am BE.

Abs. 3 (Anmerkung: gemeint ist Nummer 2)

Die Bundeséarztekammer unterstiitzt den Vorschlag der KBV, dass unmittelbar nach
den probatorischen Sitzungen auch eine Langzeittherapie mit den entsprechenden
Kontingenten (siehe § 29) mdglich sein muss. Es gibt keine fachliche Begriindung fur
den Vorschlag der GKV-SV, vor jeder Langzeittherapie eine Kurzzeittherapie, und das
noch im Sinne von Kurzzeittherapie 1 und 2, durchzufuhren.

KBV
Die KBV begrif3t die Zustimmung.
GKV-SV

Der GKV-SV hat die Anregung der BAK
aufgegriffen, auch  weiterhin  eine
Langzeittherapie unmittelbar aus der
Probatorik zu erméglichen.

Keine Anderung am BE.
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In 8 27 Absatz 1 (alt § 23) wird dargelegt, dass ,es sowohl unter therapeutischen als
auch unter wirtschaftlichen Aspekten erforderlich ist, nach Klarung der Diagnose und
Indikationsstellung vor Beginn der Behandlung den Behandlungsumfang und die
Behandlungsfrequenz festzulegen, damit sich die Patientin oder der Patient und die
Therapeutin oder der Therapeut darauf einrichten kdnnen.” Diese Regelung der
Psychotherapie-Richtlinie soll gemal Beschlussentwurf zu Recht auch weiterhin
Bestand haben.

Eine Flexibilisierung des psychotherapeutischen Therapieangebotes, wie vom
Gesetzgeber gefordert, muss beinhalten, dass Patienten kinftig noch starker als

bisher ein ihren individuellen = Behandlungsbhedirfnissen entsprechendes
Behandlungsangebot erhalten kénnen. Das muss fir Patienten mit schweren
psychischen Erkrankungen und psychosozialen Belastungen oder weiteren

behandlungsbedurftigen komorbiden psychischen Erkrankungen bedeuten, dass sie
nach entsprechender diagnostischer Abklarung und Indikationsstellung ein
Behandlungsangebot der erforderlichen Dauer und Frequenz sowie der gebotenen
Komplexitét erhalten kénnen. So sollten beispielsweise Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung, bei denen ggf. eine Kombinationsbehandlung aus Einzel- und
Gruppenpsychotherapie indiziert ist, direkt im Rahmen einer Langzeittherapie
behandelt werden kdnnen. Zahlreiche klinische Studien zur psychotherapeutischen
Behandlung der Borderline-Personlichkeitsstérung sehen in diesem Sinne
Behandlungsdauern vor, die der Langzeittherapie entsprechen (u. a. Amianto et al.,
2011; Bateman et al., 1999, 2009; Cottraux et al., 2009; Doehring et al., 2010;
Giesen-Bloo et al., 2006; Harned et al., 2014; Jorgensen et al., 2013; Leppanen et al.,
2015; Linehan et al., 2006; Nadort et al., 2009; Priebe et al., 2012). Auch bei vielen
anderen Krankheitsbildern gibt es gute Belege daflr, dass aufgrund der Schwere der
Erkrankungen und dem Grad der Beeintrachtigung langere Behandlungen erforderlich
sind, um ausreichende Therapieeffekte erreichen zu kdnnen (Altmann et al., 2014;
Lock et al., 2005; Knekt et al., 2016; Leichsenring et al., 2008, 2013; Perry et al.,
1999, Stiles et al., 2015). Im Zusammenhang mit der Entwicklung der NICE-Leitlinie
zu Zwangsstorungen konnte beispielsweise gezeigt werden, dass die Anzahl der
Therapiestunden pro Patient signifikant die Wirksamkeit der Intervention vorhersagt.
In der Leitlinie wurde der Schluss gezogen, dass eine Dosis-Wirkungs-Beziehung
besteht und Therapien, die mehr als 30 Stunden umfassen, bessere Ergebnisse
erbringen als kirzere Therapien (NICE, 2006). Auch bei Posttraumatischen
Belastungsstdrungen, insbesondere bei multiplen Traumatisierungen und Formen der

KBV

Die KBV begrif3t die Zustimmung der
BPtK.

GKV-SV

Der GKV-SV hat die Anregung der BPtK
aufgegriffen, auch  weiterhin  eine
Langzeittherapie unmittelbar aus der
Probatorik zu erméglichen.

Keine Anderung am BE.
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komplexen PTBS, sind regelhaft langere Behandlungsdauern erforderlich und die
betroffenen  Patientinnen und  Patienten  bendtigen einen  gesicherten
Behandlungsrahmen, um sich auf eine traumafokussierte Behandlung einlassen und
ausreichend profitieren zu kdnnen (Flatten et al., 2011). Ferner legt auch die NVL/S3-
Leitlinie Unipolare Depression dar, dass psychotherapeutische Behandlungen
langerer Dauer, bei denen eine Erhaltungstherapie Uber einen Zeitraum von acht bis
12 Monaten nach Abschluss der Akuttherapie fortgefiihrt wurde, bessere
Behandlungsergebnisse und geringere Riickfallraten bewirken (de Jong-Meyer et al.,
2007; DGPM, 2002; Oestergaard & Mgldrup, 2011; DGPPN et al., 2015).

Die Strukturreform der ambulanten Psychotherapie sollte daher im Ergebnis dazu
fuhren, dass die Mdglichkeiten der passgenauen individuellen Indikationsstellung und
Zuweisung zu dem bisherigen Spektrum der Richtlinientherapie von Kurzzeittherapie
im Einzel- oder Gruppensetting, der Langzeittherapie im Einzel- oder Gruppensetting
und der Langzeittherapie in der Kombination aus Einzel- und Gruppenpsychotherapie
unvermindert fortbestehen, aber um weitere flexible Angebote wie die Sprechstunde
oder die psychotherapeutische Akutbehandlung erganzt werden. Der Vorschlag der
KBV zur Anderung des § 28 wird dieser Vorgabe weitgehend gerecht, wéhrend der
Vorschlag des GKV-SV eine weitere Engfihrung und Standardisierung der
Behandlungsangebote zum Ziel hat.

So schlagt der GKV-SV vor, dass alle Behandlungen, losgeldst von der Schwere und
Komplexitat der Erkrankungen und der daraus resultierenden Behandlungsbedarfe,
grundsétzlich als Kurzzeittherapie begonnen werden. Dabei ist die vom GKV-SV
vorgeschlagene Aufteilung der Kurzzeittherapie in zwei Abschnitte a 12 Sitzungen
willktrlich und wird nicht von belastbarer Evidenz gestiitzt. Der GKV-SV rekurriert
hierzu in den Tragenden Griinden auf die Dosis-Wirkungs-Forschung im Bereich der
Psychotherapie und verweist unter Bezugnahme auf einen Review von Hansen,
Lambert und Forman (2002) darauf, dass den Ergebnissen der Dosis-Wirkungs-
Studien zu entnehmen sei, dass zwischen 57 und 67 Prozent der Patienten nach
durchschnittlich 12,7 Sitzungen ambulanter Psychotherapie eine signifikante
Besserung erreicht hatten. Dagegen berichten dieselben Autoren in ihrer Publikation
aus dem Jahr 2003, dass durchschnittlich 15 bis 19 Sitzungen erforderlich seien,
damit 50 Prozent der Patienten eine Kklinisch bedeutsame Besserung erreichen
(Hansen & Lambert, 2003).

Unabhangig davon unterstellt der Ansatz unzutreffender Weise, dass aus diesen
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Ergebnissen der Dosis-Wirkungs-Forschung in der Psychotherapie zu Responseraten
im zeitlichen Verlauf Empfehlungen von Therapiedauern abgeleitet werden kdnnten.
Dabei wird hier nur beschrieben, nach welcher Behandlungszeit ein bestimmter Anteil
von Patienten eine klinische relevante Besserung erreicht hat. Dies bedeutet
allerdings weder, dass die Patienten eine vollstindige Remission ihrer Erkrankung
erreicht haben, geschweige denn dass diese Patienten eine ausreichend lange
Erhaltungstherapie erhalten haben, um langfristig stabile Behandlungsergebnisse zu
erzielen und das Riickfallrisiko wirksam zu senken. Die Relevanz einer ausreichenden
Behandlung bis zur vollstdndigen Remission ist vielfach in Studien gezeigt worden (z.
B. Kihner et al., 2013) und spiegelt sich auch in den entsprechenden
Leitlinienempfehlungen wider (z. B. NVL/S3-Leitlinie Unipolare Depression). Dartber
hinaus wird dieser Ansatz den Behandlungsbedarfen mit einer exklusiven
Fokussierung auf die Symptombelastung nicht gerecht. Anderen patientenrelevanten
Outcomes, die im Vergleich der Symptomverbesserung typischerweise eine
langsamere  Entwicklung nehmen, insbesondere interpersonelle Probleme,
Beeintrachtigung der psychosozialen Funktionen und Lebensqualitét, ist bei der Frage
nach angemessenen Behandlungsdauern als weiteren wesentlichen Dimensionen
zwingend Rechnung zu tragen. Schlie3lich sei darauf hingewiesen, dass die
Behandlungsverlaufe und Veranderungskurven der Symptombelastung und des
Funktionsniveaus zwischen den Patienten variabel sind und Patienten mit einer
initialen deutlichen Besserung und einer langeren ,Platteauphase haufig weitere
Verbesserungen in der spateren Phase der Therapie erzielen kdnnen, wéhrend
andere einen langsameren, kontinuierlichen Heilungsprozess zeigen (Owen et al.,
2015).

Letztlich verursacht der Ansatz des GKV-SV, die Kurzzeittherapie in zwei
anzeigepflichtige Abschnitte a 12 Sitzungen aufzuteilen, lediglich einen zusétzlichen
burokratischen Aufwand durch eine zusétzliche zweite Anzeige bei den
Krankenkassen, dass die sogenannte KZT 2 begonnen wird. Diese Untergliederung
mit zusatzlichem birokratischem Aufwand ist mit keinerlei weiteren Konsequenzen,
geschweige denn einer fachlich sinnvollen Steuerungswirkung verbunden. Sie steht
damit auch im Widerspruch zu dem gesetzlichen Auftrag des GKV-VSG, das Antrags-
und Gutachterverfahren zu vereinfachen.

Dabei zeigen die Abrechnungsdaten zur Kurzzeittherapie sehr deutlich, dass eine
solche Unterteilung in zwei Abschnitte a 12 Sitzungen weder erforderlich noch
zweckmafRig ist (Multmeier, 2014). Zum einen werden die bewilligten
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Stundenkontingente in der Kurzzeitpsychotherapie bei den meisten Patienten nicht
vollstandig ausgeschdpft, sondern die Behandlungsdauern variieren in der
Versorgungspraxis ganz erheblich. Vieles spricht dafiir, dass die Behandlungsdauern
dem individuellen Bedarf des Patienten angepasst werden und sich nicht an den
Kontingentgrenzen orientieren. Zum anderen bendtigen die meisten Patienten auch in
der Kurzzeittherapie mehr als 12 Sitzungen. Nach einer Auswertung der KBV liegt der
Median fir Kurzzeittherapien in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung
bei 20 Sitzungen. SchlieBlich erschwert die Aufteilung in zwei Abschnitte eine flexible,
an den individuellen Behandlungsbedarfen orientierte Behandlungsplanung. So wére
beispielsweise eine prolongierte Exposition im Rahmen einer mehrstiindigen
verhaltenstherapeutischen Sitzung um die 12. Sitzung aufgrund des erneuten
Anzeigeverfahrens erschwert.

Die BPtK befiirwortet daher insgesamt hier den Regelungsvorschlag der KBV.

Allerdings halt die BPtK erganzend weitere MaflRnahmen zur Foérderung der
Gruppenpsychotherapie fur erforderlich, welche an dieser Stelle verortet werden
kénnen. In den Tragenden Grinden zum Beschlussentwurf wird auf Seite 33
aufgelistet, in welchen Regelungszusammenhéngen die Zielsetzung des
Gesetzgebers zur Forderung der Gruppenpsychotherapie aufgegriffen wurde. Mit
Ausnahme der Regelung im § 34 zum Wegfall der Gutachterpflicht fir
Kurzzeittherapie im Gruppensetting werden mit den aufgelisteten Anderungen
lediglich  einzelne  kleinere  Details des Regelungsrahmens fir die
Gruppenpsychotherapie adressiert, die voraussichtlich nicht geeignet sein diirften, um
eine wesentliche Erhéhung des Anteils an gruppenpsychotherapeutischen Leistungen
am ambulanten psychotherapeutischen Leistungsgeschehen insgesamt zu bewirken.
Um die Rahmenbedingungen der Gruppenpsychotherapie im Antrags- und
Genehmigungsverfahren maRgeblich zu verbessern, spricht sich die BPtK daher dafir
aus, dass bei Beantragung einer Langzeittherapie als Gruppenpsychotherapie und bei
Umwandlung einer Kurzzeittherapie in eine Langzeittherapie als
Gruppenpsychotherapie das Gutachterverfahren nicht obligatorisch vorgeschrieben
wird. Dies wirde es den Gruppenpsychotherapeutinnen und
Gruppenpsychotherapeuten ermdglichen, auch schwerer beeintrachtigten Patienten,
die einer langeren Behandlung bedirfen, niederschwelliger ein bedarfsangemessenes
Angebot der Langzeittherapie im Gruppensetting zu unterbreiten, ohne dabei
regelhaft den erheblichen Zusatzaufwand der umfassenden Berichtspflicht gegeniiber
dem Gutachter tragen zu missen. Gerade bei dieser Patientengruppe, die von einer

Der UA PT folgt nicht einer generellen
Befreiung von der Gutachtenpflicht fur
LZT bei Gruppentherapien, da das
Gutachterverfahren ein  wesentliches
Element der Qualitatssicherung ist und
dies gerade bei Langzeittherapien
Einsatz finden muss.

Keine Anderung am BE.
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Langzeittherapie im Gruppensetting profitieren kann, stellt das Einsetzen des
Gutachterverfahrens nach der Kurzzeittherapie in der gruppenpsychotherapeutischen
Versorgung eine vermeidbare Barriere dar. Erfahrungen aus IV-Vertragen, bei denen
auf das Gutachterverfahren fir die Gruppenpsychotherapie verzichtet wurde, zeigen,
dass durch solche MaRnahmen der Anteil gruppenpsychotherapeutischer Leistungen
ganz erheblich gesteigert werden kann (Schitz, 2013). Die Effekte der
vorgeschlagenen Aufhebung des Gutachterverfahrens fir die Langzeittherapie als
Gruppenpsychotherapie auf die Inanspruchnahme der Gruppenpsychotherapie sollte
dann analog der bereits beschlossenen Evaluation nach § 21 Absatz 4 ebenfalls
gepruft und evaluiert werden.

Die BPtK schlagt daher vor, innerhalb des Regelungsvorschlages der KBV zu § 28
eine neue Ziffer 3 einzufiigen und einen Absatz 2 zu erganzen:

»(1) Folgende Therapieansétze sind moglich:

1. Kurzzeitpsychotherapie bis zu 25 Stunden als Einzelpsychotherapie in der
tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie und in der Verhaltenstherapie
auch in Einheiten von 25 Minuten mit entsprechender Vermehrung der
Gesamtsitzungszahl (Antragsverfahren);

2. Kurzzeitpsychotherapie bis zu 25 Stunden als Gruppenpsychotherapie
(Antragsverfahren);

3. Langzeitpsychotherapie als Gruppenpsychotherapie (Antragsverfahren);

4. Langzeitpsychotherapie mit einer Stundenzahl nach § 29, die in Bezug auf das
Krankheitshild und das geplante  Psychotherapieverfahren in  der
Antragsbegriindung festzulegen ist (Antragsverfahren mit Begutachtung);

5. Die Umwandlung einer Kurzzeitpsychotherapie als Einzelpsychotherapie in die
Langzeitpsychotherapie als Einzelpsychotherapie muss bis zur zwanzigsten
Sitzung der Kurzzeittherapie beantragt und zugleich das Gutachterverfahren
eingeleitet werden;

6. Probepsychotherapie als Bestandteil der Langzeitpsychotherapie auf Antrag oder
nach Empfehlung der Gutachterin oder des Gutachters fur tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie oder analytische Psychotherapie bis zu 25 Stunden, fur
Verhaltenstherapie bis zu 15 Stunden (Antragsverfahren mit Begutachtung).

(2) Der G-BA uberpruft innerhalb von 4 Jahren nach Inkrafttreten der Regelung deren
Auswirkungen auf die Inanspruchnahme der Gruppenpsychotherapie.”
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Als Folge des Regelungsvorschlages ergeben sich dann auch
Anpassungsnotwendigkeiten bei § 27 Absatz 3, § 33 Absatz 1 und Absatz 3 und § 34:

8 27 Behandlungsumfang und -begrenzung

»(1) Die Psychotherapiestunde im Rahmen der Richtlinienpsychotherapie
umfasst mindestens 50 Minuten. Bei einer Kombination von Einzel- und
Gruppenpsychotherapie entsprechen die zur Verfigung gestellten
Kontingente und die Regelungen des Antragsverfahrens nach § 33 denen
der Uberwiegend durchgefiihrten Anwendungsform.“

§ 33 Antragsverfahren

+(1) 'Die Feststellung der Leistungspflicht fir Psychotherapie nach § 15 erfolgt durch
die Krankenkasse auf Antrag der oder des Versicherten. ?7u diesem Antrag teilen die
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten vor der Behandlung der Krankenkasse
die Diagnose mit, begriinden die Indikation und beschreiben Art und Umfang der
geplanten Psychotherapie. *wird ein Antrag auf Langzeitpsychotherapie als
Einzelpsychotherapie gestellt oder soll eine Kurzzeittherapie als Einzelpsychotherapie
in eine Langzeitpsychotherapie als Einzelpsychotherapie umgewandelt werden, so
soll dieser Antrag neben den Angaben zu Diagnose, Indikation sowie Art, Umfang,
Frequenz und Prognose der geplanten Psychotherapie auch einen fallbezogenen
Behandlungsplan enthalten (Bericht an die Gutachterin oder den Gutachter). “Die
Krankenkasse hat Uber einen Antrag nach Satz 1 spatestens mit Ablauf von 3
Wochen, lber einen Antrag nach Satz 3 spatestens mit Ablauf von 5 Wochen nach
Antragseingang zu entscheiden. °kann die Krankenkasse diese Fristen nicht
einhalten, etwa weil der Antrag ergdnzungs- oder klarstellungsbedirftig ist, oder der
Sachverhalt eine Uberdurchschnittiche Komplexitat aufweist, teilt sie dies den
Antragstellern unter Darlegung hinreichender Griinde und Ubermittlung eines
angemessenen neuen Entscheidungstermins rechtzeitig schriftlich mit. 6Erfolgt bis
zum Ablauf der Frist nach Satz 4 keine solche Mitteilung oder verstreicht der neue
Entscheidungstermin nach Satz 5 fruchtlos, gilt die beantragte Leistung als zur
Erbringung durch Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten im Sinne dieser
Richtlinie genehmigt, dies gilt nicht fur Leistungen, die nicht nach dieser Richtlinie
zulasten der Krankenkassen erbracht werden kdnnen.

(1a) ...

Der UA PT sieht hier nicht die
Notwendigkeit einer Anpassung (siehe
oben).

Keine Anderung am BE.
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@) ...

) Yist die Psychotherapie gemaRl § 28 Absatz 1 Nummer 12 und 23 mit den dort
festgelegten Leistungen nicht erfolgreich abzuschlieen und soll die Psychotherapie
deshalb fortgesetzt werden, bedarf es eines Antrages auf Feststellung der
Leistungspflicht. ’Sofern ein Gutachter mit der Prufung beauftragt wird, sind der
Behandlungsverlauf, der erreichte Therapieerfolg und die ausfiihrliche Begriindung
zur Fortsetzung der Behandlung einschlie3lich der prognostischen Einschéatzung
darzustellen.

@) ..

