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B Tatsache 1

Psychische Erkrankungen sind haufiger

als allgemein bekannt

Zusammenfassung: In Deutschland leidet mehr als jeder vierte Erwachsene
innerhalb eines Jahres an einer psychischen Erkrankung. Damit liegt Deutschland

im europdischen Mittelfeld.

Psychische Erkrankungen in Deutschland

Der Bundes-Gesundheitssurvey beziffert die Jahrespra-
valenz psychischer Erkrankungen auf 31 Prozent (Jacobi
et al., 2004). Erste Auswertungen der Nachfolge-Studie
,DEGS*" bestatigen diese Ergebnisse (Wittchen et al.,
2012a, 2012b; Jacobi et al., in press). Mit 28 Prozent
fallt die Haufigkeit psychischer Erkrankungen in Deutsch-
land unter zusatzlicher Berlicksichtigung der alteren
Bevélkerung (66- bis 79-Jahrige) etwas geringer aus.

Im europaischen Vergleich

Im europaischen Vergleich liegt die Haufigkeit psychi-
scher Erkrankungen in Deutschland im Mittelfeld. Die
Pravalenz psychischer Erkrankungen in der erwachse-
nen Bevolkerung (18 bis 65 Jahre) in Europa wird auf 27
Prozent geschatzt (Wittchen & Jacobi, 2005). Neuere
Studien, die sich auf die Gesamtbevolkerung beziehen
(inklusive Kinder und Jugendliche sowie altere Men-

schen) und ein noch breiteres Spektrum psychischer
Erkrankungen (unter anderem inklusive dementieller
Erkrankungen, Persénlichkeitsstérungen, geistiger Be-
hinderung) berlicksichtigen, ergeben eine Jahresprava-
lenz psychischer Erkrankungen von 38 Prozent in der
europaischen Bevolkerung (Wittchen et al., 2011).

Kinder und Jugendliche

Bei Kindern und Jugendlichen liegt die Haufigkeit psychi-
scher Erkrankungen vermutlich etwas niedriger. Nach
einer Meta-Analyse von Barkmann & Schulte-Markwort
(2010) auf Basis von 33 internationalen epidemiologi-
schen Studien der vergangenen 50 Jahre wiesen im
Durchschnitt 18 Prozent der Kinder und Jugendlichen in
diesem Zeitraum eine psychische Stérung auf. Die Pra-
valenzen schwanken zwischen den Studien stark und
reichen von zehn bis Uiber 30 Prozent.

Epidemiologie, Pravalenz von psychischen Erkrankungen

Epidemiologische Studien ermitteln, wie haufig zum Beispiel psychische Erkrankungen in
Deutschland sind. Diese Haufigkeit wird Pravalenz genannt. Die Jahresprévalenz beschreibt,
wie viele Menschen innerhalb eines Jahres an einer Krankheit leiden. Die Punktprdvalenz
sagt aus, wie viele Menschen zum Zeitpunkt der Befragung erkrankt sind.

Far Deutschland liegen bislang drei bevolkerungsreprasentative Studien zur Haufigkeit psychi-
scher Erkrankungen vor: Der Zusatzsurvey ,Psychische Stérungen“ des Bundes-Gesundheits-
survey (BGS, 1998-1999) ermittelte die Pravalenz psychischer Erkrankungen bei Erwachse-
nen (18 bis 65 Jahre). Dessen Nachfolgeuntersuchung ist das Zusatzmodul ,Psychische Ge-
sundheit” der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1-MH, 2009-2011).
Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS, 2003-2006) untersuchte reprasentativ
psychische Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen (7 bis 17 Jahre) in Deutschland.
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Das Robert Koch-Institut (RKI) stellte 2007 Ergebnisse
der KiGGS-Studie vor. Mehr als 20 Prozent der Kinder
und Jugendlichen in Deutschland zeigen danach psychi-
sche Auffalligkeiten (Ravens-Sieberer et al., 2007).
Etwa jedes zehnte Kind ist mit hoher Wahrscheinlichkeit
psychisch krank, bei weiteren zwolf Prozent finden sich
zumindest Hinweise auf eine psychische Auffalligkeit.
Jedes zehnte Kind leidet unter Angsten, etwa jedes
zwanzigste unter Depressionen, rund jedes funfzigste
unter einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssto-
rung (ADHS).

B Tatsache 2

Diagnosen in der ambulanten Versorgung

Bei der Analyse der Diagnosen aus Abrechnungsdaten
der gesetzlichen Krankenkassen ergibt sich eine ver-
gleichbare GréRenordnung der Pravalenz psychischer
Erkrankungen. Im BARMER GEK Arztreport 2012 (BAR-
MER GEK, 2012) werden die Diagnosen aller niederge-
lassenen Arzte und Psychotherapeuten fiir Versicherte
der BARMER GEK auf die deutsche Bevolkerung hochge-
rechnet. Danach wurden im Jahr 2010 bei 31,9 Prozent
der deutschen Bevdlkerung psychische Erkrankungen
diagnostiziert.

Psychische Erkrankungen sind objektiv
und zuverlassig zu diagnostizieren

Zusammenfassung: Die Diagnose einer psychischen Erkrankung erfolgt aufgrund expliziter
diagnostischer Kriterien und definierter differenzialdiagnostischer Regeln, deren Zuver-
lassigkeit (Reliabilitat) vielfach wissenschaftlich tiberpriift ist. Die Reliabilitat psychischer
Diagnosen aufgrund standardisierter Interviews, wie sie in groBen epidemiologischen
Untersuchungen verwendet werden, ist zufriedenstellend bis sehr gut. Psychotherapeuten
und Psychiater haben die Qualitat ihrer Diagnosen und psychometrischen Erhebungen

vielfach untersucht und iiberpriift.

Qualitat psychischer Diagnosen

Die Kritik an psychiatrischen Fehldiagnosen in den
1970er Jahren hat seitdem zu erheblichen Anstrengun-
gen geflihrt, die Reliabilitat und Objektivitat von Diagno-
sen psychischer Erkrankungen zu verbessern. Als Folge
dieser Bemlhungen werden Diagnosen von psychi-
schen Erkrankungen heute zuverlassig anhand von pra-
zise definierten Kriterien gestellt, sodass unterschied-
liche Arzte oder Psychotherapeuten zum gleichen Er-
gebnis beim gleichen Patienten kommen.

Wegweisend fir den heutigen Standard der Diagnostik
psychischer Erkrankungen war 1980 die Veroffentli-
chung des dritten Handbuchs psychischer Stérungen
der ,,American Psychiatric Association“ (DSM-IIl). Grund-
prinzip sind vor allem detailliert beschriebene und be-

obachtbare Symptome. Auf der Basis von empirischer
Forschung werden diese Kriterien in Konsensverfahren
von internationalen Experten festgelegt und kontinuier-
lich angepasst. In einem vergleichbaren Verfahren ent-
stand auch die aktuelle ICD-10-Systematik der psychi-
schen Stérungen der WHO, die firr die Kodierung von
Diagnosen und die Abrechnung in der gesetzlichen
Krankenversicherung fiir Arzte und Psychotherapeuten
verpflichtend ist.

Analog zur Diagnostik korperlicher Erkrankungen exis-
tiert mit dem ICD-10 ein Klassifikationssystem, das psy-
chische Krankheiten Gber beobachtbare Symptome,
deren Intensitat und Dauer sowie Uber Ausschlusskrite-
rien beschreibt. Dieses System wurde auch in der bis-
lang grofRten bundesweiten Erhebung zu psychischen
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Erkrankungen in Deutschland (Bundes-Gesundheitssur-
vey; Jacobi et al., 2004) verwendet. Klinisch geschulte
Interviewer befragten eine reprasentative Bevolkerungs-
stichprobe — in der Regel zu Hause — nach Symptomen
psychischer Erkrankungen. Die durchschnittliche Inter-
viewdauer lag bei Uber einer Stunde (63 Minuten). Die
Interviews wurden standardisiert und kénnen auch PC-
gestitzt durchgefithrt werden (DIA-X/M-CIDI; Wittchen
& Pfister, 1997).

Die Ubereinstimmung der Interviewer wurde anhand ei-
ner Stichprobe von 575 Patienten Uiberpriift. Beide wa-
ren zufriedenstellend bis sehr gut (Wittchen, 1994). Bei
Depressionen betrug sie k = 0,95, bei Somatisierungs-
storungen (koérperliche Beschwerden, die sich nicht aus-
reichend mit organischen Befunden erklaren lassen)
kK = 0,67, bei der Agoraphobie (Platzangst) k = 0,99.

Die Beurteilung der Stabilitat von Messungen bei Wie-
derholungen (,Retest-Reliabilitat“) fallt grundsatzlich

etwas niedriger aus, weil psychische Merkmale nicht
hundertprozentig stabil sind — man in diesem Kontext
jedoch von ihrer Dauerhaftigkeit ausgeht. Depressive
Symptome kénnen beispielsweise in ihrer Intensitat mit
der Zeit erheblich zu- oder abnehmen. Die aktuellen
standardisierten Diaghosesysteme weisen Retest-
Reliabilitaten bei Panikstérungen von bis zu 1,0 aus. Bei
anderen psychischen Erkrankungen, bei denen ein Auf
und Ab der Symptome typisch ist, fallen diese Kennwer-
te geringer aus. Bei bipolaren Stérungen (auch manisch-
depressive Erkrankung genannt, ,himmelhoch jauch-
zend, zu Tode betriibt®) betragt die Stabilitat 0,64, bei
dysthymen Erkrankungen (leichte bis mittelgradige de-
pressive Erkrankungen Uber zwei Jahre) 0,50 (Keller,
2000; Wittchen, 1994; Wittchen, 1997).

Qualitat der Diagnostik kérperlicher
Erkrankungen: zum Beispiel Hypertonie

Die Qualitat von kérperlichen Befunden wird haufig ho-
her eingeschatzt, als sie tatsachlich ist.

Exkurs: Diagnostik einer mittelgradigen depressiven Erkrankung (Episode)

Um eine depressive Erkrankung zu diagnostizieren, wird
der Betroffene gefragt, ob er sich innerhalb des letzten
Jahres Uber einen Zeitraum von mindestens zwei Wochen
e ,fast taglich, die meiste Zeit des Tages traurig,
niedergeschlagen oder deprimiert” flhlte

® beziehungsweise ,standig mide, abgespannt oder er-
schopft war, ohne korperlich krank gewesen zu sein
oder schwer gearbeitet zu haben®,

e oder ,das Interesse an fast allen Dingen (Hobbys; Frei-
zeit; Zusammensein mit Freunden; Dinge, die gewohn-
lich Freude bereiten; Verlust sexuellen Interesses) ver-
loren” hatte.

Werden mindestens zwei dieser drei Fragen bejaht, wird

eine mittelgradige depressive Episode dann diagnosti-

ziert, wenn auRerdem auch noch mindestens drei bis

vier der folgenden Symptome vorliegen:

e Appetitverlust,

@ Gewichtsverlust, ohne abnehmen zu wollen (mehrere
Wochen > 1 kg/Woche)

e deutlich gesteigerter Appetit/Gewichtszunahme (meh-
rere Wochen > 1 kg/Woche),

e fast jede Nacht Einschlafschwierigkeiten (mindestens
zwei Stunden, um einzuschlafen), Durchschlafstérun-

gen oder Friherwachen (mindestens zwei Stunden fri-
her aufwachen als gewollt) oder ibermaRiges Schlaf-
bedurfnis,

@ psychomotorische Verlangsamung (fast taglich langsa-
meres Sprechen oder Bewegen als (iblich — sodass es
anderen auffallt) oder psychomotorische Unruhe (fast
taglicher ununterbrochener Bewegungsdrang),

e fast taglich Geflihle von Wertlosigkeit, Schuld oder
Minderwertigkeit,

e fast taglich Probleme sich zu erinnern, sich zu ent-
scheiden oder sich zu konzentrieren,

e wiederkehrende Gedanken an den Tod, wiederkehren-
de Suizidvorstellungen, tatsachlicher Suizidversuch
oder genaue Planung des Suizids.

Im standardisierten CIDI-Interview (siehe Kasten 3, Sei-
te 7) wird danach sichergestellt, dass keines der genann-
ten Symptome auf somatische Ursachen (Erkrankungen
wie zum Beispiel Hypothyreose, Verletzungen, Unfalle)
oder Medikamente, Alkohol oder Rauschmittel zuriick-
zufihren ist. Die Symptome dirfen zudem nicht durch
.einfache Trauer” erklarbar sein, das heifRt kurz nach
dem Tod eines nahestehenden Menschen aufgetreten
sein (es sei denn, sie dauern langer als zwei Monate an).

