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Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat das IQTIG beauftragt, ein Qualitatssicherungsver-
fahren (QS-Verfahren) zu entwickeln, mit der Zielsetzung

e Messen der Qualitat (Prozess- und wenn sachgerecht moglich Ergebnisqualitat)

e Vergleichende Darstellung der Qualitat

e Fordern der Qualitat

und dafur Instrumente und Indikatoren zu entwickeln, auf der Grundlage eines Qualitatsmodells.

Der Vorbericht des IQTIG beschreibt ein Set von 9 QS-Indikatoren fiir psychotherapeutische Pra-
xen, sowie deren Entwicklung. Die daraus resultierende QS-Dokumentation besteht aus 66 QS-
bezogenen Fragen bzw. Datenfeldern zu den Indikatoren (Vorbericht Anhang B.7), die fallbezogen
fur jede Behandlung zu beantworten sind.
Das ist jedoch — entgegen dem Titel — nicht das ganze QS-Verfahren, sondern nur der Teil, der von
der Psychotherapeutin zu dokumentieren ist. Ein zweiter Teil wird mittels Patientenbefragung er-
hoben, und ist noch nicht bekannt. Die Patientenbefragung soll sich auf 13 Indikatoren beziehen
(s. Indikatorenset 1.0, S. 10), laut Zwischenbericht zum entwickelten Qualitdtsmodell sollen fol-
gende Qualitdtsaspekte vor allem oder ausschlieBlich Gber die Patientenbefragung abgebildet
werden (S. 79 f.):

Information und Aufklarung zu Therapieverfahren und Behandlungsoptionen

Information zu den Rahmenbedingungen

Information und Aufklarung zur Diagnose

Information und Aufklarung zur aktuellen Therapie

Gemeinsame Behandlungsplanung

Kommunikation und Interaktion in der psychotherapeutischen Versorgung

Outcome
Da beide Teile ineinandergreifen und ein Gesamt-Indikatorenset bilden, ist es problematisch fiir
die Beurteilung, dass ein Teil nicht bekannt ist.

1. Indikatoren und Dokumentationsvorgaben (Indikatorenset 1.0)

Zu 1.1. Umfassende/s diagnostische/s Gesprach/e mit Erfassung der behandlungsrelevanten Di-
mensionen

Indikatorenset 1.0 Qualitatsziel: ,.... umfassende Klédrung der Problematik ..., um zum einen Diag-
nosen stellen zu kénnen, ... um Therapieziele und das weitere Vorgehen abzuschétzen” (S. 11)

Die in Datenfeld (DF) 14xx12 bis 14xx23 aufgefiihrten Punkte sind behandlungsrelevante Dimensi-
onen, aber eine ,umfassende Kldrung der Problematik” beschrankt sich nicht auf ein Erfassen von
Informationen und Abklaren einzelner Fragen. Hier entsteht ein reduziertes Bild von psychothera-
peutischer Arbeit und Qualitdt. Die umfassende Diagnostik besteht darin, die gesammelten Infor-
mationen mit eigenen Beobachtungen und Befunden in Verbindung zu bringen, zu verarbeiten
(interpretieren, gewichten, Zusammenhange herstellen) und innerhalb eines verfahrensspezifi-
schen Krankheits- und Behandlungsverstandnisses einzuordnen.

Bei der psychodynamischen Diagnostik wird aus den genannten und weiteren Informationen (sze-
nische Informationen (ber unbewusste Beziehungsdynamik, Ubertragungs- und Gegenibertra-
gungsreaktionen) ein verfahrensspezifischer Psychischer Befund erarbeitet (lch-Funktionen,
Abwehrmechanismen, strukturelle Merkmale, prognostische Kriterien, usw.), und Hypothesen zur
unbewussten Psychodynamik entwickelt. Ohne diesen Teil der Arbeit man keine Diagnose stellen,
keine Therapieziele formulieren und keine Behandlungsentscheidungen treffen.
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Indikatorenset 1.0 Datenfeld 14xx24: Wurde in der Anfangsphase der Behandlung eine verfahrens-
spezifische Diagnostik durchgefiihrt?) (S. 18)

Vorbericht: ,Die aufgefiihrten Dimensionen der Diagnostik werden vom Expertengremium als Mi-
nimalkonsens verstanden, auf dessen Grundlage die Leistungserbringer die Diagnostik ... verfah-
rens-spezifisch erweitern bzw. ergéinzen sollten.” (S. 84)

Hier zeigt sich ein Missverstandnis: Es geht nicht darum, die genannten Dimensionen zu erganzen
durch eine weitere Mallnahme ,Verfahrensspezifische Diagnostik”, sondern: Das gesamte diag-
nostische Vorgehen ist verfahrens-spezifisch: Alle Informationen, die die Psychotherapeutin auf-
nimmt, erhalten ihre Bedeutung nur auf dem Hintergrund des verfahrens-spezifischen Theorie-
modells und Krankheitsverstandnisses.

Der Begriff ,Psychische Komorbiditdten“ entspricht nicht dem psychodynamischen Verstandnis
von seelischen Erkrankungen. Patienten haben aus dieser Sicht nicht z.B. eine Panikstérung, und
daneben weitere eigenstandige Krankheitsbilder wie eine Depression, eine Somatisierungsstérung
und eine Personlichkeitsstérung, sondern alle Beschwerden sind Ausdruck der zugrundeliegenden
unbewussten Konflikte/Strukturdefizite, die zusammen ein Gesamt-Krankheitsbild ergeben.

Fazit

Der Indikator bildet nur einen Teilbereich des Diagnostik-Prozesses ab, die wesentliche Qualitat
psychotherapeutischer Arbeit — der eigentliche ,Schliisselprozess” (Vorbericht S. 140) fehlt. Darauf
muss hingewiesen werden!

Vorschlag:

e Datenfeld 14xx24 (Verfahrensspezifische Diagnostik) weglassen

e Den Minimalkonsens der verschiedenen Verfahren — auch im Expertengremium — lautet aus
meiner Sicht: Die behandlungsrelevanten Dimensionen 14xx12 bis 14xx23 sind fir alle Verfah-
ren gleichermallen relevant. Diese und weitere Basis-Informationen werden im Rahmen des
jeweils verfahrens-spezifischen diagnostischen Vorgehens erhoben, und verfahrens-spezifisch
weiter verarbeitet zu einer Fallkonzeption.

Zu 1.2, Patientenindividuelle Anwendung und Auswertung von standardisierten diagnostischen
Instrumenten

Indikatorenset 1.0 Rationale: ,Eine umfassende Diagnostik ..., die durch den Einsatz quantitativer
Messverfahren ergdnzt wird, ist Voraussetzung fiir eine Behandlungsplanung und das Formulieren
von Behandlungszielen, ...“ (S. 19)

Die Erganzung der Diagnostik durch quantitative Messverfahren ist nicht Voraussetzung fir die
Behandlungsplanung und fiir das Formulieren von Behandlungszielen.

Dass nur 15 % der Psychotherapeuten Testverfahren abrechnen, und nur 7 % wahrend der Proba-
torik, zeigt nicht notwendig — wie das IQTIG unterstellt — dass hier ein Qualitatsdefizit vorliegt. Es
kann auch so interpretiert werden, dass 85 bzw. 93 % der Psychotherapeuten — also auch der
Uberwiegende Teil der Verhaltenstherapeuten — Testverfahren nicht fiir ausreichend nitzlich hal-
ten, um im Praxisalltag diesen zusatzlichen Aufwand zu betreiben und ihren Patienten zuzumuten.

Bei den psychodynamischen Verfahren besteht das diagnostische Vorgehen im Wesentlichen in
einer unstrukturierten Erstinterview-Technik, Szenischem Verstehen, Analyse von Ubertra-
gung/Gegenlibertragung und Einordnen der Sach-Informationen in diesen Zusammenhang.
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Testverfahren haben im Rahmen der psychodynamischen Verfahren nur begrenzten Nutzen, und
sie konnen kontraindiziert sein.

In der Psychotherapie wird die Indikation fiir jede Intervention, verbale, nicht-verbale, und auch
technische wie Testverfahren von der Psychotherapeutin gestellt und verantwortet. Fir psycholo-
gische Untersuchungsmethoden, z.B. Testverfahren, gilt Vergleichbares, wie fiir somatische Unter-
suchungen und Eingriffe: Auch hier kdbnnen Grenzen verletzt werden, wenn Psychotherapeutin
und Patientin verpflichtet werden, Verfahren anzuwenden bzw. sich ihnen zu unterziehen, die sie
nicht als sinnvoll ansehen.