8 34 Gutachterverfahren

,'Bei Psychotherapie gemafl § 15 sind Antrage auf Langzeitpsychotherapie als
Einzelpsychotherapie zu begrinden; in Ausnahmeféllen gilt dies auch fir
Kurzzeitpsychotherapie als Einzelpsychotherapie und Langzeitpsychotherapie als
Gruppenpsychotherapie nach § 13 Absatz 4 Satz 3 der Psychotherapie-Vereinbarung.
Die Krankenkasse kann Antrage auf Fortfilhrung einer Langzeitpsychotherapie durch
eine Gutachterin oder einen Gutachter prufen lassen. Im Falle der Ablehnung der
Fortfuhrung der Langzeitpsychotherapie muss die Krankenkasse eine gutachterliche
Stellungnahme einholen, sofern die formalen Voraussetzungen fiir eine
Leistungsgewahrung erfillt sind. Die Psychologische Psychotherapeutin oder der
Psychologische Psychotherapeut oder die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin oder der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
hat den Konsiliarbericht im verschlossenen Umschlag dem Bericht an die Gutachterin
oder den Gutachter beizufiigen.”

Zu § 29 Bewilligungsschritte fur die Verfahren gemaf § 15
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BAK

Die Bundeséarztekammer unterstitzt die Reduktion der Bewilligungsschritte in den
gesamten Kontingenten fiir Einzel- und Gruppenpsychotherapie bei Erwachsenen,
Kindern und Jugendlichen.

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.
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BPtK

Die BPtK begrii3t die in § 29 vorgenommene Verschlankung des Gutachterverfahrens
durch die Zusammenlegung von zwei Bewilligungsschritten in der tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie und der Verhaltenstherapie, die dazu fiihrt, dass bei einem
Antrag auf Langzeittherapie im Einzel- oder Gruppensetting in der tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie (bei Erwachsenen) und der Verhaltenstherapie in dem
ersten Bewilligungsschritt einheitlich zunachst 60 Stunden beantragt werden. Dies
erscheint auch angemessen angesichts der bisherigen Erfahrungen in der
Langzeittherapie, nach der die Behandlungskontingente in der Regel nicht
ausgeschopft werden, sondern die Therapiedauer an den individuellen
Behandlungsbedarf vor dem Hintergrund des jeweiligen Behandlungsverlaufes
angepasst wird. Es erscheint weiterhin sachgerecht, dass das Gutachterverfahren bei
einem erneuten Verlngerungsantrag nicht obligatorisch stattzufinden hat, sondern es
im Ermessen der Krankenkassen liegt, ob ein erneutes Gutachten eingeholt werden
soll. In diesem Sinne begriiRt die BPtK auch die Einfiigung der Satze 3 und 4 in § 34
~Gutachterverfahren“ einschlie3lich der Regelung, dass im Falle einer Ablehnung der
Fortfihrung einer Langzeittherapie die Krankenkasse eine gutachterliche
Stellungnahme einholen muss.

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.

Zu § 31 Konsiliarverfahren und Qualifikation der den Konsiliarbericht abgebenden Arztinnen und Arzte

Organisation

Kommentar/Begriindung/Anderungsvorschlag

Waurdigung

Beschlussentwurf (BE)

BAK

Die Bundesarztekammer unterstiitzt den Vorschlag der KBV, dass vor Beginn einer
Richtlinien-Psychotherapie von der psychologischen Psychotherapeutin, dem
psychologischen Psychotherapeuten sowie der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin oder dem Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten ein Konsiliarverfahren einzuleiten ist.

Dazu muss die Konsiliararztin oder der Konsiliararzt Giber die erhobenen Befunde und
die vorgesehene Psychotherapie informiert werden.

Die Die KBV und der GKV-SV sehen die
Akutbehandlung nicht als Bestandteil der
Richtlinientherapie, da die Kriterien des §
5 nicht vollumfanglich erfullt sind.

Keine Anderung am BE.

Zu 8 32 Anzeigeverfahren und § 33 Antragsverfahren
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BAK Die Bundesarztekammer ist der Auffassung, dass das Anzeigeverfahren fir die | KBV/GKV-SV Keine Anderung am BE.

Akytbehand!ung .r.1ach § 13 gelter_l soll und das“Antragsyerfahren auf F_eststellgng o!er Die KBV und der GKV-SV begriiien den

Leistungspflicht flr Psychotherapie nach 8 15 fur Kurzzeit- und Langzeittherapie. Wird -

. . . . . o . .| Vorschlag der BAK.

eine Langzeittherapie beantragt oder eine Kurzzeittherapie in eine Langzeittherapie

umgewandelt, so muss ein gutachterpflichtiger Antrag gestellt werden (Bericht an die

Gutachterin oder den Gutachter).
BPtK Die Einrichtung eines reinen Anzeigeverfahrens ist insbesondere fir die | KBV/GKV-SV Keine Anderung am BE.

psychotherapeutische Akutbehandlung zu begriRen. Dieses gewahrleistet, dass
entsprechend der gegebenen Dringlichkeit der Behandlung zeitnah innerhalb
langstens zwei Wochen nach Indikationsstellung im Rahmen der Sprechstunde mit
der Behandlung begonnen werden kann. Mit Einfihrung der Akutbehandlung ist es
nach Auffassung der BPtK nicht erforderlich, das Anzeigeverfahren auch auf die
Kurzzeittherapie zu erstrecken, da dringende zeitnahe Behandlungen durch die
Akutbehandlung in jedem Fall sichergestellt werden kénnen. Durch den geplanten
generellen Wegfall des Gutachterverfahrens im Antrags- und
Genehmigungsverfahren zur Kurzzeittherapie und auch vor dem Hintergrund der
gesetzlichen Fristen, die nach Vorschlag des Unparteiischen Vorsitzenden des
Unterausschusses Psychotherapie in § 33 Absatz 1 Satz 4 bis 6 aufgenommen
werden, ist ein fur die anderen Fallkonstellationen hinreichend schneller Zugang zur
ambulanten psychotherapeutischen Behandlung sichergestellt.

Die KBV und der GKV-SV begriiRen den
Vorschlag der BPtK.

Daruber hinaus stimmt die BPtK dem Vorschlag des Unparteiischen Vorsitzenden des
Unterausschusses Psychotherapie zu, in § 33 Absatz 1 Satz 4 bis 6 die Regelungen
zu den gesetzlichen Fristen bei der Beantragung von Leistungen zulasten der GKV in
den Normtext der Richtlinie aufzunehmen wund damit fir den konkreten
Anwendungsfall der Beantragung von ambulanten Psychotherapien die
Rechtssicherheit der antragstellenden Patientinnen und Patienten zu erhéhen.

Die UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis.

Der GKV-SV und die KBV gehen davon
aus, dass auch zukunftig alle
Langzeitantrage beschieden werden; aus
diesem Grund ist eine Ubernahme der
gesetzlichen Regelungen nicht
erforderlich. Der BE wird entsprechend
angepasst.

Anderung am BE wie folgt:
.Die Krankenkasse hat uber
einen Antrag auf
Kurzzeittherapie spéatestens
mit Ablauf von 3 Wochen
nach Antragseingang zu
entscheiden.”

Zu § 34 Gutachterverfahren
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BAK Die Bundeséarztekammer begriiRt, dass grundsatzlich keine Gutachterpflicht mehr fir | Der UA PT nimmt die Zustimmung zur | Keine Anderung am BE.
Kurzzeittherapien besteht und nur bei Langzeittherapien oder in Ausnahmeféllen auch | Kenntnis.
bei Kurzeittherapie ein Gutachter durch die Krankenkasse eingeschaltet werden
muss. Dies ist eine der angestrebten Erleichterungen in der Durchfiihrung von
Psychotherapien.
BPtK Wie bereits im Zusammenhang mit der Stellungnahme zur Anderung des § 29 | Siehe Formulierungsvorschlag zum § 33 | Keine Anderung am BE.

ausgefihrt, begri3t die BPtK, dass entsprechend dem Regelungsvorschlag in Satz 3
die Krankenkasse Antrage auf Fortfihrung einer Langzeittherapie durch eine
Gutachterin oder einen Gutachter priifen lassen kann, aber nicht muss. Zugleich ist es
sachgerecht, dass eine Ablehnung eines Fortfihrungsantrages die Einholung einer
gutachterlichen Stellungnahme voraussetzt und nicht in das Ermessen der
Krankenkasse gestellt werden kann.

Absatz 1 und 3 sowie deren Wiurdigung
in den Ausfihrungen zu § 28.

Widerspruchlich in 8 34 des Beschlussentwurfs erscheint dagegen die Einfiigung in
Satz 1 mit dem Verweis auf § 13 Absatz 4 Satz 3 der Psychotherapie-Vereinbarung.
Danach kann die Krankenkasse grundsétzlich jeden Antrag einem Gutachter zur
Prifung Ubergeben, sofern sie dies fur erforderlich halt. Der § 34 Satz 1 zweiter
Halbsatz wird dagegen ausdriicklich auf Ausnahmefélle abgestellt, bei denen von der
Krankenkasse eine Prifung des Antrages durch eine Gutachterin oder einen
Gutachter veranlasst werden kann. Hier erscheint eine Anpassung der
Psychotherapie-Vereinbarung erforderlich, aus der die Ausnahmetatbesténde fir eine
Prifung des Antrages auf Kurzzeittherapie auf Veranlassung durch die Krankenkasse
hervorgehen.

Die Psychotherapie-Vereinbarung st
nicht Bestandteil des
Stellungnahmeverfahrens.

Keine Anderung am BE.

Zu 8 35 Qualifikation der Gutachterinnen und Gutachter

Organisation

Kommentar/Begriindung/Anderungsvorschlag

Wirdigung

Beschlussentwurf (BE)

BAK

In den weitgehenden Veranderungen hinsichtlich der Qualifikation der Gutachter
stimmt die Bundesarztekammer weitgehend (mit einigen Einschréankungen) mit den
Vorschlagen der KBV iiberein. Die Ubereinstimmungen liegen im Folgenden:

1. Als Gutachter fiir tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und analytische
Psychotherapie fiir Erwachsene, Kinder und Jugendliche konnen Arztinnen und

Den Ausfihrungen der BAK kann nicht
vollumfanglich gefolgt werden. Es st
nicht nachvollziehbar, dass
Psychotherapeuten, die keinen
Fachkundenachweis in der Analytischen
Psychotherapie haben, die Fahigkeit

Anderung am BE (siehe
§ 35).
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Arzte oder Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische
Psychotherapeuten mit einer Doppelqualifikation in tiefenpsychologisch fundierter
und analytischer Psychotherapie bestellt werden. Der Ausnahmeregelung fir
Kinder- und Jugendlichengutachter, vorgeschlagen von der KBV, schliel3t sich die
Bundesarztekammer nicht an.

2. Es konnen Arztinnen und Arzte, Psychologische Psychotherapeutinnen und
Psychologische Psychotherapeuten mit einer Qualifikation in tiefenpsychologisch
fundierter  Psychotherapie  Gutachter fiir tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie fiir Erwachsene, Kinder und Jugendliche werden.

3. Die unter 1. und 2. Genannten kdnnen dann in einer Liste als qualifiziert fur
Gutachten in der Gruppenpsychotherapie aufgenommen werden, wenn sie selber
Uber die Qualifikation zur Erbringung von Gruppenpsychotherapien verfligen und
auch solche durchfiihren.

4. Arztinnen und Arzte sowie Psychologische Psychotherapeutinnen und
Psychologische Psychotherapeuten kénnen Gutachter fir Verhaltenstherapie fiir
Erwachsene, Kinder und Jugendliche werden, wenn sie die entsprechenden
Qualifikationen im Rahmen ihrer Aus- und Weiterbildung erworben haben.

5. Die unter 4. Genannten kdnnen dann als Gutachter fur Gruppenpsychotherapie
genannt werden, wenn sie selber die Qualifikation zur Erbringung von
verhaltenstherapeutischen Gruppenpsychotherapien haben und auch solche
durchfihren.

Begriindung

Aus der historischen Entwicklung ist nachzuvollziehen, dass die Doppelqualifikation in
tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie und analytischer Psychotherapie die
Grundlage fiir die Bestellung zum Gutachter Voraussetzung war. Mit der Entwicklung
der arztlichen Weiterbildungsordnung und der Entwicklung des
Psychotherapeutengesetzes sind jedoch nun auch Arztinnen und Arzte bzw.
Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten tatig,
die die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie-Qualifikation erworben haben
(psychodynamische Psychotherapie). Letztere sind aufgrund ihrer theoretischen und
behandlungstechnischen Positionen eng mit der Psychoanalyse verbunden, ohne
selber Analytiker geworden zu sein. Sie sind fachlich in der Lage, die beantragten
psychoanalytisch begriindeten Verfahren zu beurteilen. Eine Auftrennung in
Gutachter fir tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie oder analytische

haben sollen, eine Analytische
Psychotherapie zu begutachten.

Der UA PT ist der Auffassung, dass es
fur den Gutachter erforderlich ist, in der
operativen Tatigkeit der ambulanten
Versorgung unmittelbar tétig zu sein und
sich kontinuierlich der
psychotherapeutischen Behandlung von
Patienten Zu stellen; eine rein
theoretische Auseinandersetzung ist fur
eine Gutachtertatigkeit nicht ausreichend
und auch eine stationare Behandlung
weist deutlich andere Strukturen auf, so
dass eine Ubertragbarkeit nicht in allen
Fallen gegeben sein kann.

Der Hinweis der BAK zur historischen
Entwicklung wird aufgegriffen; der
Beschluss wird dahingehend geéandert,

dass die Dreigliedrigkeit des
Paragraphen  aufgelést  wird  und
stattdessen geregelt wird, dass die
Fachkunde Voraussetzung fir die

Bewerbung zur Begutachtung jeweiliger
Antrage wird und auch eine Bewerbung
fur mehrere Verfahren — bei Vorliegen
der entsprechenden Fachkunden -
moglich ist.
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Psychotherapie, wie der GKV-SV dies vorschlagt, wird seitens der
Bundesarztekammer abgelehnt. Dies wirde zu einem Auseinanderfallen der
psychoanalytisch begriindeten Verfahren fiihren.

Weiteren Qualifikationsvoraussetzungen, z. B. Altersbegrenzung bei Antragstellung,
mindestens funfjahrige Tétigkeit nach Abschluss der Aus- oder Weiterbildung,
Dozententétigkeit an Aus - oder Weiterbildungsstatten, wird zugestimmt, hingegen
nicht der dreijahrigen Bindung an eine Tatigkeit im vertragsarztlichen
Versorgungsbereich. Hier ist bei der Bestellung der Gutachter darauf zu achten, dass
auch in Institutionen wie Polikliniken und Ambulanzen entsprechend qualifizierte
Arztinnen und Arzte oder psychologische Psychotherapeutinnen und psychologische
Psychotherapeuten tatig sein kénnen, die als Gutachter grundséatzlich bestellt werden
kénnen. Insbesondere wissenschaftlich qualifizierte arztliche oder psychologische
Psychotherapeuten kénnten eine Bereicherung fiir die Weiterentwicklung der
Psychotherapie und auch der Richtlinien-Psychotherapie sein.

BPtK

Die BPtK begrufit grundsatzlich die im Beschlussentwurf vorgeschlagenen
Anderungen der Regelungen zur Qualifikation der Gutachterinnen und Gutachter.

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.

Aus Sicht der BPtK ist es der Versorgungssituation und der Entwicklung der
psychoanalytisch ~ begrindeten  Verfahren  angemessen, dass fur die
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie eigene Gutachter bestellt werden und
fur diese keine Doppelqualifikation in tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie
und analytischer Psychotherapie vorausgesetzt wird. Auch fur den Bereich der
Begutachtung von tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie bei Kindern und
Jugendlichen sollten analog dem Regelungsvorschlag fir den Bereich der
Behandlung von Erwachsenen eigene Gutachter bestellt werden, die Uber eine
abgeschlossene Weiterbildung bzw. einen Fachkundenachweis in tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie verfiigen und eine mindestens dreijahrige und zum
Zeitpunkt der Bestellung auch aktuelle Teilnahme an der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung auf dem Gebiet der tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie nachweisen kdnnen.

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.

Fir den Bereich der Begutachtung der analytischen Psychotherapie erscheint es
dagegen vor dem Hintergrund, dass bei Erwachsenen etwa die Halfte der
Behandlungen mit analytischer Psychotherapie als tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie begonnen wurden, sachgerecht die entsprechende Qualifikation bzw.

Der UA PT nimmt die Anmerkungen zur
Kenntnis. Aus Sicht des UA PT ist es
sachgerecht, auch Gutachter mit der
ausschlieB3lichen Sachkunde

Anderung am BE.
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den Fachkundenachweis sowohl fir die analytische Psychotherapie als auch fiir die | Tiefenpsychologisch fundierter
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie vorauszusetzen. Psychotherapie einzufiihren, da die
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Begutachtung bei einem Wechsel von
Tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie zur Analytischen
Psychotherapie durch einen Gutachter
mit doppelter Fachkunde oder
Weiterbildung erfolgt.

Weiterhin beflirwortet die BPtK, dass fir die Begutachtung von Antragen zur
Gruppenpsychotherapie grundsatzlich auch eine Qualifikation im Bereich der
Gruppenpsychotherapie in dem jeweiligen Verfahren vorliegen muss und eigene
Behandlungserfahrung in der Gruppenpsychotherapie in der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung nachzuweisen ist.

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.

Allerdings sollten die Kriterien 3 bis 6 nicht Eins zu Eins von der Einzelpsychotherapie
auf die Gruppenpsychotherapie Ubertragen werden, damit fiir die Begutachtung von
Antragen zur Gruppenpsychotherapie auch hinreichend Gutachter in den drei
Richtlinienverfahren zur Verfugung stehen, und nicht diejenigen Psychotherapeuten,
die in groRBerem Umfang an der ambulanten gruppenpsychotherapeutischen
Versorgung teilnehmen, ihr eigenes gruppenpsychotherapeutisches Angebot in der
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung in erheblichem Umfang zugunsten der
Gutachtertatigkeit reduzieren missen.

Der UA PT nimmt die Anmerkungen zur
Kenntnis, ist jedoch der Ansicht, dass
gerade bei den Gutachtern ein hohes
Qualitatsniveau erforderlich ist. Daher
kann auf die Erflllung der Kriterien nicht
verzichtet werden.

Keine Anderung am BE.

Hinsichtlich der von den Gutachtern zu erflllenden Kriterien wurde das Kriterium 6.
des Nachweises einer mindestens dreijahrigen Teilnahme an der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung auf dem Gebiet des jeweiligen
Psychotherapieverfahrens um die aktuelle Teilnahme an der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung auf dem entsprechenden Gebiet erweitert. Dies ist aus
Sicht der BPtK sachgerecht, damit das Gutachterverfahren im Sinne eines Peer-
Review durch erfahrene psychotherapeutische Kolleginnen und Kollegen
weiterentwickelt werden kann, die selbst weiterhin an der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen. Dies erscheint nicht zuletzt auch mit Blick
auf die durch die vorgesehene Strukturreform der ambulanten Psychotherapie
angestofRenen Veranderungen im ambulanten psychotherapeutischen
Versorgungsgeschehen sinnvoll.

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.
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Hierbei befurwortet die BPtK, die aktuelle Teilnahme an der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung, wie vom GKV-SV vorgeschlagen, fest vorzuschreiben
und auf eine Aufweichung dieses Kriteriums durch das Wort ,grundsétzlich* geman
Vorschlag der KBV zu verzichten. Bei der Umsetzung wird darauf zu achten sein,
dass ausreichend Gutachter bestellt werden, damit diese nicht aufgrund der
Uberhdhten Zahl an zu erbringenden Gutachten gezwungen sind, ihre Praxistatigkeit
zu stark einschréanken zu missen.

