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1. Einleitung / Ziel der Dissertation

Psychische Erkrankungen sind in der heutigen Gesellschaft so prasent wie nie. Laut
der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie (DGPPN) sind jedes
Jahr in Deutschland etwa 28% der Bevdlkerung von einer psychischen Erkrankung
betroffen (Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, 2019, Jacobi et
al., 2014). Das entspricht etwa 17,5 Millionen Personen, von denen pro Jahr 18,9%
Kontakt zu einem Leistungserbringer suchen (Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie
und Psychotherapie, 2019, Buhring, 2002). Aufgrund dessen ist auch der Bedarf an
Behandlungsmoglichkeiten, sei es ambulant oder stationar, hoch. So nehmen etwa
eine Million gesetzlich versicherte Patientinnen und Patienten bei den rund 26.000
niedergelassenen arztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten Leistungen in
Anspruch (Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, 2019). Doch

deckt deren Angebot bei weitem nicht die aktuelle Nachfrage.

Um diesem Problem Rechnung zu tragen, wurde seitens des Gesetzgebers schon
frhzeitig versucht, den Zugang zur Psychotherapie durch diverse Reformen der
Psychotherapierichtlinien fur eine breite Masse der Bevolkerung zu erleichtern.

Um die vorhandenen Therapieplatze bedarfsgerecht zu verteilen und die finanziellen
Ressourcen der Krankenkassen zu schonen, wurden schon in der Fassung der
Psychotherapierichtlinien vom 03.05.1967 Anwendungsbereiche bzw.
Zugangsbedingungen definiert. Es wurde ein Gutachterverfahren eingefuhrt, das bis
heute Bestand hat und im Auftrag der Krankenkassen die Indikation fur
Psychotherapie prufen soll. Im Rahmen dessen wurden in den letzten Jahren 3-4%
(Kassenarztliche Bundesvereinigung, 18.04.2019) der Antrage auf Kostenubernahme
fur  tiefenpsychologisch  bzw. analytisch fundierte  Psychotherapie und

Verhaltenstherapie von Gutachtern nicht befurwortet.

Doch welche Kriterien genau fuhren zu einer Nichtbefurwortung des Antrags? Konnen,
neben den Grunden, aus denen heraus der Gutachter den Antrag nicht befurworten
sollte, gar Aspekte gefunden werden, die diesen zu einer Nichtbeflrwortung ,verleiten
lassen®? Gibt es soziodemographische Aspekte oder Krankheitsmerkmale, die ganzen
Personengruppen den Zugang zu Psychotherapie erschweren oder gar verweigern?
Oder konnen Kriterien definiert werden, die die Wahrscheinlichkeit fur eine

Nichtbefurwortung erhohen?



Ziel dieser Dissertation ist, mogliche Grunde fur eine NichtbefUrwortung
herauszuarbeiten, dies soll anhand vorliegender Antrage auf Kostenubernahme flr
Psychotherapie sowie den dazugehorigen Gutachterentscheidungen geschehen. Zum
einen erfolgt eine quantitative Auswertung der durch den Gutachter genannten Grunde
fur die Nichtbeflrwortung (nicht im Indikationsbereich, Psychodynamik nicht erkennbar
etc. ).

Zum anderen sollen uber die offensichtlich genannten Griinde hinaus weitere Faktoren
gefunden und untersucht werden, die hinsichtlich der NichtbefUrwortungsquote eine
Rolle spielen konnten. Mogliche Ansatzpunkte konnten hier der Therapeut mit seinen
unterschiedlichen Qualifikationen (arztlich / psychologisch) oder das von ihm
beantragte Therapieverfahren (analytisch oder tiefenpsychologisch bzw. Kurzzeit-
oder Langzeittherapie) sein.

Vorstellbar waren Einflisse von soziodemographischen Aspekten (z.B. Alter,
Geschlecht, Herkunft) sowie von krankheitsbezogenen Aspekten (z.B. Diagnosen,
Medikamente, Vorbehandlungen) auf die Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit.
Auch konnten formale Aspekte des Berichts Grunde fur eine Nichtbefurwortung sein,
dies konnte im Schreibstil des Therapeuten, moglichen inhaltlichen Unzulanglichkeiten
oder in der Lange (zu oder zu wenig ausfuhrlich) begrindet sein.

Aus diesen Aspekten sollen mogliche Pradiktoren herausgearbeitet werden, die eine

Nichtbefurwortung begunstigen oder wahrscheinlich machen konnten.



1.1 Psychotherapie

1.1.1 Definition

Dem Wortlaut nach kommt der Begriff ,Psychotherapie’ aus dem Altgriechischen und
hei3t Ubersetzt ,Seele’ oder ,Psyche’ und ,heilen’. So sollen durch Psychotherapie
gezielt nicht nur psychische Stérungen, sondern auch korperliche Erkrankungen mit
psychischer Beeintrachtigung mit Hilfe verschiedener Methoden der unterschiedlichen

Psychotherapieverfahren therapiert werden.

Strotzka definiert Psychotherapie als ,(...) ein bewusster und geplanter interaktionaler
Prozess zur Beeinflussung von Verhaltensstérungen und Leidenszustanden, die in
einem Konsensus (moglichst zwischen Patient, Therapeut und Bezugsgruppe) fur
behandlungsbedurftig gehalten werden, mit psychologischen Mitteln (durch
Kommunikation) meist verbal, aber auch averbal, in Richtung auf ein definiertes, nach
Moglichkeit gemeinsam erarbeitetes Ziel (Symptomminimalisierung und/oder
Strukturanderung der Personlichkeit) mittels lehrbarer Techniken auf der Basis einer
Theorie des normalen und pathologischen Verhaltens. In der Regel ist dazu eine
tragfahige emotionale Bindung notwendig.” (Strotzka, 1969, S. 32)

Das heil3t Psychotherapie versteht sich als Interaktion zwischen einem oder mehreren
Therapeuten und einem oder mehreren Patienten (siehe Gruppentherapie). Es soll
v.a. durch Kommunikation (verbal oder averbal) als psychologisches Mittel versucht
werden, psychische Storungen zu behandeln (Strotzka, 1982, S.1).

Mit dieser eher weitgefassten Definition wird das Problem, einen genauen
Krankheitsbegriff definieren zu missen, umgangen, da sich dies meist sehr schwierig
gestaltete. Wichtig ist auf jeden Fall, einen Grundkonsens zwischen dem Therapeuten,
dem Patienten und ggf. auch den wichtigen Bezugspersonen uber eine
Behandlungsbedurftigkeit und —bereitschaft zu erreichen, die dann noch abhangig
vom Gesellschaftssystem ist (Strotzka, 1982, S.1). Das heif3t, dass auch kulturelle und
moralische Aspekte der Gesellschaft, in der der Patient lebt, eine wichtige Rolle
spielen.

Eine Uberpriifung der Wirksamkeit der Therapie ist in der Psychotherapie nur moglich,
wenn zuvor Behandlungsziele benannt wurden. Jedoch lassen sich auf reine

Symptombesserung orientierte Therapien (wie die klassische Verhaltenstherapie) nur



bedingt mit strukturellen Verfahren (z.B. Psychoanalyse) vergleichen (Strotzka, 1982,
S.2).

Um dem Problem der bedingten Vergleichbarkeit von Effekten der unterschiedlichen
Richtungen der Psychotherapie Rechnung zu tragen, postulierte Grawe 2000 aufgrund
zahlreicher Meta-Analysen als verfahrenubergreifendes Modell, die ,funf allgemeinen
Wirkfaktoren von Psychotherapie® (Grawe, 2000):

e Therapeutische Beziehung: Die Qualitat der Beziehung zwischen Therapeuten

und Patient tragt signifikant zum Therapieergebnis bei.

e Problemaktualisierung: Probleme, die in der Therapie angegangen werden
sollen, werden unmittelbar erfahrbar gemacht. Dies kann durch reales
Aufsuchen von Situationen oder Techniken wie Imaginationsibungen,
Erzahlen, Rollenspiele etc. erfolgen.

e Ressourcenaktivierung: Die vorhandenen Ressourcen des Patienten sollen

genutzt werden, die Aufmerksamkeit soll darauf gelenkt werden, welche
Starken der Patient hat bzw. was er schon erreicht hat.

e Problembewaltigung: Der Patient soll mit Hilfe von problemspezifischen

MalRnahmen darin unterstutzt werden, positive Bewaltigungserfahrungen zu
machen.

e Motivationale Klarung: Der Therapeut unterstutzt den Patienten, sein Erleben

und Verhalten in Bezug auf seine unbewussten und bewussten Ziele und

Bedurfnisse zu verstehen.

Diese funf Wirkfaktoren seien verfahrenubergreifend notwendige Voraussetzungen fur
das Gelingen von Psychotherapie und wurden laut Grawe tatsachlich den ,wirksamen
Kern der Psychotherapie® beschreiben (Grawe, 2000).

Zusatzlich werden bestimmte Merkmale eingefordert, um bei allen Psychotherapeuten
ein professionelles Handeln zu gewahrleiten und um einen maoglichst hohen Nutzen
mit einem Minimum an negativen Nebenwirkungen zu garantieren: das Abstiutzen in
empirisch fundierten Konzepten, eine solide und auf das Erreichen der
Ausbildungsziele hin kontrollierte Ausbildung, das Anwenden von Methoden mit
nachgewiesener Wirksamkeit und eine laufende Qualitatssicherung (Arolt et al., 2017).



1.1.2 Psychotherapieverfahren

Heutzutage gibt es eine kaum Uberschaubare Anzahl an Schulen und Methoden der
Psychotherapie, die aber nicht alle als wissenschaftlich anerkannt gelten, da seriose
Wirksamkeitsnachweise fehlen oder sie gar als widerlegt gelten. Die meisten sind
Weiterentwicklungen, Spezialisierungen oder Abspaltungen aus psychoanalytischen,
tiefenpsychologischen oder verhaltenstherapeutischen Verfahren.

Dies waren bisher die drei einzigen Verfahren, fur die in Deutschland ein Anspruch auf
Kostenubernahme in der ambulanten Versorgung der Richtlinienpsychotherapie durch
die Krankenkassen bestand. Seit Ende 2018 ist nun auch die systemische Therapie in
den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen worden.
Voraussetzungen fur eine Aufnahme sind, dass sich der gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) davon uberzeugt hat, dass die Verfahren medizinisch
notwendig und wirtschaftlich sind, sowie einen wissenschaftlich nachgewiesenen
Nutzen gegenuber bereits zur Verfugung stehenden Methoden haben.

Zusatzlich muss das entsprechende Verfahren einen wissenschaftlichen
Nutzennachweis in mehreren Anwendungsbereichen (insbesondere Depression und
Angststorungen sowie mindestens einen weiteren Anwendungsbereich) aufzeigen
konnen. Dies ist dem Hintergrund geschuldet, dass oft psychisch erkrankte Patienten
mehrere Diagnosen haben (Komorbiditaten) oder dass diese sich im Laufe der
Therapie zeigen, und so im Rahmen der Anwendungsbereiche behandelt werden
konnen (Bundesausschuss, 2019).

a) Psychoanalytisch begrundete Verfahren

Unter den psychoanalytisch begrindeten Verfahren werden die tiefenpsychologisch
fundierte und die analytische Psychotherapie zusammengefasst. Sie sind moderne
Therapieverfahren, die sich ausgehend von der Psychoanalyse Sigmund Freuds
kontinuierlich weiterentwickelt haben. Sie basieren auf der Annahme, dass
unbewusste innere Konflikte und konflikthafte Beziehungsstrukturen bei
unzureichenden individuellen Moglichkeiten der Bewaltigung zu krankheitswertigen
psychischen oder psychosomatischen Symptomen fuhren konnen. Oft kommen
aullere schwierige Bedingungen hinzu und verstarken den Effekt (Faber et al., 2017,
S.35).
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Die analytische Psychotherapie ist eine Langzeittherapie (in der Regel 300 Stunden),
die hochfrequent durchgefuhrt wird (2-4 Stunden pro Woche). V.a. neurotische
Storungen und deren zugrundeliegende Personlichkeitsstruktur werden vorzugsweise
behandelt. Hierzu nutzt der Therapeut die Mittel der Ubertragungs-,
Gegenubertragungs- und Widerstandsanalyse und der freien Assoziation. So kdnnen
lebensiberdauernde Muster im Erleben, Verhalten, Denk- und Bewertungsprozess,

wie auch Muster in Beziehungen aufgearbeitet werden.

Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie setzt ihren Schwerpunkt darauf, die
aktuellen symptomauslosenden Bedingungen und ihre Iebensgeschichtlichen
Zusammenhange zu verstehen und Bewaltigungsmoglichkeiten zu erarbeiten
(konfliktzentrierte Vorgehensweise). Sie unterscheidet sich von der analytischen
Psychotherapie hinsichtlich Behandlungsdichte (in der Regel 60 Stunden gesamt, d.h.
1-2 Stunden pro Woche) und Setting (im Sitzen statt im Liegen) (Padberg, 2015).

b) Verhaltenstherapie

Die Verhaltenstherapie wurde aus der Lerntheorie entwickelt, es wird angenommen,
dass storungsbedingte Denkweisen oder Verhaltensweisen erlernt wurden und auch
wieder verlernt werden konnen. Dies geht auf das Prinzip der klassischen
Konditionierung zurtck. Die Verhaltenstherapie wurde jedoch weiterentwickelt, es
wurden kognitive Elemente integriert. Das heil’t es geht nun Uber die reine
Verhaltensmodifikation hinaus, das Erleben, die Gedanken und Gefuhle der Patienten
werden miteinbezogen.

Nach einer genauen Verhaltensanalyse zur Bestimmung der aktuellen Ursache des
individuellen Problems wird mittels therapeutischer Techniken versucht, das
unerwunschte Verhalten zu I6schen. Hierbei kann zwischen Konfrontationsverfahren
(z.B. systematische Desensibilisierung, Flooding), operanten Verfahren mittels
Verstarkung (z.B. Biofeedback nach Miller, Token-System) oder kognitiven Verfahren
unterschieden werden. Gerade bei gut definierten, weniger strukturellen psychischen
Storungen zeigt sich eine gute Wirksamkeit (z.B. Angst- und Panikstérungen,
Zwangsstorungen) (Faber et al., 2017, S.55-56).
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c) Systemische Therapie

Die systemische Therapie ist ein seit 2018 im Leistungskatalog der Krankenkassen
enthaltenes psychotherapeutisches Verfahren, das sich aus der Familientherapie
entwickelt hat. Es betrachtet den Menschen als Teil eines Systems und somit
Probleme nicht als Stérungen eines einzelnen Menschen, sondern als Folge einer
Storung im sozialen Umfeld des Patienten (also des Systems). Die Wechselwirkungen
zwischen dem Patienten und seinem Umfeld (z.B. Familie, Arbeitsumfeld, Schule)
stehen im Fokus der Therapie, denn jede Storung erfulle im System einen bestimmten
Zweck. Die Therapie kann sowohl im Einzelsetting als auch unter Anwesenheit der
Bezugspersonen erfolgen.

1.2 Einfuhrung der Psychotherapie in die kassenarztliche Versorqung

Die Einfuhrung der Psychotherapie in die kassenarztliche Versorgung und somit
,Psychotherapie auf Rezept“ bzw. der erweiterte und kostenfreie Zugang fur die breite
Masse der Bevolkerung kann in mehrere Phasen gegliedert werden.

So begann die erste Phase der Einfuhrung 1967 mit in Kraft treten der ersten
Psychotherapie-Richtlinie. Es wurde u.a. versucht, seelische Krankheiten im Sinne der
Reichsversicherungsverordnung (RVO) als ,aktuelle seelische Stérungen, bei denen
ein zeitlich und ursachlich abgrenzbarer Zusammenhang der Psychodynamik der
Neurose mit einer gegenwartig wirksamen Konfliktsituation angenommen werden
muss” (Faber et al., 2017, S.1) zu definieren. Denn nur nach Definition eines
Krankheitsbegriffes konnte von einem behandlungsbedurftigen Leiden ausgegangen
werden. Und auch nur was Heilung und Linderung von Krankheit zum Ziel hat,
entspricht dem Auftrag der Krankenkassen (Jungclaussen, 2012, S.7).

Auch wurde zum ersten Mal auf die allgemeinglltigen Erfordernisse im
Gesundheitssystem (laut SGB V) hingewiesen: der Notwendigkeit, Zweckmafigkeit
und Wirtschaftlichkeit. So konnte in der s.g. ,Krankenhausaufenthaltsstudie“ durch
Duhrssen (1962) und Duhrssen und Jorswieck (1965) eine Kostenreduktion durch
Psychotherapie nachgewiesen werden, da mogliche Folgekosten fur die
Krankenkassen reduziert wurden. Zuvor mit einer analytischen Psychotherapie

behandelte Patienten erkrankten demnach signifikant seltener an korperlichen oder
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psychischen Erkrankungen und mussten somit seltener stationar behandelt werden
(Jungclaussen, 2012, S.7-8) Auch wurde im Interesse der Wirtschaftlichkeit sowie
Zweckmaligkeit 1967 das Gutachterverfahren der  Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) eingefluhrt (s.u.).

Als nachster Meilenstein in der kassenarztlichen Psychotherapieversorgung wurde
durch die Reform der Psychotherapierichtlinie von 1987 die Verhaltenstherapie
aufgenommen. Dem gingen langwierige und kontrovers gefuhrte Diskussionen
zwischen Krankenkassen, Kassenarztlicher Bundesvereinigung und
Sachverstandigen der Psychotherapie voraus, da u.a. die Verhaltenstherapie bisher
keinen Krankheitsbegriff definiert bzw. anerkannt hatte, sondern auf die Behandlung
von Symptomen fokussiert war (Faber et al., 2017, S.2-3).

In der nachsten Phase nach 1989 stand dann v.a. die Schaffung von
Ubergangsregelungen fiir die neuen Bundeslander der ehemaligen DDR im
Vordergrund. Es konnte ein méglichst reibungsfreier Ubergang gewahrleistet werden,
so dass bis 1998 ein vollstandiger Wechsel der dortigen psychotherapeutischen
Versorgung hin zu den Psychotherapie-Richtlinien abgeschlossen werden konnte
(Faber et al., 2017, S.3).

Bis heute kommt es immer wieder zu Neufassungen oder Weiterentwicklungen der
Psychotherapierichtlinien. 1998 kam es mit Verabschiedung des sogenannten
Psychotherapeuten-Gesetzes zur Einfuhrung der neuen Heilberufe des
,Psychologischen Psychotherapeuten’ sowie des ,Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten’ mit Nachweis eigener Approbationen und bei
berufsrechtlicher Qualifikation auch mit Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung (Faber et al., 2017, S.3).

1999 wurde im Rahmen einer Neufassung das sog. Konsiliarverfahren eingefuhrt. Zum
Ausschluss somatischer (und ggf. auch psychiatrischer) Ursachen im Hinblick auf
Kontraindikationen fur eine psychotherapeutische Behandlung wurde spatestens nach
Beendigung der probatorischen Sitzungen eine Untersuchung bei einem Konsiliararzt
festgeschrieben (Faber et al., 2017, S.4).

Die bis heute vorerst letzten Neuerungen kamen durch das im Jahre 2015
beschlossene Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung. Es wurde von politischer Seite versucht, dem Minderangebot
an Therapieplatzen, verbunden mit lange Wartezeiten, Rechnung zu tragen. Daher
sollte es u.a. zu einer Vereinfachung des Antrags- und Gutachterverfahrens sowie zu

einer Flexibilisierung des Therapieangebotes kommen, da kassenarztlich tatige
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Psychotherapeuten verpflichtet wurden eine psychotherapeutische Sprechstunde und
eine Akutversorgung einzurichten (Faber et al., 2017, S.9).