Es kommt hinzu, dass der Einsatz von Testverfahren Wissen (iber Testtheorie und die eingesetzten
Testverfahren erfordert (was die Auswertungsergebnisse aussagen, wie man sie interpretiert,
usw.). Dieses Wissen erwerben Psychologen in einer mehrjahrigen methodischen Ausbildung,
wahrend es im Medizinstudium nur am Rande gestreift wird. Ich halte es fir fragwirdig, Instru-
mente einzusetzen und ihnen eine scheinbare Objektivitdt zuzuschreiben, fiir die die Anwender
nicht ausgebildet sind. Man wiirde auch nicht EKGs von Psychologen mit Hilfe einer Schablone
auswerten lassen.

Siehe dazu auch die Erfahrungen in einem Projekt von Psychoanalytikern zum Einsatz von Testver-
fahren fiir QS: https://gs-psychotherapie.de/wp-content/uploads/8.-QNAP-Evaluation.pdf

Strukturierte Interviews konnen die verfahrens-spezifische, unstrukturierte Gesprachstechnik der
psychodynamischen Verfahren nicht ersetzen, man brauchte also zusatzliche Sitzungen dafiir, oh-
ne dass es einen wesentlichen Zusatznutzen bringen wiirde.

Um den Einsatz von standardisierten, quantifizierenden Messverfahren verpflichtend einzufiihren
— was ein Eingriff in den Behandlungsprozess bei 85 % der Psychotherapeutinnen ware — misste
nachgewiesen sein, dass dieser Eingriff dazu beitragt, die Therapieergebnisse zu verbessern.

e Die vom IQTIG angefiihrten Studien (Beard et al. 2019, Schawohl et al. 2018) sagen nichts zu
dieser Fragestellung aus, sondern untersuchen den Einsatz von Testverfahren fiir prognostische
Aspekte. (s. auch S. 12 meiner Stellungnahme)

e Auch die zitierten Leitlinien sind kein Nachweis zu dieser Fragestellung. Sie beziehen sich auf
psychiatrische und/oder storungsspezifische Behandlungen, und sind vom Empfehlungsgrad
her nur Expertenmeinungen.

e Es gibt eine grolRe Studie aus der deutschen Versorgung, die sich diese Frage gestellt hat: Witt-
mann et al. (2011) zum Modellprojekt der Techniker-Krankenkasse ,, Qualitatsmonitoring in der
ambulanten Psychotherapie® https://www.bptk.de/wp-content/uploads/2019/01/TK-
Abschlussbericht Qualitaetsmonitoring-in-der-ambulanten-Psychotherapie.pdf
Das IQTIG hat im Zwischenbericht zu Qualitatsmodell ein Nebenergebnis dieser Studie zitiert:
durch Testverfahren wird die Diagnostik zum Teil ausfihrlicher. Das Hauptergebnis wurde nicht
aufgegriffen, namlich dass die Therapieergebnisse mit Testverfahren und systematischem
Feedback nicht besser waren und ldnger dauerten, als mit Gutachterverfahren. — Im Vorbericht
wird diese Studie gar nicht mehr erwahnt. Hier entsteht der Eindruck einer selektiven Wahl von
Studien, die zu den gewiinschten MaRnahmen passen.

Fazit

Der Indikator greift verandernd in die psychotherapeutische Arbeit ein, ohne dass ein Nutzen
nachgewiesen wadre. Er ist nicht verfahrens-unabhangig, er entspricht nicht dem diagnostischen
Prozess der psychodynamischen Verfahren.

Die Verpflichtung, etwas zu machen, was Patienten, Psychotherapeuten und der Behandlung
nichts nitzt, widerspricht den Qualitdtsdimensionen der Patientenorientierung und Angemes-
senheit der Versorgung (nicht indizierter Eingriff), und der Wirtschaftlichkeit (unnétige Kosten).
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Zu 2.1. Formulierung von patientenindividuellen Therapiezielen

Der Indikator ist so formuliert, dass er eine verfahrens-spezifische Ausgestaltung ermoglicht, wie
auch bisher im Gutachterverfahren.

Psychodynamisch tatige Psychotherapeuten formulieren einerseits Ziele auf einer fachlichen Me-
ta-Ebene, die nicht mit dem Patienten besprochen werden, weil es Unbewusstes betrifft (Bearbei-
tung von unbewussten Konflikten, Auflésung von pathologischen Abwehrmechanismen, Weiter-
entwicklung von Strukturdefiziten, usw.). — Auf der bewussten Ebene formulierbare Ziele werden
mit den Patienten auch bisher schon besprochen, und im Verlauf auch immer wieder reflektiert
und modifiziert.

Allerdings sind Therapieziele nur ein Teil der Behandlungsplanung, d.h. auch an dieser Stelle fehlt
ein wesentlicher Teil der Qualitat psychotherapeutischer Arbeit.

Es befremdet, dass die Beurteilung der Behandlungsplanung nur in der Patientenbefragung ange-
siedelt ist. Zumindest bei den psychodynamischen Verfahren ist es den Patienten nicht moglich, zu
beurteilen, ob ihr Psychotherapeut einen addaquaten Behandlungsplan beziiglich der unbewussten
Problematik und Psychodynamik entwickelt hat, und es wiirde die Behandlung beeintrachtigen,
wenn bereits zu Beginn der Behandlung psychodynamische Hypothesen (iber Unbewusstes be-
sprochen wiirden, die wahrend der Therapie erst gemeinsam mit dem Patienten erarbeitet und
ggf. modifiziert werden.

Fazit
Der Indikator ist in dieser Form verfahrens-unabhéangig. Er erfasst jedoch nur einen Teilbereich des
Schlisselprozesses Behandlungsplanung. Das sollte auch so benannt werden.

Zu 3.1. Reflexion des Therapieverlaufs

Das IQTIG erklart an verschiedenen Stellen, warum es aus diesem und anderen Indikatoren die
Formulierung ,gemeinsam mit dem Patienten” gestrichen hat: das ,,Gemeinsame” wird nur in der
Patientenbefragung erfragt, mit der Begriindung: es solle keine Doppelerhebung stattfinden, ob
Partizipation gelungen sei, kdnne nur die Patientin beurteilen. Damit entstehen Indikatoren, deren
Formulierung (Erfolgte eine Uberpriifung? Wurden die Ziele angepasst?) ein Bild von psychothera-
peutischer Tatigkeit erzeugt, das eher einem Ingenieur entspricht, der technische Funktionen
Uberprift und neu einstellt.

Reflexion des Therapieverlaufs gemeinsam mit der Patientin: Dabei geht es genau um das Feed-
back vom Patienten, das entsprechend dem nachsten Indikator per Testverfahren eingeholt wer-
den soll — allerdings im direkten, persdnlichen Austausch, nicht mittels eines unpersénlichen tech-
nischen Hilfsmittels. Das Feedback der Patientin verarbeitet die Psychotherapeutin fiir sich dann
noch weiter.

Indikatorset 1.0 Anmerkungen: ,Die behandlungsrelevanten Dimensionen entprechen denen, die in
Ql 43xx14 abgefragt werden.” (S. 29) Es sollte klargestellt werden, dass damit nicht alle 13 Items
aus dem Indikator 1.1. gemeint sind, sondern die Dimensionen, die Therapeutin und Patientin fur
relevant erachten.

Fazit

Der Indikator kann verfahrens-unabhangig umgesetzt werden, er erfasst jedoch nur einen Teilbe-
reich des Schliisselprozesses Reflexion des Therapieverlaufs gemeinsam mit der Patientin. (s. auch
S. 10 f. meiner Stellungnahme)
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Zu 3.2. Patientenindividuelle Anwendung und Auswertung von standardisierten Instrumenten
im Therapieverlauf

Hier gilt das Gleiche wie in 1.2.: Solange nicht erwiesen ist, dass durch Testverfahren und struktu-
rierte Interviews die Therapieergebnisse verbessert werden, dirfen sie nicht verpflichtend sein.

Die hier als wissenschaftlicher Nachweis angefiihrte Metaanalyse von Lambert et al. (2018) be-
zieht sich auf Behandlungen in Klinik, Klinikambulanz, Reha und Studentenberatung, also extrem
kurze Therapien. Da mdgen die untersuchten Feedbacksysteme vielleicht niitzlich sein als Unter-
stitzung, nichts zu Ubersehen, das lasst sich nicht auf die ambulante Psychotherapie tibertragen.
Ob auch psychodynamische Therapien untersucht wurden, geht aus dem Text nicht hervor. Abge-
sehen davon benennen die Autoren der Metaanalyse gravierende Limitationen der Aussagekraft
der in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien.

Auch an dieser Stelle fehlt der Bezug zum TK-Modellprojekt, das den Einsatz von Testverfah-
ren/Feedback (Beginn und Verlauf) in der ambulanten Psychotherapie untersucht hat, mit dem
Ergebnis: mit Testbatterie und Feedback werden Therapieergebnisse nicht besser, als mit Gutach-
terverfahren (Wittmann et al. 2011).