Der UA PT nimmt die Anmerkungen zur
Kenntnis. In Ausnahmefallen soll durch

die Beibehaltung des Wortes
~grundsatzlich” die Maoglichkeit
geschaffen  werden, beispielsweise

Experten aus der Wissenschaft am
Gutachterverfahren zu beteiligen.

Keine Anderung am BE.

Dagegen sollte nach Auffassung der BPtK das Kriterium 7. ,der Gutachter soll zu
Beginn der Gutachtertatigkeit grundsatzlich nicht &lter als 55 Jahre sein* aus
rechtlichen Griinden ersatzlos gestrichen werden. Die Anknlpfung an das Alter
kénnte eine Diskriminierung &lterer Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
darstellen, die moglicherweise verfassungsrechtlich nicht haltbar ist und unter
fachlichen Gesichtspunkten vor dem Hintergrund der beruflichen Erfahrung &lterer
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten auch nicht geboten erscheint.
Insbesondere bei Umsetzung des Vorschlages des GKV-SV zu Kriterium 6., mit dem
sichergestellt wird, dass die Gutachterinnen und Gutachter aktuell an der
vertragsarztlichen Versorgung auf dem jeweiligen Gebiet des
Psychotherapieverfahrens nach § 15 teilnehmen, ist eine Regelung, die den Einstieg
in die Gutachtertatigkeit von alteren Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
begrenzt, nicht mehr erforderlich, da so eine fortbestehende Verankerung in der
vertragsarztlichen Versorgung ausreichend gewahrleistet werden kann.

Der UA PT nimmt die Anmerkungen zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.

Zu 8§ 37 Schriftliche Dokumentation
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BAK

Die Erweiterung der individuellen Informationsweitergabe wird begrii3t. Insbesondere
die individuelle Patienteninformation wird dem Patienten langfristig Hilfestellung bei
seinen Entscheidungen ber eine Psychotherapie geben.

Der UA PT nimmt die Zustimmung zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.

Diese individuelle Patienteninformation kann jedoch aus datenschutzrechtlichen
Griinden nur der Patientenakte hinzugefigt werden, jedoch nicht an die
Krankenkassen weitergegeben werden.

Der UA PT nimmt die Ausfihrungen zur
Kenntnis.

Der GKV-SV und die PatV ziehen nach

Anderung am BE.
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Priufung ihre

zurick.

jeweiligen Vorschlage

BPtK

Die Vorgaben des § 37 Absatz 1 zur schriftichen Dokumentation sind fir
Vertragspsychotherapeutinnen und  -therapeuten bereits  aufgrund  der
berufsrechtlichen Verpflichtungen in den Berufsordnungen der
Landespsychotherapeutenkammer verbindlich. GemaR 8§ 9 Absatz 2 der Muster-
Berufsordnung sind Psychotherapeuten verpflichtet, in der Patientenakte samtliche fur
die derzeitige und kunftige Behandlung wesentlichen MaRnahmen und deren
Ergebnisse aufzuzeichnen, insbesondere die  Anamnese, Diagnosen,
Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde, Therapien und ihre Wirkungen,
Eingriffe und ihre Wirkungen, Einwilligungen und Aufklarungen. Entsprechend muss
auch aus berufsrechtlicher Sicht die individuelle Patienteninformation gemai § 11
Absatz 15 Bestandteil der Patientenakte sein (Stellpflug & Berns, 2015).

Der UA PT nimmt die Ausfihrungen zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.

Dagegen ist es mit Blick auf die informationelle Selbstbestimmung des Patienten nicht
angemessen, dass die Krankenkasse standardmaRig das Beratungsergebnis der
Sprechstunde zur Information erhalten soll. Der Hinweis, dass dies unter Beachtung
des Datenschutzes geschehen soll, ist hierbei nicht ausreichend, da Unklarheiten,
welche Informationen aufgrund des Datenschutzes den Krankenkassen nicht zur
Verfiigung gestellt werden durfen, vorprogrammiert erscheinen. Nach § 100 SGB X
dirfen Datenerhebungen bei den Leistungserbringern und Datenlibermittlungen der
Leistungserbringer an die Sozialleistungstrager nur im Einzelfall zur Erflllung der
Aufgaben der Kasse erfolgen und auch nur, wenn der Patient ausdriicklich eingewilligt
hat oder die Datenubermittlung ausdriicklich per Gesetz zugelassen ist. Im SGB V ist
jedoch keine Ubermittlung der Informationen aus der Sprechstunde an die
Krankenkassen vorgesehen. Hinzu kommt, dass § 100 SGB X auch nur die
zweckgebundene Datentibermittlung zur Aufgabenerfullung im Einzelfall gestattet,
nicht jedoch — wie hier vom GKV-SV angestrebt — eine allgemeine Information.

Die BPtK schlief3t sich daher dem Vorschlag der Patientenvertretung an, in Absatz 2
klarzustellen, dass gemal § 294 ff. SGB V ausschlie3lich abrechnungsrelevante
Daten an die Krankenkassen weiterzuleiten sind und die individuelle
Patienteninformation zu diesem Zweck nicht verwendet werden darf.

Der UA PT nimmt die Ausfihrungen zur
Kenntnis.

Der GKV-SV und die PatV ziehen nach
Prifung ihre jeweiligen Vorschlage
zuriick.

Keine Anderung am BE.

BfDI

Unter I. Nummer 40 wird flr 8 37 (Schriftiche Dokumentation) Absatz 2-E von GKV-
SV vorgeschlagen, ,Die Krankenkasse erhalt das Beratungsergebnis der Sprech-

Der UA PT nimmt die Ausfihrungen zur

Keine Anderung am BE.
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stunde gemaf § 11 unter Beachtung des Datenschutzes zur Information. Das Néhere
regelt die Psychotherapie-Vereinbarung".

Die dazu in den Tragenden Griinden von GKV gemachten Ausfiihrungen geben keine
Begriindung dazu, warum die Krankenkasse Uberhaupt eine Rickmeldung Uber das
Ergebnis der Sprechstunde erhalten muss. Welche Angaben unter Berlicksichtigung
des Datenschutzes nicht Ubermittelt bzw. Gbermittelt werden dirfen, bleibt auch hier
offen. Sofern lberhaupt die Notwendigkeit fir eine solche Riickmeldung bestehen
kénnte, bedirfte es zur Nachvollziehbarkeit einer entsprechenden Regelung und
Begriindung.

Kenntnis.

Der GKV-SV und die PatV ziehen nach
Prifung ihre jeweiligen Vorschlage
zuriick.

Zu § 38 Einsatz der Dokumentationsbégen
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BAK

Abs. 1

Dem KBV-Votum wird zugestimmt, in dem vorgeschlagen wird, dass die
Dokumentationsbégen zu Beginn der Richtlinien-Psychotherapie gemal § 15 und
dem Ende der Richtlinien-Psychotherapie auszufiillen sind.

Ferner wird begrii3t, dass die Dokumentationsbégen Bestandteil der Patientenakte
sind und bei einer neuen Antragstellung auch dem Gutachter zur Verfigung gestellt
werden kénnen.

Der UA PT nimmt die Ausfihrungen zur
Kenntnis.

Der GKV-SV schlie3t sich der Position
des Stellungnehmers an.

Keine Anderung am BE.

Abs.2

Das Sammeln von Daten allein ist nicht sinnvoll, es muss auch zu einer Auswertung
kommen. Deswegen ist die Auswertung einer solchen Dokumentation innerhalb eines
Zeitraums von 5 Jahren anzustreben (siehe die Position der Patientenvertreter). Mit
der Auswertung sollten unabhéngige Forschungsinstitute beauftragt werden.

Der UA PT nimmt die Ausfihrungen zur
Kenntnis.

KBV/GKV-SV

Der BE wird dahingehend geéndert, dass
ein Zeitraum erganzt wird, bis zu
welchem dem G-BA die Ergebnisse der
Evaluation zur Verfiigung gestellt
werden.

Anderung am BE wie folgt:
LDie Ergebnisse der
Evaluation werden dem G-
BA spatestens 6 Jahre nach
Beschlussfassung zur
Verfiigung gestellt.”

Anderung am BE wie folgt:
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PatVv

Die PatV andert ihren Beschlussentwurf
dahingehend, dass der G-BA die
Eckpunkte einer Evaluation selbst
festlegt und fur die Durchfilhrung ein
unabhangiges wissenschaftliches Institut
beauftragt werden soll.

.Der G-BA legt die
Eckpunkte der Evaluation
unter Bericksichtigung der
Konzeptskizze des AQUA-
Instituts  zu einem QS-
Verfahren ambulante
Psychotherapie selbst fest.
Der G-BA beauftragt zur
Durchfiihrung der Evaluation
ein unabhangig
wissenschaftliches Institut.”

BPtK
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Im Zuge der aktuellen Anderungen soll der Auftrag aus der Psychotherapie-Richtlinie
in der Fassung vom 11.12.1998 umgesetzt werden, Dokumentationsstandards fiir die
ambulante Psychotherapie festzulegen. Hierzu sollen Dokumentationsbégen genutzt
werden, die gemeinsam mit dem Patienten zu Behandlungsbeginn und zu
Behandlungsende ausgeftillt werden sollen.

Fir das Stellungnahmeverfahren erscheint es ausgesprochen problematisch, dass die
Entwicklung und Auswahl der spezifischen Inhalte der Standarddokumentation und
die Operationalisierung der Informationserfassung in den Tragenden Griinden weder
dargestellt noch begriindet werden. Insbesondere mangelt es an einer Darstellung der
Erforderlichkeit der Erhebung der personenbezogenen Daten der Patientinnen und
Patienten in der ambulanten Psychotherapie fir die Zwecke der Qualitatssicherung
nach § 299 SGB V. § 299 Absatz 1 Satz 2 und 3 bestimmt hierzu:

In den Richtlinien, Beschlissen und Vereinbarungen nach Satz 1 sind diejenigen
Daten, die von den Leistungserbringern zu erheben, zu verarbeiten oder zu nutzen
sind, sowie deren Empfanger festzulegen und die Erforderlichkeit darzulegen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat bei der Festlegung der Daten nach Satz 2 in
Abhangigkeit von der jeweiligen MaRRnahme der Qualitatssicherung insbesondere
diejenigen Daten zu bestimmen, die fir die Ermittlung der Qualitdt von Diagnostik
oder Behandlung mit Hilfe geeigneter Qualitatsindikatoren, fiir die Erfassung
moglicher Begleiterkrankungen und Komplikationen, fur die Feststellung der
Sterblichkeit sowie fir eine geeignete Validierung oder Risikoadjustierung bei der
Auswertung der Daten medizinisch oder methodisch notwendig sind.

Ohne eine stringente Darlegung der Erforderlichkeit der Erhebung der Daten sind die

Der UA PT nimmt die Ausfihrungen zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.
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Vorgaben nach § 38 in Kombination mit den Dokumentationsbdgen als Anlage 2 der
Psychotherapie-Richtlinie nach Einschatzung der BPtK nicht rechtskonform.

Ferner sieht die Regelung in § 38 eine Vollerhebung bei allen Patientinnen und
Patienten vor, die eine Richtlinienpsychotherapie gemafR § 15 erhalten. Nach § 299
Absatz 1 Satz 5 Nummer 1 besteht hierbei wiederum eine gesonderte
Begriindungspflicht:

Abweichend von Satz 4 Nummer 1 koénnen die Richtlinien, Beschliisse und
Vereinbarungen

1. auch eine Vollerhebung der Daten aller betroffenen Patienten vorsehen, sofern
dies aus gewichtigen medizinisch fachlichen oder gewichtigen methodischen
Griinden, die als Bestandteil der Richtlinien, Beschliisse und Vereinbarungen
dargelegt werden miissen, erforderlich ist.

Wenn also wie in § 38 eine Vollerhebung der Daten aller betroffenen Patientinnen und
Patienten vorgesehen ist, bedarf es der Darlegung der gewichtigen medizinisch-
fachlichen oder gewichtigen methodischen Grinde hierfir in der Richtlinie bzw. in
dem Beschluss zur Anderung der Psychotherapie-Richtlinie.

Dariber hinaus wére auch unter inhaltlichen Gesichtspunkten zu erwarten gewesen,
dass eine Diskussion des vorgelegten Vorschlages fur den Dokumentationsbogen vor
dem Hintergrund  der  Konzeptskizze  des  AQUA-Instituts  fir  ein
einrichtungsvergleichendes sektorspezifisches QS-Verfahren in der ambulanten
Psychotherapie erfolgt, die seinerzeit vom Unterausschuss Psychotherapie beauftragt
worden war. Hierbei sollte mit der Expertise des AQUA-Instituts u. a. gepriift werden,
welche patientenbezogenen Informationen leistungserbringerseitig fir ein solches
QS-Verfahren erhoben werden sollten, um insbesondere die Ergebnis- und
Prozessqualitdt in  der ambulanten  psychotherapeutischen  Versorgung
einrichtungsvergleichend abbilden zu kénnen. Die Erforderlichkeit, Eignung und
Datensparsamkeit einer Reihe von Datenfeldern in den Dokumentationsbdégen
erscheint fiir diese Zwecke zumindest fraglich.

Hinsichtlich der Erhebungszeitpunkte, zu denen die Dokumentationsbégen
gemeinsam mit dem Patienten auszufiillen sind, ergeben sich aus der Formulierung in
§ 38 Absatz 1 einige Fragen. Zunéachst stellt sich die Frage, wie zweckmalig die
Vorgabe ist, dass die Dokumentationsbdgen grundsatzlich gemeinsam mit der
Patientin bzw. mit dem Patienten auszufillen sind. Daten zu mehreren Datenfeldern
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des Dokumentationsbogens kénnen sinnvollerweise Uber die Verwendung eines
Anamnesebogens erfasst werden und dann entsprechend fiir die Dokumentation zu
Behandlungsbeginn  Ubertragen werden. Auch die Nutzung elektronischer
Dokumentationssysteme ist fiir diese Zwecke denkbar, so dass unflexible Vorgaben,
die auf ein gemeinsames Ausfillen eines Dokumentationsbogens in der Paper-Pencil-
Version hinauslaufen, vermieden werden sollten. Auch die noch zu spezifizierenden
Vorgaben fir die individuelle Patienteninformation, die das Ergebnis der
Sprechstunde zusammenfassen soll, sind hier noch nicht beriicksichtigt. Schlie3lich
ware es ineffizient, wertvolle Therapiezeit auf das gemeinsame Ausfillen von
Dokumentationsbégen zu verwenden, ohne dass daraus ein erkennbarer Mehrwert
fur die Patientin oder den Patienten oder fiir die Psychotherapeutin oder den
Psychotherapeuten resultiert, zumal die patientenrelevanten Informationen bereits in
der individuellen Patienteninformation enthalten sein sollten.

Dies macht zugleich deutlich, dass die Definition des Erhebungszeitpunktes in 8§ 38
Absatz 1 flexibler zu fassen ist. Bestimmte Informationen des Dokumentationsbogens
bei Behandlungsbeginn werden routinemafig bereits im Rahmen der Sprechstunde
und nicht erst zu Beginn der Richtlinientherapie erfasst werden (u. a. Geschlecht,
Arbeitsunfahigkeit bei Therapiebeginn, berufliche Situation, Rentenantrag,
Vorbehandlungen, Zuweiser, behandlungsrelevante psychische Diagnosen,
somatische Diagnosen, aktuelle psychopharmakologische Medikation). Es ware nicht
zweckmaRig, diese zu Beginn der Richtlinientherapie erneut Uber einen eigenen
Dokumentationsbogen zu erheben.

Dariiber hinaus legt die Formulierung in § 1 Absatz 1 Satz 2 nahe, dass der
Dokumentationsbogen bereits vor Beginn der Behandlung auszufillen ist,
anderenfalls kénnte der Dokumentationsbogen bei Beantragung einer
gutachterpflichtigen Psychotherapie dem Bericht an den Gutachter nicht beigefugt
werden. Zumindest der Vorschlag der KBV sieht sinnvollerweise vor, dass nach den
probatorischen Sitzungen eine antrags- und gutachterpflichtige Psychotherapie
gemaf § 15 unmittelbar beantragt werden kann.

Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich fir den Zeitpunkt der Erfassung der Daten aus
den ,Dokumentationsbégen bei Behandlungsende® hinsichtlich der Definition des
Behandlungsendes. Aus dem Normtext des § 14 Rezidivprophylaxe kdnnte abgeleitet
werden, dass das Behandlungsende bei der Langzeittherapie kiinftig definiert wird als
der Ubergang von Abschlussphase einer Richtlinientherapie  inklusive
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Erhaltungstherapie hin zu der Phase der Rezidivprophylaxe. Bei der Kurzzeittherapie
sind dagegen laut Beschlussentwurf Konzepte und Techniken der Rezidivprophylaxe
als Bestandteil der Abschlussphase einer solchen Therapie definiert, sodass hierbei
das Therapieende eher als die letzte Therapiestunde insgesamt definiert ware.

Aus Sicht der BPtK sollten den Patienten und Psychotherapeuten hinsichtlich des
Zeitpunktes der Erfassung und Dokumentation der Daten gem&R den
Dokumentationsbdgen ein Ermessensspielraum zugestanden werden, damit diese
sinnvoll in die Diagnostik und das Behandlungsgeschehen integriert werden kdnnen.
Die BPtK schlagt daher vor, § 38 Absatz 1 wie folgt zu fassen:

,Bis zum Beginn und bis zum Ende einer Richtlinienpsychotherapie gemaR § 15 sind
die Daten gemdaR Dokumentationsbdgen Ambulante Psychotherapie (Anlage 2)
gemeinsam-mit-dem-Patienten—auszufillen zu erfassen und zu dokumentieren. Wird
ein Antrag auf Langzeitpsychotherapie als Einzelpsychotherapie gestellt oder soll eine
Kurzzeittherapie als Einzelpsychotherapie in eine Langzeitpsychotherapie als
Einzelpsychotherapie umgewandelt werden, sind dem Bericht an den Gutachter die
Angaben gemal Dokumentationsbogen zu Behandlungsbeginn beizufiigen. Die
Dokumentation gemaR Dokumentationsbdgen Ambulante Psychotherapie ist
Bestandteil der Patientenakte."

Dariiber hinaus spricht sich die BPtK dafir aus, den
Patientenvertretung zu Absatz 1 als Absatz 2 des § 38 aufzunehmen.

Vorschlag der

Der UA PT nimmt die Ausflihrungen zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.

Auch der Vorschlag einer Evaluation der einheitlichen Dokumentation innerhalb von
funf Jahren nach Beschlussfassung wird von der BPtK befurwortet. Auch mit Blick auf
die Richtlinienkompetenz des G-BA im Bereich der sektorspezifischen und
sektorenubergreifenden Qualitatssicherung erscheint es sinnvoll, dass die MaRgaben
fur die Evaluation der einheitlichen Dokumentation in der Regelungskompetenz des
G-BA verbleiben. Die BPtK beflirwortet daher den Vorschlag der Patientenvertretung
zu § 38 Absatz 2, welcher als neuer Absatz 3 des § 38 in die Psychotherapie-
Richtlinie aufgenommen werden sollte.

KBV/GKV-SV

Die KBV und der GKV-SV nehmen die
Ausfuihrungen zur Kenntnis. Der BE wird
dahingehend  geadndert, dass ein
Zeitraum erganzt wird, bis zu welchem
dem G-BA die Ergebnisse der Evaluation
zur Verfligung gestellt werden.

PatV

Die PatV begriflt den Vorschlag der
BPtK.

Anderung am BE.
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SchlieRlich sieht die BPtK konkreten Uberarbeitungsbedarf bei den einzelnen
Datenfeldern der Dokumentationsbégen Ambulante Psychotherapie. So bestehen
zum Teil Redundanzen bei der Erfassung bestimmter Datenfelder zum
Behandlungsende gegentiber den bei Behandlungsbeginn erhobenen Informationen,
einige Datenfelder erscheinen in ihren Kodierméglichkeiten unvollstandig, tber- oder
unterdifferenziert.

Siehe Formulierungsvorschlag und deren
Wiirdigung in den Ausfiihrungen zu
Anlage 2.