1.3 Gutachterverfahren

1.3.1 Rahmenbedingungen

Das 1967 im Rahmen der ersten Psychotherapie-Richtlinie eingefuhrte
Gutachterverfahren soll die im SGB V festgelegten Kriterien ,Notwendigkeit’,
,Zweckmaligkeit’ und ,Wirtschaftlichkeit’ (§12, § 70 SGB V) sicherstellen. So sind alle
Antrage auf Langzeittherapien mit einem psychoanalytisch orientierten Verfahren oder
einer Verhaltenstherapie immer von einem Therapeuten zu begrinden und durch
einen Gutachter zu befurworten (Faber et al., 2017, S.79). Kurzzeittherapien sind seit
dem Jahre 2017 grundsatzlich von der Begutachtungspflicht ausgenommen, sie sind
allerdings stets antrags- und genehmigungspflichtig. Die Begutachtung eines
FortfGhrungsantrages erfolgt nur optional nach Entscheidung der Krankenkasse bzw.
immer nach Ablehnung der Krankenkasse.
Das Gutachterverfahren dient laut § 12 Abs. 1 der Psychotherapie-Vereinbarung dazu
festzustellen, ob:

e das beantragte Psychotherapieverfahren nach der Richtlinie anerkannt und

e im konkreten Fall angezeigt ist und

e es im konkreten Fall einen ausreichenden Behandlungserfolg erwarten lasst.

1.3.2 Ablauf des Gutachterverfahrens

Frihestens mit Beginn der probatorischen Sitzungen sollte der behandelnde
Psychotherapeut, wenn er eine Richtlinientherapie gemaly § 15 der Psychotherapie-
Richtlinie bei entsprechender Indikationsstellung plant, dem Versicherten empfehlen,
einen Antrag auf Feststellung der Leistungspflicht fur Psychotherapie bei seiner
Krankenkasse zu stellen (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2019b).

Wird ein Antrag auf Kostenubernahme einer Langzeittherapie gestellt, muss der
Therapeut dies in einem Bericht an den Gutachter, der sich an den formalen und
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inhaltlichen Vorgaben des Leitfadens zur Erstellung des Berichtes an den Gutachter
orientiert, begrinden. So sollte der Bericht zu folgenden Aspekten Aussagen machen:

1. Relevante soziodemographische Daten: Familienstand, Kinder, aktuell
ausgeubter Beruf

2. Symptomatik und psychischer Befund: vom Patienten geschilderte
Symptomatik mit Angaben zu Schwere und Verlauf, psychischer Befund,
Krankheitsverstandnis, Erscheinungsbild, Ergebnisse psychodynamischer
Testverfahren

3. Somatischer Befund: mit Konsiliarbericht, Suchtanamnese,
psychopharmakologische Medikation, psychiatrische oder psychosomatische
Vorbehandlungen

4. Behandlungsrelevante Angaben zur Lebensgeschichte (ggf. auch zur
Lebensgeschichte der Bezugsperson), zur Krankheitsanamnese, zum
funktionalen Bedingungsmodell und zur Psychodynamik (TP, AP)

5. Diagnose zum Zeitpunkt der Antragsstellung: |CD-10-Diagnosen,
psychodynamische bzw. neurosenphyschologischen Diagnosen (TP, AP)

6. Behandlungsplan und Prognose: Therapieziele, individueller Behandlungsplan,
Begrindung des Settings (Einzel- oder Gruppentherapie), Sitzungszahl sowie
Behandlungsfrequenz
(Faber et al., 2017)

Ggf. kdonnen zusatzliche Informationen in Form von Arztbriefen, Befunden etc.
mitgesandt werden. Diese werden in einem verschlossenen Umschlag vom
Therapeuten an die Krankenkasse des Patienten geschickt, die es an einen
ausgewahlten Gutachter (entsprechend des beantragten Therapieverfahrens)

weiterleitet.

1.3.3 Bequtachtungskriterien

Jede Stellungnahme eines Gutachters sollte zu einem Erstantrag folgende Punkte
berucksichtigen:
¢ die Indikationsstellung mit Bezug auf die Psychotherapie-Richtlinie

e den Umfang der Behandlung hinsichtlich Dauer und Frequenz
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e die Prognose hinsichtlich der Art der seelischen Erkrankung, der
Personlichkeitsstruktur ~ des  Patienten wie auch des gewahlten
Therapieverfahrens

e den Behandlungsplan und seine Vereinbarkeit mit den ubrigen Feststellungen
des Therapeuten, wie auch hinsichtlich der geplanten Behandlungsschritte
(Faber et al., 2017, S.8).

In ihrer Stellungnahme stutzen sich die Gutachter v.a. auf Informationen aus dem
Bericht des Therapeuten. Die o.g. Punkte dienen dem Gutachter im Sinne der
Psychotherapierichtlinie als Orientierung, anhand derer er seine Stellungnahme
gegenuber der Krankenkasse abgibt. Diese sollte sachlich, fachlich begrindet,
unvoreingenommen und kollegial sein (Faber et al., 2017, S.82). Sieht der Gutachter
die Voraussetzungen fur die Durchfuhrung nach der Richtlinie erfullt, dann empfiehlt
er der Krankenkasse die Annahme des Antrags.

Letztendlich entscheidet die Krankenkasse auf Grundlage des Gutachtens uber
Ablehnung oder Bewilligung des Antrags auf Kostenubernahme fur ambulante

Psychotherapie.

1.3.4 Ablehnungen

Gehen aus dem Bericht des Therapeuten Grunde fur eine Nicht-Befurwortung hervor,
muss der Gutachter dies in einer Stellungnahme darlegen. Es sollte fur den
behandelnden Therapeuten inhaltlich nachvollziehbar sein, d.h. alle Grinde sollen
konkret genannt werden. Alleinige formale Mangel des Antrags bzw. des Berichtes
(z.B. Nichteinhaltung der Gliederung, fehlende Unterschrift) dirfen nicht zu einer Nicht-
Befurwortung fuhren (Faber et al., 2017, S.84).
Zur Dokumentation der NichtbefUrwortungsgriden bietet Formblatt PTV 5
,Stellungnahme des Gutachters zur beantragten Psychotherapie’ folgende
Ankreuzoptionen:
1. Es werden Storungen beschrieben, die nicht im Indikationsbereich der
Psychotherapierichtlinie gemaR § 26 enthalten sind
2. Die aktuell wirksame Psychodynamik der seelischen Erkrankung wird nicht
ausreichend erkennbar
3. Die Wahl des Psychotherapieverfahrens bzw. des methodischen Vorgehens
lasst einen Behandlungserfolg nicht (unwirtschaftlich, zweckmaRig) oder nicht
16



ausreichend erwarten oder ist nicht Uber die Psychotherapie-Richtlinie
zugelassen

4. Die Zielsetzung der Therapie Uberschreitet die Grenzen der vertragsarztlichen
Versorgung gemal} § 1 der Psychotherapierichtlinie

5. FUr das beantragte Psychotherapieverfahren lassen die Voraussetzungen beim
Patienten oder seine Lebensumstande einen ausreichenden
Behandlungserfolg nicht oder nicht ausreichend erwarten

6. Das Storungsmodell bzw. die aktuell wirksame Psychodynamik der
psychischen Erkrankung gemafl eines in § 15 Psychotherapierichtlinie
zugelassenen Psychotherapieverfahrens ist nicht ausreichend erkennbar

7. Andere Grunde, die dem Therapeuten personlich mitgeteilt werden

Sollte es zu einer Nicht-Befurwortung durch den Gutachter oder Ablehnung des
Antrags durch die Krankenkasse kommen, hat der Patient die Maoglichkeit,
Widerspruch einzulegen. Es kommt zu einer erneuten Begutachtung, dann durch
einen Obergutachter. Dieser stellt die letzte Instanz vor einem maoglichen Sozialgericht
dar. Aufgrund dessen werden an ein Obergutachten weitergehende Anspriche
bezliglich Form und Inhalt gestellt (z.B. Aufbau, Stellungnahme zu
Ablehnungsgrunden) (Faber et al., 2017, S.84-85).

1.3.5 Gutachter

Um als Gutachter in der Richtlinien-Psychotherapie tatig sein zu kdnnen, muss eine
Bewerbung bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung erfolgen und es mussen
folgende Qualifikationsanforderungen erfullt sein (Kassenarztliche
Bundesvereinigung, 11.07.2019):

1. Grundqualifikation  (Facharzt fur  Psychotherapeutische  Medizin /
Psychosomatische Medizin / Psychotherapie / Psychiatrie und Psychotherapie
oder Psychologischer Psychotherapeut)

2. Abgeschlossene Weiterbildung oder Fachkunde in dem jeweiligen Verfahren
der Psychotherapie

3. Mindestens funfjahrige Berufsausubung (nach abgeschlossener Weiterbildung,
s. Punkt 2)
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4. Funfjahrige und aktuell andauernde Dozenten- und Supervisortatigkeit
5. Dreijahrige vertragsarztliche Tatigkeit

6. Aktuell andauernde vertragsarztliche Tatigkeit

Die Bestellung wird dann auf funf Jahre fur das jeweils praktizierte Therapieverfahren
(analytische  Psychotherapie, tiefenpsychologisch fundierte = Psychotherapie,
Verhaltenstherapie) ausgesprochen. Derzeit (Stand: 01.07.2019) sind 575 Gutachter
bestellt, die im Jahre 2017 etwa 270.000 Stellungnahmen bearbeiteten
(Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2019b).

Tabelle 1: Anzahl bestellter Gutachter aufgeteilt nach Therapieverfahren

Tiefenpsychologisch

Analytische ; Verhaltens-
Psvchoth , fundierte h _
sychotherapie Psychotherapie therapie
Einzel- Gruppen-  Einzel- Gruppen-  Einzel- Gruppen-
therapie therapie therapie therapie  therapie therapie
Erwachsene 214 75 300 155 172 127
Kinder & 63 15 94 22 58 40
Jugendliche

Stand: 01.07.2019; Hinweis: Die Zahlen ergeben nicht die Gesamtsumme, da die Bestellung eines Gutachters in
mehreren Psychotherapieverfahren méglich ist (Kassenérztliche Bundesvereinigung, 18.04.2019)
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2. Literaturdiskussion

2.1 Haufigkeit psychischer Erkrankungen

Psychische Erkrankungen spielen in der heutigen Gesellschaft eine zunehmend
groRere Rolle. So beschrieb die Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) den Zusammenhang
so:

,Eine steigende Sensibilitat, eine gewachsene Beeintrachtigung durch die
individuellen Storungsfolgen sowie mehr und bessere therapeutische Angebote fihren
dazu, dass psychische Erkrankungen eher als solche erkannt werden. Somit nahert
sich die Anzahl der Diagnosen, die im Versorgungsalltag kodiert werden, der wahren
Pravalenz an.” (Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, 2018)
Laut der epidemiologischen  Studie ,Psychische Storungen in  der
Allgemeinbevdlkerung® (Jacobi et al., 2014) sind diese in der Gesellschaft weit
verbreitet und fuhren zu vielfaltigen Beeintrachtigungen und Partizipationsstorungen.
Derzeit sind rund 18 Millionen Menschen betroffen, demzufolge kommen psychische
Erkrankungen in vergleichbarer GroRenordnung vor wie andere Volkskrankheiten, z.B.
Bluthochdruck (20-30 Millionen Betroffene (DHL und Pravention, 04/2015)). Betrachtet
man sich die Pravalenz einzelner psychischer Erkrankungen hinsichtlich deren
Haufigkeit, dann stehen der Substanzmissbrauch, Angststérungen und affektive

Storungen im Vordergrund.

Abbildung 1: 12-Monats-Prdvalenz  psychischer Stérungen in der erwachsenen
Allgemeinbevélkerung, Stand 2014 (in Prozent) (Jacobi et al., 2014)
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Die genannte  Studie zeigt groRBe Unterschiede in  verschiedenen
soziodemographischen Gruppen. So sind Frauen haufiger (eine von drei Frauen zu
einer von vier bis funf Mannern) von psychischen Erkrankungen betroffen als Manner.
Auch kommen psychische Erkrankungen &fter in der unteren denn in der mittleren
soziodkonomischen Schicht vor; bezlglich des Ost-West-Vergleichs gibt es keine
nennenswerten Unterschiede (Jacobi et al., 2014). Fast die Halfte der Betroffenen hat
mehr als eine Diagnose, die haufigsten Diagnosekombinationen waren ,Angst und
affektive Stérungen” und ,mehrere Angststérungen® (Jacobi et al., 2014).

Abbildung 2: Psychische Komorbiditét anhand der Diagnosenanzahl (Jacobi et al., 2014)

Vier und mehr
Diagnosen; 13%

Drei Diagnosen; 10%

2.2Versorgungssituation

Die ambulante psychotherapeutische Versorgung von Erwachsenen wird v.a. von den
ca. 23600 niedergelassenen psychologischen und arztlichen Psychotherapeuten,
Facharzten (ca. 5700 aus den Bereichen Psychiatrie, Neurologie und Psychosomatik)
sowie psychiatrischen Institutsambulanzen (NUbling et al., 2014, Stand: 2014)
durchgefihrt. Tabelle 2 und 3 geben Aufschluss Uber die Anzahl der kassenarztlich
tatigen Psychotherapeuten und deren angebotene Therapieverfahren.
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Tabelle 2: Anzahl psychologischer Psychotherapeuten nach Therapieverfahren (Stand:
31.12.2018) (Bundesérztregister, 2018)

Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl Anteile in
%

Tiefenpsychologisch _fundlerte 7 238 359
Psychotherapie
Analytische Psychotherapie 2470 12%
Tlefenpsychologlsch fundlerte_ und 1.086 59
analytische Psychotherapie
Verhaltenstherapie 13.431 65%

Tabelle 3: Anzahl arztlicher Psychotherapeuten nach Therapieverfahren (Stand:31.12.2018)
(Bundesérztregister, 2018)

Arztliche Psychotherapeuten

Anteile in
Anzahl o
Tiefenpsychologisch _fundlerte 5 451 86%
Psychotherapie
Analytische Psychotherapie 1.373 22%
Tiefenpsychol. fundierte und analyt. 395 6%
Psychoth.
Verhaltenstherapie 1.315 21%

Da ein einzelner Psychotherapeut die Genehmigung zur Anwendung mehrerer Richtlinien Richtlinien-
Verfahren habe kann ergeben die Anteile einer Summe von mehr als 100%.

2.3Schwieriger Zugang zur Psychotherapie

Der fur Patienten teilweise sehr schwierige Zugang zu Psychotherapie ist immer
wieder Thema gesellschaftlicher Diskussionen. So wenden sich von den etwa 15
Millionen psychisch erkrankten Menschen nur 25-30% an Leistungserbringer um Hilfe
zu erhalten (Groschwitz et al., 2017). Doch was konnen Grunde sein fur die geringe
Inanspruchnahme von psychotherapeutischer Behandlung? Und welche Personen

nehmen Psychotherapie Uberhaupt in Anspruch?
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Entgegen bestehender Vorurteile konnte Albani in ihrer 2008 durchgefuhrten Studie
~Wer nimmt in Deutschland ambulante Psychotherapie in Anspruch?“ beweisen, dass
Psychotherapie nicht vorrangig von den s.g. ,YARVIS®-Patienten (young, attractive,
rich, verbal, intelligent, successful) in Anspruch genommen wird und somit nicht als
,Luxusgut® angesehen werden kann (Albani et al., 2009). Etwa 75% der Patienten in
ambulanter Psychotherapie sind weiblich, was mit zuvor durchgefuhrten Studien in
Einklang gebracht werden kann (Techniker Krankenkasse, 2011). Es wurde jedoch
nicht belegt, dass es eine Bevorzugung weiblicher, jungerer, reicherer Patienten oder
solche mit hdherem Bildungsabschluss gibt. Die Patientenklientel wirde in etwa (bis
auf das Geschlechterverhaltnis) den Querschnitt der Allgemeinbevolkerung abbilden
(Albani et al., 2009).

Auch sollte man im Kontext der niedrigen Inanspruchnahme an eine zu geringe Anzahl
an Psychotherapeuten denken. Der GKV-Spitzenverband beschrieb allerdings in einer
Publikation ein ,hohes Versorgungsniveau in der ambulanten Psychotherapie® mit
Jfortlaufende(m) Zuwachs insbesondere der Psychologischen Psychotherapeuten®
(Best, 2018, S.7). So sei die Zahl der Psychotherapeuten von 2000 bis 2016 um 76%
angestiegen, d.h. von 16 Psychotherapeuten pro 100.000 Einwohner auf nun 29 pro
100.000 Einwohner. Jedoch muss bei Betrachtung dieser Zahlen bedacht werden,
dass nur ein Teil der bereits bis zum Jahre 2000 tatigen psychologischen
Psychotherapeuten eine Kassenzulassung erhalten hatte, und dass nicht alle hier
aufgezahlten einen vollumfanglichen Versorgungsauftrag haben (Best, 2018, S.8). Es
hat sich zwar die Anzahl der Psychotherapeuten deutlich erhdht, jedoch kann nicht
automatisch davon ausgegangen werden, dass es nun ein ausreichendes
Versorgungsangebot gibt.

Dies beweist ein Blick auf die Wartezeitenstudie der
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) von 2018. Hier wird deutlich, dass sich
zwar die Wartezeiten v.a. fur ein Erstgesprach fast halbiert haben, jedoch sind sie bis
zum Beginn der eigentlichen Behandlung mit fast 20 Wochen im Durchschnitt deutlich

zu lange (Bundespsychotherapeutenkammer, 2018).
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Tabelle 4: Durchschnittliche Wartezeit auf Psychotherapie

Durchschnittliche Wartezeit (in Wochen) 2011 2017
Erstgesprach bzw.

1.Termin Sprechstunde 12,5 5.7

1.Termin Behandlung 23,4 19,9

Hinweis: Nach der Psychotherapiereform 2017 muss vom Psychotherapeuten eine Sprechstunde angeboten
werden, in dessen Rahmen die erste Kontaktaufnahme mit dem Patienten erfolgt, daher seit 2017 kein
Erstgespréach mehr, sondern Termin in der Sprechstunde (Bundespsychotherapeutenkammer, 2018).

Der Mangel an Psychotherapeuten und der damit verbundenen langen Wartezeiten ist
also als ein Hindernis im Zugang zur Therapie zu betrachten.

Zusatzlich werden etwas 50% der Patienten mit einer Indikationsstellung fur eine
Psychotherapie von den niedergelassenen Psychotherapeuten weiterverwiesen, d.h.
vor Aufnahme der Therapie schon abgelehnt bzw. an andere Leistungserbringer
vermittelt (Hannich et al., 2019, S.153). Grunde hierfur versuchten Hannich et al. in
ihrer Studie ,,Grinde fur das Nichtzustandekommen von Psychotherapie® zu finden.
Sie verschickten Fragebogen an niedergelassene Psychotherapeuten mit der Bitte,
die haufigsten Grunde fur die Ab- und Weiterverweisung von Patienten bzw. die
Nichtaufnahme einer Therapie zu nennen. Mittels einer qualitativen Inhaltsanalyse
nach Meyring wurden die Freitextantworten (n=1085) ausgewertet.

Es stellte sich heraus, dass die Entscheidung uber eine Behandlungsaufnahme durch
Einschatzung der Indikation, Art der Storung und der fur den Therapieprozess
gunstigen Patientenmerkmale bestimmt wird.