Strukturierte Interviews im Verlauf: Fiir die psychodynamischen Verfahren wére es ein Bruch des
therapeutischen Vorgehens und ein Eingriff in die therapeutische Beziehung, mitten im Thera-
pieprozess ein Strukturiertes Interview durchzufihren, ohne erkennbaren Nutzen.

Fazit: wie bei 1.2.

Zu 4.1. Patientenindividuelle Absprachen und Kommunikation mit an der Behandlung
Beteiligten

Gerade bei schwer psychisch und/oder korperlich kranken Patienten ist Austausch und Kooperati-
on mit anderen Behandlern sinnvoll und notwendig. In manchen Féllen ist diese Kooperation auf-
wendig und komplex (Abklarung von Diagnosen, medikamentéser Behandlung, geeigneten
Begleitbehandlungen, ambulanten Reha-MaRnahmen, Stellungnahmen zu beruflichen und sonsti-
gen Fragestellungen, usw.).

In vielen Fallen gibt es aber auch andere Behandler, mit denen keine Kooperation noétig ist. Das
kann im Fragebogen nicht deutlich gemacht werden. Man kann zwar angeben, dass kein Mitbe-
handler existiert, oder , Patientin lehnt ab“, aber die Vorgaben suggerieren, dass bei Psychothera-
pie-Patienten immer der Bedarf besteht, mit einschlagigen Mitbehandlern zu kommunizieren.

Auch hier fehlt der Aspekt, dass ein Austausch mit Dritten immer mit dem Patienten gemeinsam
abgeklart wird, in der psychodynamischen Therapie v.a. auch hinsichtlich der unbewussten Bedeu-
tungen und moglichen Auswirkungen einer solchen Intervention.

Fazit

Der Indikator kann verfahrens-unabhangig umgesetzt werden. Er sollte um ein Datenfeld ,nicht
indiziert” erganzt werden.
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Zu 5.1. Reflexion des Therapieverlaufs hinsichtlich Einleitung der Abschlussphase der Therapie

und

zu 5.2. Abkldrung der Erforderlichkeit von anschlieBenden therapeutischen MaBnahmen und/
oder MaRnahmen zur Absicherung des Behandlungsergebnisses

Bei den Indikatoren des Qualitatsaspektes ,Vorbereitung und Gestaltung des Therapieendes” fehlt
Wesentliches beziglich der ,gezielten Vorbereitung auf das Therapieende” (Indikatorenset 1.0
Anmerkungen S. 42):.

Natiirlich muss man dariiber sprechen, ob Ziele erreicht sind oder sich verandert haben, was sich
gebessert hat und was nicht, was sich ggf. neu entwickelt hat.

Im psychodynamischen Krankheitsverstandnis dient die Abschlussphase jedoch auch dazu, die Ab-
[6sung aus der Behandlungsbeziehung und ihre unbewussten Bedeutungen zu bearbeiten: Was
bedeuten Ende der Therapie und Abschied fiir die Patientin? Welche unbewussten Konflikte und
Ubertragungen werden dadurch aktualisiert? Dazu gehért auch, anzuerkennen und die Enttdu-
schung zu verarbeiten, dass manche Therapieziele nicht erreicht werden konnten, die eigene Be-
grenztheit und die der Therapeutin sowie der therapeutischen Mdoglichkeiten zu akzeptieren. Ziel
ist es, pathogene unbewusste Konflikte um Trennung, Verlust und Begrenztheit so weit wie mog-
lich in der Abschlussphase durchzuarbeiten, um das Behandlungsergebnis dadurch innerhalb der
Therapie abzusichern, statt diese Aufgabe an Folge-MalRnahmen auszulagern. Wenn das nicht aus-
reichend geschieht, kénnen unverarbeitete Themen dazu fihren, den Therapieerfolg wieder zu-
nichte zu machen. Die eigentliche , Rezidivprophylaxe” und Absicherung des Behandlungsergeb-
nisses findet also innerhalb der Psychotherapie statt.

Vorbericht Anmerkungen: , Die Abschlussphase ... ist charakterisiert durch das Erreichen eines aus-
reichenden Behandlungsziels ...” (S. 42)

Im Verlauf einer Psychotherapie kann sich auch herausstellen, dass keine Behandlungsziele er-
reicht werden kdnnen, oder dass bestimmte behandlungsrelevante Dimensionen eine weitere Zu-
sammenarbeit nicht sinnvoll erscheinen lassen, so dass die Behandlung beendet wird. Das ist u.U.
nicht ,einvernehmlich”, und trotzdem kein ,, Abbruch” (s. DF 73), denn es kann beinhalten, dass
dieser Konflikt noch gemeinsam bearbeitet wird. Das mlsste noch genauer definiert werden.

Vorbericht Anmerkungen: ,,... Beginn der Abschlussphase und Therapieende werden durch den
Psychotherapeuten / die Psychotherapeutin gemeinsam mit dem Patienten / der Patientin festge-
legt und in der Krankenakte dokumentiert.” (S. 42)

»Gemeinsam festgelegt und dokumentiert”: Das wird man dann nur aus QS-Grinden machen,
normalerweise ist es uniiblich und kinstlich, Beginn der Abschlussphase (oder Ende der Anfangs-
phase) in dieser Weise festzulegen. Die Psychotherapeutin kénnte flr sich nachtraglich ein Datum
flir ,,Beginn der Abschlussphase” eintragen — weil sie da Themen im Zusammenhang mit dem Ende
angesprochen hat. Aber ich sehe keinen therapeutischen Sinn darin, mit der Patientin gemeinsam
festzulegen: Jetzt beginnt die Abschlussphase, oder: Jetzt endet die Anfangsphase.

Auch ein , Festlegen” des Therapieendes ist oft kiinstlich, und es ist ein Eingriff in die Therapie, das
zu fordern. Patienten sind haufig ambivalent bezlglich des Endes. Es macht aus therapeutischer
Sicht auch keinen Sinn, sie zu zwingen, sich festzulegen. Damit provoziert man z.B. Reaktanz, die
das bisherige Behandlungsergebnis in Frage stellen oder zunichte machen kann. Wichtiger ist es,
dass man diese Ambivalenz zuldsst und bearbeitet. Manche Patienten haben aufgrund ihrer spezi-
fischen Problematik so groBe Schwierigkeiten mit Abhangigkeit und Trennung, dass eine ,geordne-
te” Abschlussphase, wie sie hier konzipiert ist, nicht moéglich ist. Nicht wenige Patienten fiihren die
Therapie nach Ende des Kassen-Kontingentes weiter, z.B. niederfrequent Uber die Gesprachszif-
fern, oder auch in hoherer Frequenz als Selbstzahler.
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Der Indikator legt den Schwerpunkt auf eher organisatorische Aspekte, die sehr detailliert ausdif-
ferenziert wurden (Haus-/Facharzt, nicht arztliche Behandelnde (was ist damit gemeint?), sozial-
psychiatrische Institution, (teil-)stationar). Worin besteht der Informationsgehalt, wenn man weil,
dass die Psychotherapeutin diese Moglichkeiten geprift hat — zumal viele Patientinnen nichts da-
von brauchen?

Ein Thema fehlt, das den meisten Patienten am Ende einer Psychotherapie wichtigr ist: Ob und
unter welchen Bedingungen sie sich wieder an ihre Psychotherapeutin wenden kénnen, und unter
welchen Bedingungen nochmalige Psychotherapie moglich und sinnvoll ist (z.B. anderes Verfahren
oder Setting). Gerade auch, weil hier haufig die Falschinformation verbreitet wird, erneute Psycho-
therapie sei erst nach einer Pause von 2 Jahren wieder maoglich, ist das ein wichtiger Bestandteil
des Gesprachs Uber die Zeit nach Ende der Behandlung und die Absicherung des Therapieerfolgs.

Fazit

Der Indikator ist in mancher Hinsicht unnétig differenziert, andererseits fehlen wichtige inhaltliche
Aspekte.

Der Indikator wird bei einer Reihe von Patienten — gerade auch bei schwer kranken Patienten —
schwer oder gar nicht zu erfiillen sein, man misste Dinge festlegen, die man im Sinne der Patien-
tenorientierung und des Therapieerfolgs gerade nicht festlegen sollte. Wenn diese Festlegungen
flir das QS-Verfahren bendtigt werden, sollte in der Indikatorenbeschreibung deutlich gemacht
werden, dass sie kiinstlich bzw. vorlaufig sind, z.B. dass die Psychotherapie méglicherweise (in
veranderter Form) weitergefihrt wird.