BfDI

Die vorstehenden Ausfihrungen (Anmerkung: siehe Ausfuhrungen des BfDI zu § 39)
gelten fur § 38-E entsprechend.

Der UA PT nimmt die Ausfihrungen zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.

Zu § 39 Regelungsbereich der Psychotherapie-Vereinbarung

Organisation | Kommentar/Begriindung/Anderungsvorschlag Wirdigung Beschlussentwurf (BE)
BfDI Sofern die in § 39-E genannten Stellen das Nahere in einer ,Psychotherapie- | KBV/GKV-SV Keine Anderung am BE.
Vereinbarung na_ch § 37 Absatz 2-E .zu regeln haben, wére dies jedenfalls zu den Die KBV und der GKV-SV nehmen
datenschutzrechtlichen Regelungen mit 8 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 und Absatz | .
. ) . diesen Aspekt der Stellungnahme zur
6a Satz 1 SGB V nicht vereinbar. Danach regelt der Gemeinsame Bundesausschuss L .
N . . ) . Kenntnis, jedoch war der 8 39 nicht
das Nahere. Ihm ist es nicht gestattet, den erforderlichen Regelungshedarf an eine
. . . . . Gegenstand des
andere Stelle zu delegieren. Insbesondere wirde damit die Verpflichtung, mir nach Stellunanahmeverfahrens
§ 91 Absatz 5a SGB V Gelegenheit zur Stellungnahme bei datenschutzrechtlichen 9 '
Regelungen zu geben, unterlaufen. PatVv
Die PatV teilt den Einwand der BfDI.
Zu Anlage 2, I. Dokumentationsbogen ambulante Psychotherapie Erwachsene Behandlungsbeginn
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BAK

Ziffer 11.6 (Anmerkung: Blatt 2)

In der Anlage 2 fehlt unter ,I. Dokumentationsbogen ambulante Psychotherapie
Erwachsene Behandlungsbeginn Punkt 11.6“ die ~psychosomatische
Institutsambulanz®. Unter 11.6 sollte neben ,psychiatrischen Institutsambulanz® die

Der UA PT nimmt die Ausfihrungen zur
Kenntnis. Da es auf Bundesebene bisher
keine Vereinbarung zZu den
.psychosomatischen

Keine Anderung am BE.
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.psychosomatische Institutsambulanz” eingefuigt werden. Institutsambulanzen“  gibt, existieren
derzeit keine psychosomatischen
Institutsambulanzen. Der Vorschlag wird
nicht aufgegriffen.
BPtK In Anlage 2 1. Ziffer 1 sollte analog den Bestimmungen zu Reisepassen etc. als dritte | Der Vorschlag zu Ziffer 1 sollte | Anderung des BE.
Kategorie zum Merkmal Geschlecht die Angabe ,unbestimmt* erganzt werden. Bei | aufgenommen werden. Die sonstigen
Ziffer 2 sollte eine Eingrenzung auf die sprachlichen Barrieren erfolgen, da zum einen | Ausfiihrungen werden zur Kenntnis
die Dimensionen sprachliche und kulturelle Barrieren nicht vermischt werden sollten | genommen.
und zum anderen die Dimension der kulturellen Barrieren in diesem Rahmen nur
begrenzt objektivierbar ist, sodass der Nutzen dieses Datenfeldes bei voraussichtlich
schwacher Interraterreliabilitdét gering ausfallen durfte. Die Kodiermdglichkeiten zur
jetzigen beruflichen Situation sind unvollstdndig und zum Teil zu wenig differenziert,
um aussagekraftig zu sein. So sollte beispielsweise zwischen Altersrente,
Friihpension und Erwerbsminderungsrente unterschieden werden. Auch die
Mdoglichkeit, eine beschitzte Beschaftigung zu kodieren, wéare sinnvoll. Auch die
Ziffern 7 und 8 sollten stérker differenziert werden (u. a. Minderung der
Erwerbsfahigkeit, in %, wegen psychischer Erkrankung; Erwerbsminderungsrente,
befristet/unbefristet, Grad der Behinderung) und auch die Frage beinhalten, ob ein
Antrag auf Erwerbsminderungsrente geplant ist. Unter Ziffer 9 und 10 sollten ferner
auch psychiatrische und psychosomatische Behandlungen ggf. gesondert kodiert
werden kénnen.
Zu Anlage 2, Il. Dokumentationsbogen ambulante Psychotherapie Erwachsene Behandlungsende
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In Anlage 2 Il. kdnnen weiterhin die Ziffern 1 und 2 entfallen. Ziffer 3 sollte analog
Anlage 2 |. Uberarbeitet werden. Ziffer 6 sollte dahingehend préazisiert werden, dass
nach einem Antrag auf Erwerbsminderungsrente gefragt wird. SchlieBlich sollte Ziffer
15 weiter Uberarbeitet werden (u. a. Einvernehmliche Beendigung mit Ausschépfung
des Stundenkontingentes bei 15.2, Ergdnzung des Wortes ,Vorzeitige" bei 15.4 und
15.5., Zusammenlegung der Kodierungen 15.7 und 15.8, Erganzung weiterer
Uberweisungsoptionen, z. B. ambulante psychiatrische Behandlung).

Der UA PT nimmt diesen Aspekt der
Stellungnahme zur Kenntnis.

Keine Anderung am BE.
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BAK

Ziffer 12.6 (Anmerkung: Blatt 2)

Unter 12.6 sollte neben ,psychiatrischen Institutsambulanz* die ,psychosomatische
Institutsambulanz” eingefligt werden.

Der UA PT nimmt die Ausfihrungen zur
Kenntnis. Da es auf Bundesebene bisher
keine Vereinbarung zZu den
.psychosomatischen
Institutsambulanzen*  gibt,  existieren
derzeit keine psychosomatischen
Institutsambulanzen. Der Vorschlag wird
nicht aufgegriffen.

Keine Anderung am BE.

BPtK
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Bei den Dokumentationsbégen Ambulante Psychotherapie Kinder und Jugendliche
(Anlage 2 l11l.) schlagt die BPtK bei den Ziffern 1 bis 3 eine Angleichung an die
Dokumentation bei Erwachsenen vor. Bei Ziffer 6.4 sollte eine weitere
Ausdifferenzierung vorgenommen werden.

Grundsatzlich erscheint bei Kindern und Jugendlichen die Erfassung klinischer
Informationen auf Basis des Multiaxialen Klassifikationsschemas fiir psychische
Storungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10 (MAS) sinnvoll. Allerdings ist
es nicht zielfihrend, wenn dabei grundsatzlich verpflichtend eine differenzierte
Abklarung von umschriebenen Entwicklungsstérungen und des Intelligenzniveaus fur
alle Patientinnen und Patienten vorgeschrieben wird. Eine differenzierte
Intelligenzdiagnostik bei Kindern und Jugendlichen als Standard einer jeden
psychotherapeutischen Behandlung erscheint unter fachlichen Gesichtspunkten nicht
erforderlich und wiirde in unangemessener Weise Ressourcen fir diese ggf. nicht
indizierten diagnostischen Leistungen beanspruchen. Die Intelligenzdiagnostik sollte
vielmehr konditional durchgefiihrt werden, insbesondere, wenn Hinweise auf eine
intellektuelle Uber- oder Unterforderung (chronisches Under- oder Overachievement)
bestehen, die bedeutsam sind fur die Entstehung, Aufrechterhaltung und Behandlung
der vorliegenden psychischen Erkrankungen. Darlber hinaus ist es fachlich
unzuldssig, die Intelligenz, wie im Dokumentationsbogen analog des MAS
nahegelegt, differenziert einzuschatzen, ohne dass eine differenzierte
Intelligenzdiagnostik mit geeigneten Testverfahren durchgefuhrt worden ist. Auch die
Differenzialdiagnostik von Teilleistungsstérungen sollte nur bei entsprechender
Indikation vorgenommen und nicht standardmafBig im Detail abgeprift werden.

Der UA PT nimmt die Ausflhrungen zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.
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Entsprechende Antwortmdglichkeiten sollten daher fur diejenigen Falle unter 16.2 und
16.3 definiert werden, bei denen keine Hinweise flr das Vorliegen von umschriebenen
Entwicklungsstérungen oder eine Intelligenzminderung bestehen bzw. keine
Indikation fiir eine differenzierte diagnostische Abklarung dieses Bereiches besteht.
Fir die Erfassung der MAS-Achse IV regt die BPtK an, hinter den Datenfeldern fir die
Kodierung der somatischen Erkrankungen als 5-stellige Diagnose nach ICD-10 ein
Feld vorzusehen, in dem dokumentiert wird, welche mitbehandelnde Facharztgruppe
ggf. die somatische Diagnose gestellt hat und die entsprechende Behandlung
verantwortet. Bei der MAS-Achse V sollte dariiber hinaus ein anderes, weniger
stigmatisierendes Wording erwogen werden, insbesondere auf den Begriff ,abnorm*
sollte in diesem Zusammenhang verzichtet werden.

Schlie3lich wird der Einsatz des SDQ als Standardverfahren zur Unterstitzung der
Diagnostik und zur Evaluation der ambulanten Psychotherapie bei Kindern und
Jugendlichen als problematisch eingestuft. Dieses Screening-Instrument kann eine
hilfreiche Unterstiitzung bei der Identifikation von psychisch oder verhaltensauffélligen
Kindern und Jugendlichen in den Settings Kita und Schule oder in der
primararztlichen Versorgung sowie im Bereich der Ergotherapie sein, um dann eine
weitere diagnostische Abklarung bei den positiv gescreenten Kindern und
Jugendlichen bei einem Spezialisten zu veranlassen. Allerdings war dieser
psychometrische Test selbst fiir den Einsatz als Screeningverfahren im Rahmen der
Friiherkennungsuntersuchungen im G-BA als zu unspezifisch abgelehnt worden. Fir
den Einsatz in dem Bereich der spezialisierten fachéarztlichen und
psychotherapeutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen ist dieses
Instrument in jedem Fall unangemessen. Mit den funf Skalen des SDQ lasst sich nur
ein Bruchteil der relevanten psychischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter
abdecken. Lediglich die Skala Hyperaktivitat ist dabei ansatzweise in der Lage, den
Storungsbereich der Hyperkinetischen Stdérungen etwas besser zu erfassen. Die
Iltemformulierungen des SDQ sind dabei insgesamt eher zur Erfassung
Uberdauernder Merkmale ausgerichtet, erlauben keine Erfassung der
Symptomschwere und fiihren in der Konsequenz dazu, dass die Skalen nicht
hinreichend  &nderungssensitiv.  sind, um Behandlungseffekte in  der
psychotherapeutischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen adaquat
abzubilden. Evidenz zur Anderungssensitivitét in klinischen Populationen liegt bislang
nicht vor (Wolpert et al.,, 2015). Dartber hinaus sind auch die psychometrischen
Qualitaten des SDQ als Selbsteinschatzungsinstrument bei 11- bis 16-Jahrigen
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unzulanglich. In einer aktuellen Studie zur deutschsprachigen Version der SDQ von
Lohbeck (2015) an einer Stichprobe von 1.500 Kindern und Jugendlichen im Alter von
11 bis 16 Jahren konnte zwar die Faktorenstruktur des Instruments anhand
exploratorischer und konfirmatorischer Faktorenanalysen bestatigt werden, die
Reliabilitdten der finf Skalen (Cronbachs Alpha .55-.77, Retest .58-.67) fielen jedoch
extrem gering aus. Daruber hinaus sind auch die internen Konsistenzen der
Subskalen der Fremdeinschatzungsverfahren fur Eltern und Lehrer unzureichend
(Van Roy et al., 2008) und die Konstruktvaliditat der Skalen erscheint angesichts der
geringen Ubereinstimmungen zwischen dem Fremdurteil der Eltern/Lehrer und dem
Selbsturteil bei Jugendlichen fraglich (Goodman et al., 2010). Insgesamt kann auch
aus diesen Griinden ein Ersatz in der Routineversorgung nicht empfohlen werden.

Die BPtK regt an, nochmals genau zu prifen, welchen Zwecken die standardméaRige
Erfassung von psychischen und Verhaltensauffalligkeiten mit einem sehr globalen,
generischen Instrument wie dem SDQ zu Behandlungsbeginn und Behandlungsende
dienen soll und inwieweit diese Zwecke mit welchen alternativen Verfahren oder
Regelungen besser erfiillt werden kénnen. Aus Sicht der BPtK ware es zielfihrender,
vor dem Hintergrund der Heterogenitat der psychischen Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter die konkrete Auswahl eines oder mehrerer spezifischer psychometrischer
Instrumente zur Erfassung und Verlaufskontrolle der Symptomatik bei den jeweiligen
Patienten der fachlichen Bewertung des behandelnden Psychotherapeuten zu
Uberlassen, anstatt ein wenig geeignetes generisches Instrument vorzuschreiben,
welches bei allen Patienten zwingend anzuwenden ist. Zu diesem Zweck kénnte in
Absatz 1 als Satz 2 (neu) eingefligt werden: .ZDabei sollten zu Beginn und Ende einer
Richtlinienpsychotherapie bei Kindern und Jugendlichen gemaR § 15 validierte
stérungsbezogene psychometrische Verfahren eingesetzt werden.”

In den Tragenden Grinden ware hierzu zu erlautern: ,Die Auswahl des bzw. der
jeweiligen psychometrischen Verfahren fallt in die fachliche Entscheidungskompetenz
des behandelnden Psychotherapeuten oder der behandelnden Psychotherapeutin
und soll vor dem Hintergrund der behandlungsleitenden Diagnosen getroffen werden.
Der Einsatz des psychometrischen Verfahrens setzt dabei die Fahigkeit und
Bereitschaft des behandelnden Patienten oder der behandelnden Patientin voraus,
das bzw. die jeweiligen psychometrischen Verfahren korrekt auszufiullen. Hierbei
kénnen bei entsprechender Indikation erganzend oder alternativ
Fremdeinschatzungsverfahren eingesetzt werden.“

Der UA PT nimmt die Ausfuhrungen zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.




Organisation

Kommentar/Begriindung/Anderungsvorschlag

Wirdigung

Beschlussentwurf (BE)

Insgesamt empfiehlt die BPtK, aufgrund des umfassenden Uberarbeitungsbedarfes
die Regelung des § 38 einschlielich der zugehoérigen Anlagen aus dem aktuellen
Beschlussentwurf herauszunehmen, hierzu weitere Beratungen im G-BA
durchzufihren und anschlieBend mit einem gesonderten Beschlussentwurf ein
gesondertes Stellungnahmeverfahren zu den Dokumentationshdgen durchzufiihren.
Hierbei sollte auch der Unterausschuss Qualitatssicherung eingebunden werden,
damit die nach § 38 festzulegenden Dokumentationsstandards auf die Erfordernisse
geplanter QS-Verfahren im Bereich der Versorgung von psychischen Erkrankungen
abgestimmt werden kdnnen.

Der UA PT nimmt die Ausfihrungen zur
Kenntnis.

Keine Anderung am BE.
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7.7 Mindliche Anhdrung und Wortprotokoll

Gemal § 91 Absatz 9 SGB V, 1. Kapitel § 12 Absatz 1 der Verfahrensordnung (VerfO) des
G-BA ist jedem, der gesetzlich berechtigt ist, zu einem Beschluss des G-BA Stellung zu
nehmen, und eine schriftliche Stellungnahme abgegeben hat, in der Regel auch Gelegenheit
zu einer mindlichen Stellungnahme zu geben. Diese ist im Rahmen einer Anhérung
abzugeben und dient in erster Linie dazu, die sich aus der schriftlichen Stellungnahme
ergebenden Fragen zu klaren und neuere Erkenntnisse die sich zeitlich nach Abschluss des
schriftlichen Stellungnahmeverfahrens ergeben haben, einzubringen.

Die BAK, die BPtK und die BfDI wurden zur Anhérung eingeladen. Die BfDI hat auf eine
Teilnahme an der miindlichen Anhérung verzichtet. Die BAK und die BPtK haben an der
Anhorung teilgenommen.

Im Rahmen der mundlichen Anhdrung zum gesetzlich vorgesehenen Stellungnahme-
verfahren haben die Anhoérungsberechtigten ihre Interessenkonflikte wie folgt dargelegt:

Organisation/ Anrede/Titel/Na Frage
Institution me

1 2 3 4 5 6
Bundespsychotherapeuten- Herr Timo Harfst nein nein nein nein nein nein
kammer (BPtK) gemal § 91 Frau Dr. Christi
Absatz 5 SGB V Ti)%%ovr'en NSUN& 1 nein | nein | nein | nein | nein | nein
Bundesarztekammer (BAK) Prof. Dr. Paul L. nein nein nein nein nein nein
gemal § 91 Absatz 5 SGB V | Janssen

Im ,Formblatt 1 zur Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte fir Sachverstéandige und Vertreterinnen oder Vertreter von
Stellungnahmeberechtigten* wurden folgende 6 Fragen gestellt:

Frage 1: Anstellungsverhaltnisse

Sind oder waren Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor angestellt bei einem Unternehmen, einer
Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere bei einem pharmazeutischen Unternehmen,
einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband?

Frage 2: Beratungsverhaltnisse

Beraten Sie oder haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor ein Unternehmen, eine Institution
oder einen Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere ein pharmazeutisches Unternehmen, einen Hersteller von
Medizinprodukten oder einen industriellen Interessenverband direkt oder indirekt beraten?

Frage 3: Honorare

Haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor direkt oder indirekt von einem Unternehmen, einer
Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere einem pharmazeutischen Unternehmen, einem
Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband Honorare erhalten fur Vortrage, Stellungnahmen
oder Artikel?

Frage 4: Drittmittel

Haben Sie und/oder hat die Einrichtung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tétig sind, gentigen Angaben zu lhrer
Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.), fir die Sie tatig sind, abseits einer Anstellung oder
Beratungstétigkeit innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor von einem Unternehmen, einer Institution
oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller
von Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband finanzielle Unterstiitzung fiir Forschungsaktivitaten, andere
wissenschaftliche Leistungen oder Patentanmeldungen erhalten?

Frage 5: Sonstige Unterstiitzung

Haben Sie und/oder hat die Einrichtung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tétig sind, genligen Angaben zu lhrer
Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.), fur die Sie tétig sind, innerhalb des laufenden Jahres und
der 3 Kalenderjahre davor sonstige finanzielle oder geldwerte Zuwendungen (z. B. Ausrustung, Personal, Unterstutzung bei der
Ausrichtung einer Veranstaltung, Ubernahme von Reisekosten oder Teilnahmegebiinren ohne wissenschatftliche
Gegenleistung) erhalten von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen,
insbesondere von einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen
Interessenverband?

Frage 6: Aktien, Geschaftsanteile

Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Geschéftsanteile eines Unternehmens oder einer anderweitigen Institution,
insbesondere von einem pharmazeutischen Unternehmen oder einem Hersteller von Medizinprodukten? Besitzen Sie Anteile
eines ,Branchenfonds", der auf pharmazeutische Unternehmen oder Hersteller von Medizinprodukten ausgerichtet ist?
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Gemeinsamer

Mindliche Anhorung Bundesausschuss

gemaR 5. Kapitel § 19 Absatz 2 Verfahrensordnung
des Gemeinsamen Bundesausschusses

ﬂndarung der Psychotherapie-Richtlinie (PT-RL):
Strukturreform der ambulanten Psychotherapie

Sitzung im Hause des Gemeinsamen Bundesausschusses in Berlin
am 31. Mai 2016
von 10.00 Uhr bis 12.00 Uhr

= Stenografisches Wortprotokoll =
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Angemeldete Teilnehmer der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK):

Frau Dr. Christina Tophoven
Hermr Timo Harfst

Angemeldete Teilnehmer der Bundesdrrtekammer (BAK):

Hem Dr. Ulrich Clever
Hermr Prof. Dr. Paul L. Janssen
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Beginn der Anhorung: 10.10 Uhr

(Die Teilnehmer betreten den Raum)

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Frau Tophoven, meine Herren, ich darf Sie herzlich zur Anderung der
Psychotherapierichtlinie - Strukturreform der ambulanten Psychotherapie -, hier die
mundliche Anhorung, begrifRen. Ich darf erst einmal die Vollstandigkeit feststellen und bitte
um Verstandnis dafir, dass ich die Titel weglasse. Wir haben uns angewohnt, einander nicht
mit Titeln anzureden. Wenn einer der Betroffenen allerdings sagt, er méchte auch in dieser
Stunde nicht titellos sein, werde ich selbstverstandlich darauf Ricksicht nehmen.