Die Indikation fur eine Psychotherapie wirde v.a. bei leichten psychischen Stérungen
haufiger gestellt werden, und es hier eher zur Aufnahme einer Therapie kommen. Im
Vergleich dazu weisen schwere psychische Stérungen (insbesondere
Suchterkrankungen) eine Nichtbehandlungsquote von fast 50% auf, da solche
Patienten vom Therapeuten haufiger abgewiesen oder an andere Stellen
weiterverwiesen werden (Hannich et al., 2019, S.156). Die Abweisungsquote anderer
Storungsbilder ist in der dargestellten Studie deutlich niedriger, so werden z.B.
Patienten mit psychotischen Storungen nur zu rund 7% vor Aufnahme einer

ambulanten Psychotherapie ab- oder weiterverwiesen.
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Tabelle 5: : Stérungsbilder ab- oder weiterverwiesener Patienten (Hannich et al., 2019)

Storungsbild Tiefenpsychologische Verhaltenstherapie (VT)
Verfahren (TP)
Suchterkrankungen 43% 45%
Personlichkeitsstorungen 9% 18%

Neurotische, Belastungs-

und somatoforme Storung 16% 9%
Essstorungen 9% 7%
Psychotische Storungen 6% 8%
Sonstige 16% 14%

Zusatzlich werden ,ungunstige Patientenmerkmale® als Ausschlusskriterien vom
psychotherapeutischen Prozess genannt. V.a. Motivationsmangel, fehlende
Anderungsbereitschaft und falsche Erwartungshaltung seitens des Patienten fiihren
zur einer Weiterverweisung oder Ablehnung. Strukturell bedingte Behinderungen wie
Kapazitatsmangel und damit verbundene lange Wartezeiten nehmen nach dieser
Studie nur einen geringen Einfluss auf die Therapieentscheidung (Hannich et al., 2019,
S.157).

Zusammenfassend findet die Zulassung zur Psychotherapie Uber Selektionskriterien
gemald der Richtlinienpsychotherapie statt, wodurch jedoch laut Hannich et al.
Patientengruppen mit hohem Behandlungsbedarf (z.B. Suchtpatienten) vernachlassigt

werden.

2.4Pro und Kontra Gutachterverfahren

Seit EinfUhrung des Gutachterverfahrens im Rahmen der Beantragung von
Richtlinienpsychotherapie ist dieses immer wieder Gegenstand heftiger Kritik
geworden. Sowohl Argumente fur die Abschaffung des Gutachterverfahrens als auch
fur dessen Beibehalt sind zahlreich. Tabelle 4 soll einen kurzen Uberblick (iber die

Hauptargumente von Befurwortern und Gegnern geben.
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Tabelle 6: Argumente pro und kontra dem Gutachterverfahren

Pro Gutachterverfahren:

Kontra Gutachterverfahren:

Niedrige Ablehnungsquote, da hohe
Effektivitat des Verfahrens mit hohen
Standards (Kallinke, 2001)

Diagnostik und Therapieplanung durch
den
(Buhring, 2002)

Therapeuten wird gewabhrleitet

Valides Prognoseinstrument fur den

Therapieerfolg (Buhring, 2002)

Schutz vor mdglichen nachtraglichen
Regressen (Buhring, 2002)

Schutz Patienten
unprofessionellem Handeln (Buhring,

2002)

des vor

Instrument der Qualitatssicherung, da

Reflexion von Psychodynamik und

Psychogenese(Buhring, 2000)

Zu niedrige Ablehnungsquote (Kallinke,
2001)

Es wird nicht die Qualitat der
Behandlung, sondern das
Formulierungsgeschick des

Therapeuten gepruft (Buhring, 2002)

Gutachter profitieren von Status, Macht
und Einkommen (Buhring, 2002)

Es oft Methoden
angewandt als im Antrag aufgefuhrt
(Buhring, 2000)

werden andere

Hoher Zeitaufwand fur die Erstellung des
Berichts an den Gutachter, Honorierung
steht in keinem Verhaltnis (v.a. bei
kurzen Therapien) (Buhring, 2000)

Spezifitat und ZweckmaRigkeit des
Therapieplans konnen kaum noch durch
den Gutachter gepruft warden, da die
Berichte  mittlerweile ~ zweckdienlich
geschont und realitatsfern seien (Linden,

2013)

Mogliche Ursache der teils hitzigen Diskussionen konnte sein, dass dem
Gutachterverfahren ein gro3es Spektrum an Funktionen (z.B. Qualitatssicherung,
Schutz vor Regressanspruchen) zugeschrieben wird.

Es soll jedoch in erster Linie die psychotherapeutische Behandlung im Hinblick auf die
Leistungspflicht der Krankenkassen bzgl.

Wirtschaftlichkeit prafen:

Notwendigkeit, Zweckmaligkeit und
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1) Wirtschaftlichkeit: Das Gutachterverfahren kann als sozialmedizinisches

Prufverfahren angesehen werden, dass knappe Ressourcen zu verteilen
versucht. So reserviert es Therapieplatze fur Patienten, bei denen eine
Therapie sinnvoll erscheint. Jedoch argumentiert M. Linden in seinem Artikel
,Konnen standardisierte Messverfahren das Gutachterverfahren im Rahmen
der ambulanten Psychotherapie verbessern?”, dass es hier zu keinem
Einspareffekt kommen kann, da freie Therapieplatz aufgrund der langen
Wartelisten direkt an den nachsten Patienten vergeben werden. Auch konnten
die sehr geringen Ablehnungsquoten aus seiner Sicht ein mdgliches Indiz dafur
sein, dass hier nichtimmer eine Wirtschaftlichkeitsprufung erfolgt istim Rahmen

des Antragsverfahrens (Linden, 2013).

2) Zweckmaligkeit: So sieht Linden auch die ZweckmaRigkeit des

Gutachterverfahrens kritisch. Es sollte eigentlich die Spezifitat und
Zweckmaligkeit des Therapieplans durch den Gutachter Uberpruft werden,
doch da die Berichte mittlerweile ,zweckdienlich geschont und realitatsfern
seien®, konne dies nur in Frage gestellt werden (Linden, 2013).

3) Notwendigkeit: Es soll die Notwendigkeit der Therapie im Sinne des

Sozialrechts durch das Gutachterverfahren gepruft werden.

Daruber hinaus wird die Objektivitat des Verfahrens in Frage gestellt, d.h. ob
verschiedene Gutachter bei demselben Psychotherapieantrag zum gleichen Ergebnis
kommen. Rudolf et al. dberpruften in ihrer empirischen Studie zur
Gutachterubereinstimmung 2002 anhand von zwei vorgegebenen Fallen (ein zu
befurwortender Fall und ein nicht zu befurwortender Fall) an 48 Gutachtern die
Ubereinstimmung. Die Studie zeigte, dass bei dem positiv zu bewertenden Bericht die
Gutachter eine sehr hohe Ubereinstimmung hatten, gar 83% stimmten einer
uneingeschrankten Befurwortung zu, kein Gutachter votierte fur eine Ablehnung des
Antrags.

Bei dem negativ zu bewertenden Bericht divergierten die Gutachter haufiger in ihrer
Stellungnahme, so kamen 35% zu einer eingeschrankten Befurwortung, 10% gar zu
einer uneingeschrankten Befurwortung und etwas mehr als die Halfte befurworteten
den Antrag nicht (Rudolf et al., 2002).
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Abbildung 3: Ubereinstimmung von gutachterlichen Stellungnahmen (in Prozent) (Rudolf et
al., 2002)
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Somit kann von einem weitestgehend objektiven Verfahren gesprochen werden (vor
allem bei zu befurwortenden Fallen), jedoch lassen sich letzte Zweifel (v.a. in Bezug
zu Stellungnahmen bei nicht zu befirwortenden Fallen) an der methodischen
Zuverlassigkeit des Gutachterverfahrens nicht ganzlich ausrdumen (Vogel und Meng,
2007).

2.5M0ogliche Grunde einer Nichtbefurwortung im Gutachterverfahren

Laut Gutachtenstatistik der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) liegt der Anteil
der von Gutachtern vorgenommenen Nichtbefirwortungen Uber die letzten Jahre
hinweg konstant bei 2-4%. Die Nichtbefurwortungsquote ist natirlich Uber alle
Gutachter hinweg gemittelt, so lag die Varianzbreite zwischen den ,nachsichtigsten’
und den ,strengsten’ Gutachtern 2008 zwischen 1% bis 8% (Boessmann, 2009, S.13).
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Tabelle 7: Gutachtenergebnisse dargestellt nach beantragtem Therapieverfahren, Stand 2017
(Kassenérztliche Bundesvereinigung, 2019a)

Befiirwortun Teil Nicht-
9 Befurwortung Befurwortung

Psychoanalytisch begrundete
Verfahren (TP, AP) 84,3% 12,0% 3,7%

Verhaltenstherapie 86,9% 9.8% 3.3%

Die Ablehnungsquote im Obergutachterverfahren betrug 2017 9,8% fiur die
Verhaltenstherapie und 23,5% fur die psychoanalytisch begriundeten Verfahren
(Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2019b). Das heil3t, dass mehr als drei Viertel
aller Falle, die ins Obergutachterverfahren kommen, anschlieend doch bewilligt
werden. So ware die 0.g. Ablehnungsquote von 2-4% nach der Bewilligung durch den
Obergutachter entsprechend nach unten zu korrigieren (Boessmann, 2009, S.13).

Tabelle 8: Gutachtenergebnisse Im Obergutachterverfahren dargestellt nach beantragtem
Therapieverfahren, Stand 2017 (Kassenérztliche Bundesvereinigung, 2019a)

Befiirwortun Teil Nicht-
9 Befurwortung  Befurwortung
Psychoanalytisch begrindete o o o
Verfahren (TP, AP) 47,4% 29,1% 23,5%
Verhaltenstherapie 59,9% 30,3% 9,8%

Doch was sind konkrete Grunde fur die Ablehnung eines Antrags auf
Kostenubernahme fur Psychotherapie? Dem versuchte Kohlke in seiner 1999
durchgefuhrten  Befragung  (Fragebogen) von  Vertragspsychotherapeuten
nachzugehen. Es zeigte sich, dass von den n=655 teilnehmenden
Vertragspsychotherapeuten 39% schon einmal eine Ablehnung eines Erstantrags
aufgrund einer schlechte Prognose und 38 % aufgrund einer inadaquaten Erklarung

des Storungszusammenhangs erhalten haben.
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Abbildung 2: Haufigkeitsverteilung von Ablehnungsgriinde (in Prozent) nach (Kéhlke, 1999, S.
80)
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Daran anknupfend versuchten dann Rudolf et al. 2002 in ihrer empirischen Studie ,Wie
urteilen Psychotherapiegutachter?” spezifische Eigenschaften des Berichtes an den
Gutachter herauszufinden, die zu einer Bewilligung fihren. Zusammen mit 40
Gutachtern erstellten sie eine ,Gutachten-Kriterien-Liste“. Aufgefuhrt sind 10 Kriterien
in dreifacher Abstufung, die nach Ubereinstimmender Meinung der Gutachter erfullt
sein mussten, damit nach den Psychotherapierichtlinien die Leistungspflicht der

Krankenkassen bestatigt werden kann.

Folgende Punkte umfasst die Gutachten-Kriterien-Liste (GKL):

A. Psychodynamische Diagnostik:
1. Krankheitswertigkeit der Stérung
Biographie
Diagnostische Einschatzung der Personlichkeitsstruktur

Berucksichtigung somatischer Anteile

o & w DN

Psychodynamik
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B. Indikation und Prognose:
6. Erorterung der Differentialindikation
7. Stimmigkeit des Handlungsverfahrens und der Behandlungsplanung
8. Prognostische Einschatzung im Blick auf die Behandlungskonzeption
9. Prognostische Einschatzung angesichts des Verlaufs
10. Wirtschaftlichkeit der Behandlungsplanung

Die o.g. Kriterien wurden anhand von 452 Antragsberichten, die von 40 Gutachtern
bewertet wurden (je Gutachter mind. 10 Berichte), ermittelt. So ergab sich, dass u.a.
die Merkmale ,Psychodynamik® ,Stimmigkeit des Verfahrens®, ,Prognose der
Behandlungskonzeption®, ,Wirtschaftlichkeit®, ,Differentialindikation® und ,Prognose
Verlauf® besonders geeignet sind, die Texte zu unterscheiden (s. fettgedruckte
Merkmale in Tabelle 5). Sind also die genannten Kriterien erfullt, geht dies in hohem
MalRe mit einer Beflurwortung einher.

Tabelle 9: Haufigkeit der Kriteriennennung bei vorgegebenen Berichten

uneinge- einge-
schrankte schrankte
Befurwortung  Befurwortung

Nicht- Korrelations-
beflrwortung koeffizient

Krankheits-

wertigkeit gegeben 98 87 [ 0,30
Psychodynamik 86 33 29 0,58
erkennbar
Personlichkeit 78 31 24 0,49
Somatische
Anteile 54 52 56 -
berucksichtigt
Stimmigkeit des
Verfahrens 84 27 1 0,64
Gute Prognose
Behandlungs- 81 22 7 0,64
konzeption
Gute Prognose 84 28 1 0,64

Verlauf

30



Hohe Patienten-

L 76 20 29 0,46
motivation
Wirtschaftlichkeit 90 33 9 0,71
gegeben
Differential-
indikation 67 18 7 0,51

berlicksichtigt

Einschétzung der Kriterien bei 452 Begutachtungen (in Prozent) anhand der Gutachten-Kriterien-Liste(Rudolf et
al., 2002)

In einer zweiten Untersuchung (2002) wollten Rudolf et al. herausfinden, wie viele der
0.g. Kriterien erflllt sein mussen, damit es zu einer Befurwortung des Antrags kommit.
Lasst man das nicht trennende Merkmal ,Somatische Anteile” aul3en vor, verbleiben
neun Kriterien auf der Liste. Es zeigte sich nun, dass ein ,cut-off-point” von sechs als
zweifelsfrei bestatigten Kriterien fur eine positive gutachterliche Stellungnahme
bedeutsam sind. Das heif’t, dass ein Gutachter, der vier oder mehr Kriterien nicht
bestatigt hat, mit hoher Wahrscheinlichkeit keine oder hochstens eine eingeschrankte

Befurwortung aussprechen wird.

Tabelle 10: Anzahl der Kriteriennennung bei gutachterlichen Stellungnahmen (Rudolf et al.,
2002)

6 von 9 Kriterien:

Erfiillt Nicht erfiillt
Uneingeschrankte Beflrwortung 85 15
Eingeschrankte Befurwortung 16 84
NichtbeflUrwortung 3 97

Da eine Gutachten-Kriterien-Liste eine Standardisierung des Entscheidungsprozesses
erhoht, pladierten die Autoren der Studie fur eine routinemafige Einfuhrung ins
Gutachterverfahren. Es wirde zur Qualitatssicherung und Transparenz beitragen,
wenn der Therapeut die vom Gutachter ausgefullte Kriterienliste erhalten wurde
(Rudolf et al., 2002).

Zusatzlich lassen sich weitere mogliche Ablehnungsgrinde indirekt aus der von

Lieberz und Seiffge 2011 durchgefuhrten Studie ,Obergutachten bei den
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psychodynamischen Verfahren — ein Beitrag zur Qualitatssicherung in der Richtlinien-
Psychotherapie“ ableiten. Die im Rahmen des MARS-Projektes (Mannheimer-
Richtlinien-Psychotherapie-Studie), einer Langzeitstudie Uber 30 Jahre, gesammelten
Daten zu Gutachten (n=291) und Obergutachten (n=153) wurden ausgewertet.
Einflisse, die zur Einleitung eines Obergutachtens fuhren, sollten untersucht werden,
indem beide Gruppen hinsichtlich Patienten- und Therapeutendaten verglichen
wurden.

So zeigte sich, dass in der Gruppe der Obergutachten signifikant haufiger Patienten
mit Suchttendenzen oder Suizidversuchen in der Anamnese waren. Auch wurden in
den Berichten im Obergutachterverfahren haufiger Komorbiditaten (mehr als drei
Diagnosen) und Komplexitat (zusatzliche somatische Diagnosen) betont. Zudem
waren Obergutachterpatienten signifikant haufiger vorbehandelt worden (Lieberz und
Seiffge, 2011).

Tabelle 11: Anzahl an Vorbehandlungen bei Antrédgen im Obergutachterverfahren (Lieberz und
Seiffge, 2011)

Vorbehandlungen Gesamt
. Nicht
Nein Ja abklarbar
Obergutachten 55 (36%) 92 (60%) 5 (3%) 153
Kontrollgutachten 144 (49%) 147 (51%) 0(-) 291
Gesamt 199 (45%) 239 (54%) 5 (1%) 444

Schlussfolgernd wurden zumeist Antrage von Patienten im Obergutachterverfahren
abgelehnt, ,die Zweifel an der Entwicklungsfahigkeit des Patienten aufkommen lassen
(Vorbehandlungen; frihere Suizidversuche; Suchttendenzen; sozialkommunikative
Einschrankungen; Komorbiditat und Komplexitat des Krankheitsbildes; kritisches
Gesundheitsverhalten bei eingeschrankter Selbstverantwortlichkeit)® (Lieberz und
Seiffge, 2011, S.373).
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2.6Fragestellung

Folgende Fragestellungen sollen in der vorliegenden Arbeit erortert werden:

e Was sind die vom Gutachter genannten Grunde fur die Nichtbefurwortung eines
Antrags auf Kostenubernahme fur ambulante Psychotherapie und in welcher
Haufigkeit kommen diese vor?

e Lassen sich Aspekte herausfinden, die mit einer erhdhten Ablehnungsquote
einhergehen?

e Gibt es Pradiktoren, die die Wahrscheinlichkeit fir eine Nichtbefurwortung

erhéhen?
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3. Methoden

3.1Material

Uber eine Gutachterin lagen mehr als 40.000 eingereichte Antrédge auf
Kostenubernahme fur Psychotherapie aus den Jahren 2001 bis 2017 in elektronischer
Form vor. Davon wurden zufallig 500 Antrage ausgewahlt, 100 aus 2001 (erstes Jahr),
100 aus 2017 (letztes Jahr), 50 aus 2008 und 250 aus 2006.

Die personenbezogenen Daten sowie Angaben, die Ruckschlusse auf den
behandelnden Therapeuten zuliel3en, wurden geschwarzt und jeder Antrag wurde zur

Pseudonymisierung mit einer Identifikationsnummer (ID) versehen.

3.2Datenextraktion

Aus den zufallig ausgewahlten 500 Berichten wurden mittels den zuvor erstellten
Datenextraktionsbogen CRF (Case Report Form) sowie QUANTAB (quantitativer
Auswertungsbogen) (s. Anhang) Daten zu folgenden Aspekten erhoben:

e Daten zur Antragstellung und zum Bericht an den Gutachter: Datum,
Therapieverfahren,  beantragte und  beflUrwortete = Stunden,  ggf.
Nichtbefurwortungsgrinde

e Soziodemographische Daten des  Patienten:  Geschlecht, Alter,
Migrationshintergrund, Beziehungsstatus, Anzahl Kinder, Bildung,
Arbeitsverhaltnis

e Klinische Daten: somatische und psychiatrische Diagnosen (nach 1CD-10),
vorherige psychosomatische oder psychiatrische Behandlungen, Medikation,
Suizidalitat, Suchttendenzen

e Daten Uber den Therapeuten: Postleitzahl der Praxis (Ost- oder
Westdeutschland), Geschlecht, Berufsausbildung, therapeutische Fachkunde

Hierbei bezog sich der Datenextraktionsbogen CRF auf Angaben aus dem Formblatt
PTV 2 ,Angaben des Therapeuten zum Antrag des Versicherten’, d.h. die Antragsart,
Angaben zur Krankenkasse, zum Therapeuten, die Diagnosen des Patienten sowie
Angaben zur gutachterlichen Stellungnahme (beantragte und befurwortete Stunden,
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Gruppen- oder Einzelbehandlung, ggf. Ablehnungsgrinde). Aufierdem wurden

soziodemographische Angaben aus dem Formblatt PTV 3 entnommen.

Der zweite Extraktionsbogen QUANTAB konzentrierte sich dann auf den Bericht an

den Gutachter, hier wurden sowohl soziodemographische Aspekte als auch

krankheitsbezogene Aspekte erfasst.

Die erfassten Daten wurden in eine elektronische Datenbank eingegeben (SPSS).