In DF 73 ,,Grund der Beendigung dieser Richtlinien(psycho)therapie” (S. 49) sollte dementspre-
chend erganzt werden: Stundenkontingent erschopft, Psychotherapie wird auf andere Weise wei-
tergefiihrt (z.B. mittels Gesprachsziffern).

Zu 6.1. Erhebung des Behandlungsergebnisses am Ende der Therapie

Es ist gut, wenn Psychotherapeuten am Ende einer Therapie systematisch abkldren (gemeinsam
mit den Patienten), wie das Ergebnis ausfallt, hinsichtlich der Dimensionen, die ihnen jeweils fir
die Therapie wichtig sind, sowohl patienten-individuell als auch verfahrens-spezifisch, und das fur
sich dokumentieren. Daraus kdénnen sie fur ihre weitere Behandlungstatigkeit wertvolle Erkennt-
nisse gewinnen, gerade auch, wenn sich ihre Einschatzung von der des Patienten unterscheidet.

Das Wesentliche bei diesem Indikator ist, dass das IQTIG zu dem Schluss gekommen ist, nur zu er-
fassen, ob die Psychotherapeutin das Behandlungsergebnis tberprift hat, aber nicht das Ergebnis
dieser Uberpriifung abzufragen, das dann zur Beurteilung der Qualitit des Psychotherapeuten und
zu Einrichtungsvergleichen herangezogen wirde. Dass man durch eine solche Erhebung keine
sinnvoll verwertbaren Daten bekommen wiirde, begriindet das IQTIG ausfihrlich im Vorbericht.
Eine Formulierung fallt dabei auf: ,... sondern zundichst der Prozess der Ergebniserfassung als
Standard in der Versorgung etabliert werden soll.” (Vorbericht S. 117) Das klingt, als sollte es dabei
nicht stehen bleiben, sondern die Psychotherapeuten erst einmal daran gewéhnt werden, das Er-
gebnis zu erfassen, und dann kommt der nachste Schritt?

An dieser Stelle erweist es sich als besonders problematisch, dass die andere Halfte des QS-
Verfahrens — die Patientenbefragung — nicht bekannt ist. Im Zwischenbericht zum Qualitatsmodell
(S. 77) steht dazu: ,Ebenso muss in der weiteren Entwicklungsarbeit gepriift werden, inwieweit
insbesondere auch in Hinblick auf die umfassenden Anforderungen an eine Risikoadjustierung die
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Erfassung patientenrelevanter Outcomes der ambulanten Psychotherapie geeignet sind, gute von
schlechter Qualitét zu unterscheiden, um einen Leistungserbringervergleich zu erméglichen.”

Das IQTIG hat einige Ergebnis-Dimensionen in die Patientenbefragung Gibernommen (s. Vorbericht
S. 110): Teilhabe, Lebensqualitat, Selbstmanagement/Coping, Selbstwirksamkeit.

Es ist schwer vorstellbar, dass Fragen an die Patienten nach dem gleichen Prinzip abgefasst sind,
wie in der Psychotherapeuten-Dokumentation, dass also der Patient nur gefragt wird, ob die Psy-
chotherapeutin Lebensqualitdt, Teilhabe usw. Uberprift hat. Ich halte es flir wahrscheinlicher,
dass im Patientenfragebogen ganz direkt gefragt wird: Hat sich Ihre Lebensqualitat gebessert?

Das hieRe, dass Uber die Patientenbefragung eben doch eine direkte Erhebung von Behandlungs-
ergebnissen stattfinden wiirde, die in die Beurteilung der Qualitat der Psychotherapeuten eingeht,
obwohl das IQTIG begriindet hat, warum das nicht sinnvoll ist?

Fazit

Die im Vorbericht beschriebene Losung ist verfahrens-unabhangig und greift nicht in die Behand-
lung ein. Aber gerade dieser Indikator ldsst sich erst beurteilen, wenn der andere Teil — die Patien-
tenbefragung — bekannt ist.

2. Vorgaben des G-BA

2.1. Sind die Indikatoren geeignet, die Prozess- und Ergebnis-Qualitdt zu messen und
darzustellen?

Prozess-Indikatoren missen sich an der Frage messen lassen: Haben sie Einfluss auf das Therapie-
ergebnis, tragt das, was sie messen, zu guten Behandlungsergebnissen oder zur Vermeidung von
schlechten Ergebnissen bei? Faktoren, die keine Auswirkungen auf das Therapieergebnis haben,
sollten nicht Gegenstand von aufwendiger QS-Datenerhebung sein.

Die Feststellung des IQTIG, dass es zu vielen Fragen keine Studien gibt, trifft zu, das war eine grol3e
Herausforderung fur die Indikatorenentwicklung. Die Psychotherapieforschung liefert aber Befun-
de und Anhaltspunkte daflir, welche Faktoren in welchem AusmalR sich auf das Therapieergebnis
auswirken. Das IQTIG hat dazu eine umfangreiche Recherche durchgefiihrt.

Ausgangspunkt fur die Entwicklung der Indikatoren war jedoch nicht die Frage: Was sagt die For-
schung, welche hauptsachlichen Faktoren im Behandlungsprozess positiven oder negativen Ein-
fluss auf Therapie und Behandlungsergebnis haben? — um daraus Indikatoren zu entwickeln, die
sich auf nachweislich ergebnis-relevante Bereiche der Prozessqualitdt beziehen, wie z.B. therapeu-
tische Allianz, Umgang mit Allianzbriichen, Aktivierung von (insbesondere negativen/ schmerzli-
chen) Affekten, Ressourcenorientierung, usw. Sondern sie orientiert sich an einer Art Stoffsamm-
lung ,entlang des Versorgungspfads” (Vorbericht S.36): Welche Bestandteile gibt es im Verlauf ei-
ner Therapie: Diagnostik, Beginn der Therapie, Verlauf, Therapieende — und was kénnte da jeweils
wichtig fiir die Qualitat sein?

Bei diesem Vorgehen werden wesentliche Prozesse nicht oder nur in Teilaspekten berlicksichtigt:

e Die eigentliche psychotherapeutischen Arbeit, in der das reine Sammeln von Informationen,
Abkldren und Uberpriifen nur ein Teilbereich ist, kommt im QS-Verfahren nicht vor, wie ich bei
den Indikatoren beschrieben habe.
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o (Differentielle) Indikationsstellung

e Fallkonzeptualisierung und Erarbeiten eines Behandlungsplans, unter Beriicksichtigung von
Risikofaktoren, prognostischen Kriterien und Ressourcen

e Umsetzen des Behandlungsplans, kontinuierliches (nicht einmaliges) Uberpriifen und Anpassen
des therapeutischen Vorgehens (z.B. Interventionsstrategie, Fokus, Beachtung von Verschlech-
terungen und Krisen) im Verlauf, anhand der verbalen und nonverbalen Rickmeldungen des
Patienten (adaptive Indikation)

e Gestaltung und standige Reflexion der therapeutischen Beziehung und Beziehungsdynamik
(z.B. Empathie Gberpriifen, Umgang mit Allianzbriichen, usw.)

Wesentliche psychotherapeutische Instrumente dafiir sind:

e Gemeinsame Reflexion mit der Patientin

e Gemeinsame Reflexion mit Kolleginnen (Peer-Review): Supervision, Intervision

Die Argumente, mit dem der Qualitatsaspekt ,Indikation” aus dem Qualitdtsmodell ausgeschlos-
sen wurde, erscheinen mir willkirlich und nicht stichhaltig (s. Zwischenbericht zum Qualitatsmo-
dell S. 57). Ein moglicher Problembereich aus der Kenntnis der Versorgungssituation ware z.B.:
Was ist mit Psychotherapeutinnen, die nur KZT durchfiihren? Wurde die Indikation jeweils sorgfal-
tig genug gepriift?

Das Thema Therapeutische Beziehung wurde von vornherein nicht in das Qualitdtsmodell aufge-
nommen, obwohl seine zentrale Bedeutung fiir das Therapieergebnis im Zwischenbericht (S. 58 ff.)
ausfiihrlich beschrieben wird. Indirekt wird die therapeutische Beziehung jedoch in der Patienten-
befragung thematisiert und von den Patienten beurteilt, wenn dort nach Kommunikation, Interak-
tion und gemeinsamer Behandlungsplanung gefragt wird.