Quelle: BPtK 2013
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Die Messung des Blutdrucks zur Diagnose der essen-
ziellen Hypertonie mittels einer Blutdruckmanschette
(,Riva-Rocci-Methode“) ist auf den ersten Blick zuverlas-
sig und genau. Das technische Gerat scheint die Objek-
tivitat der Messung zu gewahrleisten (x > 0,9). Ein sys-
tolischer Blutdruck von Uber 140 mmHg beziehungs-
weise diastolischer Blutdruck von Gber 90 mmHg
zeigt danach einen behandlungsbedirftigen Bluthoch-
druck an.

Doch auch der Blutdruckwert schwankt erheblich. Je
nachdem, ob der Patient die Beine Ubereinanderge-
schlagen hat, ob er viel oder wenig Flissigkeit aufge-
nommen hat, ob er koérperlich aktiv war oder emotiona-
len Stress hatte, liefert die Messung sehr unterschied-
liche Werte. Zur Diagnose einer essenziellen Hypertonie
sind deshalb erhdhte Blutdruckwerte ,bei verschiede-
nen Messungen“ notwendig (S2-Behandlungsleitlinie
zur arteriellen Hypertonie; Deutsche Hochdruckliga
e.V., 2008). Aber selbst dann, wenn diese Einflussfak-
toren bericksichtigt werden, kénnen unterschiedliche
Arzte bei den gleichen Patienten zu unterschiedlichen
Ergebnissen kommen — insbesondere im Grenzbereich
zwischen behandlungsbedurftigen und nicht behand-
lungsbediirftigen Befunden. Die erhdhten Werte kbnnen

beispielsweise stets tagsliber, aber nicht nachts auftre-
ten oder ein grolker Teil der Messergebnisse liegt im
Grenzbereich zum normalen Blutdruck. Die S2-Behand-
lungsleitlinie (siehe Kasten 5, Seite 10) empfiehlt daher
fUr die Entscheidung, ob ein Blutdruckwert behandelt
werden soll, das koronare oder kardiovaskulare Risiko
(koronare Herzkrankheit plus Schlaganfall) iber einen
Zeitraum von funf bis zehn Jahren zu ermitteln. Das Ri-
siko, an einem Schlaganfall oder einer Herzkrankheit zu
erkranken, bestimmt sich durch eine Mindestanzahl
von Risikofaktoren, wie zum Beispiel Fettleibigkeit oder
Rauchen. Auch bei diesen Kriterien gibt es Ermessens-
spielrdume (zum Beispiel Body-Mass-Index von 29,5
oder Gelegenheitsrauchen), welche die Objektivitat der
~Messung“ mindern.

Die Qualitat von Diagnosen ist sowohl bei kdérperlichen
als auch psychischen Erkrankungen gerade im Grenz-
bereich zwischen gesund und krank eingeschrankt zu-
verlassig und von Ermessungsspielraumen des Behand-
lers abhangig. Allerdings wurde die Qualitat psychischer
und psychometrischer Erhebungen vielfach untersucht,
Uberprift und optimiert. Hingegen gibt es nur ver-
gleichsweise wenige Studien zur Reliabilitat der Diagno-
sen korperlicher Erkrankungen.

Reliabilitat und Objektivitat

gen zu bestimmen.

sehr gut.

Reliabilitat und Objektivitat sind Begriffe, um die Prazision wissenschaftlicher Beobachtun-

Die Reliabilitdt (Zuverlassigkeit) gibt an, wie genau eine wissenschaftliche Beobachtung ist.
In der psychologischen Diagnostik ist sie ein Mal3 dafiir, wie genau ein Personlichkeits- oder
Verhaltensmerkmal beobachtet wird. Reliabilitatswerte variieren typischerweise zwischen
0 und 1. Eine perfekte Messung hat einen Wert von 1. Wurde mit einem Intelligenztest
beispielsweise ein Intelligenzquotient (IQ) von 120 gemessen und hatte der Test eine Reli-
abilitat von 0,9, dann liegt der 1Q der Person mit einer Wahrscheinlichkeit von 95 Prozent in
einem Intervall von 120 plus/minus 10, also zwischen 110 und 130.

Die Objektivitét beschreibt, inwieweit das Ergebnis einer Beobachtung unabhangig von ein-
zelnen Beurteilern ist. Daflir hat sich das statistische MaR3 ,Cohen’s Kappa“ in der Wissen-
schaft etabliert. Dieses Mal} beschreibt, ob zwei oder mehrere Beurteiler zum gleichen
Ergebnis kommen. Cohen’s Kappa (k) ist ein mathematisches MafR mit Werten zwischen
-1 und 1. Ein k von O bedeutet, dass zwei Beurteiler nicht mehr Gibereinstimmen, als es sich
aus zufalligen Urteilen ergeben hatte. Ein k von 1 bedeutet, dass zwei Beurteiler vollstandig
Ubereinstimmen. Werte Uiber 0,6 gelten allgemein als zufriedenstellend, Werte liber 0,8 als
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B Tatsache 3

Psychotherapie ist nachweislich wirksam

Zusammenfassung: Damit die gesetzliche Krankenversicherung fiir ihre Versicherten

eine Behandlung finanziert, muss diese Behandlung ihren Nutzen fiir Patienten in metho-
disch hinreichend robusten Studien nachgewiesen haben. Dieser Nachweis wurde fiir die
Psychotherapie fiir nahezu alle psychischen Erkrankungen in vielen randomisierten

und kontrollierten Studien erbracht.

Psychotherapie ist wirksam. Schon altere Studien belegen Effektstarken (siehe Kasten 4,
Seite 8) zwischen 0,75 und 0,85. Margraf (2009) und Leichsenring & Rabung (2009) haben
in neueren Studien Effektstarken zwischen 0,88 und 1,25 ermittelt. Psychotherapie ist
damit wirksamer als viele Behandlungen korperlicher Erkrankungen.

Patienten mit psychischen Erkrankungen brechen auRerdem eine psychotherapeutische
Behandlung deutlich seltener ab eine medikamentdse Behandlung. Ferner haben psycho-
therapeutische Behandlungen im Vergleich zu pharmakotherapeutischen Behandlungen
nachhaltigere Effekte. Die Behandlungserfolge halten bei einem groRReren Teil der Patienten
weit iiber das Therapieende hinaus an.

Priifung durch den Gemeinsamen gemaf der Verfahrensordnung des G-BA (2. Kapitel, § 10
Bundesausschuss (G-BA) Absatz 2 Nummer 1) folgende Unterlagen eingereicht
Der Nutzen psychotherapeutischer Behandlungsverfah- werden:

ren, die in der gesetzlichen Krankenversicherung zuge- a. Nachweis der Wirksamkeit bei den beanspruchten
lassen sind, wird vom G-BA Uberprift. Daflir missen Indikationen,

ICD-10, DSM-1V, CIDI und DIPS

Seit 1980 erfolgt die Klassifikation psychischer Erkrankungen auf der Basis detailliert be-
schriebener und beobachtbarer Krankheitsanzeichen (Symptome).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat mit der zehnten Version ihrer ICD-Klassifikation
von Krankheiten dieses System (ibernommen (ICD = International Statistical Classification
of Diseases). Auch das US-amerikanische Klassifikationssystem (DSM = Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) basiert seit der dritten Version (DSM-III) auf diesem
Prinzip.

Psychische Erkrankungen kénnen seitdem durch strukturierte Interviews erfasst werden,
welche die Beschwerden sowohl nach der US-amerikanischen DSM-Systematik als auch
nach der internationalen ICD-Systematik abbilden. Ein verbreitetes Interview zur Erfassung
psychischer Erkrankungen ist das CIDI beziehungsweise dessen Computerversion DIA-X
(Wittchen & Pfister, 1997). Im deutschen Gesundheitssystem sind Arzte und Psychothera-
peuten verpflichtet, ihre Diagnosen nach der ICD-10 zu kodieren.
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b. Nachweis der therapeutischen Konsequenz einer
diagnostischen Methode,

c. Abwagung des Nutzens gegen die Risiken,

d. Bewertung der erwinschten und unerwiinschten
Folgen (Outcomes) und

e. Nutzen im Vergleich zu anderen Methoden
gleicher Zielsetzung.

Die Bewertung der Wirksamkeit fir therapeutische Me-
thoden wird dabei nach einer , Evidenzklassifizierung
(...) und einer Qualitdtsbewertung (...)“ vorg¢enommen,
wobei die wissenschaftliche Gute der Studien und de-
ren Ubertragbarkeit auf die Versorgungsrealitat beriick-
sichtigt werden (2. Kapitel, § 11 Absatz 3).

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) hat in ih-
ren Stellungnahmen zur Uberprifung der zugelassenen
Psychotherapieverfahren (,Richtlinienverfahren“) Uber-
sichten Uber deren Wirksamkeit erstellt, sowohl fir
psychodynamisch begriindete Psychotherapieverfah-
ren als auch fiir die Verhaltenstherapie (BPtK, 20093,
2009b). Dartiber hinaus liegen wissenschaftliche Bele-
ge flr die Wirksamkeit anderer psychotherapeutischer
Verfahren vor, zum Beispiel flr Gesprachspsychothera-
pie und Systemische Psychotherapie (zum Beispiel
BPtK, 2006a; Crane & Christenson, 2012; Ochs &
Schweitzer, 2012; WBP, 1999/2002). Weiterhin doku-

mentieren Behandlungsleitlinien fiir psychische Erkran-
kungen die Wirksamkeit von Psychotherapie, zum Bei-
spiel die S3-Leitlinie ,Depression” (DGPPN et al., 2012).
Zu den gleichen Ergebnissen kommen zahlreiche
Cochrane Reviews (zum Beispiel Abbass et al., 2006;
Gava et al., 2007; Hay et al., 2004; Hunot et al., 2007).

Aufgrund der Vielzahl der Wirksamkeitsstudien ist Psy-
chotherapie eine der am besten untersuchten Behand-
lungsmethoden im deutschen Gesundheitssystem.

Empfehlungen in Leitlinien

Auch internationale Leitlinien (siehe Kasten 5, Seite 10)
empfehlen Psychotherapie fiir die Behandlung psychi-
scher Erkrankungen. Die anerkannten britischen NICE-
Guidelines (http://guidance.nice.org.uk) geben Psycho-
therapie in vielen Fallen den Vorzug vor Psychopharma-
ka (siehe Tabelle 1, Seite 9).

Priifung in wissenschaftlichen Studien

In den vergangenen 50 Jahren belegten Hunderte von
Meta-Analysen und Tausende von Einzelstudien deut-
lich die Wirksamkeit von Psychotherapie. Die Effektstar-
ke von Psychotherapie ist neben den genannten moder-
neren Studien und Ubersichtsarbeiten auch in &lteren
Studien im Vergleich zu nicht behandelten Kontrollgrup-
pen mit Werten von 0,75 bis 0,85 hoch (Shapiro &

RCT-Studien und Effektstarken

Um die Wirksamkeit einer Behandlung nachzuweisen, miissen Patienten, die mit einem
spezifischen psychotherapeutischen Verfahren behandelt wurden, mit einer Gruppe von
anderen Patienten verglichen werden, die zum Beispiel keine Behandlung, die lbliche
klinische Versorgung oder eine andere aktive Behandlung erhielten (Kontrollgruppe). Die
Verlasslichkeit der Studienergebnisse wird zusatzlich dadurch erhéht, dass die Patienten
per Zufall eine der Behandlungsgruppen zugewiesen werden. Dann spricht man von einer
randomisiert-kontrollierten Studie (RCT-Studie). RCT-Studien sind methodisch sehr hoch-
wertige Studien, um den Nutzen und méglichen Schaden einer Behandlung zu tberprifen.

Die Wirksamkeit einer Behandlung wird in , Effektstdrken” angegeben. Dabei gelten Effekt-
starken (d) > 0,8 als ,grofRe”, > 0,5 als ,mittlere” und > 0,2 als ,kleine“ Effekte. Eine
Effektstarke in der Therapieforschung berechnet sich aus dem statistischen Vergleich von
Mittelwerten einer Gruppe von Patienten, die psychotherapeutisch behandelt wurde, und
einer Gruppe, die mit einem Placebo oder anders behandelt wurde. Ein Beispiel: Kdnnte
man mit einer Psychotherapie die Intelligenz eines Patienten verbessern, dann hiel3e eine
Effektstarke von 1, dass sich die 1Q der Patienten im Vergleich zu einer Placebogruppe
durchschnittlich um 15 Punkte erhoht hatten. Eine Effektstarke von 2 hiee, dass sich die
1Q um 30 Punkte verbessert hatten.
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Shapiro, 1982; Smith et al., 1980; Wampold, 2001).
Der Gesundheitszustand von rund acht von zehn Men-
schen, die eine Therapie machen, verbessert sich
durchschnittlich starker als derjenige von Menschen,
die keine Therapie machen.