3.3Potentielle Pradiktoren

Es wurden folgende Variablen als mogliche Pradiktoren gepruft:

1) Soziodemographische Aspekte:

Geschlecht

Alter

Familienstand

Kinder

Bildung (kein Schulabschluss, Hauptschul-, Realschulabschluss o.
(Fach-)Abitur)

Berufstatigkeit (erwerbstatig, Ausbildung / Studium, Hausfrau,
erwerbslos bzw. Erwerbsminderungsrente)

Migration (kein Migrationshintergrund, selbst migriert o. Angehodrige
migriert)

2) Therapeutenbezogene Aspekte:

Antragsart (Kurzzeit- vs. Langzeittherapie, Erstantrag bzw. Fortfuhrung-
oder Umwandlungsantrag)

Therapieverfahren (AP vs. TP)

Berufsgruppe des Therapeuten (psychologische u./o. arztlicher
Psychotehrapeut)

3) Krankheitsbezogene Aspekte:

Diagnosenanzahl
Anzahl an Vorbehandlungen

Medikation (nur Psychopharmaka)
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e Suizidalitat (Suizidgedanken u./o. Suizidversuche)

e Suchttendenzen (Drogen-, Alkohol- und Medikamentenabhangigkeiten)

3.4Datenanalyse

Nach einer durchgefuhrten Plausibilitatsprufung erfolgte die statistische Analyse mit
dem Statistikprogramm SPSS Statistics 23 V5. Die Daten wurden zunachst mittels
absoluter und relativer Haufigkeit sowie Mittelwert, Median und Standardabweichung
deskriptiv analysiert.

Mit Hilfe von Kreuztabellen wurden mdogliche Einflussfaktoren flr eine
Nichtbefurwortung des Antrags (soziodemographische Aspekte, Antragsart,
Qualifikation des Therapeuten etc.) im Verhaltnis zur Nichtbefurwortungshaufigkeit
dargestellt. Zur Ermittlung der statistischen Signifikanz wurde ein Chi-Quadrat-Test
bzw. ein Exakter Test nach Fisher gerechnet, wenn der Erwartungswert der Felder

kleiner als funf war.

Mit der univariaten logistischen Regressionsanalyse wurde anschlief3end der Einfluss
jeder einzelnen Variablen auf die Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit hin gepruft.
Da mdgliches Confounding ausgeschlossen werden sollte, wurde danach eine
multivariate logistische Regression gerechnet, um so den Zusammenhang aller
potentieller Einflussfaktoren hinsichtlich der Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit
aufzeigen zu kdnnen.

Die statistische Signifikanz wurde mit dem p-Wert sowie dem 95%-Konfidenzintervall

angegeben.
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4. Ergebnisse

4 .1 Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobengréfie betragt n=500, davon ware 114 Antrage von Manner (23%) und
381 von Frauen (76%). In finf Fallen konnte das Geschlecht nicht den Antragen
entnommen werden. Bei der Altersverteilung lasst sich eine annahernde
Normalverteilung beobachten (s. Abbildung 3), die Alterspanne lag zwischen 17 und
76 Jahren, Mittelwert und Median liegen bei 41 Jahren (SD 10,9).

Abbildung 3: Altersverteilung der Antragssteller
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MW=40,6 Jahre (SD=10,9 Jahre), Median= 41 Jahre

Fast zwei Drittel der Antragssteller auf Psychotherapie waren in Deutschland geboren
(64%), 5% kamen aus osteuropaischen Landern (ehemalige Sowjetunion, Rumanien,
Jugoslawien etc.) und bei 2% war das Geburtsland ein anderes Land der
Europaischen Union bzw. Schweiz oder Norwegen. Bei 26% wurde das Geburtsland
im Bericht nicht erwahnt.
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Abbildung 4: Geburtsland der Antragssteller (in Prozent)
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Es zeigte sich ein mit dem Bevolkerungsdurchschnitt verglichen hoher Bildungsstand,
da 33% als hochsten Schulabschluss das (Fach-)Abitur aufweisen konnten, 17%
hatten einen Realschulabschluss, 7% einen Hauptschulabschluss und nur knapp 2%
keinen Schulabschluss.

Beim Patientenklientel waren v.a. affektive Stérungen (ICD 10: F30-F39), hier meist
mittelschwere bis schwere depressive Episoden (F32.1 und F32.2) (n=120),
diagnostiziert worden. Am zweithaufigsten wurden Diagnosen aus dem Kreis der
neurotischen, Belastungs- und somatoforme Stérungen gestellt. Hier wurden
Anpassungsstdérungen und schwere Belastungsreaktionen (F43) (n=62) und
Angststorungen (F41) (n=55) codiert.
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Tabelle 12: Haufigkeit der Diagnosenennung

Diagnose (ICD 10): Anzahl:
F00-F09: Organische, einschliel3lich symptomatischer 0
psychischer Stérungen
F10-F19: Psychische und Verhaltensstorungen durch 16
psychotrope Substanzen
F20-F29: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte 2
Storungen
F 30-F39: Affektive Storungen 244
F40-F49: Neurotische, Belastungs- und somatoforme 195
Storungen
F50-F59: Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen 85
Storungen und Faktoren
F60-F69: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen 116
F70-F79: Intelligenzminderung 0

F80-F89: Entwicklungsstorungen

F90-F98: Verhaltens- und emotionale Storungen mit
Beginn in der Kindheit und Jugend

Hé&ufigkeit der Diagnosenennung nach ICD (Dilling, 2014), entnommen dem Bericht des Therapeuten (Gesamtzahl

mehr als 500, da Patienten mehr als eine Diagnose haben kénnen)

Die meisten Patienten hatten eine ,F-Diagnose® (Kapitel V im ICD-10) gestellt

bekommen.

Betrachtet man sich die Art der beantragten Therapie, wurde in der vorliegenden

Stichprobe in 75% der Falle ein tiefenpsychologisch fundiertes Verfahren beantragt

(n=317), in knapp 25% der Falle ein analytisches Verfahren (n=119).
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Abbildung 5: Beantragtes Therapieverfahren (tiefenpsychologisch vs. analytisch) (in Prozent),
entnommen den PTV-Bégen
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Von den 500 Therapeuten in der Stichprobe waren 64% weiblich (n=312) und 34%
(n=168) mannlich. In 11 Fallen lie® sich das Geschlecht nicht ermitteln. Mit 59%
gehorten mehr als die Halfte der Therapeuten der Berufsgruppe der psychologischen
Psychotherapeuten an, 38% den arztlichen Psychotherapeuten. In n=3 Fallen lagen
sogar beide Berufsausbildungen vor.
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4 .2Nichtbefurwortungsquote und Ablehnungsgruinde laut Gutachter

Von den N=500 vorliegenden Antragen auf Psychotherapie wurden n=10 nicht
befurwortet, dies entspricht einer Quote von 2%. Drei Antrage konnten weder als nicht
beflrwortet noch als befurwortet angesehen werden, weil der Gutachter dies so
entschied, da z.B. der Bericht an den Gutachter fehlte oder eine Entscheidung vertagt
wurde.

Abbildung 6 gibt einen Uberblick ber die Haufigkeit der durch den Gutachter
angekreuzten Grunde fur die Nichtbefirwortung des Antrags.

Abbildung 6: Hé&ufigkeit der einzelnen Nichtbeflirwortungsgriinde (entnommen Formblatt

PTV5)
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Es ist auffallend, dass in allen zehn abgelehnten Antragen der Gutachter die Wahl des
Psychotherapieverfahrens bzw. des methodischen Vorgehens als unangemessen
ansah, da ein Behandlungserfolg nicht oder nicht in ausreichendem Mal3e zu erwarten
war (unwirtschaftlich bzw. unzweckmalig). Dies stellt somit den am haufigsten
genannten Ablehnungsgrund dar. In sieben Antragen sei die aktuell wirksame

Psychodynamik der seelischen Erkrankung nicht ausreichend erkennbar gewesen. In
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zwei Antragen seien aullerdem Stérungen beschrieben worden, die nicht im
Indikationsbereich der Psychotherapie-Richtlinien enthalten sind.

Als Ablehnungsgriunde wurde nicht genannt, dass die Zielsetzung der Therapie die
Grenzen der vertragsarztlichen Versorgung Uberschreitet. Auch sind die
Voraussetzungen sowohl beim Patienten (bzw. dessen Lebensumstande) als auch
beim Therapeuten in den zehn nicht befurworteten Berichten offenbar so gunstig
gewesen, so dass dies nicht als Ablehnungsgrund genannt wurde.

In acht Antragen lagen weitere (Uber die o0.g. NichtbefUrwortungsgrinden hinaus)
Grunde vor, die dem Therapeuten personlich in einer Anmerkung auf dem Formblatt
PTVS mitgeteilt wurden.

In den nicht befurworteten Berichten wurden folgende Grunde dem Therapeuten
personlich mitgeteilt:

e ungenaue Angaben zum Krankheitsbild (z.B. ,Was fur Gewalterfahrungen? Von
was fur ,flash-backs“?“) (ID A019)

o differentialindikatorische Erorterung fehlt (ID A019), differentialdiagnostische
und —indikatorische Erorterung fehlt (ID A032)

e zuvor gestellte Diagnose wurde im Bericht nicht beschrieben (ID A049)

e Bericht entspricht formal nicht den Vorgaben fur die Antragsstellung einer
Kurzzeittherapie (ID B037), entspricht nicht den Vorgaben des
.Informationsblattes” (ID B047)

e Befinden der Patientin hat sich durch zuvor durchgefuhrte Therapie kaum
gebessert, eher verschlechtert, daher Indikation fur FortfUhrung nicht gegeben
(Notwendigkeit einer stationaren Behandlung) (ID B045)

e Auf zuvor geaulerte ,Bedenken hinsichtlich der Diagnose® (friheres Gutachten

zu der Patientin) wurde seitens des Therapeuten nicht eingegangen (ID D007)
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4.3Soziodemographische Angaben

Im nachsten Schritt erfolgte eine Auswertung der Nichtbefiirwortungen anhand von
soziodemographischen Aspekten:

e Geschlecht

o Alter

e Familienstand / -gréflke

e Bildung / Beruf

e Herkunft / Migrationshintergrund

Nach Einschatzung der Gutachter kann festgestellt werden, dass von den zehn Fallen,
bei denen die Leistungspflicht nicht erfullt ist, n=2 mannlich und n=8 weiblich sind.
Somit betragt sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen die
Nichtbefirwortungsquote 2%. Dies ergibt sich aus der deutlich héheren Anzahl an
weiblichen Antragsstellerinnen (p=0,9).

In der univariaten logistischen Regression zeigte sich fur Frauen ein leicht erhdhtes
Odds Ration bei fehlender statistischer Signifikanz (OR 1,2, 95%-KI 0,3-5,8).

Abbildung 7: Darstellung der Geschlechterverteilung bei effiillter bzw. nicht erfiillter
Leistungspflicht
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Betrachtet man sich die nicht beflrworteten Antrage hinsichtlich des Alters der
Patienten, lasst sich feststellen, dass in den Kategorien bis 30 Jahre und 31-50 Jahre
ca. 2% der Antrage abgelehnt wurden. In der Kategorie 51-70Jahre waren es dann nur
noch ein Prozent und Antrége von Patienten uUber 71Jahren wurden gar nicht
abgelehnt bzw. es gab auch nur zwei Antrage von Patienten aus dieser Altersgruppe.
Limitierend ist, dass von den zehn abgelehnten Antragen bei dreien das Alter des
Antragsstellers nicht zu ermitteln war (p =0,89).

In der univariaten logistischen Regression zeigte sich, dass das Alter des Patienten in
keiner Beziehung zu einer erhohten Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit steht (OR
1,0, 95%-KI 0,9-1,1).

Tabelle 13: Alter des Antragsstellers bei nicht beflirworteten und beflirworteten Antrégen

Alter in Kategorien Voraussetzungen fur Gesamt
Leistungspflicht
Nicht erfiillt
erfillt
Bis 30 Jahre 2 (2%) 95 (98%) 97 (100%)
31-50 Jahre 4 (2%) 245 (98%) 249 (100%)
51-70 Jahre 1 (1%) 86 (99%) 87 (100%
Ab 71 Jahre 0(-) 2 (100%) 2 (100%)

Konfidenzintervall
OR Unterer Wert Oberer Wert P

Alter

(kontinuierlich) 1.0 0,9 1.1 0,92

Von Patienten ohne festen Partner wurden n=4 Antrage nicht befurwortet, dies
entspricht einer Quote von 3%, von Patienten mit festem Partner wurden 2,5% (n=5)
nicht befurwortet (p=1,00).

Bei Patienten ohne Kinder werden 2% (n=3) der Antrage nicht beflurwortet, bei
Patienten mit leiblichen oder sozialen Kindern, Adoptivkindern oder Pflegekindern
(bzw. Patientin ist schwanger) wurden 3% (n=6) der Antrage nicht befurwortet
(p=0,85).
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Tabelle 14: Partnerschaft und Kinder bei nicht befiirworteten und beflirworteten Antrdgen

Voraussetzung fur
Leistungspflicht

Nicht erfiillt
Partnerschaft Ohne Partner 4 (3%)
Fester Partner 5 (3%)
unbekannt 0(-)
Kinder Keine Kinder 3 (2%)
Hat Kinder 6 (3%)
unbekannt 0(-)

Erfiillt
126 (97%)
186 (97%)
20 (100%)

139 (98%)
178 (97%)
11 (100%)

Gesamt
130 (100%)
191 (100%)
20 (100%)

142 (100%)
184 (100%)
11 (100%)

Bei Antragen von Patienten mit (Fach-)Abitur als hochstem Schulabschluss in n=6

Fallen (4%) zu einer Nichtbefurwortung kam. Bei Patienten mit Realschulabschluss

wurden nur 1% der Antrage nicht beflrwortet, bei einem Hauptschulabschluss rund

3% (p=0,77).

In der univariaten logistischen Regression gehen sowohl Realschulabschluss (OR 0,3,
95%-Kl 0,0-2,7), Hauptschulabschluss (OR 0,7, 95%-KI 0,1-6,4) als auch kein
Schulabschluss bzw. unbekannt (OR 0,4, 95%-KI 0,0-3,5) mit einem erniedrigten Odds
Ration im Vergleich zum (Fach-)Abitur als Referenz einher.

Tabelle 15: Bildung bei nicht befiirworteten und befiirworteten Antrdgen

Voraussetzung fur
Leistungspflicht

Nicht Erfullt Gesamt
erfiillt
Bildung Kein 0(0,0%) 7 (100%) /

Schulabschluss ’ (100%)
Hauptschule 13%)  3507%) gg%)

84
Realschule 1(1%)  83(99%) ;000

. . . 163
(Fach-)Abitur 6(4%) 157 (96%) (000

45



Konfidenzintervall
Unterer Oberer

OR Wert Wert p
(Fach-)Abitur
(Referenz) 1.0 I
Realschulabschluss 0,3 0,0 2,7 0,29
Hauptschulabschluss 0,7 0,1 6,4 0,79
Kein Schulabschluss,
unbekannt 0.4 00 35 0,42

Bei Patienten in Ausbildung oder Studium wurden 5% (n=2) der Antrage nicht
befurwortet, bei erwerbslosen Patienten oder solchen, die Erwerbsminderungsrente
beziehen, etwas mehr als 3% (n=2). Bei den Erwerbstatigen (hier nicht nach Umfang
der Tatigkeit aufgeschlusselt) wurden 2% (n=4) der Antrage nicht befurwortet (p=0,72).
Erwerbslosigkeit bzw. der Erhalt von Erwerbsminderungsrente und unbekannte (OR
1,5, 95%-Kl 0,3-6,7) zeigte sowie die Gruppe der Hausfrauen, Studenten und
Auszubildenden (OR 1,8, 95%-KI 0,3-10,0) ein erhdohtes Odds Ratio im Vergleich zu
erwerbstatigen Patienten.

Tabelle 16: Erwerbstétigkeit bei nicht beflirworteten und beflirworteten Antrégen

Voraussetzung fiir
Leistungspflicht

Nicht erfulit Erfillt Gesamt

Erwerbstatigkeit erwerbstatig 4 (2%) 189 (98%) ( 12)%:; )
Ausbildung / 40

Studium 2 (5%) 38 (95%)  (100%)

Erwerbslos 2 (3%) 56 (97%)  (100%)
Hausfrau /- 15

A 0 (0%) 15(100%) (1009

Unbekannt 1(2%) 40 (98%) (133%)
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OR
Ja (Referenz) 1,0
Hausfrau, Studium, 18
Ausbildung ’
Erwerbslos,
Erwerbsminderungs- 1,5

rente, unbekannt

Konfidenzintervall

Unterer Wert Oberer Wert p
[/

0,3 10,0 0,51

0,3 6,7 0,61

Betrachtet man sich die Ergebnisse zur Herkunft der Patienten, so fallt auf, dass

Antrage von migrierten Patienten zu 5% (n=2) nicht beflrwortet wurden. Dem

gegenuber stehen in Deutschland geborene Patienten (bzw. unbekannter Herkunft),

deren Antrage nur zu 2,5% (n=7) nicht befurwortet wurden (p=0,37).

Auch zeigte sich ein erhdhtes Odds Ration bei Patienten mit Migrationshintergrund

(OR 1,2, 95%-KI 0,2-6,2).

Tabelle 17: Migrationshintergrund bei nicht beflirworteten und beflirworteten Antrdgen

Migrations- Nein (oder
hintergrund unbekannt)
Selbst
migriert
Angehorige
migriert
OR
Kein Migrations-
hintergrund 1,0
(Referenz)
Migrationshintergund 1,2
unbekannt 0,7

Voraussetzung fur
Leistungspflicht

Nicht erfiillt Erfiillt Gesamt
284
[o) [o)
7 (3%) 277 (97%)  (00%)
2 (5%) 37 (95%) 39 (100%)
0 (0%) 24 (100%) 24 (100%)

Konfidenzintervall

Unterer Wert Oberer Wert p
/1 /

0,2 6,2 0,85

0,1 37 0,67
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4 4 Antragsart /Art der Therapie

Erstantrage fur eine Kurzzeittherpie wurden zu 8% (n=3) nicht befUrwortet. Dem
gegenuber wurden Erstantrage und auch Fortfuhrungsantrage fur eine
Langzeittherapie nur zu 1% nicht befurwortet. Umwandlungsantrage von einer
Kurzzeit- in eine Langzeittherapie werden zu knapp 3% (n=4) nicht befurwortet (p=
0,06).

In der univariaten logistischen Regression zeigte sich sowohl fur Erstantrage fur eine
Langzeittherapie (OR 0,1, 95%-KI 0,9-0,9) als auch fur FortfUhrungs- und
Umwandlungsantrage (OR 0,2, 95%-KI 0,0-0,8) im Vergleich zur Erstantrage fur eine
Kurzzeittherapie eine signifikant erhohte Befurwortungswahrscheinlichkeit.

Tabelle 18: Antragsart bei nicht befiirworteten und beftirworteten Antrdgen

Voraussetzungen fur Gesamt
Leistungspflicht

Nicht erfulit erfullt

Antragsart KZT Erstantrag 3 (9%) 31©1%) gg%)
KZT erneuter Antrag 0(-) 1 (100%) (102)%)
LZT Erstantrag 1(1%) 118 (99%) 19
(100%)
LZT o o 156
Umwandlungsantrag 4 (3%) 152 (97%) (100%)
LZT o o 186
Fortfuhrungsantrag 2 (1%) 184 (99%) (100%)
Konfidenzintervall
OR Unterer Wert Oberer Wert p
Erstantrag KZT 1.0 Iy
(Referenz)
Erstantrag LZT 0,1 0,0 0,9 0,04
Fortfuhrungs-/
Umwandlungs- 0,2 0,0 0,8 0,02
antrag

48



Hinsichtlich des beantragten Therapieverfahrens, sei es nun ein tiefenpsychologisch
oder analytisch fundiert, kann in der NichtbefUrwortungsquote kein Unterschied

festgemacht werden. Beide wurden zu rund 2% nicht befurwortet (p=1,00).