Gemeinsame Reflexion mit der Patientin als ein zentrales Arbeitsmittel von Psychotherapeuten
soll nur Uber die Patientenbefragung erfasst werden. Die Begriindung — keine Doppelerhebung,
und: ob Kommunikation/Partizipation gelungen ist, kann nur der Patient beurteilen — beruht auf
einem Missverstandnis:
Bei somatischen Behandlungen ist Kommunikation und Partizipation zwar ein wesentlicher Be-
reich, der sich auch auf das Therapieergebnis auswirkt, er unterscheidet sich aber von der eigentli-
chen Behandlung (Operation, Rontgen, Medikament verordnen, usw.). Patienten kdnnen beurtei-
len, ob die Anamnese einflihlsam erhoben wurde, oder ob der Behandlungsplan fiir Laien ver-
standlich erklart wurde. Doch niemand kdme auf die Idee, Patienten unter dem Stichwort Kom-
munikation/Partizipation die Angemessenheit oder korrekte Durchfiihrung einer Operationstech-
nik oder Untersuchungsmethode beurteilen zu lassen. — Fiir die Psychotherapie macht das IQTIG in
diesem Bereich keine ausreichende Abgrenzung. Die Qualitat zentraler Bestandteile der fachlichen
Arbeit soll durch die Patienten beurteilt werden. Das bedeutet eine Deprofessionalisierung der
Psychotherapie und der psychotherapeutischen Fachkompetenz.

Zitate aus den Fokusgruppen, die das IQTIG an vielen Stellen anfiihrt, veranschaulichen dieses

Missverstandnis. Beispielsweise kritisieren Patientinnen in den Fokusgruppen, Psychotherapeu-

tinnen wirden unndétig nach Informationen zur Biografie (,,Kindheit”) fragen: , aber deswegen

4

bin ich gar nicht da”, , es ist vielleicht zur Erstdiagnose nicht verkehrt, aber wenn man selbstre-
flektierend ist, kann man das schon selbst bestimmen®, ,ich bin der beste Arzt fiir mich selber”.
Das IQTIG interpretiert die Aussagen so, dass den Patientinnen zu wenig Autonomie zugespro-
chen werde, die Diagnostik nicht individuell genug sei. — Man kdnnte solche Aussagen von Pati-
entinnen auch anders verstehen, z.B. als Ausdruck von Arger iiber die Miihsal, auf der Suche
nach einer passenden Psychotherapie mit mehreren Psychotherapeutinnen sprechen und jedes
Mal zunachst Giber das Gleiche sprechen zu missen; eventuell auch als Widerstand, sich mit be-

lastenden Themen zu beschéaftigen, oder als beginnende Inszenierung eines Machtkampfes, der
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in der Biografie dieser Patientin wurzelt und zu genau den Problemen fiihrt, deretwegen sie
nun Psychotherapie machen will. — Wenn das IQTIG daraus schliel3t, hier gebe es einen Quali-
tatsmangel und Verbesserungspotential in der Versorgung, werden die subjektiven AuBerungen
der Patienten (ohne ihren Kontext zu kennen) 1. wie objektiv festgestellte Tatsachen behandelt,
und 2. als kdnnten die Patienten entscheiden, dass eine gute Diagnostik auch ohne Informatio-
nen zur Biographie moglich ist. (s. vor allem Zwischenbericht zum Qualitatsmodell)

Fir die Patientenbefragung wird also interessant sein, ob die subjektiven, moéglicherweise krank-
heitsbedingt verzerrten Wahrnehmungen und AuBerungen der Patienten wie objektive Aussagen
Uber die Qualitat ihrer Psychotherapeuten gewertet werden. Die TK-Studie (Wittmann et a. 2011)
zeigt auch: Die subjektive Zufriedenheit der Patienten mit einer MaRnahme (Testverfahren) ist
nicht gleichbedeutend damit, dass dadurch objektiv bessere Therapieergebnisse erzielt wiirden.

Bei der gemeinsamen Reflexion mit Kolleginnen in Supervision oder Intervision (Peer-Review)
geht es darum, die oben aufgefiihrten Bereiche im Verlauf der Behandlung zu Uberprifen, Rick-
meldungen zu Wahrnehmungsliicken und Anregungen zum Umgang mit problematischen Situati-
onen und Fehlern zu bekommen, um sie direkt fiir Verbesserungen der Behandlung zu nutzen.
Um mit dem IQTIG zu sprechen: das freiwillige, sanktionsfreie Reflektieren und Uberpriifen der
eigenen Arbeit mit Kolleginnen ,zielt unmittelbar auf die Wirksamkeit der Versorgung sowie die
Ausrichtung der Versorgungsgestaltung an den Patientinnen und Patienten und ist somit ein pati-
entenrelevantes Ziel“. (Indikatorenset 1.0 Rationale, z.B. S. 27)

Die Begriffe Supervision, Intervision und Peer-Review kommen im Zwischenbericht zum Quali-
tatsmodell und im Vorbericht nicht vor! Das aus Sicht der Psychotherapeuten zentrale Instrument
fur die Uberpriifung und Verbesserung der Qualitit ihrer Arbeit wird vom IQTIG nirgends erwihnt,
geschweige denn diskutiert.

Ob durch Super-/Intervision Behandlungsergebnisse besser werden, ist dhnlich ungeniligend nach-
gewiesen, wie die Behauptung, dass durch standardisierte Instrumente bei allen Verfahren und
Settings bessere Behandlungsergebnisse erzielt wiirden. Aber zumindest ist Super-/Intervision ein
Instrument, das verfahrens-tbergreifend von der Uberwiegenden Mehrheit der Psychotherapeu-
ten als qualitats-sichernd und -verbessernd angesehen und auch tatsachlich angewendet wird,
wahrend Testverfahren offensichtlich nur von 15 % bzw. 7 % der Psychotherapeuten als nitzlich
beurteilt und eingesetzt werden.

Es ist unbekannt, warum das IQTIG sich mit diesem Instrument nicht auseinandergesetzt hat. In
anderen QS-Verfahren gibt es Indikatoren, die mit der Einbeziehung von Super-/Intervision durch-
aus vergleichbar sind. Das QS-Verfahren ,Schizophrenie” enthalt einrichtungsbezogene Indikato-
ren zum Umgang mit Suizidversuchen (Fallkonferenz) und mit indizierten ZwangsmaBnahmen (Ar-
beitsanweisung, Fortbildung). Super-/Intervision konnte fallbezogen erfragt werden, wie es bei
den Indikatoren zu Testverfahren oder Kooperation der Fall ist, z.B.: In moglichst vielen Fallen soll
im Therapieverlauf Super-/Intervision in Anspruch genommen werden.

Ergebnisqualitat

Das IQTIG hat die Fragestellungen bezliglich Wirkfaktoren, Messen und Beurteilen des Behand-

lungsergebnisses ausfiihrlich recherchiert und viele wichtige Aspekte differenziert beschrieben

(Vorbericht S. 44 ff., S. 109 ff., Anhang A), einige wichtige Aspekte jedoch auch nicht:

e Die Belange der psychodynamischen Verfahren werden im Vergleich zur Verhaltenstherapie
sehr knapp und nicht umfassend behandelt. Beispielsweise fehlt: Fir analytische Psychothera-
pie verbessern sich laut Forschung die Ergebnisse nach dem Ende der Therapie noch weiter,
d.h. der Zustand am Ende der Therapie ist noch nicht die entscheidende GréRe zur Beurteilung
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des Behandlungsergebnisses. Wirkliche Aussagekraft hat erst eine Katamnese nach einem lan-
geren Zeitraum, z.B. von einem Jahr.

e Einflussfaktoren fiir das Behandlungsergebnis werden ebenfalls sehr kurz dargestellt, obwohl es

hier um das fiir QS Entscheidende geht: Was kann die Psychotherapeutin dazu beitragen, dass
die Patientin ein moglichst gutes Ergebnis erreicht, und unerwiinschte Ergebnisse verhindert
werden? Die dazu gefundene Literatur (s. Rechercheberichte im Vorbericht, Anhang A) greift
das IQTIG bei der Indikatorentwicklung im Zusammenhang mit Outcome nicht mehr auf, son-
dern beschrankt sich hier auf die Beschreibung von Outcome-Pradiktoren (Vorbericht S. 114 f.),
zieht allerdings daraus keine Konsequenz.
Bei Outcome-Pradiktoren handelt es sich um Prognostische Kriterien, die bei Indikation und Be-
handlungsplanung berticksichtigt werden (s. Gutachterverfahren). Ergebnis-relevante Indikato-
ren, die in diesem Zusammenhang aus der Psychotherapieforschung abgeleitet wiirden, kdnn-
ten z.B. beinhalten: Hat die Psychotherapeutin die wesentlichen prognostischen Faktoren ab-
geklart und bei der Indikationsstellung, bei der Behandlungsplanung und bei der Reflexion im
Verlauf bericksichtigt?

e Ein wesentlicher Forschungsbefund wird nicht diskutiert, ndmlich dass ein betrdchtlicher Anteil
des Behandlungserfolgs nicht vom Psychotherapeuten abhéangt.