Nicht alle der zahlreichen Studien, die in diesen Uber-
sichtsarbeiten zitiert werden, entsprechen den aktuell
geforderten, hohen methodischen Standards des G-BA.
Die Anzahl der Studien, die diesen Anspriichen genu-
gen, ist dennoch so hoch, dass Psychotherapie als eine
der am besten untersuchten Behandlungsmethoden im
deutschen Gesundheitssystem gelten kann.

Vergleich mit Medikamenten und Operationen

Margraf (2009) und Leichsenring & Rabung (2009) ha-
ben Effektstarken psychotherapeutischer Behandlun-
gen errechnet und sie anderen Behandlungsmethoden
gegenlbergestellt. Fir Psychotherapie ergaben sich
dabei durchweg hohe Effektstarken zwischen 0,88 und
1,25. Die Wirksamkeit von Psychotherapie ist damit
deutlich héher als die Wirksamkeit vieler medikamen-
téser Behandlungsmethoden, aber auch von Operatio-
nen. Bypass-Operationen bei Angina pectoris haben
beispielsweise nur eine mittlere Effektstarke (0,70). Die
medikamentdse Therapie von Arthritis erreicht eben-
falls nur eine mittlere Effektstarke (0,61). Der Einsatz

Tabelle 1: Empfehlungen aus NICE-Leitlinien zur Therapie psychischer Erkrankungen

Psychotherapie Pharmakotherapie

Generalisierte Angsterkrankung ++ ++
Panikstorung/Agoraphobie ++ +
Posttraumatische Belastungsstorung ++ X
unipolare Depression, mittelgradig (Erwachsene) ++ ++

unipolare Depression, schwer (Erwachsene)

++ Kombination Psycho-/Pharmakotherapie

unipolare Depression (Kinder und Jugendliche)

++ -

Bipolare Storungen (Erwachsene)

+ ++

(ergédnzend/bei Ablehnung
von Pharmakotherapie)

Bipolare Storungen (Kinder und Jugendliche)

++ Kombination Psycho-/Pharmakotherapie

Schizophrenie ++ 4+
Anorexie ++ 0
Bulimie + +
Borderline-Personlichkeitsstorung ++ -

(nur zur Behandlung
komorbider Stérungen)

Alkohol: schadlicher Gebrauch, leichte Abhangigkeitsformen ++ X

Alkohol: schwere Abhangigkeitsformen

++ Kombination Psycho-/Pharmakotherapie

++ Empfehlung erster Wahl + Empfehlung
0 kann erwogen werden; nicht als alleinige Therapie

x Option, wenn explizit gewiinscht
- keine Empfehlung

Quelle: BPtK 2013
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von Antikoagulanzien zur Blutverdinnung erreicht nur
noch kleine Effektstarken (0,30). Das Gleiche gilt nach
den Analysen von Margraf (2009) fir die Einnahme von
Aspirin zur Herzinfarktpravention (0,07).

Darliber hinaus brechen Patienten eine psychothera-
peutische Behandlung deutlich seltener ab als medika-
mentdse Therapien (zusammenfassend Margraf 2009).

Wirksamkeit von Psychotherapie im Praxisalltag

Aktuelle Studien belegen, dass Psychotherapie nicht
nur unter Laborbedingungen, sondern auch dann wirk-
sam ist, wenn sie im Praxisalltag angewendet wird. Die
von der Techniker Krankenkasse (TK) initiierte und finan-
zierte Studie ,Qualitatsmonitoring ambulanter Psycho-
therapie” (Wittmann et al., 2011) untersuchte die Effek-
te eines computergestitzten Feedbacksystems in der
ambulanten psychotherapeutischen Routineversor-
gung. Es wurde bei Uber 1.500 Patienten das Ausmal
der Symptombelastung bei verschiedenen psychischen
Erkrankungen vor und nach der Behandlung erhoben.
Die Effektstarke der ambulanten Psychotherapien in der
Routineversorgung lag bei d = 1,0. In ahnlicher Weise
wurde in der Q-Psy-Bay-Studie in der ambulanten psy-
chotherapeutischen Versorgung eine andere computer-
gestutzte Methode zur Qualitatssicherung an 1.696
Patienten erprobt. Dabei ergaben sich Effektstarken
von 0,97, die ein Jahr spater noch stabil blieben (Stef-

fanowski et al., 2011). Die Wirksamkeit ambulanter Psy-
chotherapie in der ambulanten Versorgung liegt damit
in einer vergleichbaren GréRenordnung wie in wissen-
schaftlichen Studien — in denen die Psychotherapien
meist an hoch spezialisierten Universitatseinrichtungen
durchgefiihrt werden.

Auch die Ergebnisse der von Albani et al. (2010b) durch-
geflhrten bevolkerungsreprasentativen Studie zur am-
bulanten psychotherapeutischen Versorgung zeigen
deutlich, dass Psychotherapie wirkt. Die ambulante
Psychotherapie wurde von den Patienten (N = 1.212)
als sehr wirksam eingeschatzt. Die Besserungsraten
betrugen flr fast alle Beschwerden mehr als 50 Pro-
zent, haufig mehr als 65 Prozent, zum Teil auch Utber
80 Prozent, zum Beispiel fiir generelle Angste (86 Pro-
zent), Magersucht (86 Prozent), depressive Beschwer-
den (83 Prozent), Ess-Brech-Sucht (82 Prozent), Suizida-
litat (82 Prozent) oder Panikattacken (81 Prozent). Die
niedrigsten Besserungsraten wurden fir Ubergewicht
(37 Prozent) und sexuelle Funktionsstérungen (44 Pro-
zent) angegeben. Die Verschlechterungsraten lagen
durchweg unter zehn Prozent. Die Patienten gaben an,
dass sich die Psychotherapie auch auf andere Lebens-
bereiche sehr positiv ausgewirkt hat, unter anderem auf
ihre Arbeitsfahigkeit und Arbeitsproduktivitat. Neun von
zehn Befragten waren mit ihrem Therapeuten zufrieden
(vergleiche Albani et al., 2010b).

Behandlungsleitlinien und Cochrane Reviews

Die Ergebnisse von Wirksamkeitsstudien zu einer bestimmten Erkrankung werden interna-
tional in Behandlungsleitlinien zusammengefasst. In den Leitlinien wird dargestellt, welche
Therapiemethoden sich in wissenschaftlichen Studien als wirksam erwiesen haben und
daher flr die Behandlung bei bestimmten Erkrankungen empfohlen werden.

Behandlungsleitlinien werden in Deutschland in drei Qualitatsgrade (S1 bis S3) unterteilt,
wobei S3 die hochste Qualitatsstufe ist. Bei der Entwicklung von S3-Leitlinien missen
alle Elemente einer systematischen Leitlinienentwicklung gegeben sein. Dabei muss die
Entwicklergruppe reprasentativ fir den Anwenderkreis sein. Alle entsprechend relevanten
Fachgesellschaften und Organisationen mussen friihzeitig beteiligt werden. Die Auswahl
und Bewertung der Studienlage hat nach streng formalisierten Regeln zu erfolgen.

Weitere wichtige Quellen von Informationen Uber wirksame Behandlungen sind Cochrane
Reviews. Von der englischen Cochrane Collaboration werden seit den 1990er Jahren syste-
matische Ubersichtsarbeiten zusammengestellt, mit denen insbesondere die Wirksamkeit
und Eignung medizinischer Behandlungsmethoden beurteilt werden.
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B Tatsache &4

Patienten ziehen Psychotherapie
einer Pharmakotherapie vor

Zusammenfassung: Die Einstellung von Patienten zur Psychotherapie hat sich in

den vergangenen 20 Jahren verandert. 2001 hielten rund 70 Prozent der Menschen in
Deutschland eine Psychotherapie zur Behandlung einer Depression fiir empfehlenswert,
aber nur knapp 40 Prozent eine Behandlung mit Psychopharmaka (Schomerus et al., 2012).
1991 war nur etwas mehr als die Halfte aller Befragten (54,7 Prozent) der Auffassung, dass
Psychotherapie zur Behandlung von Depressionen empfohlen werden sollte.

Damit hat die Akzeptanz von Psychotherapie zwischen 1990 und 2001 deutlich zugenommen.
Sehr wahrscheinlich hat sich die Praferenz von Psychotherapie in den vergangenen zehn
Jahren noch weiter erhoht.

Stigma: Psychische Erkrankung

Psychisch kranke Menschen werden nach wie vor stig-
matisiert. Die soziale Ablehnung von depressiven Men-
schen ist seit Jahrzehnten nahezu unverandert, schizo-
phren erkrankte Menschen werden im Vergleich zu fru-

Psychische Krankheiten werden auch deshalb oft noch
geleugnet. Dies drtckt sich zum Beispiel in der starken
Zunahme der Burnout-Diagnosen als Grund von be-
trieblichen Fehltagen aus (BPtK, 2012). Manchen Pati-
enten fallt es leichter, psychische Symptome mit Burn-

heren Jahrzehnten sogar noch starker als ,gefahrlich“ = out zu umschreiben, als die Diagnose Depression zu
stigmatisiert (Schomerus et al., 2012). akzeptieren.

Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie

Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie (WBP) beurteilt die Wirksamkeit von psycho-
therapeutischen Methoden und Verfahren fiir die Behandlung psychischer Erkrankungen
(§ 11 Psychotherapeutengesetz). Auf dieser Grundlage stellt der WBP fest, welche dieser
Methoden und Verfahren er wissenschaftlich anerkennt, und empfiehlt auf dieser Basis de-
ren Zulassung in der Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten sowie der arztlichen Weiterbildung.

Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das hdchste Gremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung von Arzten, Psychotherapeuten, Krankenhdusern und Krankenkassen in
Deutschland. Das Gremium legt mit seinen Richtlinien zum Beispiel fest, welche Leistungen
die gesetzlichen Krankenkassen fir ihre rund 70 Millionen Versicherten bezahlen. Der G-BA
prift auch den Nutzen von psychotherapeutischen Behandlungsverfahren und Methoden.
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B Tatsache 5

Patienten in ambulanter Psychotherapie

sind krank

Zusammenfassung: Patienten nehmen eine ambulante psychotherapeutische

Behandlung in Anspruch, weil sie unter gravierenden psychischen Beschwerden und
Beeintrachtigungen leiden. Sie zeigen zum Beispiel eine vielfach erhohte Depressivitat

und eine deutlich hohere allgemeine psychopathologische Symptombelastung im Vergleich
zum Durchschnitt der Bevdlkerung. Dariiber hinaus leiden psychisch kranke Menschen
deutlich haufiger an korperlichen Erkrankungen als die Normalbevélkerung.

Griinde fiir eine Psychotherapie

In der bevélkerungsreprasentativen Erhebung von Alba-
ni et al. (2010a, b) gaben 85,2 Prozent der 1.212 Be-
fragten depressive Beschwerden als Anlass flr eine
ambulante Psychotherapie an, 30 Prozent suchten
Hilfe, um die Belastungen infolge einer kérperlichen Er-
krankung besser zu bewaltigen, 24,4 Prozent gaben
Suizidalitat/Selbstmordgedanken, 63 Prozent Angst-
zustande, 54 Prozent psychosomatische Beschwerden,
25,8 Prozent Essstorungen, 13,5 Prozent slichtiges
Verhalten, 16 Prozent Zwangsstérungen, zwolf Prozent
sexuelle Funktionsstérungen und 14 Prozent Person-
lichkeitsstérungen an. Im Mittelwert gaben die Patien-

ten 5,1 verschiedene Beschwerdebereiche als Anlass
flr eine ambulante Psychotherapie an. 84 Prozent der
Befragten schatzten ihren Zustand zu Beginn der Psy-
chotherapie als ,sehr schlecht” oder ,schlecht ein.

Schweregrad der psychischen Erkrankungen

Der Abschlussbericht des TK-Modellprojektes (Witt-
mann et al., 2011) ermoglicht eine objektive Beurtei-
lung, wie schwer Patienten in ambulanter psychothera-
peutischer Routinebehandlung erkrankt sind. Fur 1.577
Patienten, die in dieser Studie untersucht wurden, lie-
gen neben den Behandlungsdiagnosen auch die Ergeb-
nisse von psychometrischen Erhebungen vor.

Normstichprobe

Mit standardisierten Fragebdgen kann man das Ausmalf von psychischen Merkmalen (zum
Beispiel Angstlichkeit oder Intelligenz) bei einer Person zuverldssig und objektiv bestimmen
(siehe Kasten 2, Seite 6). Daflir werden in der Regel mehrere Fragen entwickelt. Deren For-
mulierungen werden in mehrstufigen Prozessen so optimiert, dass sie moglichst prazise
und zutreffend die Auspragung des Merkmals, zum Beispiel Angstlichkeit, erfassen. Uber
die verschiedenen Fragen zu einem Merkmal werden schlieBlich Summenwerte gebildet.