Hinsichtlich der Berufsgruppenzugehorigkeit des Therapeuten lasst sich kein
Unterschied in der Nichtbefurwortungsquote festmachen. In beiden Gruppen (arztlich
und psychologisch) wurden rund 2% der Antrage nicht befurwortet. Leider lief3 sich ein
nicht befurworteter Antrag nicht zuordnen, weshalb in der Kategorie ,unbekannt® nun
dieser eine nicht befurwortete Antrag mit 9% einen hohen Wert aufweist (p=0,32).

Tabelle 19: Art der Therapie und Berufsgruppe des Therapeuten bei nicht befiirworteten und
beftirworteten Antrdgen

Voraussetzungen fur Gesamt
Leistungspflicht
Nicht erfiillt erfiillt
Art der . . o o 370
Therapie tiefenpsychologisch 8 (2%) 362 (98%) (100%)
. 119
o) 0,
analytisch 2 (2%) 117 (98%) (100%)
Berufsgruppe o o 190
Therapeut Arzt 3 (2%) 187 (98%) (100%)
Psychologe 6(2,0%) 287 (98%) 293
’ (100%)
elaes - () ()
beid 0(-) 3 (100%) 3 (100%)
unbekannt 1(9%) 10 (91%) 11 (100%)

Betrachtet man sich die Lange des Berichts an den Gutachter (gemessen anhand der
Anzahl der Seiten) Iasst sich im Mittel eine Berichtlange von knapp drei Seiten, sowohl
bei den nicht beflirworteten (MW=3,0 Seiten) als auch bei den befurworteten
(MW=2,97 Seiten) Berichten, feststellen (p=0,92).
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Abbildung 8: Lénge des Berichts an den Gutachter bei nicht befiirworteten und befilirworteten
Antrdgen
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Voraussetzungen fiir Leistungspflicht

MW effiillt=2,97 (SD= 0,9), MW nicht erfiillt = 3,0 (SD= 0,9), p=0,92, (95%-Kl -0,7-0,6) in Bezug auf einen
Unterschied hinsichtlich der mittleren Seitenldnge bei nicht effiillter bzw. erfiillter Leistungspflicht
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4 5Diagnosen / Vorbehandlungen

Die Patienten hatten im Mittel eine psychiatrische Diagnose (F-Diagnose nach ICD).
Es konnte kein Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Diagnosen
mit der Nichtbefurwortungsquote gefunden werden. So war der Mittelwert bei nicht
erfullter Leistungspflicht nur minimal hoher, d.h. Patienten deren Antrag nicht
befurwortet wurde, hatten im Mittel MW=1,5 psychiatrische Diagnosen, wohingegen
Patienten deren Antrag befurwortet wurde, MW=1,3 Diagnosen hatten (p=0,50).

Es zeigte sich ein erhdhtes Odds Ratio bzgl. der Anzahl an Diagnosen (OR 1,3, 95%-
Kl 0,7-2,4).

Abbildung 9: Anzahl an Diagnosen des Antragstellers bei nicht beflirworteten und
beftirworteten Antrdgen
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Anzahl Diagnosen
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nicht erfultt erflltt

Voraussetzungen fiir Leistungspflicht

MW erfiillt=1,3 (SD= 0,9), MW nicht erfiillt = 1,5 (SD= 1,1), p=0,5 (95%-KI -1,0-0,5) in Bezug auf einen Unterschied
hinsichtlich der mittleren Anzahl an Diagnosen bei nicht erfiillter bzw. erfiillter Leistungspflicht
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Tabelle 20: Nichtbefiirwortungswahrscheinlichkeit: Anzahl der Diagnosen (,F-Diagnosen”)

Konfidenzintervall
OR Unterer Wert Oberer Wert p

Anzahl Diagnosen

(kontinuierlich) 1.3 0,7 2,4 0,42

Auch bei der Anzahl der bereits durchgefuhrten ambulanten oder stationaren
psychiatrischen, psychosomatischen oder psychotherapeutischen Behandlungen gibt
es hinsichtlich der NichtbefUrwortungsquote keine signifikanten Unterschiede. Im
Mittel hatten die Patienten zuvor schon eine Therapie in Anspruch genommen, es ist
nur eine minimale Differenz zwischen den nicht befurworteten (MW=0,9
Vorbehandlungen) zu den befurworteten Antragen (MW=0,7 Vorbehandlungen) zu
beobachten (p=0,70).

Hat ein Patient mehr als eine Diagnose gestellt bekommen, zeigte sich fur jede weitere
Diagnose ein leicht erhdhtes Odds Ratio (OR 1,2, 95%-KI 0,6-2,5).

Abbildung 10: Anzahl an Vorbehandlungen bei nicht beflirworteten und beflirworteten
Antrégen
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Voraussetzungen fiir Leistungspflicht

MW erfiillt=0,7 (SD= 0,8), MW nicht erfiillt = 0,9 (SD= 1,3), p=0,7 (95%-KI -1,1-0,8) in Bezug auf einen Unterschied
hinsichtlich der mittleren Anzahl an Vorbehandlungen bei nicht erfiillter bzw. erfiillter Leistungspflicht
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Tabelle 21: Nichtbeftirwortungswahrscheinlichkeit: Anzahl an Vorbehandlungen

Konfidenzintervall
OR Unterer Wert Oberer Wert p

Vorbehandlungen

1,2 0,6 2,5 0,56
(kontinuierlich)

Auch bei der Einnahme von Psychopharmaka sind nur minimale, statistisch nicht
signifikante Unterschiede hinsichtlich der Nichtbefurwortungsquote zu sehen. So
wurden Antrage von Patienten, die diese einnehmen, zu 3% (n=2) nicht beflurwortet,
Antrage von Patienten, die keine einnehmen nur zu 1% (n=1). Allerdings
erwahnenswert, dass n=6 Antrage abgelehnt wurden, bei denen keine Informationen
zur Medikamenteneinnahme vorlagen, sodass die Daten nur bedingt aussagekraftig
sind (p=0,81).

Die Einnahme von Psychopharmaka geht in der univariaten logistischen Regression
mit einem zweifach erhohten Odds Ratio einher (OR 2,2, 95%-KI 0,2-24,8).

Tabelle 22: Einnahme von Psychopharmaka bei nicht befiirworteten und befiirworteten
Antréagen

Voraussetzungen fur Gesamt
Leistungspflicht
Nicht erfiillt erfullt
. 72
0 (o)
Psychopharmaka ja 2 (3%) 70 (97%) (100%)
. 78
nein 1 (1%) 77 (99%) (100%)
unbekannt 6 (3%) 191 (97%) 197
(100%)

Konfidenzintervall

OR Unterer Wert Oberer Wert P
Keine Einnahme von
Psychopharmaka 1,0 /1 /
(Referenz)
Einnahme 2,2 0,2 24,8 0,52
unbekannt 2,4 0,3 204 0,42
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4 .6 Suizidalitat

Es wurden zwei der Antrage nicht befurwortet, bei denen Suizidalitat (mit
Suizidgedanken und Suizidversuchen) eine Rolle spielte. Dies entspricht einer
Nichtbefurwortungsquote von 7% und liegt somit weit Uber der durchschnittlichen

Nichtbefurwortungsquote von 2% (p=0,19).

Betrachtet man sich nur die durchgefuhrten Suizidversuche (jetzt oder fruher), lasst
sich auch hier eine erhohte Nichtbefirwortungsquote von 7% (n=2) feststellen. Sind
keine Suizidversuche in der Anamnese bzw. ist dies unbekannt, betragt die
Nichtbefurwortungsquote 2% (n=7) (p=0,17).

Bei Suizidversuchen lasst sich ein deutlich erhdhtes Odds Ratio feststellen (OR 9,3
95%-KI 0,8-105,8), wenn auch der Unterschied nicht als signifikant nachgewiesen

werden konnte.

Tabelle 23: Suizidalitdt und Suizidversuchen bei nicht beflirworteten und beflirworteten
Antréagen

Voraussetzungen fur Gesamt
Leistungspflicht
Nicht erfulit erfiillt
Suizidalitat jetzt Nein oder o o 277
und/oder friiher  unbekannt 7(3%) 269 (97%)  (100%)
Ja, Gedanken 0
oder Versuche 0(-) 43 (100%) 43 (100%)
Ja, Gedanken o o o
und Versuche 2 (7%) 26 (93%) 28 (100%)
- Nein oder o o 319
Suizidversuche unbekannt 7 (2%) 312 (98%) (100%)
Ja, jetzt oder 2 (7%) 27 (93%) 29 (100%)

frGher
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Konfidenzintervall

OR Unterer Wert Oberer Wert p

Keine
Suizidversuche 1,0 /1 /
(Referenz)
Suizidversuche
(jetzt oder in der 9,3 0,8 105,8 0,73
Vergangenheit)
unbekannt 4,0 0,5 34,0 0,20

4.7 Sucht

Es wurden sowohl Drogen-, Alkohol- als auch Medikamentenabhangigkeit
berucksichtigt. Wurden diese Parameter verneint bzw. waren unbekannt, betrug die
Nichtbefurwortungsquote knapp 3% (n=7). Lag ein Suchtverhalten bzgl. mindestens
einer genannten Substanz vor, lag die Quote bei 4% (p=0,67).

Das Vorliegen einer Sucht scheint in keinem Bezug zu einer erhohten
Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit zu stehen (OR 1,0, 95%-KI 0,1-7,9).

Tabelle 24: Sucht bei nicht beflirworteten und beflirworteten Antrégen

Voraussetzungen fur Gesamt
Leistungspflicht

Nicht erfulit erfalit

Sucht Nein oder 8 (3%) 299 (97%) 307
unbekannt (100%)
Ja, eine Sucht 1(4%) 27 (96%) 28 (100%)
Ja, mind. zwei 0(-) 13 (100%) 13 (100%)
Sichte

Konfidenzintervall

OR Unterer Wert Oberer Wert P
Sucht
(Referenz: keine 1 17 7
Suchttendenzen 0 0. 9 0.9

bzw. unbekannt)
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4 8Regressionsanalyse

Um mogliches Confounding zu reduzieren, wurde anschlieBend eine multivariate

logistische Regressionsanalyse durchgefuhrt.

Antrage auf Langzeittherapien, seien es Erstantrage (OR 0,1, 95%-KI 0,0-0,7) oder
FortfGhrungs- bzw. Umwandlungsantrage (OR 0,1, 95%-KI 0,0-0,8), wurden mit einer
signifikant niedrigeren Wahrscheinlichkeit nicht beflrwortet. Erstantrage auf
Kurzzeittherapien wurden mit einer zehnfach erhohten Wahrscheinlichkeit gegenuber
Antragen auf Langzeittherapie nicht befurwortet.

Die Wahrscheinlichkeit fur eine Nichtbefurwortung bei Patienten mit Suizidversuchen
(OR 9,6, 95% KI 1,0-91,1) ist fast um das Zehnfache erhoht ist, dies zeigte sich
statistisch signifikant.

Bzgl. des Geschlechts scheint es, als reduziere sich die
Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit bei Antragen von Frauen (OR 0,6, 95%-KI 0,1-
4,3). Aufgrund der fehlenden statistischen Signifikanz kann jedoch nicht sicher von
einem Zusammenhang zwischen der Nichtbeflrwortungswahrscheinlichkeit und dem
Geschlecht des Antragstellers ausgegangen werden.

Bei Antragen von Patienten mit mehreren psychiatrischen Diagnosen (,F-Diagnosen®)
war eine erhdhte Wahrscheinlichkeit fur eine NichtbefUrwortung gegeben. Hier Iasst
sich fur jede weitere Diagnose eine fast zweifach erhohte Wahrscheinlichkeit fur eine
Nichtbefurwortung vorhersagen, jedoch bei zu geringer statistischer Signifikanz um
abschlie3end eine Aussage daruber treffen zu konnen (OR 1,6, 95%-KI 0,4-3,0).

Im Vergleich zur univariaten Regression zeigte sich hier deutlicher, dass bei Patienten
mit Migrationshintergrund (entweder selbst migriert oder Eltern migriert) von einer
Erhdhung der Wahrscheinlichkeit fur eine Nichtbefurwortung auszugehen ist (OR 2,3,
95%-KI1 0,3-19,3), jedoch weiterhin nicht statistisch signifikant.

Der zuvor beobachtete negative Zusammenhang zwischen der Nichtbefurwortungs-
wahrscheinlichkeit und dem Bildungsniveau (anhand des hochsten Schulabschlusses)
wurde auch hier erkennbar, wenn auch nicht statistisch signifikant. So zeigte sowohl
bei Antragsteller mit Realschulabschluss (OR 0,2, 95%-KI 0,0-3,2), mit
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Hauptschulabschluss (OR 0,5, 95%-KI 0,0-8,3) als auch Antragssteller ohne
Schulabschluss bzw. mit unbekanntem Abschluss (OR 0,2, 95%-KI 0,0-2,8) ein
vermindertes Odds Ratio im Vergleich zu Antragsstellern mit (Fach-)Abitur als

hochstem Bildungsabschluss.

Bei erwerbslosen Patienten bzw. Patienten mit Erwerbsminderungsrente (sowie
unbekannte) zeigte sich ein ein erhohtes Odds Ratio (OR 2,1, 95%-KI 0,3-13,8) im
Vergleich zu erwerbstatigen Personen. Jedoch zeigte sich hier im Gegensatz zur
univariaten Regression keine erhohtes Odds Ratio bei der Gruppe der Hausfrauen,
Auszubildenden und Studierenden (OR 1,0, 95%-KI 0,1-14,8). Aber aufgrund der
fehlenden Signifikanz lasst sich nicht nur Uber die Erwerbstatigkeit als auch tUber den
Einfluss von Suchttendenzen (OR 0,8, 5%-Kl 0,0-14,4) sowie die Einnahme von
Psychopharmaka (OR 1,2, 95%-KI 0,1-21,0)
Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit ~ schwer eine  Aussage uber den

hinsichtlich der
Zusammenhang machen.
Das Alter des Patienten (OR 1,0, 95%-KI 0,9-1,1) scheint keinen Einfluss auf die

Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit zu haben.

Tabelle 25: Ablehnungswahrscheinlichkeit aller Variablen

Kl
Variable Auspragung OR unterer oberer p
Wert Wert
Geschlecht Referenz: mannlich 0,6 0,1 43 0,64
Alter kontinuierlich 1,0 09 1,1 0,86
Anzahl Diagnose  kontinuierlich 1,6 0,4 3,0 0,32
Vorbehandlungen kontinuierlich 1,1 0,4 3,0 0,80
Referenz: keine
Suizidalitat Suizidversuche bzw. 9,6 1,0 911 0,05

unbekannt

57



Referenz: keine

Sucht Suchttendenzen bzw. 0,8 0,0 144 0,90
unbekannt
Migration kein 1,0 /1 /
9 Migrationshintergrund ’
Migrationshintergrund 2,3 0,3 19,3 0,43
unbekannt 0,4 0,0 4,5 0,45
Bildung (Fach-)Abitur (Referenz) 1,0 /1 /
Realschulabschluss 0,2 0,0 3,2 0,26
Hauptschulabschluss 0,5 0,0 8,3 0,64
kein Abschluss,
unbekannt 02 00 28 0,25
Erwerbstatigkeit  erwerbstatig (Referenz) 1,0 /1 /
Hausfrau, Studium,
Ausbildung 1,0 0,1 14,8 0,97
erwerbslos,
Erwerbsminderungs- 2,1 0,3 13,8 0,43
rente, unbekannt
Psychopharmaka kein Einnahme 1,0 /1 /
Einnahme 1,2 0,1 21,0 0,92
unbekannt 1,2 0,1 13,5 0,89
Antragsart Erstantrag KZT 1,0 /1 /
Erstantrag LZT 0,1 0,0 0,7 0,02
Fortfihrungs- /
Umwandlungs- 0,1 0,0 0,8 0,03
antrag LZT

Multivariate logistische Regression zur Darstellung des Einflusses aller Variablen auf die Ablehnungswahrscheinlichkeit;
OR= Odds Ratio, KI= Konfidenzintervall

58



5. Wissenschaftliche Diskussion

5.1Diskussion der Methodik

Betrachtet man sich die Stichprobenzusammensetzung, so scheint es, als wurden
Frauen mit einem Anteil von 76% deutlich haufiger Psychotherapie in Anspruch
nehmen. Dies deckt sich mit der Zusammensetzung diverser Patientenkollektive aus
bisher durchgefuhrten Studien zum Thema Psychotherapie von Albani oder auch
Lieberz und Seiffge mit je einem Frauenanteil von 75% (Albani et al., 2009) (Lieberz
und Seiffge, 2011). Bzgl. der Altersverteilung zeigt sich eine annahernde
Normalverteilung, der Mittelwert von 41 Jahren entsprach in etwa dem der Studie von
Lieberz und Seiffge mit 44 Jahren, womit in beiden Studien der Uberwiegende Teil der
Patienten im berufsfahigen Alter anzusehen ist. Jedoch waren nur sehr wenige
Patienten in der vorliegenden Stichprobe alter als 65 Jahren (im Vergleich zur
Normalbevolkerung). Es scheint, als seien Menschen uUber 65 Jahren in der
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung unterreprasentiert, und somit
moglicherweise auch unterversorgt. Mogliche Defizite in diesem Bereich sah auch
Albani in ihrer Studie zur Inanspruchnahme von ambulanter Psychotherapie in
Deutschland (Albani et al., 2009).

Da sich psychische Erkrankungen gleichmalig uber alle Altersstrukturen verteilen,
ware zu hinterfragen, warum altere Menschen seltener Psychotherapie in Anspruch
nehmen. Laut Ergebnis dieser Studie kann das Alter nicht als
Nichtbefurwortungsgrund herangezogen werden, daher mussten (ggf. in einer neuen
Studie) andere Grunde hierfur gesucht werden. Vorstellbar ware, dass es in der alteren
Bevolkerung anhaltende Vorurteile gegenuber Psychotherapie bzw. psychischen
Erkrankungen gibt bzw. diese stigmatisiert werden und daher mit Schamgefuhlen
besetzt sind. Auch konnte die Multimorbiditat alterer Menschen aufgrund der
Komplexitat gegen eine ambulante Therapie sprechen, dieses Patientenklientel ware

dann eher im stationaren Setting zu finden.

Der uberdurchschnittliche hohe Bildungsstand im Patientenkollektiv (verglichen zur
Normalbevolkerung) stimmt zwar mit Lieberz und Seiffge Uberein, da diese mit 40%
Abituranteil ein Uber dem allgemein statistischen Durchschnitt liegendes
Bildungsniveau aufzeigen konnten (Lieberz und Seiffge, 2011). Der Tatsache, dass

Psychotherapie v.a. von gebildeteren Menschen in Anspruch genommen wird, scheint
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Albani auf den ersten Blick zu widersprechen, denn laut ihrer Studie gab es keine
Hinweise auf Uberdurchschnittich haufig hoéhere Bildungsabschlisse bei
Psychotherapiepatienten (Albani et al., 2009).

Sowohl bei Lieberz und Seiffge als auch in dem vorliegenden Patientenkollektiv ist ein
hoheres Bildungsniveau anzutreffen, es wurden Antrage vor dem Gutachterverfahren
untersucht. Bei Albani, die nur Patienten einschloss, deren Antrage auf
Kostenubernahme bereits genehmigt waren, liegt ein niedrigeres Bildungsniveau vor.
Hatte man sich jedoch das Bildungsniveau ihrer Patienten vor dem Gutachterverfahren
ansehen konnen, hatte man vielleicht auf eine ebenfalls Uberdurchschnittlich grol3e
Anzahl an Patienten mit hohen Bildungsabschlissen treffen kdnnen. Daher sind die
Stichprobenzusammensetzungen in den drei Studien nur bedingt vergleichbar, da
sowohl bei Lieberz und Seiffge als auch in der vorliegenden Studie Antrage vor dem
Gutachterverfahren herangezogen wurden, bei Albani nur schon befurwortete Antrage

nach dem Gutachterverfahren.