2.2. Sind die Indikatoren verfahrens-unabhéangig?

Wie bei den einzelnen Indikatoren dargestellt, sind zwei Indikatoren (1.2. und 3.2.) nicht verfah-
rens-unabhdngig, sie machen den psychodynamischen Verfahren verfahrens-fremde Vorgaben.
Andere Indikatoren kénnen verfahrens-unabhdngig umgesetzt werden.

Das IQTIG hat sich sehr dafiir engagiert, die spezifischen Belange der Psychotherapie allgemein
und auch der einzelnen Psychotherapieverfahren zu verstehen und zu beriicksichtigen, und hat
viele Beitrage der Expertinnen aufgenommen.

Im Gegensatz zu diesem Bestreben erstaunt das Vorgehen des IQTIG an einigen Stellen:

e Die Leitlinien und Literatur, die jeweils als Begriindung angefiihrt werden, beziehen sich meist
auf psychiatrische Behandlung, auf ein bestimmtes psychotherapeutisches Verfahren (VT) oder
auf Ultrakurzpsychotherapie im Rahmen anderer Gesundheitssysteme. Die Aussagen der Leitli-
nien werden ohne Kennzeichnung der oft niedrigen Empfehlungsgrade (Expertenmeinung) hau-
fig so wiedergegeben, als seien es Nachweise, die man 1:1 auf die ambulante Psychotherapie
anwenden kann. Rein verhaltenstherapeutisch ausgerichtete Forschungsergebnisse werden so
verwendet, als seien die Aussagen verfahrens-unabhangig und fir alle Verfahren giiltig.
Es ist verstandlich, dass die Arbeit des IQTIG erschwert ist, weil es fiir vieles keine passenden
Studien gibt, aber begrenzte Aussagekraft oder nicht vorhandene Ubertragbarkeit miissten of-
fen angesprochen werden, statt es so darzustellen, als seien diese Studien und Leitlinien fiir die
ambulante Psychotherapie und fur alle Verfahren giltig.

e Die Diskussion in den Fokusgruppen wird nicht nach Verfahren differenziert ausgewertet, in der
Patientengruppe ist die VT Uberreprasentiert, und die analytische Psychotherapie ist nur ver-
einzelt vertreten. Gleichzeitig werden die Aussagen nach dem Mehrheitsprinzip ausgewahlt:
»Relevant waren vor allem solche Themen in den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten
sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die von allen Befragten dhnlich stark be-
schrieben bzw. beobachtet wurden und damit keine Einzelmeinung darstellten” (Zwischenbe-
richt S. 32) Es konnte also sein, dass die Aussagen der Fokusgruppenteilnehmer, z.B. beziiglich
Qualitatsdefiziten, sich Gberwiegend auf ein Verfahren beziehen, nicht auf alle, und dass Erfah-
rungen mit anderen Verfahren als ,,Einzelmeinung” unter den Tisch fallen.
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2.3. Greifen die Indikatoren und das QS-Verfahren in den Behandlungsprozess ein?

Wie bei den einzelnen Indikatoren dargestellt, greifen die Indikatoren an vielen Stellen in den Be-
handlungsprozess und in die therapeutische Beziehung ein, vor allem bei den psychodynamischen
Verfahren.

Auch das Gesamtkonzept des QS-Verfahrens — die QS-Logik — greift in therapeutische Ablaufe ein:
Es verlangt Festlegungen und Eindeutigkeit, die in der Psychotherapie haufig nicht sachgerecht
sind. Das fuhrt dazu, dass man viele Tatigkeiten fiir QS anders wird durchflihren missen, als man
es aus fachlichen Griinden tun wiirde (z.B. Diagnostik, definierte Phasen festlegen, Dokumentati-
on). Kleine Verdanderungen, von denen man einzelne noch integrieren kénnte, machen sich in der
Summe storend bemerkbar: Die Psychotherapeutin muss sich bei der Arbeit immer wieder mit ei-
nem fremden System auseinandersetzen, statt sich innerlich nur auf Patientin und therapeuti-
schen Prozess einzustellen.

Durch das QS-Verfahren entsteht ein zusatzlicher Dokumentationsaufwand: Um sich gegen etwai-
ge QS-Auffilligkeiten wehren zu kénnen, oder um die stichprobenartige Uberpriifung der Behand-
lungsdokumentation zu bestehen (Datenvalidierung, s. Vorbericht S. 119), werden die Psychothe-
rapeuten — auch fiir die Indikatoren der Patientenbefragung — akribisch und systematisch doku-
mentieren missen, wann sie welche Vorgaben erfillt haben. Sie werden neue Formen der Doku-
mentation entwickeln missen, um z.B. bei einer mehrjahrigen Langzeittherapie mit einer Behand-
lungsdokumentation, die 50 oder 100 Seiten Stundenprotokolle umfasst, die Indikatoren-Inhalte
bei einer spiteren Uberpriifung finden und nachweisen zu kénnen. Die Dokumentation wird nicht
mehr in erster Linie so gefiihrt werden, wie es ihrem urspriinglichen Zweck entspricht, ndmlich
Unterstiitzung der Behandlung, sondern sie wird sich verandern miissen in Richtung Absicherung
fur die QS-Uberpriifung. Auch das greift in den Behandlungsprozess ein.

Die Indikatoren ergeben ein reduziertes und liickenhaftes Bild der psychotherapeutischen Pro-
zessqualitat, mit dem ein falscher Eindruck erweckt wird Uber das, was Psychotherapeuten tun
und was die Qualitat ihrer Arbeit ausmacht.

Zum Vergleich: Das bisherige Gutachterverfahren wirkt in eine bestimmte Richtung, es ist darauf
ausgerichtet, eine zusammenhadngende Vorstellung von Patient und Behandlung zu erarbeiten:
Problematik, Verstdandnis der Problematik durch den Psychotherapeuten (Verhaltensanalyse, Psy-
chodynamik, Systemisches Erklarungsmodell), und einen darauf bezogener Behandlungsplan mit
Abwagungen zu Indikation und Prognose.

Ein QS-Verfahren mit Indikatoren wirkt eher in die Richtung, einzelne Detail-Aspekte abzuarbeiten:
Diagnostik-Checkliste, Testverfahren durchfiihren, Ziele vereinbaren, Zielerreichung tberprifen,
5 Moglichkeiten hinsichtlich Kooperation priifen, 5 Moglichkeiten hinsichtlich Nachbehandlung
prifen. Dieses Bild wird Wirkung entfalten, bei allen Beteiligten, und auch auf das Selbstverstand-
nis der Psychotherapeuten zuriickwirken: Das sind die Dinge, auf die es in der Psychotherapie nun
ankommt! Auch das wird in Behandlungsprozess und therapeutische Beziehung eingreifen.

Das IQTIG deutet mehrfach durch Formulierungen wie ,,zundichst” an, dass das noch nicht das En-
de ist, dass also vermutlich noch mehr davon kommen wird, sobald sich dieses Verfahren erst
einmal etabliert hat.

Auch die Patientenbefragung — nach dem was aus Zwischenbericht zum Qualitdtsmodell und Vor-
bericht darliber zu erfahren ist — ist ein Eingriff in den Behandlungsprozess und in die therapeuti-
sche Beziehung.

Der Auftrag des G-BA beinhaltet, ,sicherzustellen, dass das QS-Verfahren nicht in den therapeuti-
schen Behandlungsprozess eingreift z.B. durch die Vorgabe bestimmter Psychologischer Testver-
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fahren”. Der G-BA hat offenbar nicht berlicksichtigt, wie eine Patientenbefragung in den Behand-
lungsprozess und in die therapeutische Beziehung eingreift. Eventuell besteht die Vorstellung, dass
eine Befragung von aulien, nach Abschluss der Therapie, nicht in den Behandlungsprozess eingrei-
fen wiirde?

Grundsatzlich beflrworte ich die Moglichkeit, dass Patienten zu ihren Erfahrungen in der Psycho-
therapie gefragt werden und sich dazu duBern kénnen. Aber die Durchfiihrung dieser Patientenbe-
fragung im Rahmen des QS-Verfahrens belastet das Vertrauensverhaltnis zwischen Psychothera-
peutin und Patientin von Beginn der Therapie an: Die Psychotherapeutin weil3, dass ihre Patientin
sich nach Ende der Therapie gegeniiber einer externen Stelle iber sie und ihre Arbeit dulRern wird,
und weiR auch, dass es berufliche Konsequenzen fiir sie haben kann. Das schwingt von Anfang an
in der Therapie mit. Es kann dazu fiihren, dass Psychotherapeuten sich nicht mehr frei fiihlen,
fachlich angemessen zu arbeiten (z.B. Patienten mit fiir sie unangenehmen Themen zu konfrontie-
ren), oder Patienten in Behandlung zu nehmen, von deren Krankheitsbild oder Personlichkeits-
struktur her aggressiv-destruktives Agieren zu erwarten ist, oder die sich nicht diesen durch QS
festgelegten Ablaufen anpassen konnen (Patientenselektion).