Nun ist es erforderlich, moglichst viele Menschen mit dem gleichen Fragebogen zu befra-
gen, damit der Wert aussagekraftig wird. Beispielsweise hat der Intelligenztestwert einer
Person nur dann Sinn, wenn man weifR, wie die Testwerte anderer Menschen ausfallen.
Am aussagekraftigsten werden die Fragebogenergebnisse, wenn man sie mit Werten aus
der ,Normalbevolkerung® (,Normstichprobe®) vergleichen kann. Das bedeutet, dass eine
bevodlkerungsreprasentative Auswahl von Menschen diese Fragebdgen ebenfalls ausfillt.
Flr die wichtigsten Fragebdgen zu psychischen Merkmalen liegen die Ergebnisse solcher
Normstichproben vor.
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Die Abbildungen 1 (siehe unten) und 2 (Seite 14) geben
eine Ubersicht tiber die durchschnittlichen Werte fir die
beiden hier abgebildeten Parameter ,Psychische Beein-
trachtigung” und ,Depressivitat” der Patienten der TK-
Studie im Vergleich zu anderen stationar behandelten
Patienten.

Die ambulant psychotherapeutisch behandelten Patien-
ten weisen im Vergleich zur Normstichprobe deutlich
erhdhte Werte sowohl hinsichtlich der allgemeinen psy-
chischen Krankheitssymptome als auch hinsichtlich der
spezifischen depressiven Symptomatik auf. Die Symp-
tomschwere ist etwa dreimal so hoch, obwohl in den
Normstichproben ein erheblicher Anteil von Menschen
mit psychischen Erkrankungen enthalten ist. Patienten,
die sich in ambulante Psychotherapie begeben, sind
also psychisch stark belastete Menschen.

Dies wird auch dadurch unterstrichen, dass Patienten,
die sich aufgrund depressiver Beschwerden (explizite
Depressionsdiagnose) in ambulanter Psychotherapie
befanden, im Vergleich zur Gesamtstichprobe der Psy-
chotherapiepatienten nochmals héhere Depressivitats-
werte aufwiesen. Patienten, die in der stationaren Psy-
chiatrie behandelt wurden, weisen hdhere Schwere-
grade auf, da darunter viele sind, die nicht ambulant
behandelt werden kénnen und dlrfen, beispielsweise
aufgrund akuter Suizidalitat.

Ambulante Psychotherapiepatienten sind

haufig auch korperlich krank

Patienten, die psychotherapeutisch behandelt werden,
sind Uberdurchschnittlich haufig auch kérperlich krank.
Das zeigt der Zwischenbericht zum Gutachten ,,Zur am-
bulanten psychosomatischen/psychotherapeutischen

Abbildung 1: Psychische Beeintrachtigung in der ambulanten und stationaren
psychotherapeutischen Versorgung bei Behandlungsbeginn

(siehe Kasten 8, Seite 12).

[ Akutpsychosomatik (N = 48 bis 477)

Vergleich Bevdlkerungsnorm, TK-Studie und stationdre Behandlung in der Psychosomatischen Rehabilitation,
Akutpsychosomatik sowie Akut- und Reha-Psychosomatik; GSI-Wert der SCL-90-R beziehungsweise des BSI

Il Normstichprobe (N = 2.141), (Franke et al. 2002)
[ ] Psychosomatische Rehabilitation (N zwischen 318 und 858)

I Akut- und Reha-Psychosomatik (N = 5.057, 8.581)
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Quelle: BPtK 2013, auf Basis der Daten von Beutel et al., 2005; Franke et al., 2002; Franz et al., 2000; Huber et al., 2009; Junge & Ahrens, 1996;
Junkert-Trees et al., 1999; Nosper et al., 1999; Nubling et al., 2004; Nibling et al., 2000; Prinz et al., 2008 und Schmidt et al., 2003
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Versorgung in der kassenarztlichen Versorgung in
Deutschland — Formen der Versorgung und ihre Effizi-
enz“ im Auftrag der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung, KBV (Kruse et al., 2012). Der Anteil der Patienten
mit korperlichen Erkrankungen war in allen Altersgrup-
pen im Vergleich zum Durchschnitt der Patienten in der
ambulanten Versorgung erhoht, insbesondere bei Ma-
gen-Darm-Erkrankungen und Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems (Tabelle 2, Seite 15).

Diagnosespektrum

Angaben der KBV zeigen, dass Psychotherapeuten im
Wesentlichen die gleichen Patienten behandeln wie
Facharzte fur Psychiatrie, Facharzte fiir Psychosomati-
sche Medizin oder psychotherapeutisch tatige Arzte
(Abbildung 3, Seite 16). Bei allen iberwiegen depressi-
ve Storungen, Belastungsreaktionen, Angststérungen
und somatoforme Stérungen. Eine Ausnahme sind Men-

schen mit schizophrenen Erkrankungen und alkoholbe-
dingten Erkrankungen. Diese Patientengruppen werden
haufiger von Facharzten fir Psychiatrie versorgt.

Begrenzungen durch die Psychotherapie-
Richtlinie

In der Psychotherapie-Richtlinie ist geregelt, welche psy-
chotherapeutischen Leistungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung abgerechnet werden dirfen. Da-
bei existieren Einschrankungen, bei welchen Erkrankun-
gen Psychotherapie eingesetzt werden darf.

Die geringe Haufigkeit, mit der alkoholbedingte Erkran-
kungen psychotherapeutisch behandelt werden, ist mit
hoher Wahrscheinlichkeit darauf zurtickzuftihren, dass
es flr Psychotherapeuten lange Zeit nicht zulassig war,
Alkoholkranke zu behandeln, die nicht bereits eine er-
folgreiche Entgiftungsbehandlung durchlaufen hatten

bei Behandlungsbeginn

Abbildung 2: Depressivitat (BDI-Gesamtwert; siehe Kasten 8, Seite 12) in der
ambulanten psychotherapeutischen und stationaren psychiatrischen Versorgung

Il Normstichprobe (N = 582)

I stationire Psychiatrie (N = 3.189)

Vergleich Bevdlkerungsnorm, TK-Studie und stationar behandelte Patienten

[ ] stationére Psychotherapie (N zwischen 338 und &.342)

30 Il Ambulante Psychotherapie (TK [Gesamt] = 1.155; TK [Depressive] N = 547)

P R B e

26,4
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15 - foemmemm oo

10 ---fomsommemeo o

Quelle: BPtK 2013, auf Basis der Daten von Harter et al., 2004; Hautzinger et al., 2006;
Kriz et al., 2010; Mestel et al., 2000; Wittmann et al., 2011 und Zielke et al., 2004
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Skalen zur Messung psychischer Merkmale

Der Fragebogen SCL-90, Symptom Checklist-90 (Franke, 2002) misst die Beeintrachtigung
durch korperliche und psychische Symptome, wie sie eine Person erlebt. Er umfasst ins-
gesamt 90 Fragen zu mehreren Merkmalen, wie beispielsweise Angstlichkeit, Depressivi-
tat oder Aggressivitat. Der sogenannte GSI-Wert (,Global Symptom Index”) ist der Durch-
schnittswert der SCL-90 (iber alle Fragen. Er gilt als sehr guter Indikator fir das aktuelle
Ausmald der insgesamt vorhandenen psychischen Belastung. Die Fragebdgen BSI (Brief
Symptom Inventory) und BSI-18 (Franke, 2000) sind Kurzversionen der SCL-90 mit 53 be-
ziehungsweise 18 Fragen, von denen sich ebenfalls ein GSI-Wert berechnen lasst.

Das Beck Depression Inventory, BDI (Hautzinger et al., 2006) ist der international gebrauch-
lichste Fragebogen zur Erfassung depressiver Beschwerden, wie zum Beispiel trauriges
Grundgefihl, Interessenverlust oder Selbstmordgedanken. Personen mit einem BDI-Wert
unter 9 gelten als ,unauffallig/nicht depressiv*; mit einem Wert zwischen 19 und 29 gelten
sie als ,mittelschwer depressiv“ und ab 30 als ,schwer depressiv*.

Zu diesen Fragebdgen existieren Vergleichswerte aus Normstichproben (siehe Kasten 8,
Seite 12). Wenn Patienten mit psychischen Erkrankungen in den Fragebogenwerten deutlich
von den Werten der Normstichprobe abweichen, zeigt dies, wie stark deren Beschwerden
sind. Dabei ist zu berticksichtigen, dass in den Normstichproben auch ein erheblicher Anteil
von Menschen mit psychischen Erkrankungen enthalten ist. (siehe auch Tatsache 1, Seite 3).

Tabelle 2: Kérperliche Erkrankungen von Patienten in ambulanter Psychotherapie im
Vergleich zu Patienten in der vertragsarztlichen Versorgung insgesamt

Alter Alter Alter
0-34 35-54 55+
Gesamt PP Gesamt | PP Gesamt PP

Erkrankungen durch Infektionen und Parasiten 31,8% | 31,5% 18,1% | 26,3 % 15,7% | 25,2 %
Bosartige Neubildungen 0,4% | 1,1% 23% | 4,2% 9,7% | 11,1%
Gutartige Neubildungen 9,1% | 18,1 % 18,9 % | 28,7 % 17,6 % | 30,0 %
Diabetes mellitus 07% | 1,2% 4,5% | 4,0% 22,3% | 13,4 %
Ernahrungs- und Stoffwechselerkrankungen 11,7% | 24,2 % 33,9% | 43,7% 56,7 % | 64,1 %
Erkrankungen der Leber 1,0% | 2,1% 63% | 6,5% 12,0% | 13,2 %
Magen-Darm-Erkrankungen 23,3% | 31,6 % 24,7 % | 36,0 % 36,2 % | 49,3 %
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 26,3 % | 41,0 % 48,3% | 61,2% 62,4 % | 77,0 %
Krankheiten des Blutes 39% | 6,9% 56% | 8,9% 89% | 9,1%

PP = Psychologische Psychotherapeuten

Quelle: BPtK 2013, auf Basis der Daten von Kruse et al., 2001
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und schon abstinent waren. Nach einer durch die BPtK
geforderten Anderung der Psychotherapie-Richtlinie
durch den G-BA (7. Juli 2011) wird der Anteil von Patien-
ten mit Suchterkrankungen in der ambulanten psycho-
therapeutischen Versorgung mittelfristig deutlich zu-
nehmen.

Auch der geringe Anteil schizophrener Patienten bei nie-
dergelassenen Psychotherapeuten ist durch Begren-
zungen der Psychotherapie-Richtlinie mitverursacht.
Danach ist ambulante Psychotherapie auf die Behand-
lung der psychischen Begleit-, Folge- oder Residualsymp-
tomatik psychotischer Erkrankungen beschrankt. Dem-

gegenliber empfiehlt die internationale NICE-Guideline
(siehe Kasten 5, Seite 10; siehe Tatsache 3, Seite 7)
Psychotherapie generell zur Behandlung dieser Erkran-
kung. Neuere Studien haben gezeigt, dass Psychothe-
rapie auch hier wirksam ist. Die BPtK fordert deshalb,
die Indikationsbeschreibung der psychotischen Erkran-
kungen in der Psychotherapie-Richtlinie dahingehend zu
andern, dass die Diagnosegruppe ,,Schizophrenie, schi-
zotype und wahnhafte Stérungen® selbst als Indikation
zur Psychotherapie genannt wird, damit kinftig eine
leitliniengerechte Versorgung von Menschen mit Psy-
chosen im ambulanten Bereich erméglicht wird.

beziehungsweise Facharztgruppe

Abbildung 3: Diagnosespektrum in der ambulanten Psychotherapie nach Berufs-

und An-
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B Tatsache 6

Psychisch kranke Menschen erhalten
zu spat eine Behandlung oder gar keine

Zusammenfassung: Psychisch kranke Menschen warten in Deutschland durchschnittlich

12,5 Wochen auf ein erstes Gesprach beim niedergelassenen Psychotherapeuten.

Noch langer sind die Wartezeiten in landlichen Kreisen (14,5 Wochen) und im Ruhrgebiet
(17,0 Wochen). Bundesweit fehlen auch nach der Reform der Bedarfsplanung zum

1. Januar 2013 mindestens 3.000 psychotherapeutische Praxen. Durch die langen Wartezeiten
verschlimmern sich psychische Erkrankungen, chronifizieren oder kehren wieder. Manchmal
geben Patienten die Suche auf und erhalten gar keine Behandlung, viele Patienten erhalten
eine einseitig medikamentos ausgerichtete Behandlung. Immer mehr gesetzlich Versicherte
nutzen die Kostenerstattung und Behandlung in einer privaten psychotherapeutischen
Praxis. In dringenden Fallen wenden sich psychisch kranke Menschen an psychiatrische und

psychosomatische Krankenhauser.