Ich warte zehn Sekunden. - Es gibt keinen Widerspruch. Das heif3t, ich werde so verfahren.

Anwesend sind von der Bundespsychotherapeutenkammer Frau Tophoven und Herr Harfst,
der schon mehrfach das Vergnigen hatte, bei uns zu Anhérungen zu sein. Von der
Bundesarztekammer ist nur Herr Janssen anwesend. Ich habe eben erfahren, dass Herr
Clever - aus welchen Grinden weil3 ich nicht - nicht hier ist.

Herr Prof. Dr. Janssen (Bundesarztekammer):

Flugzeug!

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Mit dem Flugzeug aus Baden-Wirttemberg zu kommen, ist vielleicht im Augenblick etwas
problematisch - von diesem kleinen Flughafen in Freiburg sowieso, wenn er nicht von
Baden-Baden aus fliegt.

Wir haben Frau Elminowski und Frau Wichmann hier, um fir die Ewigkeit festzuhalten, was
Sie hier sagen, damit Sie Ihren Kindern und Enkelkindern noch zeigen kdnnen, dass Sie hier
beim G-BA gewesen sind. Damit die Informationen, die Sie geben, auch fir die Ewigkeit
festgehalten werden kdnnen, bitte ich, jeweils das Mikrophon zu benutzen.

Ich darf Ihnen - als Jurist tue ich das immer sehr gerne - die Vorgaben zur Durchfiihrung der
Anhdrung noch einmal zu Kenntnis geben. Ich gehe davon aus, dass Sie nicht jeden Tag mit
unserer Verfahrensordnung unter dem Arm herumlaufen. Insoweit darf ich das noch einmal
vorlesen. Ich erspare mir, die Paragraphen zu nennen. Laut der Verfahrensordnung

dient die miundliche Stellungnahme in erster Linie dazu, die sich aus der

schriftlichen Stellungnahme ergebenden Fragen zu klaren und neuere

Erkenntnisse, die sich zeitlich nach Abschluss des schriftlichen
Stellungnahmeverfahrens ergeben haben, einzubringen.

Wir haben Sie auch bereits bei der Ubersendung der Beschlussunterlagen darauf
hingewiesen, dass diese Dokumente bis zur Vertffentlichung durch den G-BA vertraulich
behandelt werden muissen. Gleiches gilt auch fir die im Rahmen der Anhoérung
ausgetauschten Inhalte. Das heil3t, es geht um neue Erkenntnisse, die sich zeitlich nach
Ihrer schriftlichen Stellungnahme ergeben haben. Nun habe ich in Erinnerung, dass beide
Institutionen die schriftliche Stellungnahme am 12. Mai abgegeben haben. Insoweit gehe ich
davon aus, dass die neueren Erkenntnisse zwischen dem 12. Mai und dem heutigen Datum,
dem 31. Mai, nicht in ganz grofRer Fulle vorliegen. Ich mdchte Sie nicht daran hindern, noch
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einmal auf das einzugehen, was Sie in der schriftlichen Stellungnahme vorgebracht haben,
bitte Sie aber, sich auf die Highlights zu beschranken.

Ich bitte die Bundespsychotherapeutenkammer, nicht noch einmal Ihre 67 Seiten vorzulesen,
sondern tatsachlich die Highlights vorzutragen. Gleiches qilt fir die Bundesarztekammer,
deren schriftliche Stellungnahme, glaube ich, insgesamt 12 Seiten umfasste. Gehen Sie
davon aus: Wir alle hier haben Ihre Stellungnahmen aufmerksam gelesen und bereits in
unserem Herzen bewegt. Insoweit kennen wir alles, was Sie schriftlich vorgetragen haben.

Ich darf uns, um Waffengleichheit herbeizufihren, noch einmal vorstellen. Mein Name ist
Harald Deisler; ich bin seit acht Jahren Vorsitzender des Unterausschusses PT. Zu meiner
Rechten sitzt Herr Kirschner, der stellvertretende Vorsitzende dieses Unterausschusses.
Ihnen gegeniiber hat die Geschaftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses Platz
genommen. Zu meiner Linken in Mannschaftsstarke oder in Ful3ball-EM-Tauglichkeitsstarke
sitzt die KBV. Neben Ihnen haben die Patientenvertretung und etwas weiter entfernt der
GKV-Spitzenverband Platz genommen.

Jetzt wissen Sie, wer |hnen gegenulbersteht. Die Frage an Sie - sie fuhrt in anderen
Anhorungen meist zu einem 30-sekiindigen Uberlegen -: Wer mochte als Erster? - Die
Bundespsychotherapeutenkammer. Herr Harfst, Sie haben das Wort.

Herr Harfst (Bundespsychotherapeutenkammer):

Herr Deisler! Meine Damen und Herren! Vielen Dank zuné&chst einmal, dass Sie uns die
Gelegenheit zu einer mindlichen Anhérung geben. Das wissen wir sehr zu schatzen, da der
Zeitplan extrem eng ist und die Verfahrensordnung das nicht zwingend vorschreibt. Daher
wissen wir es sehr zu wirdigen und moéchten auch noch einmal unseren Dank und unsere
Anerkennung daflir aussprechen, dass es lhnen gelungen ist, trotz der extrem engen
gesetzlichen Fristen einen Beschlussentwurf vorzulegen, der gute Perspektiven hat,
fristgerecht im Juni-Plenum verabschiedet zu werden, und im Sinne des Gesetzgebers
relevante Verbesserungen der Versorgung hervorbringen kann.

Unser Dank gilt auch Frau Dr. Dege und Frau Kleinert von der Geschéftsstelle, die in diesem
langen Prozess sicherlich enorme Arbeit geleistet haben. Auch den Vertretern der Banke sei
hier noch einmal unsere Anerkennung flr das ausgesprochen, was sie hier geleistet haben.

Wir sind mit dem Ublichen Prozedere vertraut und werden in der Tat nur auf einige Highlights
eingehen. Sie mussen nicht firchten, dass die 67 Seiten noch einmal vorgetragen werden.
Wir werden ein paar kleinere Erganzungen bringen, die wir so in der Stellungnahme noch
nicht dargelegt haben.

Zunachst einmal ist es angemessen, auf den Regelungsentwurf zur psychotherapeutischen
Sprechstunde einzugehen, wo wir denken, dass hier eine sehr kluge, sinnvolle Ldsung
gefunden worden ist, eine gute Umsetzung des gesetzlichen Auftrages, die das Potenzial
hat, eine wirklich splrbare Verbesserung der Versorgung von Patienten mit psychischen
Erkrankungen hervorzubringen, dass die Wartezeit auf ein Erstgesprach, auf eine qualitativ
hochwertige Diagnostik, Indikationsstellung tatsachlich gelingen kann und die angestrebten
vier Wochen verankert werden. Aus unserer Perspektive ist es klug, wie das in dem
Vorschlag von GKV-SV und KBV strukturiert ist: dass die Anreizbedingungen so gesetzt
sind, dass es da ein flachendeckendes Angebot geben kann. Wir sind sehr zuversichtlich,
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dass das so entsteht, und sagen: Das ist ein sehr gelungener Vorschlag, den wir sehr
unterstitzen.

Bezlglich der Sprechstunde sehen wir auch, dass die Psychotherapeuten stérker in eine
Versorgerrolle hineinkommen. Die werden das sicherlich entsprechend wahrnehmen und im
Kontext der Sprechstunde natirlich - weil nicht mehr vorrangig geprift wird: Ist das ein
Patient fur eine Psychotherapie, den ich selber mit meinem Verfahren behandeln kann? - viel
starker auch eine Kombinationsfunktion Ubernehmen. Deshalb wird es eine grof3e Rolle
spielen, dass Vernetzung stattfindet und auf ein differenzierteres Spektrum von
Versorgungsangeboten verwiesen werden kann.

In dem Sinne ist auch der Vorschlag zur Akutbehandlung zu begrtfRen. Hier nur noch einmal
unsere Anmerkung: Wir halten es fir sinnvoll, dass die zentralen Inhalte und Regelungen zur
Akutbehandlung im Normtext selbst stehen, dass entsprechend unseres Vorschlags
moglichst noch einmal gescharft werden sollte. Wir sehen, dass zum Teil die
Beschreibungen in den tragenden Griinden dort geeigneter fir den Normtext sind als der
vorgeschlagene Normtext selbst.

Vom Grundsatz her erteilen wir aber unsere Zustimmung zu dem Vorschlag, der sicherlich
bewirken kann, dass Patienten, die einen dringenden Behandlungsbedarf haben, die
kurzfristig eine Behandlung brauchen, bei denen eine Krankenhausbehandlung erforderlich
ist, bei denen gegebenenfalls eine Chronifizierung droht, schnell versorgt werden kénnen.

Dritter gesetzlicher Auftrag war die Rezidivprophylaxe. Sie haben unserer Stellungnahme
entnommen, dass wir in dem Vorschlag im Vergleich dazu, wie heute die Versorgung der
Patienten mit chronischen und rezidivierenden psychischen Erkrankungen stattfindet, keinen
relevanten Fortschritt erkennen kénnen.

Der einzige Unterschied ist, dass noch einmal explizit benannt wird, dass Rezidivprophylaxe
bis zu zwei Jahre nach dem eigentlichen Abschluss der Therapie erfolgen kann. Die
Behandlungsstunden werden aber dem Therapiekontingent entnommen.

Auch war es bisher in der Regel so, dass diese Sechsmonatsfrist, die sozusagen ein
Therapieende beinhaltet, wenn da keine Therapiestunde stattgefunden hat, wenn dafir nicht
besondere Grinde vorgebracht werden, einen Spielraum dargeboten hat, der im Rahmen
des Kontingents ohnehin schon immer den Teil der Rezidivprophylaxe ermdglicht hat, der im
Grunde nur noch einmal birokratischer normiert wird - gerade mit Blick auf die Beantragung
oder Festlegung von Kontingenten fiir die Rezidivprophylaxe schon zu Beginn einer
Behandlung - das als Anforderung -, wo man noch gar nicht absehen kann, wann die
Behandlung tatsachlich hinreichend abgeschlossen ist.

Die Einschrankungen auf die Langzeittherapie halten wir auch nicht fur indiziert. Wenn Sie
an einen Patienten mit einer rezidivierenden depressiven Stérung denken, die suffizient
zunachst im Rahmen einer Kurzzeittherapie behandelt werden kann, sodass eine Remission
erreicht wird, ist es nicht nachvollziehbar, warum dort die Elemente von Erhaltungstherapie
und Rezidivprophylaxe dann nicht mehr vorgesehen werden.

Der Auftrag des Gesetzgebers war auch die Vereinfachung des Antrags- und
Gutachterverfahrens. Da ist es sicherlich ein erster wichtiger Schritt, dass generell auf das
Gutachterverfahren fir die Kurzzeittherapie verzichtet wird. Das kann auch fir die
Gruppentherapie einen relevanten Impuls setzen. Aber wir sehen da noch Ausbaupotenzial.
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Wir verweisen an der Stelle immer auf unseren Vorschlag auch fir die Forderung der
Gruppentherapie: dass das auch fir den ersten Schritt der Verlangerung wahrgenommen
werden sollte.

Es gibt eine Reihe von eher lyrischen Erganzungen in der Richtlinie, die keinen echten
regelnden Charakter fur die Gruppentherapie haben. Nach unserer Erkenntnis ist die
Evidenz fur diese nichtregelnden Bestandteile der Richtlinie fur Effekte auf die Versorgung
eher begrenzt.

Wenn wirklich eine Férderung der Gruppentherapie gewlnscht ist, sind Erleichterungen, was
die Rahmenbedingungen von Gruppentherapie anbelangt, die entscheidenden Punkte und
weniger, dass eine gleichberechtigte Beschreibung von Gruppentherapie in der Richtlinie
selbst erfolgt.

Zu dem Punkt - da kann ich zumindest ein paar ergdnzende Daten liefern - Kurzzeittherapie
und dem Vorschlag der Aufteilung der Kurzzeittherapie in zwei Abschnitte: Dies ist fur uns
inhaltlich nicht nachvollziehbar und wird vonseiten des GKV-SV mit insbesondere zwei
Argumenten begrindet: Zum einen wird darauf verwiesen, dass nach den Daten der
Krankenkassen etwa flnfzig Prozent der Patientenbehandlungen bereits im Rahmen des
ersten von Ihnen geplanten Therapieschrittes beendet werden kénnen.

Die uns vorliegenden Daten - da kann man unter anderem auf die Arbeit von Herrn
Multmeier, der auch hier ist, von 2014 verweisen -, die eine Analyse der KBV-Daten
vorgenommen haben, zeigte, dass der Median flur die Kurzzeittherapie bei zwanzig Stunden
liegt. Median wirde bedeuten: Finfzig Prozent der Behandlungen werden offenkundig erst
erreicht, wenn man zwanzig Sitzungen ansetzt.

Es liegen auch Daten der AOK aus einem Bericht des WIdO von 2013 vor, und auch da ist
es so, dass die durchschnittliche Behandlungsdauer in der Kurzzeittherapie fur die VT 18
Stunden und fur die TP 19 Stunden betrégt. Insofern verwundert uns da dieses Argument,
und es ist nicht noch einmal weiter hinterlegt. Es gibt keine zugangliche Publikation oder
irgendetwas, worauf man zurlickgreifen konnte, um das Argument vonseiten der
Krankenkassen nachzuvollziehen.

Der zweite Punkt - das haben wir in unserer Stellungnahme sicherlich auch schon dargelegt
- war vonseiten der GKV-SV, dass aus der Dosis-Wirkungs-Forschung im Bereich der
Psychotherapie geschlussfolgert wurde, dass substanzielle Verbesserungen innerhalb relativ
kurzer Zeit in einer Behandlung schon erreicht werden - auch da Uber finfzig Prozent; das
hatte in den zitierten Studien eine Spannbreite von 85 bis 67 Prozent etwa der Patienten, die
schon eine Klinisch signifikante Besserung im Rahmen von durchschnittlich 12,7 Sitzungen
erreichen. So ist es dort in den tragenden Grinden zitiert.

Dem liegt ein grundsatzliches Missverstandnis zugrunde. Man wirde auch in keinem
anderen Bereich der Medizin auf die Idee kommen, das Behandlungsende uber das
Erreichen von Klinisch signifikanten Verbesserungen zu definieren und dort den Cut zu
setzen. Sondern es ist nur das Indiz dafir, dass hier schon eine wirksame Behandlung
stattgefunden hat, die aber noch nicht beendet ist. Es ist noch keine Remission erreicht, es
ist noch keine hinreichende Stabilisierung erreicht. Man kann hier nur auf die diversen
Empfehlungen aus den Leitlinien verweisen, die sehr deutlich machen, dass auch tber das
Erreichen einer Vollremission hinaus empfohlen wird, Behandlungen fortzufihren, um eine
hinreichende Stabilisierung zu erreichen.
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Zusétzlich ist darauf zu verweisen, dass die Male, die der Dosis-Wirkungsforschung
zugrunde gelegt werden, sich immer auf die Symptombelastung beziehen, was
bekanntermalRen die Dimensionen sind, die am starksten eine Anderungssensitivitat
aufweisen. Andere relevante Problembereiche - Fragen der Lebensqualitat und der
psychosozialen Beeintrachtigung - ziehen in der Regel erst spater nach. Insofern ist auch da
das Argument nicht nachzuvollziehen, dass man da diesen Cut setzen sollte.

Noch dazu ist nicht erkennbar, welcher Nutzen mit dieser Unterteilung einhergehen wiirde,
weil in keiner Weise eine relevante Priifung, eine Steuerung oder Ahnliches vorgesehen ist.
Insofern halten wir es nicht fur zielfiihrend, das so vorzunehmen, und wir kénnen nicht
erkennen, dass es daflr ein echtes inhaltliches Argument gibt, das vorgetragen worden
ware.

Des Weiteren vielleicht noch, weil das teilweise in der Diskussion war: Varianten, die eine
Antragsgenehmigung durch Schweigen vorsehen, sind gerade in dem ersten Schritt immer
kritisch zu sehen. Diesbeziiglich kann man den Argumenten des GKV in deren tragenden
Griunden durchaus folgen, wenn das bedeutet, dass Patienten, die in die Richtlinientherapie
sollen, die da eine Indikation haben, grundsatzlich drei Wochen warten miissen oder, wenn
doch ein Gutachterverfahren eingeschaltet werden wirde, finf Wochen.

Das kann nicht zielfihrend sein. Auch Patienten, die keine Indikation fir eine
Akutbehandlung haben, kdnnen solche sein, die einer schnellen Behandlung bedtrfen. Wir
bitten, dies in den Regelungen entsprechend zu berlcksichtigen.

AbschlieRend, ehe danach die Moglichkeit besteht, Fragen zu stellen - mein Kollege Janssen
kann dann erst einmal die Stellungnahme der Bundesarztekammer vortragen -, zum Punkt
der Standarddokumentation, zu den Regelungen des § 38. Dazu von uns ergénzend - wir
haben schon dargelegt, wo Uberall wir Schwierigkeiten sehen - auch die rechtlichen
Probleme, die wir zum Teil sehen:

Es ist fir uns generell verwunderlich, dass vor dem Hintergrund im Juli 2014 der G-BA das
AQUA-Institut beauftragt hat, eine Konzeptskizze fir die ambulante Psychotherapie zu
erstellen, die im Dezember letzten Jahres nach einer Uberarbeitungsschleife vom G-BA
abgenommen worden ist. Seinerzeit sollte auch der QS-Dokumentationsbogen Gegenstand
dieser Konzeptskizze sein, was nicht funktioniert hat, weil es nicht wirklich im Auftrag stand
und der QS-Dokubogen nicht publiziert war, dass das dem AQUA-Institut nicht mdglich war.
Es gibt aber eine Reihe von relevanten Hinweisen aus der Konzeptskizze, die man, glaube
ich, fir die Frage nutzen kann: Wie kdnnte ein QS-Verfahren in dem Bereich aussehen?
Insofern verwundert es uns, dass nun - zumindest nach unserem Kenntnisstand an der
Stelle - unverandert ein QS-Dokubogen im Zuge dieser Richtlinienreform beschlossen
werden soll, ohne dass ein systematisches Konzept fur ein entsprechendes QS-Verfahren
hinterlegt ist.

Es lasst sich keine Begrindung dafir finden, warum welche Merkmale standardmafRiig bei
allen Patienten erhoben werden sollen, welche Qualitatsindikatoren daraus gebildet werden
sollen, inwieweit Prozess- und Ergebnisqualitat dariber abgebildet werden kann. All das sind
Dinge, die nach unserer Auffassung - auch unter rechtlichen Gesichtspunkten - gegeben
sein mussen, damit man entsprechende Vorgaben machen kann, dass Patienten und
Psychotherapeuten in der Weise immer eine entsprechende Dokumentation auszufillen
haben.
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Es kann auch nicht zielfihrend sein, dass, wenn dann im Nachgang der Richtlinienreform
doch das QS-Verfahrens ambulante Psychotherapie angegangen wird, das neue IQTIG
beauftragt wird, da ein Verfahren zu entwickeln, dann womdéglich wieder erneut
Dokumentationsbdgen angepasst, Routinen wieder verandert werden mussen bei einer so
vorhersehbaren zeitlichen Abfolge des Geschehens.

Seinerzeit ist im G-BA beschlossen gewesen, dass in dem Moment, wo die Richtlinie
verabschiedet ist, dann noch einmal neu Uber die Beauftragung eines entsprechenden QS-
Verfahrens entschieden werden soll. Da halten wir es fir zielfihrend, das besser miteinander
zu verschranken.