Fir die psychodynamischen Verfahren bedeutet es: Der Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-
prozess, der das zentrale Medium des therapeutischen Prozesses ist, wird beeinflusst und beein-
trachtigt. Themen, die eigentlich in die therapeutische Beziehung und in die gemeinsame Reflexion
oder Auseinandersetzung gehoéren, werden ausgelagert an eine externe Stelle. Es entstehen Ab-
hdngigkeits- und Macht-Konstellationen, nicht nur in der therapeutischen Zweier-Beziehung, son-
dern dariber hinaus mit einer externen Instanz, die eventuell nicht bearbeitbar und aufl6sbar sein
werden. Das ist eine Erschwerung der Therapie, die die Qualitdt und den Therapieerfolg beein-
trachtigen kann.

2.4. Sind die Indikatoren und das QS-Verfahren geeignet, Qualitdt zu fordern?

Die Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden QS (DeQS-RL) und die Qualitats-
forderungs- und Durchsetzungs-Richtlinie (QFD-RL) beinhalten nicht nur MalRnahmen wie Emp-
fehlung, Beratung, Zielvereinbarung oder Implementierung von Handlungsempfehlungen anhand
von Leitlinien, sondern in letzter Konsequenz auch MaRnahmen zur Durchsetzung: Verglitungsab-
schlage und ,Information Dritter liber die Verstifse“ (QFD-RL S. 4). Falls Psychotherapeuten aus
fachlicher Uberzeugung mit Teilen des QS-Verfahrens nicht iibereinstimmen, wissen sie also von
vornherein: Wenn ich mich nicht ,beraten” lasse und meine Arbeit in die vorgegebene Richtung
verdandere, dann folgt irgendwann die ,,Durchsetzung”.

Man kann sich fragen, ob das ein sinnvolles Vorgehen ist, um die intrinsische Motivation zu for-
dern, sich zu verbessern. Fiur groRe Einrichtungen mit vielen technisch-organisatorischen Prozes-
sen mag es ein geeigneter Weg sein, aber in der Psychotherapie geht es um Einzelpersonen, die
sich personlich bewertet — und ggf. abgewertet — fiihlen werden. Auch , Beratung” und ,Zielver-
einbarung” kann durchaus als Sanktion erlebt werden.

Die Wahrscheinlichkeit ist grof, dass Umgehungsstrategien entstehen werden, wie z.B. mechani-
sches Abarbeiten der geforderten Tatigkeiten, ohne dass es zu einer Verbesserung der inhaltlichen
Arbeit fihrt. Und es wird zu Patientenselektion filhren, um Auffalligkeiten zu vermeiden, die durch
krankheitsbedingt mangelnde Kooperation der Patienten und krankheitsbedingt negative Aussa-
gen in der Patientenbefragung entstehen kénnen.
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Die Beflirworter der gesetzlichen QS betonen, dass QS nur dann zu Verbesserungen der Versor-
gungsqualitat fihrt, wenn sie den Behandlern nutzt (z.B. Pauletzki, Vortrag 39. Deutscher Kran-
kenhaustag Duisseldorf 15.11.2016 http://deutscher-krankenhaustag.de/images/pdf/2016/Pauletzki-
Juergen-Prof.pdf ).

In welcher Hinsicht kdnnte das QS-Verfahren den Psychotherapeuten nutzen?

Im besten Fall erinnert die QS-Dokumentation die Psychotherapeuten, einzelne Dinge nicht zu
vergessen, die fachlich angezeigt sind. Im schlimmsten Fall zwingt sie die Psychotherapeuten, Din-
ge zu tun, die sie nicht fir sinnvoll halten, die ihnen fiir die Behandlung nichts nutzen, oder sogar
die Behandlung beeintrachtigen.

Der formale Ablauf des QS-Verfahrens sieht ein Feedback an die Psychotherapeuten vor: Die Aus-
wertung der Daten bekommt der Therapeut bis zu 1,5 Jahre nach Ende der dokumentierten Be-
handlungen. Von der Patientenbefragung erfahrt der Psychotherapeut nicht im Detail, wie sich die
Patienten Uber die Therapie geduRert haben, sondern nur, bei welchen Patienten ,das Qualitats-
ziel des jeweiligen Indikators nicht erreicht wird” (Vorbericht S. 134). Wie ein solches Feedback fiir
Verbesserungen genutzt werden kann, bleibt unklar.

2.5. Auswertungskonzept: Welche Schliisse werden aus den Daten gezogen?

Laut IQTIG sind mit dem QS-Verfahren ,erstmals flichendeckende einheitliche Informationen (iber
das Versorgungsgeschehen zu gewinnen” (Vorbericht S. 140).

Das Auswertungskonzept des IQTIG und QS-Richtlinien wie die DeQS-RL behandeln nur die techni-
schen und organisatorische Ablaufe. Die inhaltlichen Fragestellungen des G-BA zum QS-Verfahren
sind duBerst vage, und die Indikatoren des QS-Verfahrens beinhalten nur Aussagen zu Referenzbe-
reichen: die Anforderung des Indikators soll in 90 bzw. 95 % der Falle erfillt sein.

Inhaltliche Fragen zur Auswertung waren:

e Was genau bilden die Auswertungen ab?
Uber welche Bereiche der Qualitat psychotherapeutischer Arbeit kdnnen Aussagen gemacht
werden, Uber welche nicht? Hier muss eine inhaltliche Gewichtung und Einordnung erganzt
werden, die zwar in den dokumentierten Expertendiskussionen und z.T. in den Rechercheer-
gebnissen angedeutet ist, im Indikatorenset aber nicht mehr.

e Welche Schlisse werden aus den Auswertungen gezogen?
Was weiR man eigentlich, wenn es eine Zahl gibt, wie viele Psychotherapeuten bei wie vielen
Patienten mit dem Hausarzt auf nicht ndher bestimmte Weise in Kontakt waren, oder ihn nicht
erreicht haben? Was sagt das Uber das ,Versorgungsgeschehen“?
Uber die reine Indikator-Erfiillung hinaus ergeben sich unzihlige Auswertungsmoglichkeiten,
auch im Zusammenhang mit den Lander- und Bundesauswertungen (Vorbericht S. 135)
Wenn es dafiir keine Fragestellungen, Vorgaben und Begrenzungen gibt, eréffnen sich Interpre-
tationsspielrdume auf allen Ebenen, die dann von den jeweiligen Interessen geleitet werden,
z.B. der Besetzung der jeweiligen Fachkommission, oder der Kostentrager, die die Daten nutzen
wollen, um steuernd in die Versorgung einzugreifen.

e Wie werden Einrichtungsvergleiche aussehen, was kdnnen sie aussagen?
Psychotherapeuten haben sehr unterschiedliche Praxisprofile und Arbeitsweisen; es gibt groRe
Versorger-Praxen mit 150 und mehr Patienten/Quartal, und hochspezialisierte Praxen mit klei-
nen Patientenzahlen (hochfrequente analytische Psychotherapie), oder fiir bestimmte Krank-
heitsbilder (Traumatherapie, Schmerztherapie, Krisenintervention, Psychosomatik, usw.)
Auch hier ergeben sich ohne konkrete Fragestellungen vielfiltige, interessengeleitete Interpre-
tationsmoglichkeiten der erhobenen Daten.
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e Wie soll festgestellt werden, ob sich durch das QS-Verfahren die Qualitdt verbessert — sowohl
der Versorgung insgesamt, als auch beim einzelnen Psychotherapeuten?
Fur die Indikatoren selbst miisste erst untersucht werden, ob sie verldssliche und relevante
Aussagen Uber die Qualitdt der Versorgung machen, also ob sie als Surrogatparameter dienen
konnen. Insofern miisste das QS-Verfahren von einer neutralen Instanz evaluiert werden, nicht
nur hinsichtlich moéglicher Verbesserungen, sondern auch hinsichtlich ,Risiken und Nebenwir-
kungen“. Daraus konnten wichtige Erkenntnisse Giber Qualitat und Qualitatsverbesserung in der
ambulanten Psychotherapie resultieren.

e Wie steht der finanzielle und zeitliche Aufwand aller Beteiligten im Verhadltnis zum erwarteten
Ergebnis des QS-Verfahrens?
Es entsteht eine riesige Datensammlung (jahrlich etwa 1,5 Millionen Falle, 30 000 Leistungser-
bringer, s. Vorbericht S.123). Die Psychotherapeuten erhalten umfangreiche Auswertungen (s.
Vorbericht S. 134), mit denen sie sich auseinandersetzen miissen. Informationsveranstaltungen
und Schulungen miissen durchgefiihrt und absolviert werden. Eine komplexe Biirokratie wird
aufgebaut, mit Geschéftsstellen, Gremien und Fachkommissionen auf Landes- und Bundesebe-
ne, die Gesprache mit einem Teil der 30 000 Psychotherapeuten flihren werden. — Gibt es dafiir
eine Kosten- und Zeitaufwands-Schatzung, in Relation zu einem erwartbaren Nutzen?