Wartezeiten in der ambulanten Psychotherapie
Nach einer bundesweiten Umfrage (BPtK, 2011) warten
in Deutschland psychisch kranke Menschen 12,5 Wo-
chen auf ein erstes Gesprach beim niedergelassenen
Psychotherapeuten. Noch langer sind die Wartezeiten
in landlichen Kreisen (14,5 Wochen) und im Ruhrgebiet
(17 Wochen).

Die BPtK kritisiert, dass die Berechnung der notwen-
digen Anzahl an niedergelassenen Psychotherapeuten
im Jahr 1999 grob fehlerhaft war und auch bei der Uber-
arbeitung im Jahr 2012 nicht korrigiert wurde. Sie
schatzt, dass weiterhin circa 3.000 psychotherapeu-
tische Praxen zusatzlich notwendig sind, um Fehler der
Bedarfsplanung zu korrigieren. Dabei geht sie davon
aus, dass die Ausgangsbasis der Berechnungen im Jahr
1999 wie bei anderen Facharztgruppen die Versor-
gungslage in Westdeutschland sein sollte, da die psy-
chotherapeutische Versorgungsdichte in Ostdeutsch-
land unmittelbar nach dem Psychotherapeutengesetz
weniger als ein Drittel derjenigen westdeutscher Pla-
nungsbereiche betrug. Weiterhin sollten bei der Berech-
nung der allgemeinen Verhaltniszahlen alle damals
tatigen Psychotherapeuten gezahlt werden. Bei der Be-
rechnung der aktuell glltigen Verhaltniszahlen wurden
nur diejenigen Psychotherapeuten bericksichtigt, de-
ren Zulassungsverfahren rechtswirksam abgeschlos-

sen war — was zahlreiche Psychotherapeuten ausge-
schlossen hat, deren Zulassungsverfahren (zum Bei-
spiel aufgrund von Prozessen) langer dauerten. Letztlich
sollten in landlichen Regionen mindestens halb so viele
Psychotherapeuten verfiigbar sein wie in den GroRstad-
ten. Immerhin werden die mit der neuen Bedarfspla-
nungs-Richtlinie moéglichen circa 1.100 zusatzlichen
Niederlassungen im landlichen Raum dort zur dringend
notwendigen Verkirzung der Wartezeiten beitragen.

Auch im Ruhrgebiet sind zusatzliche Sitze erforderlich.
Das Ruhrgebiet wird in der Bedarfsplanung als ,Sonder-
region“ geflihrt. In den Grof3stadten zwischen Duisburg
und Dortmund wurden deshalb erheblich weniger Psy-
chotherapeuten zugelassen als in allen anderen Grof3-
stadten Deutschlands. Fir diese Benachteiligung des
Ruhrgebiets gibt es keine sachliche Begrundung. Die
Menschen werden dort genauso haufig psychisch krank
wie in anderen deutschen GroRstadten.

Zu niedrige Behandlungsquote

Nach Schatzungen des Bundes-Gesundheitssurvey er-
halten 36 Prozent der Menschen mit psychischen Er-
krankungen irgendeine Art von Behandlung, hatten also
zumindest einmal Kontakt zu Hausarzten, Facharzten,
Psychotherapeuten oder entsprechenden stationaren
Einrichtungen aufgrund psychischer Probleme. Der An-
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teil der Betroffenen, die eine ,im weitesten Sinne ad-
dquate Therapie nach modernen wissenschaftlichen
Kriterien“ erhalten, wird auf zehn Prozent geschatzt
(Wittchen & Jacobi, 2001). Insgesamt ist der Anteil der
Deutschen, die Kontakt mit einem Psychotherapeuten
aufnehmen, mit 2,2 Prozent sehr gering. Schon der An-
teil der depressiv Erkrankten an der Gesamtbevdlke-
rung ist mit 10,9 Prozent finfmal so hoch (Jacobi et al.,
2004; 11,7 Prozent: BARMER GEK, 2012).

Nicht leitliniengerechte Behandlung

Eine Analyse der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) Bay-
erns in Kooperation mit der BPtK ergab, dass Uber die
Halfte der Patienten, bei denen eine Depression diag-
nostiziert wurde, sich ausschlieflich in hausarztlicher
Behandlung befindet und keine Therapie oder eine aus-
schlieRliche Pharmakotherapie erhalt (BPtK, 2006b).
Nur jeder 25. Patient wird hausarztlich und psycho-
therapeutisch behandelt. In einer Analyse der KV Rhein-
land-Pfalz ergaben sich ahnliche Werte: 37,2 Prozent
der Menschen mit hausarztlicher Depressionsdiagnose
waren in facharztlicher Behandlung (Nervenarzte, Neu-
rologen, Psychiater, Psychotherapeuten), 25,4 Prozent
erhielten vom Hausarzt ein Antidepressivum verordnet
und 36,9 Prozent erhielten keine Behandlung (Ultes-
Kaiser, 2010).

Die Behandlung von depressiv erkrankten Menschen
entspricht damit nicht den Empfehlungen der Nationa-
len VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression. So er-
halten zum Beispiel nur finf Prozent der Versicherten
mit einer schweren depressiven Stérung eine Kombina-
tionstherapie aus Psycho- und Pharmakotherapie, wie
sie auch in internationalen Leitlinien empfohlen wird.
Die Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depressi-
on empfiehlt fur akute mittelgradige depressive Stérun-
gen Psychotherapie oder Pharmakotherapie. Dabei sind
beide als gleichwertige Behandlungsalternativen zu be-
trachten. Bei schweren und chronischen Formen de-
pressiver Erkrankungen wird eine Kombinationsbehand-
lung aus Psychotherapie und Pharmakotherapie emp-
fohlen. Die Versorgungsdaten belegen ein erhebliches
Maf an Unter- und Fehlversorgung in der Behandlung
depressiver Stérungen. Fast jeder dritte Patient wird gar
nicht behandelt.

Zunahme der Kostenerstattung

Weil Versicherte bei Psychotherapeuten, die zur gesetz-
lichen Krankenversicherung zugelassen sind, nicht
rechtzeitig einen Behandlungsplatz finden, nehmen sie
immer haufiger Psychotherapeuten in Privatpraxen in
Anspruch und rechnen mit den gesetzlichen Kassen per
Kostenerstattung nach § 13 Absatz 3 SGB V ab. Im Jahr
2012 betrugen die Kosten fiir diese Leistungen von Pri-
vatpraxen nach Angaben des BMG bereits Uber 41 Mil-
lionen Euro. Damit haben sich die Ausgaben der Kran-
kenkassen dafir seit 2005 vervierfacht.

Mehr Krankenhausbehandlungen

Die Zahl der Menschen, die wegen psychischer Erkran-
kungen stationar im Krankenhaus behandelt werden,
hat sich zwischen 1990 und 2010 um 129 Prozent er-
héht und damit mehr als verdoppelt. Zu diesem Ergeb-
nis kommt die BARMER GEK in ihrem Krankenhausreport
2011. Mittlerweile entfallen nach Schatzung der BAR-
MER GEK 17,1 Prozent der Krankenhaustage auf psychi-
sche Erkrankungen — circa ein Drittel davon aufgrund
von Depressionen.

( BPK
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Psychotherapie spart mehr Ausgaben,

als sie selbst verursacht

Zusammenfassung: Die Ausgaben fiir ambulante Psychotherapie betrugen 2010

1,5 Milliarden Euro. Das entspricht einem Anteil von sechs Prozent an den gesamten
Honorarausgaben der gesetzlichen Krankenkassen fiir die vertragsarztliche Versorgung.
Diese geben damit mehr Geld fiir Krankengeld aufgrund psychischer Erkrankungen
(zwei Milliarden Euro) als fiir ambulante Psychotherapie aus.

Die Ausgaben fiir Psychopharmaka lagen 2010 mit 2,6 Milliarden Euro (8,7 Prozent aller
GKV-Fertigarzneimittelausgaben) ebenfalls deutlich hoher als die Ausgaben fiir ambulante
Psychotherapie. Ebenso dariiber lagen die Kosten stationarer Behandlungen fiir psychisch
kranke Menschen, die auf 4,6 Milliarden Euro geschatzt werden.

Aufgrund psychischer Erkrankungen entstehen dariiber hinaus erhebliche indirekte Kosten
(nicht durch die Gesundheitsversorgung verursacht), insbesondere durch Arbeitsunfahigkeit
und Friihverrentungen. Die Bundesregierung schatzt, dass im Jahr 2008 ein Produktions-
ausfall von 26 Milliarden Euro und ein Ausfall an Bruttowertschopfung von 45 Milliarden
Euro und 18 Prozent aller verlorenen Erwerbsjahre auf psychische Erkrankungen zuriick-
gingen. Fiir jeden Euro, der in Psychotherapie investiert wird, konnen Einsparungen von

zwei bis drei Euro erreicht werden.

Ausgaben fiir die ambulante Psychotherapie

Die gesamten Honorare niedergelassener Psychothera-
peuten betrugen im Jahr 2010 6,1 Prozent aller Hono-
rarausgaben der KBV (28,3 Milliarden Euro im Jahr
2010), also 1,7 Milliarden Euro. Eine Auswertung der
BARMER GEK (2012) fur das Jahr 2010 schatzt den An-
teil der fall- und versichertenbezogenen Leistungen von
Psychotherapeuten auf 4,8 Prozent der ambulanten Ge-
samtkosten.

Ausgaben fiir Krankengeld aufgrund

psychischer Erkrankungen

Die Krankschreibungen aufgrund psychischer Erkran-
kungen sind Uberdurchschnittlich lang, im Durchschnitt
30 Tage. An einer Depression erkrankte Arbeitnehmer
fehlen im Schnitt sogar 39 Tage. Die gesetzlichen Kran-
kenkassen haben deshalb sehr hohe Ausgaben an
Krankengeld.

Nach Angaben der Bundesregierung erfolgt rund ein
Viertel der Krankengeldzahlungen aufgrund psychischer
Erkrankungen. Die Ausgaben fiir Krankengeldzahlungen
bei psychischen Erkrankungen betragen jahrlich rund
zwei Milliarden Euro. Somit zahlen die Krankenkassen
mehr Krankengeld aufgrund psychischer Erkrankungen
als Honorare fur die ambulante Psychotherapie.

Ausgaben fiir Psychopharmaka

Die Ausgaben flir Psychopharmaka (Psycholeptika und
Psychoanaleptika) beliefen sich im Jahr 2010 auf 2,6
Milliarden Euro. Dies entspricht einem Anteil von 8,7
Prozent aller Fertigarzneimittelausgaben der gesetz-
lichen Krankenversicherung (29,7 Milliarden Euro)
(Schwabe, 2011).

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen flr Arz-
neimittel haben zwischen 2005 und 2010 jahrlich um
durchschnittlich 4,7 Prozent zugenommen. Bei einigen
Psychopharmaka werden sogar noch deutlich héhere
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Zuwachse berichtet. Im Arzneiverordnungsreport 2011
wird beispielsweise ausgefiihrt, dass die Verordnungen
von Antidepressiva (definierte Tagesdosen) in der ver-
gangenen Dekade jahrlich um jeweils 15 Prozent zuge-
nommen haben (Lohse & Miller-Oerlinghausen, 2011).
Dies kann auch darauf zurlickzufiihren sein, dass ambu-
lante Behandlungsplatze bei niedergelassenen Psycho-
therapeuten nicht verfligbar waren und deshalb auch
entgegen der Leitlinie und Patientenpraferenz auf eine
Pharmakotherapie zuriickgegriffen werden musste.

Ausgaben fiir die stationare Behandlung

Nach den Daten des Statistischen Bundesamtes wur-
den im Jahr 2010 etwa 1,2 Millionen psychisch kranke
Menschen im Krankenhaus behandelt. Circa drei Viertel
dieser Patienten wurden in entsprechend spezialisier-
ten psychiatrischen oder psychosomatischen Fachab-
teilungen versorgt. Auf der Basis der Statistiken zu den
Tagespflegesatzen lassen sich die Kosten der stationa-
ren Behandlung in den spezialisierten Fachabteilungen
abschatzen. Danach beliefen sich die Gesamtkosten
der Krankenhausbehandlung in diesen Fachabteilungen
auf 4,6 Milliarden Euro. Die Ausgaben fur psychothera-
peutische Leistungen in diesen Fachabteilungen lassen
sich dabei nicht von den Gesamtkosten fir die statio-
nare Versorgung psychisch kranker Menschen trennen.