Die Stichprobenzusammensetzung der Antrage erfolgte zwar zufallig, jedoch wurden
nur Antrage aus vier verschiedenen Zeitraumen ausgewahlt. So ware es bei der
Stichprobengrofde von N=500 durchaus machbar gewesen, die Zeitraume besser zu
verteilen. Dies ist jedoch aus 6konomischen und pragmatischen Grunden nicht erfolgt.
Auch hatte man im Vorfeld einschneidende Anderungen im Antragsverfahren (z.B.
Zulassung von nicht-abstinenten Suchtpatienten 2011) bedenken mussen.

Bzgl. der erstellten Datenextraktionsbogen muss bedacht werden, dass diese nicht nur
fur diese Studie erstellt wurden, sondern dem ganzen Projekt zur Erfassung aller
relevanter Daten dienen sollte. Somit wurden die Bogen nicht speziell auf die
Fragestellung der NichtgefUrwortungsgrunde bzw. —pradiktoren zugschnitten. Es
waren hier im Vorfeld ggf. Anderungen oder Erweiterungen nétig gewesen um weitere
mogliche Ablehnungsgrinde erfassen zu konnen, bzw. die in der Studie untersuchten
genauer spezifizieren zu konnen (z.B. Alter der Kinder bei Ablehnung). Auch hatte man
den Schwergrad der Erkrankung oder das Funktionsniveau (ggf. in einem eigenen
Extraktionsbogen) aufnehmen konnen, so wie es Lieberz und Seiffge in ihrer Studie
erfasst haben (Lieberz und Seiffge, 2011). Dies hatte jedoch den Rahmen dieser Arbeit
bei weitem Uberschritten, hier ware ein moglicher Ansatzpunkt fur weiterfihrende

Untersuchungen.
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5.2Diskussion der Ergebnisse

Zusammenfassend haben die Ergebnisse dieser Studie gezeigt, dass es zwischen der
Nichtbefurwortung von Antragen auf Kostenubernahme fur Psychotherapie und den
hier untersuchten Pradiktoren nur wenige statistisch signifikante Zusammenhange
gibt. Es lassen sich jedoch Variablen benennen, die mit einer erhohten
Nichtbefurwortungsquote einhergehen. Hier waren beispielsweise Antrage auf
Kurzzeittherapien, Suizidalitat oder Migrationshintergrund zu nennen.

Versucht man die einzelnen hier untersuchten Nichtbefurwortungsgrinde zu
kategorisieren, so lassen sich Grinde seitens des Patienten, des Therapeuten und
des Gutachters finden, die zu einer Nichtbefurwortung fihren konnen.

5.2.1 Vom Gutachter genannte Nichtbefiirwortungsagriinde

Betrachtet man sich die vom Gutachter genannten Nichtbeflrwortungsgrunde, so fallt
auf, dass die Wahl des Therapieverfahrens bzw. des methodischen Vorgehens eine
wichtige Rolle zu spielen scheint. In der vorliegenden Stichprobe wurde dies bei allen
zehn nicht befurworteten Antragen als Grund genannt. Dies deckt sich mit Ergebnissen
der Studie von Lieberz und Seiffge ,Obergutachten bei den psychodynamischen
Verfahren — ein Beitrag zur Qualitatssicherung in der Richtlinien-Psychotherapie.
Ergebnisse aus dem MARS-Projekt. Auch hier wurde in 84% der Falle der
Behandlungsplan und somit das methodische Vorgehen in Frage gestellt (Lieberz und
Seiffge, 2011). Es lasst sich daher sagen, dass der Wahl des Therapieverfahrens und
somit dem methodischen Vorgehen fur eine mogliche NichtbefUrwortung eine
Schlusselrolle zukommt. Ist aus Sicht des Gutachters das falsche Verfahren gewahlt
worden oder lasst sich ein moglicher Behandlungserfolg nur in unzureichendem Male
oder gar uberhaupt nicht absehen, ist fast immer mit einer NichtbefUrwortung zu

rechnen.

In sieben der nicht beflrworteten Berichte (entspricht 70%) sei die aktuell wirksame
Psychodynamik nicht ausreichend erkennbar gewesen, dem gegenuber stehen 41%
der Falle bei Lieberz und Seiffge (Lieberz und Seiffge, 2011). Es lasst sich feststellen,
dass in fast jedem zweiten nicht befurworteten Antrag Angaben zur Psychodynamik

bemangelt wurden.
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Jedoch kann davon ausgegangen werden, dass Psychotherapeuten schon vor
Antragsstellung Patienten mit Stérungsbildern auRerhalb des Indikationsbereichs
,<aussortieren®, und es bei diesen nur selten zu einem Antrag auf Kostenubernahme
kommt. Denn in nur zwei der abgelehnten Antrage (20%) wurde dies als Grund
genannt. Es deckt sich mit 14% der Falle, in denen Gutachter Vorbehalte hinsichtlich
der Indikationsstellung bei Lieberz und Seiffge hatten (Lieberz und Seiffge, 2011).

Dazu passen Ergebnissen aus einer von Rudolf et al. durchgefuhrten Studie ,Wie
urteilen Psychotherapiegutachter®, die anhand einer ,Gutachtenkriterienliste’ die
wichtigsten Entscheidungskriterien der Gutachter herausarbeiteten. Auch hier zeigte
sich, dass u.a. Psychodynamik, Stimmigkeit des Verfahrens, Wirtschaftlichkeit sowie
die Prognose der Behandlung mit einer hohen Trennscharfe bzgl. einer Beflrwortung
oder NichtbefUrwortung verbunden sind, und somit eine hohe Korrelation zwischen
den einzelnen Kriterien und der gutachterlichen Entscheidung aufweist (Rudolf et al.,
2002).

Laut deren Ergebnissen kommt es beim Fehlen von mehr als drei der von ihnen
genannten Kriterien zu einer NichtbefUurwortung des Antrags auf Kostenubernahme.
Daher konnte ein Ansatzpunkt fur weiterfuhrende Studien sein, die in der vorliegenden
Stichprobe nicht befurworteten Antrage hinsichtlich der von Rudolf et al. erstellten
Gutachtenkriterienliste zu bewerten und zu schauen, ob dies mit der
Nichtbefurwortung korreliert bzw. ob die Liste dann sogar als prognostisches

Instrument genutzt werden konnte.

Zusatzlich waren in der vorliegenden Stichprobe in 80% der nicht beflrworteten
Antrage weiterfuhrende Grunde (Uber die offiziellen hinaus) fur eine Nichtbefurwortung
des Antrags auf Kostenubernahme gegeben. Diese wurden in Form eines kleinen
Berichts dem Psychotherapeuten, und somit auch dem antragsstellenden Patienten,
mitgeteilt. Dies kann zum einen dem Therapeuten helfen, die genannten Grinde des
Gutachters nachzuvollziehen, um diese dann zur Uberarbeitung des Berichts bzw. als
Reflexion fur weitere Berichte nutzen zu konnen. Zum anderen kann es als Hilfe in
einem moglichen anschlielen Obergutachterverfahren dienen. Maogliche Fehler im
Antrag konnen behoben oder inhaltlich nachgebessert werden und somit die Chance
auf eine Befurwortung im Obergutachterverfahren verbesset werden. Dies passt zu
statistischen Auswertungen, dass nur ca. 25% der Antrage auf Kostenubernahme in

einem Obergutachterverfahren letztendlich abgelehnt werden (Lieberz und Seiffge,
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2011). Es gehen zwar nur ca. ein Drittel der im Gutachterverfahren abgelehnten
Antrage in ein Obergutachterverfahren, jedoch kann dann davon ausgegangen
werden, dass diese Antrage deutlich nachgebessert wurden. AuRerdem lasst es den
Ruckschluss zu, dass ca. ein Viertel der Patienten, deren Antrage zuerst abgelehnt
wurden, doch einen Anspruch auf Kostenubernahme haben, nur dass deren Bericht
zu sehr mit Mangeln behaftet oder zu ungenau verfasst wurde.

Dem anschlie®en wurde sich die Frage, wie hoch die Zahl derer ist, die nicht ins
Obergutachterverfahren  gehen, trotz  einer = mdglichen Indikation  fur
Kostenubernahme? Wie viele Patienten fallen durchs Raster? Die Anzahl derer kann
nicht hoch sein, jedoch sind es immer Einzelschicksale, die nicht von einer

Psychotherapie profitieren konnen.

5.2.2 Patientenbezogene Pradiktoren

5221 Soziodemographische Einfliisse

Betrachtet man zuerst den Einfluss von soziodemographischen Aspekten auf eine
mogliche Nichtbefurwortung hin, so lieBen sich hier kaum Zusammenhange
feststellen. Es kann daher nicht davon ausgegangen werden, dass es zu einer
Geschlechterbevorzugung kommt, was in der heutigen Gesellschaft ihm Rahmen von
Genderdiskussionen und Frauenquoten erwahnenswert ist. Auch gibt es keinen
Zusammenhang zwischen der Nichtbefurwortungsquote bzw. —wahrscheinlichkeit und
dem Alter des Antragsstellers, jedoch sind Menschen uber 65 Jahren
unterreprasentiert, dies ist aber unabhangig hinsichtlich der NichtbefUrwortungsquote
zu betrachten (siehe Diskussion Patientenkollektiv). Gesamtgesellschaftlich positiv zu
bewerten ist, dass es nicht zu einem Ausschluss von Altersgruppen kommt.

Es zeigte sich in der Studie nicht, dass das Vorhandensein von Kindern protektiv
gegenuber einer Nichtbefurwortung sei bzw. Patienten mit Kindern weniger haufig von
Nichtbefurwortungen betroffen seien. Zu diesem Ergebnis kamen namlich Lieberz und
Seiffge, die herausfanden, dass Patienten im Obergutachterverfahren statistisch
signifikant haufiger kinderlos waren (Lieberz und Seiffge, 2011). Als Grund hierfur ware
vorstellbar, dass Gutachter beim Vorhandensein von Kindern Gnade walten lassen
und eher einen Antrag befurworten. Vielleicht einerseits, um den Kindern etwas Gutes
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zu tun, indem dem Elternteil geholfen wird und es dann seiner Fursorgepflicht besser
nachkommen kann. Oder andererseits, weil die betroffene Person vom
Funktionsniveau her noch relativ gut ist, da sie sich um im Haushalt lebende Kinder
kimmern muss, und somit die ambulante Behandlung der stationaren vorzuziehen ist.
Um dies besser darstellen zu kdnnen, hatte man sowohl das Alter der Kinder als auch
die hausliche Situation in den Datenextraktionsbogen aufnehmen und erfassen
mussen. So ware hier ein moglicher Ansatzpunkt fur weitere Studien, den
Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von Kinder und dem
Zustandekommen von Psychotherapie, der NichtbefUrwortungshaufigkeit (gestaffelt
nach Alter der Kinder) und deren Rolle im Therapieprozess zu untersuchen.

Betrachtet man sich die Erwerbstatigkeit, so fallt auf, dass eine aktuelle
Erwerbslosigkeit oder Arbeitsunfahigkeit (z.B. durch Erhalt von
Erwerbsminderungsrente gekennzeichnet) mit einer erhohten
Nichtbefurwortungsquote sowie Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit einhergeht.
Dies deckt sich mit Ergebnissen von Lieberz und Seiffge die aufzeigten, dass
Patienten der Obergutachtergruppe signifikant haufiger arbeitsunfahig waren (Lieberz
und Seiffge, 2011). Aufgrund der vorgenommenen Gruppenzuordnung kann in der
vorliegenden Studie nicht zwischen ,Erwerbslosigkeit® und ,Arbeitsunfahigkeit”
unterschieden werden. Dies ware jedoch interessant, da in den meisten Fallen einer
Arbeitsunfahigkeit von einer psychischen Ursache hierfur ausgegangen werden kann.
Somit waren diese Patienten von ihrer Erkrankung umso schwerer betroffen, die
Symptome der Erkrankung, die dadurch bedingte Arbeitsunfahigkeit, finanzielle
EinbuRen und dann obendrein einen erschwerten Zugang zu Psychotherapie
(verbunden mit der hoheren Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit).

Aus diesen Ergebnissen schlussfolgernd konnte man annehmen, dass die hohere
Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit bei erwerbslosen (und arbeitsunfahigen)
Patienten mit einem niedrigen Bildungsabschluss einhergeht. Doch zeigte sich in
dieser Studie ein kontrares Bild, Antrage von Patienten mit niedrigem Bildungsstand
schienen eher befurwortet zu werden als Antrage von Patienten mit Abitur als
hochstem Schulabschluss.

Betrachtet man sich die Nichtbefurwortungsgrinde der Antrage von Patienten mit
hoheren Bildungsabschlusse (Abitur), so fallen folgende Grinde auf: die genannte
Symptomatik habe keinen Krankheitswert bzw. die Patientin lehne analytische
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Therapie ab, sie wollte eine ,beliebige andere Therapie“. Daraus konnten man
schlussfolgern, Grinde fur die erhohte Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit bei
hoherem Bildungsstand sind, dass es gebildetere Patienten gibt, die zur Selbstfindung
eine Psychotherapie in Anspruch nehmen wollen, doch deren Probleme keinen
Krankheitswert im Sinne der Psychotherapierichtlinie haben. Auch ware anzunehmen,
dass diese Patienten nach zuvor durchgefuhrten Recherchen (z.B. im Internet,
Literatur) mit speziellen Vorstellungen und einem konkreten Plan bzgl. lhrer Therapie
in die Praxis kommen, und sie dann Therapieformen bevorzugen, die nicht
richtlinienkonform sind. Dies konnten mogliche Grinde fur eine erhohte
Nichtbefurwortungsquote bei Antragen auf Kostenubernahme von gebildeteren

Patienten sein.

Weiterhin zeigte sich bei den Ergebnissen, dass Antrage von Patienten mit
Migrationshintergrund (entweder selbst oder Eltern migriert) von einer erhohten
Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit betroffen sind. Grinde hierfir kdnnten zum
einen die mogliche Sprachbarriere betreffen, verbunden mit der Annahme einer
schlechten Prognose, da der Patient nicht ausreichend von Psychotherapie aufgrund
der Verstandigungsprobleme profitieren wiurde. Auch denkbar ware, dass z.B.
geflichtete Patienten so schwer erkrankt sind (z.B. PTBS, Angsterkrankungen,
Depressionen), ggf. auch multimorbid, dass fur sie eine ambulante Behandlung nicht
ausreichend erscheint und ein stationares Setting gewahlt werden misste. Aber genau
deshalb ware es wichtig, dass Strukturen angepasst werden, mehr Therapieplatze fur
diese Patientengruppe geschaffen werden und dass Psychotherapie in deren
Muttersprache (ggf. mit Dolmetscher) angeboten werden kann. Denn gerade diese
Patienten kdnnten von einer Therapie profitieren und der Prozess der Integration
konnte dadurch positiv beeinflusst werden.

5.2.2.2 Krankheitsbezogene Einflisse

Es ware die Frage zu klaren, welches Patientenklientel eher von Nichtbefurwortungen
betroffen ist in Bezug auf Krankheitsgeschichte, Symptomen oder Schweregrad der
Erkrankung. Doch da gerade der Schweregrad der Erkrankung nur schwer messbar
bzw. objektivierbar ist, werden im Folgenden einzelne Variablen dafur herangezogen,

um so zu einem Gesamteindruck zu gelangen.
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Betrachtet man sich den Einfluss von krankheitsbezogenen Aspekten, so lassen sich
hier einige Variablen benennen, die mit einer erhdhten Nichtbeflrwortungsquote sowie

Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit einhergehen.

Je mehr Diagnosen (hier nur ,F-Diagnosen®) ein Patient hat, desto hoher war dessen
Wahrscheinlichkeit fur eine Nichtbefirwortung des Antrags auf Kostenubernahme.
Dies zeigten auch Lieberz und Seiffge in ihrer Studie, die herausfanden, dass
Patienten im Obergutachterverfahren haufiger komorbide (mehr als drei Diagnosen)
sowie komplexer erkrankt (zusatzliche somatische Diagnosen) waren (Lieberz und
Seiffge, 2011). Sie konnten jedoch keine Diagnosegruppen nennen, die signifikant
haufiger von Nichtbefurwortungen betroffen seien. So hatte aber im
Obergutachterverfahren eine F6-Diagnose (Personlichkeitsstorungen) sehr haufig
noch erganzt werden mussen. Dies konnte den Ruckschluss zulassen, dass Patienten
mit Personlichkeitsstorungen (ggf. auch ohne Diagnosenennung) haufiger von
Nichtbefurwortungen betroffen sind. Um dies bestatigen zu konnen bzw. um
herauszufinden, ob es Diagnosegruppen gibt die haufiger von Nichtbeflrwortungen
betroffen sind, hatte man die NichtbefUrwortungshaufigkeit den einzelnen
Diagnosegruppen gegenuberstellen mussen. Jedoch ware hier die Fallzahl der Studie
(bzw. der Nichtbefurwortungen) zu niedrig um signifikante Ergebnisse erwarten zu

konnen.

Es lield sich in der vorliegenden Studie nicht letztendlich bestatigen, dass bereits
durchgefuhrte ~ Therapien (sei es ambulant  oder  stationar) die
Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit erhohen. Jedoch waren (nicht signifikante)
Tendenzen in diese Richtung beobachten. Dies wiurde zu Ergebnissen von Lieberz
und Seiffge passen, die herausfanden, dass Patienten im Obergutachterverfahren
signifikant haufiger vorbehandelt waren (Lieberz und Seiffge, 2011).

Weiterhin konnte sowohl in der vorliegenden Studie als auch bei Lieberz und Seiffge
festgestellt werden, dass Antrage von Patienten mit Suizidalitat bzw. Suizidversuchen
signifikant haufiger nicht befurwortet werden (Lieberz und Seiffge, 2011). Grund hierfur
ist wahrscheinlich, dass akute Suizidalitat (bei fehlender Absprachefahigkeit oder
Krankheitseinsicht) ambulant nicht abgefangen werden kann und sich diese Patienten

ins stationare Setting, ggf. sogar auf eine geschutzte Station, begeben mussen. So
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wurde der Therapeut auf eine stationare Behandlung drangen bzw. eine Aufnahme
veranlassen, im Zweifel auch gegen den Willen des Patienten.

Limitation ist hier, dass Suizidalitat nicht in allen Berichten abgefragt bzw. notiert
wurde. Es scheint, dass dies oftmals nur bei denen Patienten erwahnt wurde, bei
denen Suizidalitdt auch Thema ist oder war. Patienten, bei denen Suizidalitat nie eine
Rolle spielte, blieb die im psychopathologische Befund oft unerwahnt. So ist von einer
Dunkelziffer an Patienten auszugehen, die in der Vergangenheit Suizidgedanken
hatten, bei denen aber in der jetzigen Therapie andere Themen im Vordergrund
stehen.

Es lie® sich in der vorliegenden Studie nicht aufzeigen, dass Suchttendenzen zu einer
erhohten NichtbefUrwortungswahrscheinlichkeit fuhren. Dem gegenuber stehen
Ergebnisse von Lieberz und Seiffge, die haufiger Suchttendenzen in der Anamnese
von Patienten im Obergutachterverfahren fanden (Lieberz und Seiffge, 2011). In
kritischer Reflexion der eignen Ergebnisse, sollte in Betracht gezogen werden, dass in
den meisten Berichten nur eine unzureichende Suchtanamnese seitens des
Therapeuten gemacht bzw. dokumentiert wurde. So kdnnte es also durchaus sein,
dass bei hoherer Fallzahl und genaueren Angaben hierzu ebenso die Tendenz
festgestellt werden konnte, dass Sucht mit einer erhohten
Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit einhergeht.

Zusatzlich wuarden laut Hannich et al. Patienten mit Suchterkrankungen
uberdurchschnittlich haufig von Therapeuten ab- oder weiterverwiesen, sodass diesen
Patienten die Aufnahme einer ambulanten Psychotherapie erschwert ist (Hannich et
al., 2019). Somit ware diese Patientengruppe sogar doppelt belastet, zum einen durch
einen erschwerten Zugang zu Psychotherapie, zum anderen durch eine hdohere
Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit des Antrags auf Kostentibernahme. Grinde fur
die Benachteiligung von Suchtpatienten konnte sein, dass Suchterkrankungen mit
einem hohen Ruckfallrisiko verbunden sind, die Prognose daher im Vergleich zu
anderen psychischen Erkrankungen eher schwach, und aufgrund der schlechteren
Prognose eher abgelehnt werden. Auch ware es denkbar, dass Gutachter bei
Patienten, die bei Antragsstellung weiterhin Suchtverhalten zeigen, keine
ausreichende Stabilitat sehen, um eine ambulante Therapie durchzufuhren.