Auf die inhaltlichen Probleme mancher Instrumente in dem Kontext haben wir auch schon
hingewiesen. Auch da ist es in dem Stellungnahmeverfahren ein bisschen unbefriedigend,
wenn man gar keine Erlauterung dazu hat, aus welchen Griinden welches Instrument
ausgewahlt worden ist, wie man Alternativen dazu eingeschatzt hat. Das fehlt aus unserer
Perspektive.

Soweit erst einmal. Vielen Dank.
Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):
Herr Harfst, herzlichen Dank. - Herr Janssen, dirfen wir Sie bitten?

Herr Prof. Dr. Janssen (Bundesarztekammer):

Herr Vorsitzender! Meine Damen und Herren! Ich mochte zuerst Herrn Clever entschuldigen,
der leider wegen des stornierten Fluges nicht kommen kann. Ich werde mich kurzfassen,
damit Fragen mdglich sind.

Zunachst die Feststellung: Wenn Sie unsere Stellungnahme gelesen haben, werden Sie
sehen, dass wir in 8 15 gesagt haben, dass die Veranderung nicht weit genug geht, sie sich
nicht an den Entwicklungen der Psychotherapie orientiert, die sich mittlerweile sowohl bei
den psychoanalytisch begrindeten Therapien und wahrscheinlich auch bei der
Verhaltenstherapie - das werden mir die Kollegen bestatigen - weiterentwickelt haben, dass
das in den Richtlinien zur Zeit nicht so abgebildet wird. Sicher war das nicht der Auftrag des
Gesetzgebers, aber ich denke, bis zu einer weiteren Novellierung wird einige Zeit vergehen.

Darum begriRen wir dennoch die jetzt vorgeschlagenen Verénderungen, insbesondere die
Einfuhrung der Akutbehandlung, und verstehen die Akutbehandlung wie eine Sonderform
der Richtlinien-Psychotherapie. In der Stellungnahme haben wir geschrieben: eine Art
.Notfallpsychotherapie“, die eigentlich jeder Psychotherapeut auch heute schon leistet,
soweit mir das bekannt ist, und die eine Sonderform der Richtlinien-Psychotherapie darstellt
- entweder der analytischen, tiefenpsychologischen oder auch Verhaltenstherapie.

Des Weiteren begrifRen wir, dass Sie die Gruppenpsychotherapie so stark aufgenommen
haben, wobei wir ja vorgeschlagen haben, dass in dem Text die Spezifitat des jeweiligen
Verfahrens nicht so sehr abgebildet wird.

Die dortige Beschreibung der Gruppenpsychotherapie ist zu sehr an der Gruppendynamik
oder an dem interaktionellen Geschehen orientiert und nicht so sehr an dem unbewussten
Geschehen zum Beispiel in der Gruppenpsychotherapie. Deswegen haben wir
vorgeschlagen, einen &hnlichen Passus zu ubernehmen wie fir die Einzeltherapie -
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Ubertragung, Gegeniibertragung und Widerstand oder Verhaltensanalyse -, vom
Therapeuten angewandt, um den Behandlungs- und Heilungsprozess des Patienten zu
fordern. Das ist auch fur die Gruppenpsychotherapie verbindlich.

Des Weiteren haben wir sehr stark betont, dass auch die Hochschulambulanzen oder
psychiatrische, psychosomatische Ambulanzen, die eine entsprechend qualifizierte Leitung
haben, die also richtlinienqualifiziert ist, auch solche Richtlinien-Psychotherapien
durchfuihren kdnnen, weil damit zugleich das aufgehoben wird, was zurzeit in der arztlichen
Weiterbildung recht schwierig ist, ndmlich die Finanzierung der Behandlungsfalle.

Was bei den psychologischen Psychotherapeuten tber die Ambulanzen lauft, sollte auch in
den arztlichen psychiatrischen oder psychosomatischen Einrichtungen tber die Ambulanzen
laufen. Das gilt insbesondere fir die Langzeitfélle.

Wir haben daraufhin auch die Weiterbildungsordnung, die in Uberarbeitung ist, ein Stiick
angepasst und insbesondere fur alle, die etwas mit Psychotherapie zu tun haben, eine
Gruppengualifikation vorgeschlagen. Das ist noch nicht verabschiedet, aber es ist
vorgeschlagen, dass alle, die Psychotherapie anbieten, auch eine Gruppenqualifikation
haben. Das wird zum Teil auch Uber die Kliniken oder Ambulanzen sichergestellit.

Zur Sprechstunde kdénnen wir uns dem Gesagten anschlieRen, aber als Kann-Vorschrift,
nicht als verbindliche Vorschrift.

Da, soweit wir das sehen, sehr viele Arzte die entsprechende Qualifikationen haben,
Psychotherapie, offene Sprechstunden anbieten und noch nicht abzusehen ist, wie sich das
auswirkt, haben wir gesagt: Es sollte dem Richtlinien-Psychotherapeuten tiberlassen bleiben,
ob er eine offene Sprechstunde macht oder nicht und ob er dann mehr Zeit flr
Behandlungsfalle hat.

Nicht abweichen wollen wir davon, dass es eine telefonische Erreichbarkeit geben muss, die
auch angegeben werden sollte.

Die individuellen Patienteninformationen halten wir flr richtig, gerade was die Sprechstunde
angeht, aber sie sollten in der Krankenakte sein und nicht den Krankenkassen zugefuhrt
werden, weil wir das rechtlich fiir problematisch halten.

Ich hatte es schon erwéhnt: Die Akutbehandlung ist als eine Sonderform der Richtlinien-
Psychotherapie anzusehen. Sie bedarf, weil das keinen Sinn ergibt, keiner probatorischen
Sitzungen bei einer Akutbehandlung. Sondern eine Akutbehandlung ist eine
Akutbehandlung, weil ein Patient zum Beispiel suizidal ist. Da kann ich nicht erst
probatorische Sitzungen abhalten, um zu sehen, ob er fur das Verfahren geeignet ist. Das
kommt erst nach einer Akutbehandlung. So haben wir das verstanden.

Wir haben auch vorgeschlagen, dass probatorische Sitzungen fiir Gruppenpsychotherapie
mdoglich sind. In der Praxis erlebt man haufig, dass Patienten sich zwar fiir eine Gruppe
interessieren, aber erst einmal sehen wollen, wie das geht. Deswegen lautete der Vorschlag,
dass in der Gruppenpsychotherapie probatorische Sitzungen angeboten werden.

Uber die Akutbehandlung habe ich schon gesprochen. Dort haben wir vorgeschlagen, einen
Passus einzuftihren, dass gegebenenfalls ein Arzt einzubeziehen ist, weil die
Akutbehandlung eine enge Kooperation in dem gesamten psychosozialen
Versorgungssystem verlangt und nicht mit der bisherigen Stellung der Psychotherapie
vergleichbar ist.

333



Wir geben keinen Konsiliarbericht - der wirde erst spater verbindlich werden, bei Beginn
einer Richtlinien-Psychotherapie -, sondern gegebenenfalls unter Einbeziehung eines Arztes
oder einer Arztin haben wir es entsprechend vorgeschlagen.

Zur Rezidivprophylaxe ist gentgend ausgefuhrt worden. Ich hatte auch schon zu den
Behandlungsformen gesagt, dass uns das nicht weit genug geht.

Zur GruppengrofRe gibt es einen Dissens, weil man nach dem Stand der Forschung
eigentlich sagen muss: Gruppenprozesse kommen bei drei Patienten kaum zustande - das
entspricht auch meiner psychotherapeutischen Erfahrung mit drei Patienten. Es sollte eine
Mindestzahl von finf oder sechs Patienten sein. Bei dieser Mindestzahl sollte es bleiben. Ich
weil3, dass diese Frage sehr problematisch ist, wenn man eine Gruppe zusammenstellt.
Dann konnte man einen Passus einfuhren, dass es auch drei bis neun sein kdnnen, wenn
die Gruppe fur Uber ein Jahr zusammengestellt wird.

Gruppenpsychotherapie sollte auch fur die psychosomatische Grundversorgung verbindlich
sein. Ich glaube, das ist das Wesentliche.

Zur Frage der Kurzzeittherapie. Wir haben die Literatur noch einmal sehr ausfihrlich
gesichtet. Alle Kurzpsychotherapieverfahren - jedenfalls aus der psychodynamischen
Richtung - haben Zeiten zwischen 20 und 25 Sitzungen. Die Aufrechterhaltung dieser
bisherigen Regelung halten wir fir sinnvoll. Es ergibt sich auch aus der Literatur und der
Forschung, dass solche Kurztherapieverfahren durchaus mit 25 Sitzungen abgeschlossen
sein kénnen, aber nicht darunter. Eine Aufteilung, wie vorgeschlagen wurde, halten wir nicht
fur sinnvoll.

Wir finden auch, dass es mit den probatorischen Sitzungen, den diagnostischen Phasen und
Sprechstunde mdglich ist, zu einer Entscheidung zu kommen, ob nach den probatorischen
Sitzungen nicht schon eine Langzeittherapie eingeleitet werden konnte. Insbesondere bei
Personlichkeitsstérungen und anderem kann man das schon in der diagnostischen Phase
sagen.

Wir sind also dafir, im Grunde genommen das bisherige Verfahren aufrechtzuerhalten.

Noch etwas zu dem umstrittenen Punkt Qualifikation der Gutachterinnen und Gutachter. Hier
sehen wir finf verschiedene Qualifikationen - das haben wir auch ausgefiihrt -, eine
Quialifikation auch fur die, die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie machen,
entsprechende Bedingungen zu erfullen, dass sie auch Gutachter werden kdnnen. Genauso
gilt das fir die Gruppenpsychotherapie, dass solche Qualifikationen erworben worden sind,
aber auch weiterhin Gruppenpsychotherapien durchgefuihrt werden. Es nltzt mir nichts,
wenn ich das vor zehn Jahren erworben habe und dann Gutachter werde und keine Gruppen
mehr durchfiihre. Man muss dann auch in der Praxis drin bleiben.

Das ist, glaube ich, was wir in den funf Punkten gefordert haben. Ansonsten stehe ich gerne
fur Fragen zur Verfigung.

Zu Dokumentation und dergleichen habe ich kurz das Wichtigste gesagt. Ich denke, alles
Weitere lasst sich Uber Fragen klaren.
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Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Herzlichen Dank. Sind damit die Banke umfassend gehort? - Gut. Dann darf ich die
Fragerunde freigeben, was Fragen an die Bundespsychotherapeutenkammer betrifft. Zuerst
hat sich der GKV-Spitzenverband gemeldet.

GKV-Spitzenverband:

Vielen Dank fir Ihre Ausfuhrungen. Ich denke auch, gerade in der Diskussion um die
Richtlinie und wie wir die verschiedenen Regelungen bisher skizziert haben, war es noch
einmal sehr hilfreich, Sie auch als - ich nenne es einmal so - Sparringpartner dabei zu
haben. Vielen Dank dafur. Vielen Dank auch fur lhre Ausfuhrungen heute, Herr Harfst. Ich
muss allerdings gestehen, dass ich einen Punkt nicht ganz nachvollziehen kann.

Sie haben soeben ausgefiihrt, dass durch diese Genehmigungsfiktion Patienten drei
Wochen warten mussten. Jetzt ist es so, dass bei den gesetzlichen Krankenkassen ein
Anzeigeverfahren vorgesehen ist. Dieses Anzeigeverfahren hat natirlich keine Wartezeit von
drei Wochen, weil eine Anzeige erfolgt und unmittelbar noch am gleichen Tag mit der
Therapie begonnen werden kann. Sie haben in lhren Ausfuihrungen geschrieben, dass
gerade das bei der Psychotherapie in den Richtlinienverfahren nicht erforderlich sei, sondern
Sie es fur ausreichend erachten wirden, wenn es nur bei der Akutbehandlung der Fall ist.

In diesem Kontext wirde ich gerne von Ihnen noch einmal eine Differenzierung haben, was
Sie unter einer Akutbehandlung im Vergleich zu einer psychotherapeutischen Behandlung
nach den Richtlinienverfahren sehen, denn wir sehen da durchaus Unterschiede, und Sie
haben in lhrer Positionierung ja geschrieben, dass man direkt mit der Akutbehandlung
anfangen kann.

Daruber hinaus wirde ich gern noch einmal wissen, weshalb Sie der Ansicht sind, dass eine
Anzeige flr die Psychotherapieverfahren nicht erforderlich ist.
Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Die Frage richtet sich ausschlief3lich an die Bundespsychotherapeutenkammer?

GKV-Spitzenverband:

Genau. Fur die Bundesarztekammer haben wir auch noch Fragen, aber nachdem Sie eben
nach Fragen fir die Bundespsychotherapeutenkammer gefragt haben, wollte ich mich erst
einmal vornehm zuriickhalten.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Wunderbar.

Herr Harfst (Bundespsychotherapeutenkammer):

Vielen Dank fir die Frage. Zunachst einmal sehen wir auch einen relevanten inhaltlichen
Unterschied zwischen der Akutbehandlung und der Richtlinientherapie in dem Sinne, dass
es bei der Akutbehandlung gerade um Indikationen geht, wo Patienten schwer belastet sind,
wo Aspekte von Selbstgefahrdung eine Rolle spielen, eine Chronifizierung droht oder
Arbeitsunfahigkeit besteht und Krisensituationen vorhanden sind, die eine unmittelbare
Behandlung erforderlich machen und zun&achst einmal darauf abzielen, die Krisensituation zu
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bewaltigen, Absprachefahigkeit herzustellen und die zentrale belastende Problematik zu
bearbeiten, ohne dass man eine ideologisch orientierte Psychotherapie mit dem Patienten
durchfihren wirde.

Im Nachhinein stellt sich dann immer noch einmal die Frage - wenn die Kriseninterventionen
erfolgt sind, eine entsprechende Entlastung des Patienten stattgefunden hat -, inwieweit es
weiterer Behandlungen bedarf.

Wir gehen davon aus, dass es in vielen Féllen - gerade wenn Patienten kommen, die so akut
belastet sind, dass Suizidalitdt eine Rolle spielt - mit den vorgeschlagenen
Behandlungskontingenten einer Akutbehandlung oft nicht getan ist und man das noch
entsprechend Uberleiten muss in eine starker athiopathogenetisch orientierte - wirden wir
lieber sagen als ideologisch orientierte - psychotherapeutische Behandlung.

Fur uns ist weniger die Frage der Anzeigepflicht oder Antragspflicht entscheidend, sondern
der Punkt: Wie kann man gewabhrleisten, dass, wenn eine Behandlung, weniger im Sinne
einer Akutbehandlung, aber trotzdem eine Dringlichkeit besteht - nach der Probatorik ist die
Indikation fur eine TP- oder eine VT-Behandlung gestellt worden - vor dem Hintergrund
beispielsweise einer verhaltensanalytischen diagnostischen Betrachtung erfolgt und ein
Behandlungsplan aufgestellt wurde, unmittelbar beginnt?

Es ist klar, dass der Patient unmittelbar eine Behandlung erfahren sollte, um eine relevante
Symptomentlastung zu erreichen, um psychosoziale Beeintrachtigungen abzubauen. In
diesen Fallen sind Lésungen, die dazu fihren, dass immer drei Wochen gewartet werden
muss, nicht hilfreich. Ein Antragsverfahren miisste so gestaltet sein, dass die Bewilligung
nicht Gber Schweigen erfolgt, sondern lUber eine unmittelbare Reaktion der Krankenkasse.

Aus unserer Perspektive kann es nicht sein, dass der Abbau von Verwaltungsaufwanden
zulasten der Patienten geht, die quasi immer zwangsweise eine dreiwdchige Pause einlegen
mussten.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Ich sehe eine Nachfrage des GKV-Spitzenverbands.

GKV-Spitzenverband:

Diese drei Wochen haben wir uns nicht ausgedacht. Die kommen aus dem
Patientenrechtegesetz. Wenn ich Sie richtig verstehe, sind Sie fir eine Anzeigepflicht, weil
dann ja eine sofortige Behandlung mit dem Patienten anfangen kénnte.

Herr Harfst (Bundespsychotherapeutenkammer):

Wie gesagt, dazu haben wir uns gar nicht weiter geauf3ert. Es gibt ja beide Varianten, so wie
das heute schon gelebt wird. Da kann man nicht erkennen, dass es in dem Sinne einen
Handlungsbedarf gibt, weil ein Antragsverfahren, so wie wir das heute mit der Bewilligung
durch die Krankenkasse haben - gerade dann, wenn man den Krankenkassen vermittelt, hier
besteht dringender Behandlungsbedarf, wir brauchen eine schnelle Bewilligung -, dass das
auch entsprechend erfolgt und Patienten in der Regel nicht so lange warten missen. Wenn
man ein Prozedere etabliert, was immer zwangsweise zu einer dreiwdchigen Pause fihrt, ist
das naturlich kritisch.
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Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Als Nachste erhalt die KBV das Wort.

KBV:

Ich bedanke mich auch herzlich fur lhre Stellungnahmen. Zu einem anderen Thema
Uberleitend: Sie haben beide sowohl in den Stellungnahmen als auch jetzt mal mehr, mal
weniger angesprochen, dass Sie die fakultative Sprechstunde favorisieren. Da hatte ich
gerne von lhnen, Herr Harfst, eine Begrindung, weil ich das in lhrer jetzigen Darstellung
nicht so sehr gesehen habe. Sie haben es in der schriftlichen Darstellung gesagt, aber mich
wirde noch einmal interessieren, warum Sie die fakultative Sprechstunde, wo Sie ja doch
von der Bundespsychotherapeutenkammer eine zeitnahe, wie wir gerade gehdrt haben,
Versorgung favorisieren, trotzdem fordern.

Herr Professor Janssen, Sie haben zusatzlich zu der fakultativen Sprechstunde auch eine
Erreichbarkeit von denjenigen gefordert, die nicht an der fakultativen Sprechstunde
teilnehmen. Das ist ein zusatzlicher Punkt, der auch noch einmal von Ihnen begriindet
werden konnte.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Herr Harfst, Sie haben das Wort.

Herr Harfst (Bundespsychotherapeutenkammer):

Vielen Dank fiir die Frage. Wir sind in der Eingangsstellungnahme nicht ndher auf den Punkt
eingegangen, weil - die Patientenvertretung moége uns das verzeihen - im Beschlussentwurf
ein konsentierter Vorschlag von GKV-SV und KBV vorgelegt wurde. Insofern war das erst
einmal nicht unser Fokus. Wir haben das auch schon schriftlich dargelegt.

Wir fanden diese Lésung, die da vorgeschlagen wurde, ausgesprochen elegant, weil es in
einer Weise Anreizbedingungen schafft, bei allen Psychotherapeuten Sprechstunden
anzubieten, weil jeder, der seine Versorgerrolle wahrnehmen und sich nicht in Abhangigkeit
von Zuweisung durch andere begeben mdchte, natirlich Sprechstunden anbieten wird.

Ich kann auch nur sagen: Als wir in dem Stellungnahmeverfahren unsere Landeskammern
konsultiert haben, war die allgemeine Reaktion, dass das einer Verpflichtung gleichkame.
Das wirden vielleicht einzelne Psychotherapeuten, die sehr mit Kliniken vernetzt sind und
von dort immer schon Zuweisung bekommen, oder Psychotherapeuten, die in der letzten
Phase ihrer Tatigkeit sind und diese erforderlichen Umstellungen nicht mehr vornehmen
wollen, nicht anbieten. Aber das Gros der Psychotherapeuten wirde diese Rolle als
umfassender Versorger einnehmen, um selber auch mitentscheiden zu kdnnen, welche
Patienten welches Angebot benétigen, und auf diese zu verweisen, und um selber Einfluss
darauf haben, welche Patienten bei ihnen behandelt werden. Die werden das entsprechend
wahrnehmen. Daran haben wir keinen Zweifel.