Volkswirtschaftliche Kosten durch
Arbeitsunfahigkeit

Psychische Erkrankungen sind haufig so schwer, dass
sie zu Arbeitsunfahigkeit fihren. lhre betriebswirt-
schaftlichen und volkswirtschaftlichen Folgekosten
sind enorm. Nach Jacobi & Wittchen (2005) haben Men-
schen mit psychischen Erkrankungen etwa doppelt so

viele Fehltage am Arbeitsplatz wie Menschen ohne
aktuelle psychische Erkrankung. Nach Berechnungen
der BPtK (2012) gingen im Jahr 2011 circa funf Prozent
aller Krankschreibungsfalle auf psychische Erkrankun-
gen zurlick. Aufgrund der langen Krankschreibungen
hat dies zu einem Anteil von 12,5 Prozent der betriebli-
chen Fehltage geflihrt. Der Anteil psychischer Erkran-
kungen bei betrieblichen Fehltagen nimmt seit 1990
kontinuierlich zu.

Volkswirtschaftliche Kosten durch
Erwerbsunfahigkeit

Psychische Erkrankungen fliihren auRerdem immer hau-
figer zur Erwerbsunfahigkeit: Der Anteil der Renten auf-
grund psychischer Erkrankungen hat sich von 15,4 Pro-
zentim Jahr 1993 auf 41 Prozent im Jahr 2011 mehr als
verdoppelt. In absoluten Zahlen gab es einen Anstieg
von 41.409 Neuberentungen im Jahr 1993 auf 73.273
im Jahr 2011, das entspricht einem Anstieg von mehr
als 75 Prozent. Dadurch entstehen Kosten allein durch
Rentenzahlungen in Héhe von mehr als vier Milliarden
Euro pro Jahr. Dabei ist noch nicht mit eingerechnet,
dass das durchschnittliche Berentungsalter bei psychi-
schen Erkrankungen mit 48 Jahren um mehr als drei
Jahre niedriger liegt als bei anderen Erkrankungsarten,
sodass die damit verbundenen volkswirtschaftlichen
Kosten nochmals héher ausfallen.

Die Bundesregierung schatzt, dass im Jahr 2008 ein
Produktionsausfall von 26 Milliarden Euro und ein Aus-
fall an Bruttowertschépfung von 45 Milliarden Euro und
18 Prozent aller verlorenen Erwerbsjahre auf psychi-
sche Erkrankungen zurickgingen (BT-Drucksache
17/9478; Kamp & Pickshaus, 2011).

DALY (disability-adjusted life years)

10

sundheitssystems.

Mit dem DALY-Konzept, das erstmals 1993 von der Weltbank vorgestellt wurde, ist ein MaR-
stab geschaffen worden, mit dem sich lander- und kulturiibergreifend die Lebensqualitat
einer Gesellschaft ausdriicken lasst. DALY steht fiir ,disability-adjusted life years” bezie-
hungsweise ,disease-adjusted life years (lost)“. Der Mal3stab driickt aus, wie sehr Sterb-
lichkeit und Krankheit die Lebensqualitat verschlechtern. Er beschreibt den Unterschied
zwischen einer tatsachlichen Situation und einer idealen Situation, in der jede Person bei
voller Gesundheit bis zu dem Alter lebt, das den Standardwerten der Lebenserwartung
entspricht. Er ist damit auch ein MaRstab fir Effizienz beziehungsweise Liicken eines Ge-
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Gesamte direkte Kosten durch psychische
Erkrankungen

Nach Berechnungen des Statistischen Bundesamtes
beliefen sich die direkten Kosten psychischer Erkran-
kungen im Jahr 2008 auf 28,6 Milliarden Euro, was ei-
nem Anteil von 11,3 Prozent der gesamten Gesund-
heitskosten in Hohe von 254 Milliarden Euro entspricht
(Statistisches Bundesamt, 2010).

,DALY* bei psychischen und kérperlichen
Erkrankungen

Die Forschungsgruppe um Murray & Lopez (1996) hat
die Krankheitslast beziehungsweise Beeintrachtigung
der Lebensqualitat fir psychische und koérperliche Er-
krankungen nach dem DALY-Konzept (siehe Kasten 10,
Seite 20) ermittelt. Psychische Stérungen gehéren nach
dieser Analyse zu den kostenintensivsten und am meis-
ten beeintrachtigenden Krankheiten — noch vor den
Krebserkrankungen. Noch groéfRer sind nur die Lasten
durch Herz- und GefaBkrankheiten. Dabei wurden
alkoholbedingte Erkrankungen bei den psychischen
Stérungen nicht mitgerechnet. Zahlt man auch alle
Belastungen durch Alkohol und andere Drogen dazu,
dann verursachen psychische Stérungen die héchsten
krankheitsinduzierten Belastungen (Tabelle 3, siehe
unten).

Nettonutzen durch ambulante Psychotherapie
Viele Studien belegen, dass sich durch Psychothera-
pie Kosten reduzieren lassen. Durch eine rechtzeitige
ambulante Psychotherapie lassen sich insbesondere
Krankenhausbehandlungen von psychisch kranken
Menschen vermeiden, die Anzahl der Fehltage von Ar-
beitnehmern in Unternehmen senken und frihzeitige
Verrentungen aufgrund von Erwerbsunfahigkeiten ver-
ringern.

Margraf (2009) fasst zusammen, dass ,in 95 % der
einschlagigen Studien (54 Studien mit iber 13.000 Pa-
tienten zwischen 1998 und 2008) [...] eine bedeut-
same Kostenreduktion durch Psychotherapie (Cost Off-
set Effekt) gefunden wurde, in 86 % der entsprechen-
den Studien zeigte sich zudem eine Nettoeinsparung
(positives Kosten-Nutzen-Verhaltnis nach Abzug der
Psychotherapiekosten). In 76 % der diesbeziglichen
Studien war Psychotherapie gegeniiber medikamen-
t6sen Strategien lGiberlegen beziehungsweise erbrachte
einen signifikanten Zusatznutzen.”

Die Hochrechnung von Wittmann und Steffanowski
(2011) anhand der Daten des TK-Modellprojektes bezif-
fert den ,Return on Investment” auf 2,0 bis 3,0, das
heiRt fir einen in die Psychotherapie investierten Euro

Tabelle 3: Anteil von Krankheiten an der gesamten krankheitsinduzierten Belastung
in entwickelten Marktwirtschaften im Jahre 1990

Angaben in Prozent

Krankheitsgruppe (Auswabhl)

Prozent aller krankheitsbezogenen Belastungen (DALY)

Alle kardiovaskuldren Krankheiten 18,6
Alle psychischen Erkrankungen (einschlieRlich Suizid, aber ohne Substanzgebrauch) 15,4
Alle bosartigen Neubildungen (Krebs) 15,0
Alle respiratorischen Krankheiten 4,8
Alkoholgebrauch 4,7
Alle infektiosen und parasitaren Krankheiten 2,8
Drogengebrauch 1,5

Quelle: BPtK 2013, auf Basis der Daten von Murray & Lopez, 1996




TATSACHE 8

22

ergibt sich ein volkswirtschaftlicher ,Gewinn® von zwei :
bis drei Euro. Ahnliche Modellrechnungen liegen auch
fur den Bereich der stationdren Psychosomatik bezie-

B Tatsache 8

hungsweise der psychosomatischen Rehabilitation vor
(Steffanowski et al., 2007; Zielke, 1993, 2008; Zielke
et al., 2008).

Psychotherapeuten behandeln so lange

wie notwendig

Zusammenfassung: Mehr als die Halfte der ambulanten Psychotherapien sind Kurzzeit-
therapien von bis zu 25 Sitzungen je 50 Minuten. Zwischen zwei Drittel und drei Viertel
der genehmigten Stundenkontingente werden von den Psychotherapeuten ausgeschaopft.
Durchschnittlich 40 bis 45 Sitzungen werden dabei auf zwei Jahre verteilt.

In vielen Fallen verbessern sich die Krankheitssymptome bereits durch eine Kurzzeittherapie
deutlich. Komplexe Formen psychischer Erkrankungen oder chronische psychische
Erkrankungen erfordern jedoch in der Regel langere Therapien. Beispielsweise sind

bei der Behandlung von Borderline-Personlichkeitsstérungen langere Behandlungen
notwendig, als die Psychotherapie-Richtlinie mit ihren Obergrenzen fiir die Behandlungs-
dauer zulasst. Internationale Leitlinien empfehlen hier ausdriicklich, keine Behandlungen

mit kiirzerer Dauer anzubieten.

Dauer ambulanter Psychotherapien

in Deutschland

Die Psychotherapie-Richtlinie des G-BA (veroffentlicht
im Bundesanzeiger Nr. 100 [Seite 2424] vom 7. Juli
2011) definiert Kurzzeittherapie als Psychotherapie mit
einem Stundenkontingent von maximal 25 Sitzungen zu
je 50 Minuten.

Laut dem Report der Gmunder Ersatzkasse (GEK) ,Am-
bulante arztliche Versorgung 2007“ sind 54 Prozent
der genehmigten Psychotherapien Kurzzeittherapien,
37 Prozent der Antrage betreffen Langzeittherapien. Bei
knapp neun Prozent der Genehmigungen ist diese Dif-
ferenzierung nicht eindeutig moéglich. Eine Analyse von
bundesweiten Abrechnungsdaten (2008) ergibt in ahn-
licher Weise, dass 52 Prozent der ambulanten psycho-
therapeutischen Leistungen auf Kurzzeittherapien zu-
rickgehen.

Die durchschnittliche Dauer von ambulanten Psycho-
therapien wird in Umfragen zwischen 15,9 (Gallas et al.,
2010; mediane Dauer) und 20,5 Monaten (SD = 16,6;
Walendzik et al., 2010) geschatzt. Dabei wird ein Kon-
tingent von 40 Sitzungen (Gallas et al., 2010; Median)
beziehungsweise durchschnittlich 48 Sitzungen (SD =
69) bis 50 Sitzungen (SD = 35; Albani et al., 20103;
Walendzik et al., 2010) bendétigt. Gallas et al. (2010)
fuhren aus:

,Das genehmigte Sitzungskontingent wurde in Verhal-
tenstherapie und analytischer Psychotherapie jeweils zu
etwa zwei Dritteln ausgeschépft, in tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie wurden etwa drei Viertel der
genehmigten Sitzungen durchgefiihrt.”

Diese GroRenordnung stimmt mit den Angaben aus der
TK-Studie (Wittmann et al., 2011) Uberein. Die durch-
schnittliche Behandlungsdauer betrug dort zwischen
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24,9 und 26,5 Monate (SD = 7,9 bis 9,1), die Anzahl der
bewilligten Sitzungen lag zwischen 35,3 und 50,4. Die
Angaben beziehen sich auf die beiden untersuchten
Studienstichproben (IG: N = 1.060 und KG: N = 640)
sowie auch auf zwei grofRere Gruppen von TK-Patienten
(KG 2: N = 33.210 und KG 3: N = 27.563), die bis zum
Stichtag 30. Juni 2010 in Psychotherapie waren. In den
Kontrollgruppen wurden (inklusive probatorischer Sit-
zungen) 37 Sitzungen (KG 1: SD = 24,8), 37,7 Sitzungen
(KG 2: SD = 34,8) und 42,8 Sitzungen (KG 3: SD = 39,7)
abgerechnet. Die Mediane der abgerechneten Sitzun-
gen in den Kontrollgruppen lagen bei 28 bis 30 Stun-
den.

Die groRe Streuung der Therapiedauer ist ein Beleg fiir
den ,individuellen und flexiblen Einsatz der psychothe-
rapeutischen Ressourcen” (Best, 2012). Psychothera-
peuten gehen nach diesen Daten verantwortungsbe-
wusst mit den genehmigten Stundenkontingenten um.
Das KBV-Gutachten ,Zur ambulanten psychosomati-
schen/psychotherapeutischen Versorgung in der kas-
senarztlichen Versorgung in Deutschland“ (Kruse et al.,
2012) kommt bei Sichtung der Studienliteratur eben-
falls zu diesem Schluss: ,Diese Handhabung deutet auf
eine individualisierte Inanspruchnahme psychothera-
peutischer Ressourcen hin.*”

Kurz- versus Langzeittherapie

Nach den Analysen von Lutz et al. (2001), Lutz (2003)
und Margraf (2009) lassen sich bei einzelnen psychi-
schen Stérungen wesentliche Verbesserungen der
Symptome bereits in den ersten 30 Sitzungen Psycho-
therapie erreichen. Danach sinke der zusatzliche Nut-
zen von Psychotherapie. Andere Studien zeigen, dass
langere Behandlungen mit hoheren Effektstarken ein-
hergehen (zum Beispiel Leichsenring & Leibing, 2003).
So liegt die Therapiedauer in Studien mit komplex er-
krankten Patienten (zum Beispiel Borderline-Stérung;
siehe Kasten 12, Seite 24) deutlich héher. Eine Studie
der finnischen Arbeitsgruppe um P. Knekt erméglicht
einen langfristigen Vergleich der Effekte von Kurz- und
Langzeitbehandlungen. Dabei zeigt sich, dass die Kurz-
zeittherapien im ersten Jahr zu schnelleren Erfolgen
fihrten. Drei bis finf Jahre nach Beendigung der Be-
handlungen waren die Effekte der Langzeitpsychothera-
pie den Kurzzeittherapien jedoch Uberlegen (Knekt et
al., 2008; Knekt et al., 2011; Knekt et al., 2013). Letzt-
lich muss berlicksichtigt werden, dass in der Praxis Pa-
tienten meist an mehreren psychischen Erkrankungen
leiden. Komorbiditat ist bei psychischen Erkrankungen
die Regel (siehe Kasten 11, siehe unten). In diesen Fal-
len sind — ebenso wie bei schweren Erkrankungsauspra-
gungen oder komplexen Verlaufsformen — langere Be-
handlungen erforderlich.