AuRerdem muss erwahnt werden, dass Patienten, die noch nicht abstinent sind, erst

nach einem Beschluss des gemeinsamen Bundesausschusses 2011 zur
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Psychotherapie zugelassen werden. Da von den 500 Antragen in der Stichprobe 400
aus den Jahren vor 2011 stammen, kann dies ein Grund fur die erhohte
Ablehnungsquote sein. Daran anschlieffend konnte auch nach 2011 noch eine erhdhte
Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit fur Suchtpatienten vorliegen, weil sich dieser
Grundsatz (vielleicht auch unbewusst) in den Kopfen halt und sich dann in den

Gutachterentscheidungen wiederspiegeln konnte.

Fasst man zusammen, so lasst sich feststellen, dass fast alle hier genannten Aspekte
mit einer erhohten Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit einhergehen. Nimmt man die
aufgefuhrten Aspekte als Parameter fur den Schweregrad der Erkrankung, so lasst
dies die Erkenntnis zu, dass schwerer erkrankte Patienten haufiger von
Nichtbefurwortungen betroffen sind. Um dieser Vermutung Nachdruck zu verleihen,
ware es sinnvoll in einer weiterfihrenden Studie die Schwere der Erkrankung mit Hilfe
von objektivierbaren Instrumenten (z.B. Beeintrachtigungs-Schwere-Score)
darzustellen und dann der Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit gegenuberzustellen.

Doch was sind Grunde, dass Antrage von schwerer erkrankten Patienten mit einer
erhohten NichtbefUrwortungswahrscheinlichkeit einhergehen? Lieberz und Seiffge
beschrieben es in ihrer Arbeit als ein ,Zweifeln an der Entwicklungsfahigkeit” des
Patienten seitens des Gutachters (Lieberz und Seiffge, 2011). So kdnnten z.B. viele
Vorbehandlungen als ein Indiz gesehen werden, dass keine Linderung der Symptome
oder des subjektiven Krankheitsempfindens moglich scheint (oder nur unter
Aufbringung immenser Ressourcen). Hierunter waren dann auch Suizidalitat,
Suchttendenzen oder die Komplexitat des Krankheitsbildes (anhand der
Diagnosenanzahl) zu subsummieren. Alle genannten Aspekte konnten beim Gutachter
Zweifeln an der Entwicklungsfahigkeit des Patienten aufkommen lassen und somit
auch an der Prognose. Hier kdamen dann auch zweckmalige und wirtschaftliche
Uberlegungen zum Tragen: Lohnt sich diese Therapie (berhaupt? Sind die

Ressourcen fur eine Therapie (finanziell, Therapieplatz etc.) vorhanden?

An dieser Stelle Iasst sich dann ein Bogen zu den vom Gutachter genannten
Nichtbeflirwortungsgriinden spannen, denn vorangegangene Uberlegungen werden
bestatigen: Bei allen nicht befurworteten Antragen in der vorliegenden Studie wurde
als Grund genannt, dass das ,Therapieverfahren bzw. das methodische Vorgehen
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einen Behandlungserfolg nicht oder nicht ausreichend erwarten lasst (unwirtschaftlich,
unzweckmaldig)“.

Somit scheint sich die Prognose als ein sehr wichtiges Entscheidungskriterium bei den
Gutachtern zu bestatigen. Da diese bei schwerer erkrankten Patienten schlechter ist,
fuhrt dies zu einer hoheren NichtbefUrwortungswahrscheinlichkeit. Somit scheint es,
als seien leider gerade die Patienten von einer Nichtbefurwortung betroffen, die eine
Therapie besonders benotigen. Es ist zu hoffen, dass diese dann den Weg in die
stationare Behandlung finden.

5.2.3 Therapeutenbezogene Pradiktoren

Im Folgenden soll auf Grunde eingegangen werden, die von Seiten des Therapeuten
ausgehen und zu einer NichtbefUrwortung fuhren konnen, da auch der Therapeut in
den Prozess der Antragsstellung involviert ist und diesen mit seiner Kompetenz
malfdgeblich beeinflussen kann, zum einen mit dem Verfassen des Berichts an den
Gutachter, zum anderen mit der Wahl des Therapieverfahrens bzw. des methodischen
Vorgehens.

So ware es denkbar, dass es einen Unterschied macht, welches Therapieverfahren
beantragt wird, sei es tiefenpsychologisch oder analytisch orientierte Psychotherapie.
Es zeigte sich in den Ergebnissen nicht, da die Nichtbefirwortungsquote nicht
hinsichtlich der Verfahren differierte.

Dies passt zu Ergebnissen von Rudolf et al. aus ihrer Studie ,Wie urteilen
Psychotherapiegutachter?”, die ebenso herausstellten, dass beide Verfahren gleich
haufig bewilligt werden. Einziger Unterschied sei, dass TP-Antrage im Vergleich zu
AP-Antragen viermal haufiger mit Bedenken bewilligt wuarden, was jedoch im
Endergebnis (der Bewilligung) keinen Unterschied mache (Rudolf et al., 2002). Da
mogliche Vorbehalte eines Gutachters oder eine eingeschrankte Bewilligung (mit
reduzierter Stundenzahl) in der vorliegenden Arbeit nicht untersucht wurden, da nur
zwischen Annahme und Ablehnung des Antrags unterschieden wurde, kann dies
weder bestatigt noch widerlegt werden. Auch hier ware ein moglicher Ansatzpunkt fur
weiterfuhrende Studien gegeben.

Betrachtet man sich nun die Nichtbefurwortungsquoten hinsichtlich der Antragsart, so
ist die hohe Nichtbefurwortungsquote von Erstantragen fur eine Kurzzeittherapie
69



auffallend (9%). Auch geht dies mit einer signifikant hoheren Wahrscheinlichkeit einer
Nichtbefurwortung im Vergleich zu Antragen fur eine Langzeittherapie (Erst-,
FortfGhrungs- oder Umwandlungsantrage) einher. Als Grund hierfur ware vorstellbar,
dass Gutachter Erstantrage besonders genau prufen, weil es meist der erste Kontakt
eines Patienten mit dem Gutachterverfahren ist und somit zuvor noch keine Prifung
stattgefunden hat (im Vergleich zu einem Umwandlungs- oder Fortfuhrungsantrag). Im
Gegensatz zu einem Erstantrag auf Langzeittherapie, soll ein Antrag auf
Kurzzeittherapie hinsichtlich der Lange des Berichts deutlich kiurzer sein. Deshalb
ware denkbar, dass es fur einen Therapeuten deutlich schwieriger sein durfte, einen
Gutachter auf ein bis zwei Seiten zu Uberzeugen, denn auf bis zu drei Seiten (in einem
Langzeittherapieantrag). Ggf. ist es dem Therapeuten nicht gelungen, wichtige
Informationen in den kurzen Bericht zu packen oder den Patienten entsprechend

darzustellen.

Daran anschlieRend zeigte sich jedoch keine Auffalligkeiten in der
Nichtbefurwortungsquote in Bezug zur Lange des Berichts an den Gutachter (anhand
der Seitenanzahl). Jedoch ist dieses Ergebnis nur bedingt aussagekraftig, da in der
Untersuchung nicht nach Antragsart unterschieden wurde. Geeigneter ware eine
getrennte Analyse nach Art des Antrags gewesen, da sich die Seitenzahl hinsichtlich
der Antragsart stark unterscheidet: Erstantrage mit einer Seitenlange von 1-2 Seiten,
Langzeitantragen max. drei Seiten, und Umwandlungs- sowie FortfUhrungsantragen
mit meist nur 1-2 Seiten. So ware hier namlich vorstellbar, dass sowohl zu kurze
(fehlende Informationen), als auch viel zu lange Antrage mit einer erhohten
Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit einhergehen.

Daher konnte eine Analyse von Antragen nach der Psychotherapiereform 2017
interessant sein, da seither fur Kurzzeittherapien in der Regel kein Bericht mehr fur
einen Antrag auf Kostenibernahme geschrieben werden muss. Auch ware die Frage,
ob dadurch die Ablehnungsquote gegen null geht, da nun einzig die Krankenkassen
uber Annahme entscheiden. Zusatzlich wurde die Seitenlange des Berichts an den
Gutachter auf max. zwei Seiten reduziert, was es fur den Therapeuten schwierig
machen konnte, alle relevanten Informationen unterzubringen. Es ware daher
vorstellbar, dass es nun vermehrt zu Nichtbefurwortung von Erstantragen auf LZT
kommt, da es den Therapeuten mit weniger Worten schwerer fallen konnte, den

Gutachter von der Indikation oder einer positiven Prognose zu Uberzeugen.
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Es zeigte sich hinsichtlich der beruflichen Qualifikationen des Therapeuten (arztlicher
oder psychologischer Psychotherapeut) kein Unterschied hinsichtlich der
Nichtbefurwortungsquote. Die Fahigkeit, einen ausdrucksstarken Bericht an den
Gutachter verfassen zu konnen, scheint hier von groRerer Relevanz als die berufliche
oder therapeutische Qualifikation. Dies wurde die These einiger Kritiker am
Gutachterverfahren stutzen, dass es mehr auf das Formulierungsgeschick jedes
einzelnen Therapeuten (unabhangig seiner beruflichen Ausbildung) ankommt
(Buhring, 2002). Dem anschlieRen wirde sich die Frage, ob Therapeuten gelernt
haben, was ein Gutachter lesen mochte bzw. was zu einer Annahme des Antrags fuhrt
und es musste dann in Frage gestellt werden, ob der Therapeut in der Praxis wirklich
die von ihm im Antrag aufgefuhrten Methoden anwendet (Buhring, 2000). Doch diese
Fragen abschliel3end zu beantworten, hatte zum einen den Rahmen dieser Arbeit bei
weitem udbertroffen, zum anderen hatte es auch eines anderen methodischen

Vorgehens bedarf.

5.2.4 Gutachterbezogene Pradiktoren

Als Limitation dieser Studie ist anzusehen, dass alle vorliegenden Antrage auf
Psychotherapie nur von einer Gutachterin bewertet wurden, und somit die hier
aufgezeigten Ergebnisse stark von deren Vorstellungen und Ansichten abhangig sind.
So fallt auf, dass die Nichtbefurwortungsquote von 2% in dieser Studie unter dem
Bundesdurchschnitt von 3-4% liegt. Man konnte zwar annehmen, dass diese
Gutachterin eher milde in ihrer Begutachtung sei, doch ist der Prozess der
Begutachtung meist vielschichtiger. Es sind von Gutachter zu Gutachter
unterschiedliche Handhabungen von zu bemangelnden Berichten bekannt. Viele
Gutachter versuchen eine tragfahige Losung fur den Patienten zu finden, in dem sie in
regem Austausch mit dem Therapeuten stehen. Dies kann auch Uber hier genannten
Gutachterin belegt werden, da in den Antragen immer wieder schriftliche Ruckfragen
an den Therapeuten oder Verbesserungswunsche zu finden waren. Es scheint daher
so, als habe sie Nichtbefurwortungen im Sinne des Patienten durch vorherige

Kommunikation verhindern wollen.
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Jedoch kann nicht davon ausgegangen werden, dass ihre Entscheidungsfindung
alleine auf Willkir oder guten Absichten beruht. Denn so wurde sowohl von Vogel und
Meng als auch von Rudolf et al. belegt, dass die Ubereinstimmungswahrscheinlichkeit
zwischen Gutachtern hoch ist (Vogel und Meng, 2007) (Rudolf et al., 2002). Das lasst
den Ruckschluss zu, dass andere Gutachter bei der Beurteilung der in der Studie
eingeschlossenen Antrage mit hoher Wahrscheinlichkeit die gleichen Antrage nicht

befiirwortet oder zumindest mit reduzierter Stundenzahl beflirwortet hatten.

Doch konnen nichtsdestotrotz personliche Praferenzen der Gutachterin nicht
ausgeschlossen werden. Es ist menschlich, dass jeder Gutachter, der auch Therapeut
ist, eine Vorliebe oder besonderes Verstandnis fur eine bestimmte Patientenklientel
hat. Und dies kann, wenn vielleicht auch unbewusst, die Einschatzung des Gutachters
und somit die Nichtbefurwortungsquote beeinflussen.

5.3Fazit

Als Hauptfazit dieser Studie lasst sich sagen, dass hinsichtlich soziodemographischer
Aspekte bei der Nichtbefurwortungsquote bzw. NichtbefUrwortungswahrscheinlichkeit
kaum Unterschiede gefunden wurden. Geschlecht und Alter des Patienten spielen hier
keine Rolle, lediglich scheinen ein hoher Bildungsstand und Migrationshintergrund die
Ablehnungswahrscheinlichkeit zu erhéhen.

Jedoch scheint es, als wirden v.a. Antrage von schwerer erkrankten Patienten
haufiger nicht beflrwortet, da sowohl Suizidalitat, als auch viele Diagnosen mit einer
erhohten Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit einhergehen.

Dies musste jedoch zum einen in weiterfuhrenden Studien untermauert werden, indem
die Schwere der Erkrankung messbar gemacht (anhand von objektiven Skalen) und
dann der Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit gegentbergestellt wird. Zum anderen
sollte gepruft werden, ob die Patienten in den nicht befurworteten Antragen nicht ,zu
schwer® erkrankt sind, um von ambulanter Therapie zu profitieren. So ist die
Nichtbefurwortung vielleicht als Hinweis zu verstehen, dass zu grof3e Ressourcen in
der ambulanten Betreuung nétig waren, um den Patienten zu therapieren und daher

erst ein stationarer Aufenthalt zur Stabilisierung notig ist.
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Da sich in der Studie zeigte, dass sowohl altere Menschen uber 65 Jahren und
Menschen mit Migrationshintergrund einen erschwerten Zugang zur ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung habe bzw. unterversorgt scheinen, sollte hier
gehandelt werden.

Zum einen sollte der Zugang zur Psychotherapie fur altere Menschen Uberdacht
werden, zum andern mussten die Strukturen fur Patienten mit Migrationshintergrund
angepasst werden. Aufgrund des demographischen Wandels hin zu einer alter
werdenden Gesellschaft und zu einem Einwanderungsland muss dem auch in der
Psychotherapieversorgung Rechnung getragen werden.

Wiunschenswert ware hier eine Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen, um die
Hemmschwelle zur Aufnahme einer Psychotherapie abzubauen, welche v.a. bei

alteren Menschen noch vorhanden ist.

Leider konnten in der Studie intrinsische Aspekte (z.B. Motivation des Patienten) nicht
der Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit gegenubergestellt werden, dies wirde zum
einen den Rahmen der Arbeit sprengen, zum anderen, weil dies nur sehr schwer
messbar oder objektivierbar ist. Hier waren mogliche Ansatzpunkte fur weiteres
Forschen, da in der vorliegenden Studie nur quantitative Merkmale in die Analyse

miteinbezogen wurden.

Auch ware interessant herauszufinden, ob die gefundenen Ergebnisse auf andere
Gutachter bzw. das gesamte Gutachterkollektiv Ubertragbar sind oder wie grol} der
Bias in dieser Studie ist, da nur Antrage einer Gutachterin eingeschlossen wurden.
Hierzu kdonnte man, die gleiche Fragestellung der hiesigen Studie nutzend, Antrage

von weiteren Gutachtern auswerten.
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6. Zusammenfassung

In bisherigen Studien wurden schwerpunktmalig Inhalte des Berichts an den
Gutachter hinsichtlich einer maoglichen Nichtbefurwortung bzw. anschlieRendes
Obergutachterverfahren untersucht. Deshalb lag in dieser Studie der Fokus auf
objektivierbaren  Grunden  fur  NichtbefUrwortungen von  Antragen  auf
Kostenubernahme fur Psychotherapie und welche Faktoren eine Nichtbefurwortung
des Antrags wahrscheinlich machen. Es sollen soziodemographische und
krankheitsbezogene = Aspekte  sowie die vom  Gutachter = genannten

Nichtbefurwortungsgriinde untersucht werden.

Aus mehr als 40.0000 vorliegenden Antragen auf Kostenlibernahme von
Psychotherapie aus den Jahren 2001 bis 2017 wurden zufallig 500 Antrage gezogen,
personenbezogene Daten geschwarzt und die Antrage anonymisiert. Angaben zum
Therapeuten, zur Krankenkasse, soziodemographische Daten zum Patienten sowie
klinische Daten (Diagnosen, Medikation, Symptomatik inkl. Suizidalitat,
Vorbehandlungen, Art der Therapie etc.) wurden erhoben und in elektronischer Form
gespeichert. Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS 23. Mit Kreuztabellen (Chi-
Quadrat-Test) und der multiplen logistischen Regressionsanalyse wurde der
Zusammenhang zwischen allen potenziellen Einflussfaktoren und dem Erfiullen der

Leistungspflicht untersucht.

Von den N=500 Antragen wurden n=10 (2%) abgelehnt. Hinsichtlich der Geschlechter-
und Altersverteilung zeigten sich keine Unterschiede in der Nichtbefurwortungsquote.
Je mehr Diagnosen die Patienten hatten, desto hoher war die Wahrscheinlichkeit einer
Nichtbefurwortung, allerdings nicht statistisch signifikant (OR 1,6, 95% KIl 0,4-3,0). Bei
Patienten mit Suizidversuchen zeigte sich eine signifikant erhohte Wahrscheinlichkeit
fur eine Nichtbefurwortung des Antrages (OR 9,6, 95% KI 1,0-91,1). Es zeigte sich
ebenfalls signifikant, dass die Wahrscheinlichkeit einer Nichtbefurwortung bei
Antragen auf Langzeittherapie, seien es Erstantrage (OR 0,1, 95%-KI 0,0-0,7) oder
FortfGhrungs- bzw. Umwandlungsantrage (OR 0,1, 95%-KI 0,0-0,8) deutlich geringer
ist im Vergleich zu Erstantragen fur eine Kurzzeittherapie.
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Bei den meisten anderen gepruften Variablen (Medikation, Art der Therapie (d.h.
tiefenpsychologische vs. analytische Psychotherapie)) gab es keine Hinweise darauf,

dass die Befurwortung der Antrage damit zusammenhangt.

Hinsichtlich soziodemographischer Aspekte waren kaum signifikante Unterschiede in
der NichtbefUrwortungsquote der Antrage zu erkennen. Es zeigte sich, dass fur die
Gutachter die Prognose des Patienten, also ob ein Behandlungserfolg zweckmaRig
und wirtschaftlich erreicht werden kann, fur die Befurwortung eines Antrags eine
entscheidende Rolle zu spielen scheint. So ist anzunehmen, dass die Gutachter bei
schwer erkrankten Patienten die Entwicklungsfahigkeit hin zum Behandlungserfolg
(z.B. begrundet auf bereits durchgefuhrten Vorbehandlungen, Suizidalitat) nicht sehen
und somit den Antrag auf Kostenubernahme fur Psychotherapie eher nicht

befiirworten.

Um dies abschliel3end beweisen zu kdnnen ware eine weiterfuhrende Studie notig, die
den Schweregrad der Erkrankung der Nichtbefurwortungswahrscheinlichkeit
gegenuberstellt. Herausforderung ware dann, die Schwere der Erkrankung anhand
von objektiven Parametern zu ermitteln (z.B. mit Hilfe des Beeintrachtigungs-Schwere-

Score).