Rein motivationspsychologisch, wirden wir sagen, ist es auch der klugere Weg, weil das
zwangsweise Vorschreiben - alle missen es tun - nicht unbedingt die Motivation fordert, auf
entsprechende Bedarfe flexibel zu reagieren und auch mehr Sprechstunden anzubieten,
sondern das etabliert viel starker einen Standard, dass alle genau zwei bei einem vollen
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Versorgungsauftrag oder genau einen bei einem halben anbieten. Das halten wir nicht fur
zielfuhrend. Wir sind sehr zuversichtlich, dass da ein hinreichendes Angebot entsteht.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Herr Janssen, die Frage ging auch an Sie.

Herr Prof. Dr. Janssen (Bundeséarztekammer):

Ich hatte schon gesagt, dass wir das als Kann-Vorschrift sehen - offensichtlich in
Ubereinstimmung, das wusste ich bisher nicht.

Dennoch sollte die Erreichbarkeit des Psychotherapeuten, auch wenn er keine offene
Sprechstunde macht und keine Sprechstundenzeiten angibt, gesichert sein. Denn es ist
unertraglich, glaube ich, wenn Patienten hin- und hertelefonieren und den Therapeuten nur
vor jeder vollen Stunde erreichen konnen. Sondern der Therapeut sollte ein Stick
gezwungen werden, feste Telefonzeiten anzugeben. Das halten wir aus Sicht der Patienten
fur unbedingt erforderlich.

Die meisten Arzte, soweit ich das Uberblicken kann, haben feste Zeiten, in denen sie
telefonisch erreichbar sind, wenn sie eine Psychotherapiepraxis haben, wenn sie keine
offene Sprechstunde haben. Bei einer offenen Sprechstunde ist das etwas ganz anderes: Da
konnen die Patienten irgendwann kommen. Wenn man einen bestimmten Zeitraum angibt,
kénnen da dann zehn Patienten sitzen. Das ist dann natirlich eine Herausforderung. Aber
ich meine, Sprechstundenzeiten telefonisch anzugeben, ist auf jeden Fall sinnvoll.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Der GKV-Spitzenverband.

GKV-Spitzenverband:

Wir haben noch eine Frage an Sie, Herr Professor Janssen, und zwar: Sie sind eben schon
kurz auf die Qualifikation der Gutachter eingegangen. Da ist ein Punkt, der uns etwas
ungewdhnlich vorkam; vielleicht konnten Sie den noch ein bisschen klarer fassen. Sie haben
geschrieben, dass lhrer Ansicht nach eine Qualifikation, also Fachkunde, Weiterbildung TP
ausreichen wirde, um Antrdge auf analytische Psychotherapie zu beurteilen. Das wirde
faktisch bedeuten, dass jemand, der nicht Uber die entsprechende formale Qualifikation
verfugt, trotzdem eine Entscheidung als Gutachter treffen wirde.

Kdnnten Sie naher ausfihren, welche Hintergriinde Sie zu dieser Stellungnahme bewogen
haben?

Herr Prof. Dr. Janssen (Bundesarztekammer):

Vielleicht ist das missverstandlich. Ich habe nicht gefordert, dass die fur Tiefenpsychologie
Qualifizierten, wenn sie Gutachter geworden sind, dann auch die analytische Psychotherapie
beurteilen. Das steht so nach meinem Verstandnis nicht in dem Text.

Es steht darin, dass auch tiefenpsychologisch fundierte, qualifizierte Arzte und Psychologen
entsprechende Gutachter werden kénnen, wenn sie die Voraussetzungen erfullen, aber dann
fur die tiefenpsychologischen Verfahren, nicht fur die analytischen. So verstehe ich unseren
Text. Vielleicht ist das eine Fehlinterpretation. Ich wisste nicht, worauf Sie das zurtckfihren.
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GKV-Spitzenverband:

Dann ist das vielleicht ein Missverstandnis.

Herr Prof. Dr. Janssen (Bundesarztekammer):

Ja.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Als Néachstes wieder die KBV - diesmal von mir aus gesehen ganz hinten.

KBV:

Vielen Dank. Ich habe eine Frage an Sie beide. Ich glaube, Sie waren es vorhin, Herr
Professor Janssen, der dieses Thema angesprochen hat: Behandlungszeit versus
Sprechstundenzeit. Mich interessiert, ob Sie Uber Zahlen oder Schatzungen verfligen, wie
viel von der Behandlungszeit, die jetzt angeboten wird, mdglicherweise durch eine
verpflichtende Sprechstunde, die jeder Psychotherapeut anbieten sollte, wenn es denn
verpflichtend ware, abgehen wiirde.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Wer moéchte antworten? - Herr Janssen.

Herr Prof. Dr. Janssen (Bundesarztekammer):

Ich denke, es wirden etwa fiinf Stunden abgehen. Soweit ich das verstanden habe, gehen
funf Stunden Behandlungszeit ab, wenn ich eine verpflichtende Sprechstunde mache. Das
ist auch bei den Arzten, die das jetzt schon haben, der Fall. Die haben in der Regel finf
Stunden in der Woche eine Sprechstunde. Aber das ist keine im gro3en Umfang erhobene
Zahl. Ich kann es nur aus der Praxis sagen.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Als Néachste die KBV. - Entschuldigung, ich wollte niemanden in seiner Antwort
unterbrechen. Herr Harfst!

Herr Harfst (Bundespsychotherapeutenkammer):

Ein bisschen zdgerlich war ich, muss ich gestehen, weil es nicht so einfach zu quantifizieren
ist, wie sich das darstellt. Es wird sicherlich so sein, dass es dann Verschiebungen gibt in
dem Moment, wo mindestens zwei Sprechstunden pro Woche angeboten werden. Das wird
in der Regel das ubertreffen, was die Psychotherapeuten bisher getan haben. Wenn man
nicht annimmt, dass die dann mehr arbeiten, wird das dazu fuhren, dass in einem gewissen
Umfang dann weniger Behandlungszeit zur Verfigung steht. Das hat etwas mit der
Prioritatensetzung zu tun, die im ersten Schritt vielleicht auch gewiinscht ist, dass man sagt:
Wir wollen in dem ersten Schritt erst einmal daflir sorgen, dass Patienten sehr zeitnah
erfahren: Sind sie psychisch krank? Was haben sie? Welche Behandlung ist indiziert? Das
fuhrt natirlich dazu, dass die Psychotherapeuten, die das dann leisten, nicht in dem gleichen
Umfang noch indizierte psychotherapeutische Behandlungen durchfiihren kénnen.
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Eine gewisse Hoffnung besteht, dass die Zuweisung sinnvoller gelingt und bestimmte
Patientengruppen, die heute einen schlechten Zugang haben, dann tatsachlich frihzeitiger
eine adaquatere Versorgung erhalten. Aber wir sehen, dass das Kapazitatsproblem, das es
gibt, nicht unbedingt geldst wird und an manchen Stellen gravierender auftreten kann.

Evaluation tut da sicherlich not, um das genau zu betrachten und um zu gucken: Wo treten
Engpasse auf? Wo muss man nachjustieren?

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Zur Erklarung, dass ich soeben die KBV aufgerufen habe: Man kann antworten, aber man
muss nicht antworten, wenn man sich nicht angesprochen fuhlt. - Die KBV hat jetzt das Wort.

KBV:

Ich wirde gern noch einmal zum Gutachterthema zurtickgehen; denn da habe ich nun
diametreal unterschiedliche Auffassungen in beiden Stellungnahmen gesehen, was die
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung angeht. Sie haben diese seitens der
Bundespsychotherapeutenkammer eindeutig gefordert und seitens der Bundesarztekammer
eindeutig abgelehnt. Es wirde mich doch interessieren, wie Sie das jeweils begriinden.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Wer mochte zuerst sprechen? - Herr Janssen.
Herr Prof. Dr. Janssen (Bundesarztekammer):

Wir haben nicht abgelehnt, dass es erweitert werden kann. Nattrlich kdnnen auch die
Gutachter an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen; aber dass sie verpflichtend drei
Jahre teilnehmen missen, das haben wir abgelehnt. Das ist in den Regelungen enthalten,
denn es kénnte durchaus jemand, der in der Psychotherapie, im arztlichen Bereich arbeitet,
auch forscht und an den Universitdten téatig ist, Gutachter sein. Ich halte das fir eine
Entwicklung, die ganz gut ist, wenn die Richtlinie Psychotherapie nicht nur aus der Sicht der
Vertragsarzte, sondern auch aus der Sicht der Gesamtversorgung einen Einfluss auf die
Entwicklung der Psychotherapie hat. Das ist die Begriindung.

KBV:

Aber, Herr Professor Janssen, die Vertragsarzte machen doch die Richtlinie Psychotherapie.

Herr Prof. Dr. Janssen (Bundeséarztekammer):

Ja, das ist richtig. Nattrlich machen sie die Richtlinie flir Psychotherapie. Aber derjenige, der
auch Gutachter ist, muss ja andere Qualifikationen haben, aber nicht unbedingt in der
vertragsarztlichen Versorgung tdtig gewesen sein. So meinten wir das. Er muss diese
Qualifikation haben.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Die KBV hat beide Institutionen angesprochen. Jetzt habe ich eine Zwischenbemerkung
seitens des GKV-Spitzenverbands; sie betrifft dieses Thema. Erlauben Sie, Herr Harfst, dass
der GKV-Spitzenverband seine Zusatzfrage oder erganzende Frage stellt, damit Sie sie
vielleicht gemeinsam beantworten kénnen?
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GKV-Spitzenverband:

Sie haben eben gesagt, eine Weiterentwicklung der Richtlinie Psychotherapie wirde durch
die Gutachter erfolgen. Kénnen Sie noch einmal erlautern, wie Sie das gemeint haben?

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Das geht also an Herrn Janssen.

Herr Prof. Dr. Janssen (Bundesarztekammer):

Wie ich das gemeint habe? Wenn Sie jetzt schon die Diskussionen sehen, die bei den
Gutachtern ablaufen - ich bin nicht Gutachter, aber ich weifl3 dariiber Bescheid -, so wird jetzt
die Frage, die wir aufgeworfen haben, zum § 15 gestellt: Welche jetzt schon entwickelten
Verfahren, sagen wir psychoanalytisch-interaktionelle oder Ubertragungsfokussierte
Psychotherapie, gehéren wozu? In den Richtlinien stehen sie ja nicht als Begriff drin. Das
kommt Gber die Gutachter, und als Gutachter sind jetzt auch viele Universitatsprofessoren
tatig.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Jetzt ist die Bundespsychotherapeutenkammer an der Reihe.

Herr Harfst (Bundespsychotherapeutenkammer):

Wir  haben uns dafir ausgesprochen, dass die Gutachter in  der
vertragspsychotherapeutischen Téatigkeit weiterhin tétig sein missen, weil wir der Auffassung
sind, dass die Gutachter die aktuellen Bedingungen der vertragspsychotherapeutischen
Versorgung kennen muissen, um auch Antrdge entsprechend begutachten zu kénnen. Das
gilt fir uns heute umso mehr, wenn man sich anschaut, welche Verdnderungen jetzt auch
Uber die Strukturreform angestofRen werden. Da halten wir es nicht fir zielfihrend, dass dort
Gutachter, die in dem Bereich nie in der Form tatig waren, dann Uber entsprechende
Therapieantrage entscheiden. Wir denken auch, dass man, wie man das aus anderen
Versorgungsbereichen eigentlich auch gut kennt und wo sich das bewéhrt hat, das
Gutachterverfahren noch einmal stérker als Peer-Review-Verfahren etabliert. Das halten wir
fur sehr zielfihrend und angemessener fur den interkollegialen Umgang.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Weitere Fragen? - Die Patientenvertretung hat sich gleich doppelt gemeldet. Insoweit einigen
Sie sich bitte, wer zuerst sprechen méchte.

Patientenvertretung:

Ich habe eine Frage zur Sprechstunde. Wenn wir einmal Uber den Tellerrand der
Psychotherapie-Richtlinie hinausblicken, dann wissen wir, dass die Psychotherapeuten gern
einen Angleich an die vertragsarztliche Versorgung haben wollen, was die Verordnung
stationdrer Behandlung anbelangt, auch die Verordnung von Reha. Ist das nicht ein
Widerspruch dazu, wenn die Sprechstunde nicht verpflichtend angeboten wird?

Einen Widerspruch sehe ich auch darin, dass die Patienten verpflichtend die Sprechstunde
wahrnehmen sollen, die Leistungserbringer diese aber nicht verpflichtend anbieten sollen
oder wollen. Dazu wirde ich gern lhre Meinung hoéren.
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Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Von beiden? - Wer mdchte zuerst sprechen? Die Bundespsychotherapeutenkammer.

Herr Harfst (Bundespsychotherapeutenkammer):

Die wenigen, die keine Sprechstunde anbieten in diesem fakultativen Modell, werden
wabhrscheinlich auch nicht gerade diejenigen sein, die dann die Befugnisse in der Versorgung
nutzen werden. Natlrlich wird es so sein, wenn man eine Sprechstunde macht, dass man
dann diese Versorgerrolle auch ganz ausfillt, und die Befugnisse, die man zur Einweisung
ins Krankenhaus hat, muss man ja noch nutzen. Das ist hoch sinnvoll, das ist ja die zentrale
Aufgabe, zu gucken: Ist jemand selbst- und fremdgefahrdend? Ist er absprachefahig? Muss
ich ihn ins Krankenhaus bringen? Welche Intervention kann ich ihm anbieten, um vielleicht
zu gucken, dass eine stationare Behandlung vermieden werden kann? Ist die Erkrankung so
chronifiziert und sind die Beeintrachtigungen so stark, dass eine medizinische Reha indiziert
ist? Das ist sicherlich verbunden mit der Aufgabe der Sprechstunde. Aber ich wirde den Link
nicht so sehen, dass wir die Hundert-Prozent-Quote in beiden Bereichen erreichen muissen.
Das wird auch in dem Moment nicht besser gelingen, wo die Sprechstunde verpflichtend
gemacht wird: dass dann die Austbung der Befugnisse wirklich anders gestaltet wird. Da
halten wir dieses freiwillige Modell schon fir zielfuhrender.

Die zweite Frage bezog sich auf die Verpflichtung der Patienten. Das wirde ich ein bisschen
anders sehen. Das ist ja weniger eine Verpflichtung der Patienten, sondern ist die Schaffung
eines klaren, eindeutigen Zugangs fur Patienten in die Versorgung. Das ist genau das, was
heute total fehlt. Es ist im eigentlichen Sinne auch keine wirkliche Neuerung, dass ein
bestimmter Schritt vorweg verpflichtend ist. Denn die Probatorik ist im Prinzip in der
Vergangenheit auch verpflichtend gewesen, nur dass es keine gute Transparenz daruber
gab, wer wann wieder eine probatorische Sitzung anbietet, sodass man eine Chance hat,
einen Therapieplatz zu bekommen. Die jetzige Reform ist gerade dazu geeignet, endlich
einen klaren, strukturierten Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung herzustellen.
Insofern ist es keine Zwangsverpflichtung fur den Patienten, sondern das ebnet endlich
einen klar strukturierten Weg in die schnelle Versorgung.

Herr Prof. Dr. Janssen (Bundeséarztekammer):

Wir haben gesagt: Ja, als Kann-Vorschrift, fakultativ, und zwar aus dem Grund, dass es doch
in dem Bereich der psychosomatisch gestorten Patienten viele Arzte gibt, die Sprechstunden
anbieten. Die Frage ist: Wie wirkt sich das aus, wenn die Anzahl der
Psychotherapiesitzungen insgesamt fir einen Psychotherapeuten, was bisher die Richtlinie
Psychotherapie ausmacht, reduziert wird? Deswegen: Als Kann-Vorschrift, um zu sehen, ob
es aufgegriffen wird, wie es aufgegriffen wird und wie es sich weiter entwickelt; deswegen
diese Vorstellung.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Darf ich in diesem Zusammenhang eine Frage stellen? Als unparteiischer Vorsitzender bin
ich arbeitsvertraglich gezwungen, auf einen Kompromiss insoweit hinzuarbeiten. Es besteht
ja der Unterschied zwischen der nicht verpflichtenden Sprechstunde, Position KBV, und dem
GKV-Spitzenverband — verpflichtend. Man stelle sich vor, es gibt die Sprechstunde, keiner
geht hin oder keiner kann hin, weil sie ganz einfach nicht angeboten wird. Ware es eine
Unterscheidung, in die Bedarfsplanung insoweit hineinzugehen und, vereinfacht gesprochen,
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bei Uberversorgten Gebieten die Sprechstunde als Kann-Bestimmung zu nehmen und bei
unterversorgten, namentlich in landlichen Gebieten, wo es nicht so viele ,Anbieter* gibt,
diese als verpflichtend zu tatigen?

Ich lasse erst einmal eine Frage zu; dann kdénnen Sie sich das langere Zeit Gberlegen. Denn
es gibt eine weitere Wortmeldung von der Patientenvertretung, danach KBV.

Patientenvertretung:

Mir geht es noch einmal um die Sprechstunde. Herr Harfst hat eben gesagt, jetzt werde ein
klar strukturierter Weg angeboten. Man kénnte ihn anbieten, wir wollen ihn gern angeboten
haben, wir wirden ihn auch nutzen. Aber es bleibt eben doch dieses Ungleichgewicht der
Verpflichtung.

Bei Herrn Janssen habe ich das Gefuhl, dass manchmal das Wort Sprechstunde etwas
Schwierigkeiten macht. Sie reden, glaube ich, manchmal Gber Sprechstunden in anderem
Sinne, also arztliche Sprechstunde, wo man zu zehn Leuten sitzt und wartet, dass man
drankommt. Hier ist ein Terminus technicus neu gepragt worden. Das muss man, glaube ich,
unterscheiden.

Meine Frage geht an Herrn Harfst: Sie haben den mir sympathischen Begriff des Versorgers
eingefihrt und meinen damit, glaube ich, eine bestimmte Haltung, eine Mentalitat aufseiten
der Therapeuten. Das ist ganz unser Anliegen. Deswegen haben wir uns auch sehr
engagiert flr die Ausgestaltung dessen ausgesprochen, was jetzt technisch neu
~Sprechstunde” heildt, was etwas anderes als bisher ,arztliche Sprechstunde” ist. Deswegen
meine Frage, wie Sie das sehen. Wir haben aus genau diesem Grund auch dafur pladiert,
dass das in die Hochschul- und Ausbildungsambulanzen hineinkommt, eben gerade, damit
diese neue Orientierung und vielleicht auch gewisse fachliche Kenntnisse, die damit
verbunden sind, in die nachste Generation der Therapeuten eingebracht werden. Also
zugespitzt die Frage: Wie sehen Sie es, dass auch Hochschul- und Ausbildungsambulanzen
mit an den Sprechstunden beteiligt sein sollen?

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Sie haben jetzt direkt Herrn Harfst angesprochen und damit ausschlie3lich die Frage an
Herrn Harfst gerichtet?

Patientenvertretung:
Ich hatte Herrn Janssen so verstanden, dass er das ohnehin unterstiitzt.
Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Gut. Bitte, Herr Harfst.

Herr Harfst (Bundespsychotherapeutenkammer):

Unser Verstandnis war auch, dass es ohnehin so sein wird, nur dass das nicht in der
Richtlinie steht, wie wir es heute ja auch haben, sondern dass Uber die Psychotherapie-
Vereinbarung dann noch eine Klarung da ist, dass auch die Ausbhildungsambulanzen
Sprechstunden anbieten, damit unser Nachwuchs auch mit dieser Tatigkeit entsprechend in
Verbindung kommt und darin qualifiziert wird, genau die Entscheidungen mit zu treffen, die
da erforderlich sind. Davon gehen wir ganz schwer aus. Wir sehen nur nicht, dass es sinnvoll
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ist, dass das im Detail mit allen Erméchtigten in der Richtlinie selbst geregelt wird. Das ist
unser Punkt in der Stellungnahme gewesen.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):
Als Nachstes die KBV.
KBV:

Ich habe noch einmal eine Frage an beide Kammern, wirde aber gerne, weil ich Ihr
Argument aufgreife, Herr Harfst, bei der Bundespsychotherapeutenkammer beginnen. Das
geht zurtick auf die Kurzzeittherapie und die Zweiteilung. Sie haben gesagt, Sie kbnnten das
inhaltlich nicht nachvollziehen, vor allem diesen Cut-off-Punkt von 12 Stunden, und haben
gesagt, die Dosis-Wirkungs-Beziehung sei erst nach 12,7 Stunden im Hinblick auf eine
signifikante Verbesserung messbar, das wiederum sei aber kein patientenrelevanter Nutzen
oder schwierig als patientenrelevanter Nutzen zu werten.