Komorbiditat und Schweregrad

11

siehe Kasten 3, Seite 7) nicht immer hervor.

Psychisch kranke Menschen leiden haufig unter mehreren psychischen und kérperlichen
Erkrankungen. Nach dem Bundes-Gesundheitssurvey liegt bei knapp der Halfte der Per-
sonen mit einer psychischen Erkrankung innerhalb eines Jahres noch mindestens eine
weitere psychische Erkrankung vor. Wenn eine Person gleichzeitig unter mehr als einer
(psychischen) Erkrankung leidet, spricht man von Komorbiditat. Psychische Erkrankungen
unterscheiden sich in Schwere, Verlauf und dem Grad, in dem sie das Leben des Patienten
beeintrachtigen. Die Schwere einer Erkrankung ergibt sich aus der Anzahl und Auspragung
der Symptome der Erkrankung. Meist schranken schwere psychische Erkrankungen auch
das Leben des Patienten ein und beeintrachtigen seine Berufstatigkeit und sein Familien-
leben stark. Leider geht dies aus den Diagnosecodes nach dem System der WHO (ICD-10;

( BPK
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Patientenbefragungen

Patientenbefragungsstudien (sogenannte ,Consumer
Report“-Studien) belegen den Nutzen langerfristiger
Psychotherapien aus Sicht der Patienten. Albani et al.
(2010b) berichten: , Befragte, die eine Besserung ihrer
Beschwerden und Probleme sowie positivere Auswirkun-
gen der Psychotherapie auf weitere Lebensbereiche an-
gaben, hatten im Mittel ca. 50-56 Behandlungsstunden,
wdhrend Befragte, die ihren Zustand als unverdndert ein-
schdtzten, im Mittel 35 Therapiestunden in Anspruch
genommen hatten.*”

Eine groRe US-amerikanische Studie kam ebenfalls zu
dem Ergebnis, dass der subjektive Behandlungserfolg
mit der Dauer der Behandlung anstieg. Psychotherapien
mit einer Dauer von Uber zwei Jahren waren mit den
grofdten Verbesserungen aus Sicht der Patienten ver-
bunden (Seligman, 1995).

Psychotherapie bei Borderline-Erkrankungen

12

wieder Freundschaften und Partnerschaften infrage.

dien sogar deutlich mehr.

Etwa ein Prozent der Bevolkerung leidet an einer Borderline-Personlichkeitsstérung. Dies
sind chronische psychische Erkrankungen, die insbesondere durch Impulsivitat und In-
stabilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen, Affekten und Selbstbild gekennzeichnet
sind. Borderline-Erkrankungen beeintrachtigen das Leben der Patienten stark. Borderline-
Patienten brechen haufig Ausbildungen ab, kiindigen ihren Arbeitsplatz und stellen immer

Borderline-Patienten galten lange Zeit als nicht behandelbar. Psychopharmaka erwiesen
sich als nicht wirksam. Seit einigen Jahren stehen jedoch spezifische Psychotherapiemetho-
den zur Verfiigung, die nachweislich wirksam und stationar wie ambulant einsetzbar sind.
Internationale Psychotherapiestudien weisen gute Behandlungserfolge nach, insbesondere
wenn die Psychotherapien in einer Kombination aus Einzel- und Gruppentherapie durchge-
fihrt werden. Diese methodisch hochwertigen Studien zeigen, dass danach insbesondere
Suizide, Suizidversuche und selbstverletzendes Verhalten deutlich seltener sind. Daflr
waren allerdings selbst unter optimierten Studienbedingungen mindestens 90 Stunden
Psychotherapie in Kombination von Einzel- und Gruppentherapie erforderlich, in vielen Stu-

Eine Behandlung darf nur durchgeflihrt werden, wenn sie aus medizinischen Griinden an-
gezeigt ist. Die Indikation fUr eine psychotherapeutische Behandlung hangt unter anderem
von der Art, der Schwere und den sozialen Funktionseinschrankungen einer psychischen Er-
krankung ab. Auch die erforderliche Dauer einer psychotherapeutischen Behandlung muss
vom behandelnden Psychotherapeuten im Einzelfall beurteilt werden.
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B Tatsache 9

Psychotherapeuten erfiillen ihre

Versorgungsauftrage

Zusammenfassung: Psychotherapeuten und Arzte gehéren zu den freien Berufen.

Sie konnen und miissen innerhalb ihres Versorgungsauftrages und der berufsrechtlichen
Pflichten eigenverantwortlich entscheiden, wie sie ihre Tatigkeit zum Wohl des Patienten
und im Interesse des Gemeinwohls ausiiben. In diesem Zusammenhang miissen sie auch
entscheiden und verantworten, in welchem Umfang sie tatig sind.

Niedergelassene Psychotherapeuten arbeiten durchschnittlich 36 bis 43 Stunden in der
Woche, die KBV geht sogar von durchschnittlich 47 Wochenstunden aus (Arbeitszeit).

Davon erbringen sie 25 bis 31 Stunden in direktem Kontakt mit ihren Patienten (Patienten-
zeit). Mindestens ein Drittel der Arbeitszeit ist fiir weitere Aufgaben und Verpflichtungen,
wie Dokumentation, Antrage, Abrechnungen und Praxismanagement, erforderlich.

Hinzu kommen noch Tatigkeiten zur Gewahrleistung der Qualitat der erbrachten Leistungen,
zum Beispiel Supervision, Qualitatszirkel und Fortbildung.

Eine Reihe rechtlicher Hindernisse macht es Psychotherapeuten deutlich schwerer als
Arzten, mehr Patientenzeit anzubieten. Psychotherapeuten diirfen sich bei Krankheit, Urlaub
oder Forthildungen nicht vertreten lassen. Anders als Arzte sind Psychotherapeuten nicht
befugt, Untersuchungen und Behandlungen an andere zu delegieren. Psychotherapeuten
miissen die Behandlung selbst (,héchstpersonlich“) durchfiihren. Bei den Arzten werden
auch delegierte Leistungen zur Arbeitszeit dazugerechnet. Psychotherapeuten unterliegen
bei der Anstellung von (,,Entlastungs-*)Assistenten und beim Jobsharing strengen Stunden-
begrenzungen durch die KVen, die inshesondere versorgungspolitisch unsinnig sind und

zu erheblichen Wartezeiten fiihren.

Der ,Versorgungsauftrag” in der gesetzlichen
Krankenversicherung

Arzte und Psychotherapeuten sind gemaf den Musterbe-
rufsordnungen flur Arzte! und Psychotherapeuten? in
Deutschland freie Berufe. Sie erbringen aufgrund ihrer
besonderen Qualifikation eigenverantwortlich und fach-
lich unabhangig Dienstleistungen héherer Art im Interes-
se der Auftraggeber und der Allgemeinheit. Von freien
Berufen wird dabei eine hohe Qualifikation verlangt. Sie
unterliegen einer genauen und strengen berufsstandi-

schen Regelung. Der Europaische Gerichtshof halt dazu
fest, dass bei der Ausiibung einer solchen Tatigkeit das
personliche Element besondere Bedeutung habe und
diese Auslibung auf jeden Fall eine groRe Selbststandig-
keit bei der Vornahme der beruflichen Handlungen vor-
aussetze.® Psychotherapeuten kdnnen und missen des-
halb auch innerhalb des Versorgungsauftrages und der
berufsrechtlichen Pflichten eigenverantwortlich entschei-
den, wie sie ihre Tatigkeit zum Wohl des Patienten und
im Interesse des Gemeinwohls auslben. In diesem Zu-

o § 1 Absatz 1 der (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte (Stand: 2011)
2 § 1 Absatz 3 der Musterberufsordnung flr die Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-

rapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
8 EuGH, Urteil vom 11.10.2001, C-267/99, Rn. 39

( BPik
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sammenhang mussen sie auch entscheiden und verant-
worten, in welchem Umfang sie tatig sind. Mit ihrer Zulas-
sung zur gesetzlichen Krankenversicherung Gbernehmen
sie einen sogenannten ,Versorgungsauftrag”. Eine ge-
setzliche Vorgabe, wie viele Behandlungsstunden fur die
Erflllung eines Versorgungsauftrages erforderlich sind,
existiert nicht. Nach den Bundesmantelvertragen* sind
Arzte und Psychotherapeuten in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung mit einem vollen Versorgungsauftrag
verpflichtet, wéchentlich 20 Sprechstunden anzubieten.

Patientenzeit und Arbeitszeit

Die Zeit, die Psychotherapeuten im direkten Kontakt mit
ihren Patienten (Patientenzeit) verbringen, macht nur
einen Teil ihrer Arbeitszeit aus. Hinzu kommen Zeiten
fir die Dokumentation der Sitzungen, Berichte, Antrage,
Abrechnungsaufgaben oder Aufgaben im Zusammen-
hang mit der PraxisfUhrung. Eine Umfrage des Zentral-
instituts fir die kassenarztliche Versorgung (ZI, 2012)
hat ergeben, dass dieser Aufwand bei Psychotherapeu-
ten hoher ausfallt als bei anderen Arztgruppen — mit
Ausnahme der Rheumatologen. Zusatzlich ist bei der
Arbeitszeit neben Dokumentation und Praxismanage-
ment der Zeitaufwand fiir Supervision, Intervision, Fort-
und Weiterbildung sowie Qualitatszirkel zu bertcksichti-
gen, da dieser von maligeblicher Bedeutung fir die
Qualitat der erbrachten Leistungen ist.

Die Differenz zwischen Arbeit mit und ohne Patienten
wird auch in einem Urteil des Bundesozialgerichts (BSG)
gewlrdigt.® Der zusatzliche Arbeitsaufwand neben der
Zeit am Patienten wird auf zusatzliche 33 bis 50 Prozent
der Zeit geschatzt. Letztlich schlagt sich dies auch in
der Differenz zwischen der zeitlichen Mindestanforde-
rung einer Sitzung (mindestens 50 Minuten) und der
Prifzeit (70 Minuten) im Einheitlichen Bewertungsmaf3-
stab (EBM) nieder. Somit wird im EBM zusatzlich zur
Patientenzeit ein Zusatzaufwand von 40 Prozent ange-
nommen. Umfrageergebnisse (zum Beispiel ZI, 2012)
bestatigen, dass dieser Aufwand mehr als zusatzliche
30 Prozent betragt (KBV, 2012; ZI, 2012).

Dabei ist aber ebenfalls noch nicht berlicksichtigt, dass
Ausfallzeiten bei Psychotherapeuten im Vergleich zu an-
deren Arztgruppen wesentlich schlechter auszuglei-

chen sind. Die Vergabe von Gesprachsterminen erfolgt
in der Regel stindlich, in diesem Zusammenhang ent-
stehen kaum Wartezeiten in den Praxen. Letzteres wird
auch durch die Argumentation eines Urteils des BSG
aufgegriffen. Dort wird ausgefihrt:

LZwar sind grundsdtzlich zahlreiche Arztgruppen von
schwankendem Patientenzustrom betroffen, doch kén-
nen Psychotherapeuten wegen der strikten Zeitbindung
des Gros ihrer Leistungen Phasen einer geringeren Inan-
spruchnahme der Praxis schlechter kompensieren als
etwa Hausdrzte.”

Erste Ergebnisse einer aktuellen Umfrage von Kammer-
mitgliedern der Bundeslander Baden-Wirttemberg,
Rheinland-Pfalz, Hamburg und Bremen zeigen, dass bei
Psychotherapeuten durchschnittlich 7,3 Stunden im
Monat (SD = 7,6; N = 622) ausfallen. Der iberwiegende
Teil davon kann nicht kompensiert werden. Durch-
schnittlich 5,0 Stunden/Monat (SD = 5,3; N = 618)
konnten nicht an andere Patienten weitervergeben wer-
den (Nubling et al., 2012 [in Vorbereitung]). Die Ausfall-
zeiten erscheinen nicht in den Statistiken der KBV und
werden somit nicht bei der Berechnung der Arbeitszeit
berlicksichtigt.