AbschlieRend lasst sich sagen, dass die Ergebnisse gesamtgesellschaftlich als sehr
erfreulich einzustufen sind, da aufgezeigt werden konnte, dass es keine groflReren
Personengruppen oder Patientenkollektive gibt, die von einem erschwerten Zugang zu
Psychotherapie betroffen sind. Auch scheinen Gutachter und Therapeuten engagiert
fur jeden einzelnen Patienten eine tragfahige L6sung zu finden, um so Psychotherapie

fur eine maoglichst breite Klientel anbieten zu konnen.
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8. Anhang

Univariate logistische Regression: Ablehnungswahrscheinlichkeit jeder einzelnen

Variablen
Kl
Variable Auspragung OR Unterer Oberer P
Wert Wert
Geschlecht Referenz: ménnlich 1,2 0,3 5,8 0,82
Alter kontinuierlich 1,0 09 1,1 0,92
Anzahl kontinuierlich 1,3 07 2.4 0,42
Diagnosen
Vorbehandlungen kontinuierlich 1,2 06 25 0,56
Suizidalitit Referenz: keine 33 0,7 16,6 0,15
Suizidversuche
Sucht Referenz: keine
Suchttendenzen 1.0 0.1 7.9 0,97
Migration Referenz: kelln Migrations- 13 03 64 0,75
hintergrund
Bildung (Fach-)Abitur (Referenz) 1,0 /1 /
Realschulabschluss 0,3 0,0 2,7 0,29
Hauptschule 0,7 0,1 6,4 0,79
kein Abschluss, unbekannt 0,4 0,0 3,5 0,42
Erwerbstatigkeit ja (Referenz) 1,0 /1 /
Hausfrau, Studium,
Ausbildung 1,8 0,3 10,0 0,51
erwerbslos,
Erwerbsminderungs- 1,5 0,3 6,7 0,61
rente, unbekannt
Psychopharmaka Referenz: keine Einnahme 1,1 09 1,2 0,52
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Antragsart Erstantrag KZT (Referenz) 1 I /

Erstantrag LZT 0,1 0,0 09 0,04

Fortfihrungs- /

Umwandlungs-antrag LZT 0.2 0.0 08 0,02

Univariate  logistische Regression zur Darstellung des Einflusses jeder einzelnen Variablen auf die
Ablehnungswahrscheinlichkeit;
OR= Odds Ratio, KI= Konfidenzintervall
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Datenextraktionsbdgen CRF (Teil 1 & 2) und QUANTAB:

“Changing Psychodynamics”, IPA Study
Case Report Form (CRF) — Teil 1

wenn Dateiname anders als die Chiffre, dann hier eintragen:

id ID Bericht

Hininn

Chiffre

L OO OO0

id_fo Datenextraktion durch

1 = Luisa Sievers

2 = Julia Janke

3 = Verena Negwer
4 = Lisa Dietsch

5 = Susanne Singer
6 = Lisa-Marie Linn

L]

PTV 2

a01 Antragsart

1 = Kurzzeittherapie Erstantrag

2 = Kurzzeittherapie erneuter Antrag

3 = Langzeittherapie Erstantrag

4 = Langzeittherapie Umwandlungsantrag

5 = Langzeittherapie Fortfiihrungsantrag

6 = Langzeittherapie nicht ndher bezeichnet

L]

a02Wenn Fortfiihrungsantrag: Welche Nummer?

]

a03Wenn kein Erstantrag (d_h_ a01=2, 4, 5 oder 6); steht unter ,Bei Fortfilhrung der Behandlung: Datum der
Datum des Vorgutachtens (diesen Antrag | Voroutachten®

raussuchen und unter gleicher ID dazu ein CRF

ausfillen) CRySEY/ JEaynty/ Ry
a04Wenn kein Erstantrag (d.h. a01=2, 4, 5 oder 6): | 0 = nein

Vorantrag ist bei unseren Dateien vorhanden 1=ja |:|

Krankenkasse

bo1 Sitz der Krankenkasse (Ort)

bitte als Text hier eintragen, wie im Adressfeld eingetragen

bo2 Sitz der Krankenkasse (PLZ)

Therapeutin

c01 Sitz der Praxis (Ort)

c02 Sitz der Praxis (PLZ)

c03 Praxis in Ost-/Westdeutschland

0 = Ostdeutschland
1 = Westdeutschland

c04 Geschlecht Therapeutin

0 = mannlich
1 = weiblich
9 = unbekannt / nicht eindeutig

c05 Berufsgruppe

0 = Arzt / Arztin

1 = Psychologe / Psychologin
2 = beides

9 = unbekannt / nicht eindeutig

Patientin
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dob Geburtsdatum

Tag / Monat / Jahr
R B R

PTV 1

ort Wohnort des Patienten (Ort)

bitte als Text hier eintragen, wie im Adressfeld eingetragen

plz Wohnort des Patienten (PLZ)

PTV 3

sex Geschlecht

0 = mannlich I
1 = weiblich
9 = unbekannt / nicht eindeutig —

age Alter

n01 Familienstand

1 =ledig I
2 = verheiratet
4 = verwitwet —
3 = geschieden

5 = wieder verheiratet

6 = getrennt lebend

9 = unbekannt / nicht eindeutig

koo Kinderzahl

wie eingetragen

d10 erlernter Beruf

So wie eingetragen

d11 (zuletzt) ausgelbte Tatigkeit

CREF, Teil 1, IPA Study, version 2019_04_25
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“Changing Psychodynamics”, IPA Study
Case Report Form (CRF) — Teil 2

id ID Bericht D D D D
1 = Luisa Sievers

. 2 = Julia Janke
id_fo Datenextraktion durch 3 = Verena Negwer D
4 = Lisa Dietsch
5 = Susanne Singer

6 = Lisa Linn
PTV 2
Krankenkasse
b11 Krankenversicherung 1 = gesetzlich
2 = privat
3 = Beihilfe D
b12 4 = sonstiges, namlich .........
b13 wenn gesetzlich: 1=A0K
2=DAK
3 = Techniker |:|
4 = Barmer
5 = BKK oder IKK
b14 6 = Knappschaft
7 = andere gesetzliche, namlich .....
b15 wenn privat 1 = Hanse Merkur
2=DKV
3 = Debeka D
4 = Allianz
5 = Signal Iduna
b16 7 = andere private, namlich .....
a10 Art der beantragten Therapie 0 = tiefenpsychologisch —
1 = analytisch
fo1 1. F-Diagnose nach ICD-10 F... (dreistellig, z. B. 34.1) — — —
f02 2. F-Diagnose nach ICD-10 F... (dreistellig, z. B. 34.1) — 1 —
fo3 3. F-Diagnose nach ICD-10 F... (dreistellig, z. B. 34.1) — — —
fo4 4. F-Diagnose nach ICD-10 F... (dreistellig, z. B. 34.1) — 1 —
fo5 5. F-Diagnose nach ICD-10 F... (dreistellig, z. B. 34.1) — 1 —
Diagnosen als Text So wie eingetragen
2 T
f12
f1 3 ---------------------------------------------------------
f14
f15
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Falls Fortfuhrung:
bisheriger Behandlungsumfang

a20 Kurzzeittherapie als Einzel/Gruppe

0 = Einzel
1 = Gruppe
8 = trifft nicht zu (keine KZT)

a21 Kurzzeittherapie:
Anzahl Sitzungen

wenn keine Fortfiihrung, dann frei lassen
wenn keine KZT, dann 0

Hin

a22 Kurzzeittherapie: )
Nummer nach EBM / GOA

NN

a23 Langzeittherapie als Einzel/Gruppe

0 = Einzel
1 = Gruppe
8 = trifft nicht zu (keine LZT)

a24 Langzeittherapie:
Anzahl Sitzungen

wenn keine Fortfiihrung, dann frei lassen
wenn keine LZT, dann 0

Hin

Abrechnungsgenehmigung fur

c10 Tiefenpsych. fundierte PT ? :jnaein -
c11 Analytische PT ? - jnaein —
c12 Verhaltenstherapie ? :jnaein —

PTV 5b Stellungnahme des Gutachters

steht oben rechts

dat_b Datum Bericht S [
steht unten links
dat_g Datum Gutachten Y [ [
U i i 0 = nicht erfiillt
g01 Voraussetzungen fur Leistungspflicht o D

g02 Einzelbehandlung:
Anzahl beantragt

wenn nicht beantragt, dann 0 eintragen

g03 Einzelbehandlung:
Anzahl beflrwortet

wenn nicht befiirwortet, dann 0 eintragen

g04 Gruppenbehandlung:
Anzahl beantragt

wenn nicht beantragt, dann 0 eintragen

g05 Gruppenbehandlung:
Anzahl beflrwortet

wenn nicht befiirwortet, dann 0 eintragen

Wenn Ablehnung, warum?

g11 nicht im Indikationsbereich

0 = nein, nicht angekreuzt
1 = ja, angekreuzt

g12 Psychodynamik nicht erkennbar

0 = nein, nicht angekreuzt
1 = ja, angekreuzt

83




g13 Wahl des Verfahrens lasst

Behandlungserfolgt nicht erwarten

0 = nein, nicht angekreuzt
1 = ja, angekreuzt

g14 Zielsetzung uberschreitet Grenzen der
kassenarztlichen Versorgung

0 = nicht erflllt
1 = erfullt

g15 Voraussetzungen beim Patienten oder
Lebensumstande

0 = nein, nicht angekreuzt
1 = ja, angekreuzt

g16 Voraussetzungen beim Therapeuten
nicht nachgewiesen

0 = nein, nicht angekreuzt
1 = ja, angekreuzt

g17 andere Grinde,
mitgeteilt werden

die personlich

0 = nein, nicht angekreuzt
1 = ja, angekreuzt

Konsilschein

d21 1. F-Diagnose nach ICD-10

F... (dreistellig, z. B. 34.1)

HNN

d22 2. F-Diagnose nach ICD-10

F... (dreistellig, z. B. 34.1)

HNN

PTV 1

m20 Vor der jetzigen Behandlung wurde
bereits Psychotherapie durchgefuhrt

0 =nein

1 = ambulant

2 = stationar

9 = unbekannt / nicht eindeutig

L]

m21 Dauer der Behandlung

von

9 = unbekannt / nicht eindeutig

Y U
m22 Dauer der Behandlung bis / /
m23 Rentenantrag gestellt ? fjf;ein

L]

CREF, Teil 2, IPA Study, version 2018_07_19
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QUANTAB

id ID Bericht

Hilnin

id_q Datenextraktion durch

1 = Luisa Sievers

2 = Julia Janke

3 = Verena Negwer
4 = Lisa Dietsch

5 = Susanne Singer
6 = Lisa-Marie Linn

L]

Bitte ankreuzen:

Nein,
nie

Ja, aber Ja, jetzt unklar / nicht
nur friher (und/oder erwahnt
fruher)
1 2 9

s01 Suizidgedanken

s02 Suizidversuche

s03 Selbstverletzendes
Verhalten

s04 Gewalthandlungen

(korperlich /sexuell gewalttatig)

s05 Alkoholmissbrauch und/oder

Abhangigkeit

s06 Drogen- und/oder
Medikamentenabhangigkeit/
missbrauch

s07 chronische  Schmerzen

(Dauer mind. 6 Monate)

Psychische Erkrankungen wie im Bericht angegeben
Wenn die Diagnose im Bericht nicht verschliisselt ist nach ICD, sondern nur aus Text besteht, dann
verschlusselt die Person, die die Daten extrahiert. In jedem Fall soll eine ICD-Ziffer hier eingetragen

werden.

f21 Erste F-Diagnose nach ICD-10

F... (dreistellig, z. B. 34.1)

f22 Zweite F-Diagnose nach ICD-10

F... (dreistellig, z. B. 34.1)

f23 Dritte F-Diagnose nach ICD-10

F... (dreistellig, z. B. 34.1)

f24 Vierte F-Diagnose nach ICD-10

F... (dreistellig, z. B. 34.1)

Somatische Erkrankungen
ggf. bitte selbst verschliisseln

i01 Erste Diagnose nach ICD-10

Zweistellig mit Buchstaben, z. B. C 50

i02 Zweite Diagnose nach ICD-10

Zweistellig mit Buchstaben, z. B. C 50
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so wie im Text angegeben

i03 Erste Diagnose als Text

i04 Zweite Diagnose als Text

Inanspruchnahme psychiatrischer und psychosomatischer Versorgung

101 War oder ist in ambulanter psychiatrischer Behandlung ?= ,”eig, “ie,t
= Ja, aerzel

2 =ja, friher, aber nicht derzei
1t 9 = unbekannt / nicht eindeutig

102 Nimmt gegenwartig Psychopharmaka ein ?= nein
9 = unbekannt / nicht eindeutig

Wenn gegenwartig Psychopharmaka, welche?

103  Antidepressiva 0 = nein
Beispiele: Citalopram, Sertralin, Escitalopram, Venlafaxin 1=ja
9 = unbekannt / nicht eindeutig
104  Anxiolytika und Hypnotika 0 = nein
Beispiele: Valium (Diazepam), Tavor (Lorazepam) 1=ja
9 = unbekannt / nicht eindeutig
105  Analgetika 0 = nein

Beispiele: ASS, Ibuprofen, Spalt, Thomapyrin, Vivimed, Tramadol, Fentany! 1=ja . : .
9 = unbekannt / nicht eindeutig

106  andere Psychopharmaka c1)= nein
= Ja
9 = unbekannt / nicht eindeutig

110 (Teil-)Stationare psychiatrische Behandlung in der ?=”ein

. =ja
Vergangenheit 9 = unbekannt / nicht eindeutig

111 (Teil-)Stationare psychosomatische Behandlung in der 0=nein

. 1=ja
Vergangenheit 9 = unbekannt / nicht eindeutig

Vorangegangene psychotherapeutische Versorgung

m00 War vor jetziger Behandlung in ambulanter g = nein, nie
psychotherapeutischer Behandlung 1= ja, beim gleichen Therapeuten
(dies schlieBt Vorantrige bei einem Umwandlungs- oder 2 = la bei anderem Therapeute
Fortfilhrungsantrag nicht ein) 9 = unbekannt / nicht eindeutig

Wenn ja:

m01 Verfahren der letzten Behandlung (1)= tiefﬁn{}syﬁhologisch
= analytsc

2 = Verhaltenstherapie
9 = unbekannt

mo02 Verfahren der vorletzten Behandlung 0 = tiefenpsychologisch
1 = analytisch
2 = Verhaltenstherapie
9 = unbekannt

mo04 Dauer der letzten Behandlung Dauer in Monaten

m05 Sitzungszahl der letzten Behandlung Anzahl Sitzungen
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m06 Frequenz der letzten Behandlung

0 = seltener als einstuindig

1 = einstundig

2 = zweistlndig

3 = dreistundig

4 = vier- oder mehrstindig

7 = wechselnd

9 = unbekannt / nicht eindeutig

m07 Zeit seit Ende der letzten

Behandlung Zeit in Monaten

Geschwister

n10 Anzahl Geschwister

leibliche und soziale Geschwister zusammen
99 = unbekannt / nicht eindeutig

Hin

n11 Rangplatz in Geschwisterreihenfolge

Patient ist das .....te Kind der (leiblichen) Mutter.
99 = unbekannt / nicht eindeutig

Eltern (wenn leibliche Eltern und soziale Eltern nicht dieselben sind, dann verschliisseln wir die Eltern,
bei denen der Patient/die Patientin Gberwiegend aufgewachsen ist)

e01 Beruf(e) der Mutter wahrend der
Kindheit

e02 Beruf(e) des Vaters wahrend der
Kindheit

e03 Haben sich die Eltern (dauerhaft)
getrennt bzw. scheiden lassen?

0 = nein
1 =
9 = unbekannt / nicht eindeutig

e04 wenn ja:
Wie alt war Patientin da?

ggf. selbst ausrechnen

e05 Mutter verstorben?

0 = nein, Mutter lebt noch
1 = ja, Mutter verstorben
9 = unbekannt / nicht eindeutig

€06 wenn Mutter verstorben:
Wie alt war Patientln da?

ggf. selbst ausrechnen

e07 Vater verstorben?

0 = nein, Vater lebt noch
1 =ja, Vater verstorben
9 = unbekannt / nicht eindeutig

€08 wenn Vater verstorben:
Wie alt war Patientln da?

ggf. selbst ausrechnen

e09 aufgewachsen bei
wenn mehrere Optionen zutreffend, kodiere wo
Patient Uberwiegend aufgewachsen ist

0 = leiblichen Eltern

1 = Pflegeeltern / Adoptiveltern
2 = Groleltern

3 =im Heim

4 = sonstiges

9 = unbekannt / nicht eindeutig

Gewalterfahrungen (gemeint ist erlittene kérperliche und/oder sexuelle Gewalt, nicht verbale

Gewalt)

e10 In der Partnerschaft

0 = nein
1=ja
9 = unklar/nicht erwahnt

L]
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el In der Familie (aul3erhalb

Partnerschaft)

0 = nein
1=ja
9 = unklar/nicht erwahnt

[]

e12 AulRerhalb der Familie

0 = nein
1=ja
9 = unklar/nicht erwahnt

[]

n02 Partnerschaft

0 = ohne Partner N
1 = fester Partner
2 = wechselnde Partner —
9 = unbekannt / nicht eindeutig

n03 Partnerln verstorben?

0 = nein S
1=ja
9 = unbekannt / nicht eindeutig —

ko1 Elternschaft

0 = hat keine Kinder I
1 = hat leibliche Kinder / (Partnerin) ist schwanger
2 = hat soziale Kinder / Adoptivkinder / Pflegekinder —
3 = hat leibliche und soziale Kinder

9 = unbekannt / nicht eindeutig

k02 wenn Kinder: Anzahl

alle Kinder zusammen (leibliche und soziale|):| _

ko3 Wie viele davon leben derzeit
Haushalt des Patienten/der Patientin?

im

wenn unbekannt, dann 99 -

NN

ko4 Kinderwunsch

0 = mochte keine (weiteren) Kinder S
1 = mochte (weitere) Kinder
9 = unbekannt / nicht eindeutig —

do2 Erwerbstatigkeit

1 =ja, ganztags

2 = ja, mindestens halbtags

3 = ja, weniger als halbtags

4 = nein, Hausfrau / Hausmann

5 = nein, in Ausbildung / Studium
6 = nein, erwerbslos

7 = nein, Erwerbsminderungsrente
8 = nein, Altersrente

9 = unbekannt / nicht eindeutig

do3 Berufsausbildung

1 = Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung)
2 = Fachschule (Meister-, Technikerschule)
3 = Fachhochschule, Ingenieurschule

4 = Universitat, Hochschule

6 = andere Berufsausbildung

7 = keine Berufsausbildung

9 = unbekannt / nicht eindeutig

ro5 Hochster Schulabschluss

0 = keinen Schulabschluss

1 = Hauptschule

2 = Realschule /Mittlere Reife

3 = POS (Polytechnische Oberschule)

4 = Fachhochschulreife

5 = Abitur / EOS (Erweiterte Oberschule)
6 = anderen Schulabschluss

9 = unbekannt / nicht eindeutig

ro1 Migrationshintergrund

0 = nicht migriert

1 = selbst migriert

2 = Eltern migriert, selbst jedoch nicht
3 = GroReltern migriert, Eltern und selbst jedoch nicht
9 = unbekannt / nicht eindeutig

r02 Geburtsland

0 = Deutschland

1 = Land der europaischen Union (EU-15), Schweiz,
Norwegen

2 = ,Ostblock” (SU, Jugoslawien, Rumanien usw.)
3 = Naher und Mittlerer Osten

4 = S{id- und Sitdostasien

5 = Ostasien
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6 = Subsahara Afrika

7 = Nordamerika, Australien

8 = Mittel- und Stidamerika

9 = unbekannt / nicht eindeutig

ro3 Wenn nicht in Deutschland geboren,
wo?

ro4 Wenn in Deutschland geboren, wo? | 0= Westdeutschland

. 1 = Ostdeutschland / DDR
(bezogen auf das Geblet) 2 = ehemalige Ostgebiete (Ostpreufien usw.)

9 = unbekannt / nicht eindeutig

QUANTAB, IPA Study, Version 2019_01_17
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