Wenn man jetzt bei 12 Stunden zweiteilen wirde, wirden Sie das so interpretieren, dass
dann dem Patienten daraus auch ein Nachteil entstehen wirde, weil letztendlich die
Therapie ja quasi eventuell auch nach 12 Stunden dann unterbrochen oder abgebrochen
wird?

Herr Harfst (Bundespsychotherapeutenkammer):

Vielen Dank fur die Frage, weil mir das die Mdglichkeit gibt, einen Punkt klarzustellen. Fur
uns ist es naturlich ein patientenrelevanter Nutzen, gar keine Frage, wenn ich in dem
Zeitraum eine Klinisch signifikante Verbesserung erziele. Die Studie hat ja nur gesagt, dass
ein gewisser Prozentsatz von Patienten nach durchschnittlich 12,7 Sitzungen eine solche
klinisch relevante Verbesserung erfahren hat. Das ist natlrlich ein patientenrelevanter
Nutzen, der bis dahin schon erreicht wurde. Aber das kann kein Mal3stab dafiir sein, zu
sagen: Jetzt beende ich die Behandlung, weil weitere patientenrelevante Nutzen eigentlich
erzielbar und zu fordern sind und man natiurlich nicht Gefahr laufen darf, dass die
Behandlung vorzeitig beendet wird.

Was diese Zweiteilung anbelangt, ist es mehr der Punkt: Sie ist halt so sinnlos. Ich wiirde gar
nicht erwarten, dass deswegen eine Behandlung beendet wird. Warum auch? Wenn eine
entsprechende Behandlungsindikation weiter fortbesteht, dann geht die Therapie halt weiter.
Das ist nur ein komplett sinnloses Unterteilen an dieser Stelle, weil nirgendwo ein relevantes
Prifprozedere dahintergelegt ist, natiirlich das Prifprozedere, das beim Psychotherapeuten
permanent stattfindet. Ich muss immer gucken, ob noch eine Behandlungsindikation beim
Patienten besteht. Das muss ich aber bei der 10., 15. oder 18. Sitzung ganz genauso prifen,
das macht gar keinen Unterschied. Aber da wird noch einmal extern eine Zasur gesetzt, wie
immer das ausgestaltet ist, mit Anzeigepflicht oder Antragspflicht mit Genehmigungsfunktion
oder klassisches Antragsverfahren, das also keinen relevanten Steuerungseffekt nach sich
ziechen kann, das nur Papier produziert. Das wird dann so ein GKV-SV-Modell
Gedachtnisfax, das man dann zur Krankenkasse schickt.

KBV:

Darf ich diese Frage an Sie, Herr Professor Janssen, auch noch richten? Sie hatten von 20
bis 25 Stunden gesprochen.
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Herr Prof. Dr. Janssen (Bundesarztekammer):

Wenn man sich die Texte aus der Forschung und die Erfahrungen der Praxis anschaut, dann
muss man sagen: Eine nochmalige Unterteilung ergibt sich aus der Sicht des Patienten
absolut nicht. Es ergibt sich nur eine formale Unterteilung, die fir den Patienten nicht
nachvollziehbar ist. Darum halte ich das fir einen burokratischen Mechanismus, aber nicht
fur eine therapeutische Auffassung.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):
Jetzt zweimal der GKV-Spitzenverband.
GKV-Spitzenverband:

Ich habe in diesem Zusammenhang eine Nachfrage, wenn Sie von einem Stundenkontingent
oder von diesen 18, 19, 20 Stunden reden. Dazu sind ja viele Studien im internationalen
Kontext entstanden. In Deutschland haben wir, meine ich, ein weltweit einzigartiges System
mit Sprechstunde, Probatorik, dann erst Uberleitung in die Therapie. Da wéare meine Frage:
Ist das in anderen Landern genauso? Haben diese auch alle die Stunden im Vorfeld? Oder
kann man nicht vielmehr argumentieren, dass die Gesamtstundenzahl in anderen Landern
die Leistung, die wir in Deutschland haben, schon inkludiert? Bei drei Stunden
Sprechstunde, drei, vier oder funf Stunden Probatorik plus 12 Stunden sind wir auch bei 18
bis 20 Stunden, sodass man das deutsche System und die internationalen Stunden dann viel
eher vergleichen kénnte.

Herr Prof. Dr. Janssen (Bundesarztekammer):

Meines Wissens kann man das mit keinem anderen Land vergleichen; es ist keine
Mdglichkeit. Auch die Forschungsergebnisse aus Amerika mit einer kiirzeren Behandlung
kann man nicht mit unserer entwickelten Psychotherapielandschaft vergleichen. Insofern
nitzen uns diese Forschungsergebnisse allein nichts, sondern es nitzt nur die praktische
Erfahrung in Deutschland.

Herr Harfst (Bundespsychotherapeutenkammer):

18, 19 und 20, das sind die Durchschnittszahlen fiir die GKV-Versicherten in Deutschland in
der Kurzzeittherapie. Das ist nicht aus irgendwelchen Studien, sondern es ist einmal die
Untersuchung von Herrn Multmeier, wo alle Psychotherapiepatienten eines Jahrgangs, die
neu eine Psychotherapie begonnen haben, bericksichtigt wurden. Das ist einfach der Wert,
der dabei herauskommt, dass 50 Prozent der Patienten erst nach 20 Sitzungen ihre
Kurzzeittherapie, wenn sie eine Kurzzeittherapie machen, beenden. Bei den
Krankenkassendaten — das ist eben bei den tragenden Griinden von Ihnen zitiert worden —
hiel es, dass das ihre eigenen Daten nahelegen wirden. Wir kennen nicht von allen gro3en
Krankenkassen die Daten, aber wir haben uns den WIdO-Bericht fur die ambulante
Psychotherapie 2013 angeschaut. Nach den Daten ist es eben auch so, dass nach 18
Sitzungen in der VT und nach 19 Sitzungen in der TP durchschnittlich eine Kurzzeittherapie
beendet wird. Das ist schlicht der Wert, der dabei herauskommt.

Dass die Versorgungssysteme in anderen Léndern teilweise ganz anders sind, wissen wir
alle. Das Gesundheitswesen der USA kann auch nicht unser Vorbild sein, indem wir etwa
sagen wirden, es sei erstrebenswert, dass ganz viele Menschen gar nicht versichert sind.
Psychische Erkrankungen sind in der amerikanischen Mentalitat sowieso erst einmal
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komplett unterbewertet. Das hilft, glaube ich, an dieser Stelle gar nicht weiter; das kann gar
kein Bezugssystem sein. Wir kénnten auch in Dritte-Welt-Lander oder sonst wohin schauen
und feststellen, dass es dort noch einmal ganz anders ist.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):
Es gibt noch eine Nachfrage.
GKV-Spitzenverband:

Ich bin mir nicht sicher, ob Sie die Frage bewusst ins Lacherliche ziehen. Der Hintergrund
war einfach, wenn man sich tUber Stundenkontingente unterhalt, sich internationale Zahlen
anschaut und dort Studien mit 20 Stunden Versorgung oder Ahnliches hat, ob man, wenn
man das auf den deutschen Versorgungskontext Ubertragt, nicht fairerweise sagen musste,
dass man sich in unserem Versorgungskontext nicht rein auf das, was Sie als Richtlinie
Psychotherapie definiert haben, beschranken kann, sondern sehr wohl auch die Probatorik
und die Sprechstunde hinzuziehen muss, um die Stunden vergleichen zu kdnnen.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Méchte jemand antworten?

Herr Harfst (Bundespsychotherapeutenkammer):

Ich muss Ihnen ganz ehrlich sagen: Ich habe gar keine Daten dazu. Ich kann Ihnen gar nicht
sagen, wie lange die Behandlung in GroRRbritannien im Regelsystem durchschnittlich dauert,
wie viel Diagnostik da stattfindet und wie das gestuft ist. Ich weil3 nicht, wie uns das an
dieser Stelle weiterfiihren kann, wenn hier Entscheidungen zu treffen sind, was Unterteilung
von Kontingenten anbelangt. Den Link kriege ich nicht hin.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Ich habe Wortmeldungen vom GKV-Spitzenverband, von der KBV und von der
Patientenvertretung.

GKV-Spitzenverband:

Vielleicht noch einmal als einleitendes Statement, Herr Harfst: Es geht ja durchaus auch
darum, im G-BA Evidenz zu prufen. Da werden auch Studien aus den USA herangezogen,
egal, wie das System in den USA ist. Von daher ist die Frage absolut nachvollziehbar, ob
nicht die Zahlen, auf die Sie immer wieder hinweisen, gegebenenfalls auch eine gewisse
Unschéarfe aufweisen, weil es im internationalen Kontext natlrlich ganz andere
Versorgungssysteme gibt.

Ich wollte aber noch auf einen anderen Punkt eingehen, und zwar auf das von lhnen eben
erwahnte GKV-SV-Gedachtnisfax. Ich habe das, glaube ich, nicht so richtig verstanden.
Beziehen Sie sich da auf die Anzeige fur T1 und T2, die den Patienten einen
niedrigschwelligen Zugang zur Versorgung gestattet? Denn das finde ich, ehrlich gesagt,
eine ziemliche Unverschamtheit. Es geht darum, das Antragsverfahren zu vereinfachen. Das
ist einer der Auftrage des Gesetzgebers. Dass das von lhnen jetzt als GKV-SV-
Gedachtnisfax bezeichnet wird, empfinde ich als eine absolute Unverschamtheit, wenn dem
Patienten dadurch drei Wochen in der Versorgung gespart werden.
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Herr Harfst (Bundespsychotherapeutenkammer):

Ich nehme gern noch einmal dazu Stellung. Das ist natirlich gar nicht der Punkt, der gemeint
war, sondern das bezog sich auf die alte Therapiepause, die einmal im Gespréach war, wo
man den Eindruck gewinnen kann, dass die Zweiteilung sozusagen noch der Restant des
alten Modells ist. Darauf bezieht sich das nur.

Ansonsten, was den schnellen Zugang anbelangt, haben wir Gberhaupt kein Problem damit.
Wir sehen nur nicht den Nutzen, der mit dieser Zweiteilung verbunden ist, dass dieser Schritt
noch einmal erfolgt. Ansonsten vollig d'accord: Ein niedrigschwelliger Zugang ist absolut
winschenswert.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):
Dann relativieren Sie diesen Begriff allerdings auch, ja? - Bitte die KBV.
KBV:

Ich mdchte noch auf ein ganz anderes Problem zu sprechen kommen: Rezidivprophylaxe.
Wenn ich Sie richtig verstanden habe, Herr Harfst, hat Ihnen unsere Regelung nicht allzu gut
gefallen. Sie haben gesagt, es wirde Rezidivprophylaxe fir die Kurzzeittherapie fehlen.
Haben Sie auch einen Vorschlag, wie wir das hatten besser machen kdnnen? Wenn das aus
Ihrer Sicht schon nicht gut gelungen ist, wie hatten wir es besser machen konnen? Das ist
die Frage.

Herr Harfst (Bundespsychotherapeutenkammer):

Wir haben einen ganz konkreten Regelungsvorschlag vorgebracht, der vorsieht, jenseits der
Kontingente fir entsprechend definierte Patientengruppen Behandlungsmdéglichkeiten nach
Abschluss einer Psychotherapie vorzusehen. Man kann Uber die Details immer noch einmal
diskutieren: In welchen Umfangen will man das definieren? Dazu haben wir einen konkreten
Vorschlag vorgelegt, fir den Bedarf der adressierten Patientengruppe mit schweren
chronischen Erkrankungen, mit rezidivierenden Erkrankungen, mit entsprechenden Risiken,
erneut zu erkranken, ein gutes Angebot vorzuhalten, dass sie, sobald erste
Krankheitszeichen wieder auftreten und ein Ruckfall droht, schnell, ohne dass eine erneute
Gesamttherapie beantragt werden muss, die erforderlichen Therapieeinheiten bekommen.
Ich mochte auch auf unseren schriftlichen Vorschlag verweisen.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Die Frage war eigentlich an Herrn Harfst gerichtet, aber Herr Janssen hat sich noch
gemeldet.

Herr Prof. Dr. Janssen (Bundeséarztekammer):

Wir sehen die Regelung, die Sie vorschlagen, erst einmal als einen Einstieg. Das ist ein sehr
wichtiger Teil der Versorgung, Rezidivprophylaxe, gerade bei chronifizierten Stérungen. Nur
sollte man diese genauso wie die Sprechstunde nach finf Jahren evaluieren und sehen, was
daraus geworden ist. Aber sonst wirden wir das untersttitzen.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Jetzt die Patientenvertretung.
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Patientenvertretung:

Ich frage mich, ob die Lange einer Therapie nicht schon heute davon abhangig ist, wie viel
bewilligt wurde. Sie haben gesagt, eine Therapie ende in der Regel bei 20 Stunden, weil sie
eben nur fir 20 Stunden bewilligt wurde. Ist es nicht eine grolRe Frage, dass so ein
Bewilligungsschritt, ein zusatzlicher Schritt, den der Therapeut machen muss, indem er
etwas beantragen muss, nicht schon ein Hindernis dafir ist, dass eine Therapie weitergeht?
Geht es wirklich darum, ob es dem Patienten besser geht? Naturlich geht es ihm nach 20
Stunden schon besser. Aber ist das nicht eine enorme Hurde?

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Herr Harfst.

Herr Harfst (Bundespsychotherapeutenkammer):

Diese 20 Stunden sind kein Bewilligungsschritt, sondern das ist ein Zeichen dafir, dass es
nicht davon abhangt, wo die Kontingentgrenze liegt, sondern das erste Kontingent sind
immer 20 Stunden, und ein groRRer Teil der Behandlung wird eben vorher beendet. Das ist
also schon ein deutliches Zeichen dafur, dass diese Entscheidung genau Uberprift wird:
Braucht es noch eine weitere Behandlung oder nicht? Es gibt auch die Langzeittherapie.
Auch da ist es so, dass die meisten Behandlungen nicht bis zur Kontingentgrenze
ausgeschopft, sondern davor beendet werden und nur in Absprache mit dem Patienten
geguckt wird: Was braucht er noch?

Gleichzeitig — da haben Sie natirlich nicht unrecht — ist es immer ein Risiko, dass eine
Kontingentgrenze eine Zasur setzt, die dazu fuhrt, dass Behandlungen nicht fortgefuhrt
werden, wenn damit eine entsprechend hohe Hirde verbunden ist und sich dann die Frage
stellt: Mache ich jetzt noch ein umfassendes Gutachterverfahren, wo der Patient vielleicht
nur noch zwei, drei oder vier Sitzungen braucht, aber dann suffizient behandelt ist? Wir
gehen auch davon aus, dass das unsere Kollegen in der Regel schon richtig machen; aber
naturlich hat man immer das Risiko, dass solche Zasuren auch Unerwiinschtes nach sich
ziehen.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Weitere Fragen?

Herr Harfst (Bundespsychotherapeutenkammer):

Eine Frage ist noch nicht beantwortet. Wenn es gewiinscht wird, kann man dazu noch etwas
sagen. Es ist die Frage, inwieweit man als Kompromisslésung vorschlagen wirde, die
Verpflichtung nur fir die Planungsbereiche vorzusehen, wo keine Uberversorgung herrscht.
Wir haben das grundsétzliche Problem, dass die Zahlen in der Bedarfsplanung nicht wirklich
bedarfsorientiert, sondern historisch gewachsen sind. Wir haben eine deutliche Besserung in
den sehr landlichen Regionen erzielt. In vielen anderen Regionen gibt es aber immer noch
ein erkennbares Missverhdltnis. Im Ruhrgebiet haben wir nach wie vor eine unveranderte
Situation. Insofern ist das als Anknipfungspunkt eher kritisch zu sehen. Wenn man sich
anschaut, was zum Beispiel die Fallzahlen von Psychotherapeuten in den schlechter
versorgten Regionen betrifft, haben wir heute schon eine Situation, dass sie eher héher
ausfallen und vor dem Hintergrund des Versorgungsdrucks, der dort in besonderer Weise
herrscht, die Psychotherapeuten danach schauen, wie sie diesem Druck gerecht werden und
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eher mehr Patienten behandeln. Der Psychotherapeut muss schauen, wie man vielleicht mit
etwas weniger auskommt, um insgesamt die ihm in seiner Region anvertrauten Patienten
adaquat zu versorgen. Die Erkenntnisse zeigen, dass da, wo entsprechender
Versorgungsmangel besteht, unsere Kollegen eher bereit sind, entsprechende Angebote
vorzuhalten, um dem Versorgungsbedarf gerecht zu werden. Man kann sich das in den
neuen Bundesléandern anschauen, da sieht man das sehr deutlich.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Das ist aber eine Erwartungshaltung, das ist ein Blick in die Glaskugel der Zukunft, ohne
dass man das ganz genau weil3. Ware es denn ein Anknupfungspunkt, wenn ich weg von
der Bedarfsplanung zu landlichen Regionen gehe?

Herr Prof. Dr. Janssen (Bundeséarztekammer):

Ich finde diesen Vorschlag bedenkenswert; aber ich weil3 nicht, ob das zu diesem Zeitpunkt
sinnvoll ist, weil die Nachfrage nach Psychotherapie in den Ballungsgebieten viel hdher ist
als in den landlichen Gebieten. Deswegen weil ich nicht, ob es etwas bringt, wenn Sie die
Sprechstunde auf die l&andlichen Gebiete verlagern.

Ich meine, man sollte diese Kann-Regelung einflhren; das ist das Erste fur die Richtlinie
Psychotherapie. Man sollte die Sprechstunde auch fir die Ausbildungs- und die
Hochschulambulanzen sowie die psychiatrischen oder psychosomatischen
Institutsambulanzen einrichten und dann abwarten, was sich in den finf Jahren verandert.
Das ware nach meiner Ansicht flr die Versorgungssituation das Gunstigste.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Noch einmal Herr Harfst.

Herr Harfst (Bundespsychotherapeutenkammer):

Zur Erganzung: Wir glauben, dass es sinnvoll ware, dann eher zeithah zu evaluieren, als
sich das anzuschauen und dann nachzusteuern. Man sollte schauen, um dann auf die
Aufgaben der Servicestellen, die wir auch zu vermitteln haben, und gegebenenfalls auch auf
Angebote der Krankenhduser, wenn das nicht von der vertragsarztlichen Versorgung
vorgehalten wird, zurickzugreifen und zu fragen: Ist das vor dem Hintergrund der
Regelungen, die wir da haben, tatséchlich erforderlich, oder entsteht da nicht innerhalb
relativ kurzer Zeit das erforderliche Angebot? Davon wiirden wir eigentlich ausgehen und
dann besser nicht finf Jahre warten, sondern schon friiher danach schauen, wo wir welche
Hinweise haben.

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender):

Gibt es weitere Fragen? - Das ist nicht der Fall. Dann darf ich mich herzlich bei Ihnen
bedanken, dass Sie - erstens - hier waren, dass Sie uns - zweitens - Rede und Antwort
gestanden haben. Wir sind bemiiht, den 16. auch nach der Anhérung weiter zu halten.
Insoweit wiinschen Sie uns viel Gluck! Wir winschen Ihnen einen guten Nachhauseweg,
eine unfallfreie Heimfahrt. Die Anhérung ist damit geschlossen.

Schluss der Anhorung: 11.32 Uhr
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