Arbeitszeiten von Psychotherapeuten

Psychotherapeuten arbeiten durchschnittlich 37 bis 43
Stunden in der Woche. Sie arbeiten damit etwa doppelt
so lange, wie in den Bundesmantelvertragen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung als reine Sprechstun-
denzeit vereinbart ist (siehe Tabelle 4, Seite 27). Die
Umfrage des Zentralinstituts fir die kassenarztliche Ver-
sorgung in Deutschland (2012) ergab, dass Psychothera-
peuten durchschnittlich 47 Stunden pro Woche arbeiten.

Die Tabelle 4 liefert eine Ubersicht, die zum einen zwi-
schen Patientenzeit und Arbeitszeit und zum anderen
zwischen GKV-Patienten und allen Patienten differenziert.

Vergleich der Arbeitszeit von Psychotherapeuten
mit anderen Fachgruppen

Nach der Umfrage des Zentralinstituts fiir die kassen-
arztliche Versorgung in Deutschland (2012) liegen Psy-
chotherapeuten mit einer durchschnittlichen Arbeits-
zeit von 47 Stunden circa finf Stunden unterhalb der

4§ 17 Absatz 1a Bundesmantelvertrag-Arzte beziehungsweise § 13 Absatz 7a Satz 3 Bundesmantelvertrag-Arzte/Ersatzkassen

5 BSG, Urteil vom 13.10.2010, B 6 KA 40/09 R, Rn. 21 — z. n. juris; Das Bundessozialgericht hat sich dabei mit der Frage auseinandergesetzt, wie sich die
Anzahl von Sprechstunden zur Arbeitszeit einer Nebentatigkeit zu einem halben Versorgungsauftrag verhalt. Darin heit es wortlich, dass ,der Zeitaufwand
des Vertragsarztes (...) neben den Sprechstunden auch die notwendige Zeit fur Bereitschaft auBerhalb der Sprechzeiten und den Notdienst (...), Verwal-
tung, Abrechnungen und speziell bei psychotherapeutischer Versorgung auch fiir Dokumentation, Berichts- und Gutachtenerstellung (...)“ umfasst.
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durchschnittlichen Arbeitszeit aller Arztgruppen (52
Stunden). Hausarzte liegen mit 53 Stunden leicht Gber
diesem Durchschnitt. Die Arbeitszeit von Psychothera-
peuten ist somit vergleichbar mit der Arbeitszeit von
Arzten in der ambulanten Versorgung.

Die KBV analysierte 2011, ob und inwieweit Psychothera-
peuten und Arzte Mindestanforderungen der Versorgung
unterschreiten, also weniger als 60 Stunden ,Priifzeit“®
im Quartal leisten (KBV, 2011). Bundesweit liegen nur 3,1
Prozent der Psychotherapeuten unter den geforderten
60 Stunden (KBV, 2011). Der Anteil ist geringer als bei
den meisten anderen Facharztgruppen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Beispielsweise bieten 12,7
Prozent der Andsthesisten, 10,4 Prozent der Radiologen

und 9,5 Prozent der Augenarzte weniger als 60 Stunden
je Quartal fur GKV-Patienten an. Selbst Hausarzte (4,8
Prozent) und Fachinternisten (4,1 Prozent) schneiden im
Vergleich schlechter ab als Psychotherapeuten (siehe
Tabelle 5, Seite 28). Bei diesen Analysen muss beachtet
werden, dass nicht bertcksichtigt werden kann, ob die
Unterschreitung der Mindestanforderung beispielsweise
aufgrund einer langeren Krankheit erfolgte.

Erschwerte rechtliche Rahmenbedingungen

fiir Psychotherapeuten

Vertretung unzulassig

Flr eine noch héhere Auslastung von Praxen gibt es eine
Vielzahl von rechtlichen Hindernissen. Ein Psychothera-
peut kann sich — anders als ein Arzt — bei Krankheit, Ur-

Tabelle 4: Patientenzeit und Arbeitszeit von Psychotherapeuten

GKV GKV GKV Gesamt Gesamt
Patientenzeit Arbeitszeit | Arbeitszeit II: Patientenzeit Gesamt-
(Patientenzeit GKV Arbeitszeit
+ 40 % Doku- (Patientenzeit
mentation, + 50 % Doku-
analog zur mentation)
EBM-Priifzeit)
Walendzik et al. 2011
N =1.747 21,6 30,2 32,4 24,5 36,8
Seeger et al. 2005
N =899 24,4 34,2 36,6 27,7 36,0
Peikert et al. 2011
N =905 22,6 31,6 33,9 25,6 38,4
Z1 2012
N = 447 27,3 38,3 41,0 31,0 47,0
KBV-Arztemonitor 2012 25,5 35,7 38,2 28,9 42,4

(Peikert et al., 2011), dem ZI (2012) und der KBV (2012) vor.

Angaben in Stunden pro Woche. Patientenzeit bezieht sich auf direkten Kontakt mit Patienten, Arbeitszeit | ist analog zum
Verhaltnis Priifzeit/Mindestpatientenkontaktzeit im EBM berechnet; die Arbeitszeit || beinhaltet die Patientenzeit und die
realistischere Schatzung von zuséatzlichen 50 Prozent weiterer Arbeitszeit; schwarz gedruckte Ergebnisse gehen direkt aus
den Umfragen hervor; grau gedruckte Ergebnisse sind daraus abgeleitet.

Aktuell liegen Umfrageergebnisse von der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung e.V. (DPtV; Walendzik et al., 2010), der
Landespsychotherapeutenkammer Baden-Wiirttemberg (Seeger et al., 2005), der Ostdeutschen Psychotherapeutenkammer

Quelle: BPtK 2013

N Der ,Einheitliche BewertungsmafRstab“ (EBM) ist ein Verzeichnis der abgerechneten ambulanten Leistungen flir gesetzlich versicherte Patienten. Dort ist
zum Beispiel festgelegt, dass eine psychotherapeutische Sitzung mindestens 50 Minuten Patientenzeit erfordert. Der EBM bericksichtigt auch den Zu-
satzaufwand auBerhalb der Patientenzeit und legt eine ,Priifzeit“ von 70 Minuten zugrunde, die in etwa der Arbeitszeit entspricht.

( BPik
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laub oder Fortbildung grundsatzlich nicht vertreten las-
sen.” Er muss seine Praxis in diesen Zeiten schlielRen.

Keine Delegation von Leistungen moglich

Anders als Arzte sind Psychotherapeuten nicht befugt,
Untersuchungen und Behandlung an andere zu delegie-
ren. Wahrend in einer Arztpraxis viele Leistungen von
Praxishelfern durchgefiuhrt werden kénnen (Blutabnah-
me, Verband et cetera), muss der Psychotherapeut sei-
ne Behandlung selbst (,héchstpersdnlich®) durchfih-
ren. Bei den Arzten gelten auch delegierte Leistungen
als ,arztliche“ Arbeitszeit. Bei der Arbeitszeit von Psy-
chotherapeuten handelt es sich ausschlieRlich um die
Zeit, in der sie selbst gearbeitet haben. Dadurch liegt
die statistische Arbeitszeit von Psychotherapeuten
selbst dann unter der statistischen Arbeitszeit von Arz-
ten, wenn sie personlich gleich lange gearbeitet haben.

Anstellung und Jobsharing stark eingeschrankt
Psychotherapeuten unterliegen bei Anstellung von
(,Entlastungs-“)Assistenten und beim Jobsharing stren-
gen Stundenbegrenzungen durch die KVen, die versor-
gungspolitisch unsinnig sind. Psychotherapeuten dir-
fen nur maximal so viel arbeiten wie der Praxisinhaber
zuvor im Durchschnitt der letzten vier Quartale — auch
wenn dieser aufgrund einer schweren Erkrankung nicht
arbeiten konnte. Dies gilt auch, wenn ein Psychothera-
peut eine Berufsausiibungsgemeinschaft griinden
mdchte. Sinnvoller ware in diesen Fallen eine zeitliche
Obergrenze fir die maximale Auslastung einer Praxis.
Nach der Rechtsprechung des BSG8 liegt die Kapazitats-
grenze bei 36 abgerechneten Patientenstunden pro
Woche, also bei rund 54 Arbeitsstunden.

Tabelle 5: Anteil der Vertragsarzte beziehungsweise -psychotherapeuten,
die pro Quartal weniger als 60 Stunden GKV-Patienten behandeln
Anzahl Arzte Bund
Hausarzte 2.542 4,8 %
Aniasthesisten 359 12,7 %
Augenarzte 496 9,5 %
Chirurgen 259 6,6 %
Frauenarzte 301 3,0 %
HNO-Arzte 103 2,6 %
Hautarzte 144 4,3 %
Fachinternisten 335 4,1 %
Kinderdrzte 426 7,1 %
Orthopaden 132 2,5 %
Nervenarzte 88 1,9 %
Psychotherapeuten 635 3,1%
Radiologen 297 10,4 %
Urologen 69 2,6 %
Quelle: BPtK 2013, auf Basis der Daten von KBV, 2011

7§14 Absatz 3 Satz 1 Bundesmantelvertrag- Arzte und § 20 Absatz 4 Satz 1 Bundesmantelvertrag-Arzte/Ersatzkassen
8 BSG-Urteil vom 25.08.1999, Aktenzeichen B 6 KA 14/98 R, dort ab Rn. 25, insbesondere 26
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B Tatsache 10

Psychotherapie ist ein attraktives Berufsfeld

Zusammenfassung: Jahrlich schlieBen mehr Psychotherapeuten ihre Ausbildung ab
als altere Psychotherapeuten in Ruhestand gehen. Frei werdende Praxissitze konnen
auch in landlichen Regionen innerhalb kurzer Zeit besetzt werden.

Tatigkeitsgebiete von Psychotherapeutinnen

und Psychotherapeuten

In Deutschland gibt es momentan 37.000 Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten. Im Bereich der am-
bulanten vertragsarztlichen Versorgung sind aktuell
knapp 23.000 Psychotherapeuten tatig, davon sind
circa 14.000 Psychologische Psychotherapeuten und
3.500 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.
6.500 Psychologische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten arbeiten im Kran-
kenhaus, etwa 1.500 in Rehabilitationseinrichtungen.
Weitere 5.500 arbeiten in Beratungsstellen.

Psychotherapeutischer Nachwuchs

Nach Berechnungen der BPtK (2006) werden jahrlich
circa 1.000 Psychotherapeuten benétigt, um die Anzahl
der im Gesundheitswesen arbeitenden Psychothera-
peuten in Deutschland konstant zu halten. Die Daten
zur Entwicklung der Absolventenzahlen des Instituts fir
Medizinische und Pharmazeutische Prifungsfragen
(IMPP) zeigen, dass aktuell bereits deutlich mehr Psy-
chologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten ihre Ausbildung ab-
schliel3en (Abbildung 4, siehe unten).

und Pharmazeutische Priifungsfragen)

Abbildung 4: Bestandene schriftliche Priifungen beim IMPP (Institut flir Medizinische
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Besetzung freier ambulanter Praxissitze

Bisher kénnen alle Praxissitze, die von Psychotherapeu-
ten, die in den Ruhestand gehen, zuriickgegeben wer-
den, innerhalb kurzer Zeit wieder besetzt werden. Eben-
so konnten zusatzliche Praxissitze, die fir die ambulan-
te Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie geschaffen
wurden, innerhalb kurzer Zeit besetzt werden — auch in
vermeintlich unattraktiven landlichen Regionen.

Besetzung offener Psychotherapeutenstellen

im Krankenhaus

Die Besetzung von Psychotherapeutenstellen im Kran-
kenhaus orientierte sich bislang an der Psychiatrie-
Personalverordnung (Psych-PV), in der Vorgaben zur Per-
sonalausstattung in der Psychiatrie gemacht werden.
Die Psych-PV kannte nur den Beruf des Diplom-Psycho-

logen, zu dem auch die Psychotherapeuten gezahlt wur-
den. Mit dem Gesetz zur Einfihrung eines pauschalie-
renden Entgeltsystems flr psychiatrische und psycho-
somatische Einrichtungen ist die Psych-PV nun auRer
Kraft gesetzt worden. Sie soll durch Empfehlungen des
G-BA ersetzt werden, von denen zu erwarten ist, dass
Psychotherapeuten in der stationaren Versorgung psy-
chisch kranker Menschen erstens benannt und zwei-
tens besser berlicksichtigt werden.

Die Nachwuchsproblematik, die viele Arztgruppen im
stationaren Bereich betrifft, gilt nicht fir Psychothera-
peuten. Das DKI-Barometer Psychiatrie 2011/2012 (Jan-
Ren & Blum, 2012) fihrt aus, dass ,bundesweit weniger
als ein Prozent der Stellen fir Psychologische Psycho-
therapeuten und Psychologen unbesetzt bleiben®.
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