3. Zusammenfassung

Das IQTIG-Projektteam hat sehr aufwendig, sorgfaltig und in vielen Bereichen transparent Grund-
lagen zusammengetragen und ausgewertet, und ein Verstandnis flir Psychotherapie entwickelt,
das fir ein fachfremdes Gremium bemerkenswert ist. Gemeinsam mit dem Expertengremium hat
es darum gerungen, Losungen zu finden, die sowohl der QS-Logik als auch den Erfordernissen der
Psychotherapie gerecht werden.

Die Herausforderung, zwei so kontrare Systeme wie QS und psychotherapeutische Behandlungslo-

gik zusammen zu bringen, ist m.E. jedoch noch nicht zufriedenstellend gelungen.

Das liegt zum Teil an den gesetzlichen und sonstigen Vorgaben, die das IQTIG einhalten muss. Aber

auch an der Vorgehensweise des IQTIG gibt es einiges zu kritisieren:

e Die Ergebnisse der jahrzehntelangen Psychotherapieforschung werden unzureichend einbezo-
gen: Die Indikatoren sind nicht danach gewichtet, wie viel ihre Erflllung zur Verbesserung des
Therapieergebnisses beitragt, und wesentliche Wirkfaktoren sind nicht beriicksichtigt.

e Die qualitdtssichernden MaRBnahmen, die es in der Psychotherapie schon gibt (Supervision, In-
tervision) werden nicht erwahnt und hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir QS gepriift.

e Qualitatsmangel und Verbesserungsbedarf werden behauptet, aber nicht nachgewiesen.
Die Datenbasis ist nicht reprasentativ. Der ,Nachweis” besteht teilweise darin, dass eine unbe-
kannte Anzahl der Fokusgruppen-Teilnehmer (Patientengruppe n=31, Therapeutengruppe
n=16) ihr subjektives Erleben eines Mangels geschildert hat. — So entsteht die Frage, ob mit ho-
hem Aufwand QS betrieben wird fiir Bereiche, in denen es keine nennenswerten Qualitats-
Probleme gibt.

e Bekannte, nachgewiesene Qualitdtsdefizite werden nicht thematisiert.

Um nur zwei Beispiele zu nennen:

e Das Thema Grenzverletzungen in der Psychotherapie anzugehen, ist sicher eine besondere
Herausforderung, und dass es an keiner Stelle erwdhnt wird, ist erstaunlich (zumal eine Stu-
die des Ethik-Vereins im Literaturverzeichnis des Zwischenberichtes aufgefiihrt ist)
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e Eine andere Art von Grenzverletzung, die nicht durch die Psychotherapeuten verursacht
wird, mit der sie trotzdem umgehen missen: Wenn Patientinnen wahrend einer laufenden
Psychotherapie von ihrer Krankenkasse unter Druck gesetzt werden, die z.B. mit der Dro-
hung von Krankengeldentzug psychiatrische Behandlung, Reha-Antrag o.d. erzwingt, ohne
jegliche ,Kommunikation und Kooperation” mit dem behandelnden Psychotherapeuten. Das
wirkt sich oft destruktiv auf den Heilungsprozess aus, und es ist eine psychotherapeutische
Herausforderung, damit  konstruktivv im Sinne der Patienten umzugehen.
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/115547/FDP-kritisiert-Einmischung-der-Krankenkassen-in-
Psychotherapien
https://bvvp.de/wp-content/uploads/2020/03/20200310-PM bvvp-gegen-
Krankenkasseneinmischungen public.pdf
https://www.bptk.de/manche-kassen-bedraengen-versicherte-die-krankengeld-erhalten/

Intransparenter und z.T. irreflUhrender Umgang mit Quellen und Rechercheergebnissen,

v.a. unzuldssige Verallgemeinerungen von Aussagen aus hochspezifischen und z.T. nicht-
psychotherapeutischen Kontexten, selektive Auswahl von Forschungsergebnissen.

Die dadurch bedingten Limitationen der entwickelten Indikatoren werden nicht verdeutlicht.
Die abschliefende Einschatzung des IQTIG ,,... ist nicht zu erwarten, dass die Indikatoren in ihrer
konkreten Operationalisierung nachteilig in die individuelle Therapie oder in die therapeutische
Beziehung eingreifen” (Vorbericht S. 140) trifft definitiv nicht zu: Das QS-Verfahren — auch die
Patientenbefragung (s. S. 13 f. meiner Stellungnahme) — greift an vielen Stellen mehr oder we-
niger stark in den Behandlungsprozess und in die therapeutische Beziehung ein, und ist an vie-
len Stellen nicht verfahrens-unabhangig, sondern macht v.a. den psychodynamischen Verfah-
ren verfahrensfremde, den Therapieprozess beeintrachtigende Vorgaben.

Daraus ergeben sich , Verbesserungspotentiale”:

Indikatoren, die eindeutig nicht verfahrens-unabhangig sind und in die Behandlung und thera-
peutische Beziehung eingreifen, sollten ganz herausgenommen werden: verpflichtender Einsatz
von standardisierten diagnostischen Instrumenten (Indikatoren 1.2. und 3.2.)

Stattdessen sollten im QS-Verfahren die vorhandene qualitatssichernden Instrumente Supervi-
sion und Intervision berticksichtigt werden (s. S. 11 meiner Stellungnahme).

Bei der Beschreibung der Ergebnisse von Leitlinien, Literatur und Fokusgruppen sollte deutlich
gemacht werden, wie begrenzt ihre Aussagekraft hinsichtlich der ambulanten Psychotherapie
ist.

In der Beschreibung der Indikatoren sollte das IQTIG deutlich machen: sie bilden nicht ,die”
Prozessqualitat (,Schliisselprozesse” s. Vorbericht S. 140) ab, sondern nur Ausschnitte davon,
die sich im Rahmen von QS leichter messen lassen, und es gibt darliber hinaus umfangreiche
inhaltlich-fachliche Qualitatsaspekte, die durch die Indikatoren nicht erfasst werden.

MaRgebend wird wohl etwas anderes sein:

Das IQTIG weist darauf hin, es gebe deutliche Hinweise, dass ,die Akzeptanz des Verfahrens bei
den Leistungserbringern zundchst problematisch sein wird“, und schlagt vor, dem ,durch zielfiih-
rende, friihzeitige Information und Kommunikation” entgegenzuwirken (Vorbericht S. 120).

Die Akzeptanz-Probleme werden sich so nicht beseitigen lassen. Ein Verfahren, das ,die Identifika-
tion qualitativ auffélliger Praxen erméglichen” soll (Vorbericht S. 140 Fazit), kann man nicht durch
»Information und Kommunikation“ annehmbarer machen.

Der G-BA wird sich entscheiden mussen:

Will der G-BA mehr Kontrolle haben, mehr Einfluss auf die Ausiibung der psychotherapeuti-
schen Tatigkeit nehmen?
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Dann wird er keine verlasslichen Daten bekommen, sondern das QS-Verfahren wird Daten pro-
duzieren, von denen niemand weil3, was sie eigentlich aussagen, weil fiir die Mehrzahl der Psy-
chotherapeuten der Aspekt der Kontrolle und moéglicher Sanktionen das Interesse an Erkennt-
nissen Uberwiegen wird.

e Oder will der G-BA verlassliche, aussagekraftige Daten liber Versorgungssituation, Prozess- und
Ergebnisqualitat bekommen, und will er die Psychotherapeutinnen motivieren, die Qualitat ih-
rer Arbeit zu verbessern?

Dann muss das QS-Verfahren im Sinne eines Forschungsprojektes gestaltet sein, also ohne
Identifikation von und MaRnahmen gegenliber ,,qualitativ auffélligen Praxen”.

Die einrichtungsbezogenen Auswertungen aus dem QS-Verfahren konnten von den Psychothe-
rapeuten im Rahmen des Internen Qualitatsmanagements fir Reflexion und Verbesserungen
genutzt werden. Die Gesamtauswertungen konnten wertvolle Erkenntnisse flr die Darstellung
und Verbesserung der Versorgung, und bei entsprechender Gestaltung auch zu Fragen der Psy-
chotherapieforschung (z.B. Wirkfaktoren) bringen.

Beides gleichzeitig wird nicht moglich sein.

Fir die zweite Alternative wird man vermutlich die Mehrheit der Psychotherapeuten gewinnen
kénnen.
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