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Mit der Koalitionsvereinbarung hat die
Bundesregierung die Neugestaltung der
ambulanten Psychotherapie in Deutschland auf
den Weg gebracht. Verschiedene Organisationen
veroffentlichten bereits Konzepte mit Vorschldgen
zur Umgestaltung. Basierend auf der Empirie

uber die derzeitige Versorgungslage untersucht
dieser Artikel die Losungskonzepte auf ihre
Tauglichkeit zur Verbesserung der Situation.

1. Hintergrund

1.1 Relevanz der Thematik

Die ambulante Psychotherapie wurde
im Jahr 1999 in die vertragsirztliche
Versorgung in Deutschland integriert.
Seither haben sich die Rahmenbedin-
gungen weiterentwickelt und es stellt sich
die Frage, ob die bestehenden Struktu-
ren an neue Gegebenheiten anzupassen
sind. Die volkswirtschaftliche Bedeutung
psychischer Diagnosen als Ursache fiir
Arbeitsunfihigkeit' oder fiir Erwerbs-
unfihigkeit? hat deutlich zugenommen.
Dies scheint nicht in erster Linie auf eine
erhohte Priavalenz, sondern auch auf eine
erhohte diagnostische Sensitivitit sei-
tens der Hausidrzte und eine allgemein
gestiegene patientenseitige Akzeptanz
gegenuber der Diagnose psychischer Er-
krankungen zuriickzugehen.? Die be-
schriebene Entwicklung fithrt zu einem
erhohten manifesten Bedarf an ambulan-
ter Psychotherapie als einer wesentlichen
Form der Behandlung von psychischer
Krankheit. In diesem Versorgungsseg-
ment haben sich jedoch in Deutschland
verschiedene Problembereiche entwi-
ckelt, wie z. B. Wartezeiten oder auch
regionale und personengruppenspezifi-

sche Versorgungsunterschiede.* Aufgabe
einer Reform ist es also, die psychothera-
peutische Versorgung an heutige Anfor-
derungen anzupassen und das Angebot
der ambulanten Psychotherapie dement-
sprechend weiterzuentwickeln.

1.2 Koalitionsvereinbarung
und Referentenentwurf GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz
(GKV-VSQ)

Die derzeitige Bundesregierung hat die-
se Notwendigkeit erkannt und in ihrer
Koalitionsvereinbarung vom 27.11.2013°
erste Anderungen vereinbart. Zur Umset-
zung der Koalitionsvereinbarung hat das
Bundesgesundheitsministerium (BMG)
am 21.10.2014 einen Referentenent-
wurf fiir ein “Gesetz zur Stiarkung der
Versorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung” vorgelegt. Mit dem
Gesetz soll insbesondere die ambulante
arztliche Versorgung verbessert werden.
Neben einer Reihe von Instrumenten, die
sich auf die gesamte ambulante arztliche
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Versorgung beziehen®, enthilt der Ent-
wurf einen Auftrag fiir den Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA), bis zum
30.6.2016 die Psychotherapie-Richtlinie
zu ergianzen’. Auflerdem soll der G-BA
Regelungen treffen, damit sich die War-
tezeiten auf einen Therapieplatz verrin-
gern. Im April 2015 soll das GKV-VSG
in Kraft treten.®

2. Bestandsaufnahme/Empirie

Empirische Erhebungen kénnen Hin-
weise zur Beurteilung der derzeitigen
psychotherapeutischen Versorgungs-
situation und zur Identifizierung ver-
besserungsbediirftiger Aspekte liefern.
Deshalb werden im Folgenden die Ergeb-
nisse der wichtigsten aktuellen Studien
zusammengefasst.

2.1 DPtV 2010°

Die Fragebogenstudie “Erhebung zur
ambulanten psychotherapeutischen Ver-
sorgung 2010" der Deuschen Psychothe-
rapeutenvereinigung (DPtV) unter ihren
Mitgliedern fokussiert das Versorgungs-
angebot durch psychologische Psycho-
therapeuten, den Zugang zur und die
Dauer der Therapie und die Kooperation
mit medizinischen Leistungserbringern.
Die allgemeine Versorgungssituation mit
ambulanter Psychotherapie tendiert,
insbesondere wegen der Wartezeiten
von mindestens zwei Monaten auf ein
Erstgesprach, in Richtung Unterver-
sorgung. Dabei ergeben sich Hinweise
auf Versorgungsunterschiede zwischen
Stadt und Land zugunsten der GrofSstadt,
wenngleich auch hier keine Anzeichen
fiir eine Uberversorgung gemessen am in
Nachfrage manifestierten Bedarf festge-
stellt werden konnen. Weiter sind Perso-
nengruppen iiber 65 Jahren und Méanner
ebenso wie Personen niedriger sozialer
Schichten' deutlich unterversorgt. Fir
43,5% der Patienten ist aus Sicht der
Psychotherapeuten das Hochstkontin-
gent an Richtlinien-Psychotherapie nicht
ausreichend, wenngleich andere Patien-
ten nur wenige Stunden Psychotherapie
wahrnehmen. Zum Angebotsaspekt
fallt bei den Psychotherapeuten ein ho-
hes Durchschnittsalter auf, da 57% al-
ler Therapeuten iiber 50 Jahre alt sind.
Zudem zeichnet sich die jiingere Thera-
peutengruppe durch einen hohen Frauen-
anteil aus, welche zumeist ein geringeres
Stundenkontingent pro Woche anbieten.

Somit kann in den nichsten 15 Jahren
ein starker Ersatzbedarf an Therapeuten
erwartet werden, was eine zusitzliche
Verschirfung der Versorgungssituation
bedeuten kann. Die Zugangswege zur
Psychotherapie sind auffillig heterogen;
nur etwa die Hilfte der Patienten wird
tiber das medizinische System zugewie-
sen, wihrend die Gibrigen per Direkt-
zugang zum Psychotherapeuten finden.

2.2 Gallas et al 2010™

Gallas et al veroffentlichten im Jahre
2010 die Ergebnisse ihrer Studie "Dauer
und Umfang ambulanter Psychotherapie
und Implikationen fiir die Versorgungs-
praxis’. Anhand einer Stichprobe von
714 privat versicherten Psychotherapie-
patienten wurden zeitliche Parameter
ambulanter Psychotherapie tiber einen
Zeitraum von vier Jahren beobachtet.
Nur 72,5 % der genehmigten Therapie-
kontingente wurde ausgeschopft, wih-
rend fur 38,4 % der Teilnehmer min-
destens ein Folgeantrag gestellt wurde.
Die zu Beginn der Therapie erhobenen
Variablen (Geschlecht, Schulbildung,
Krankheitsschwere) des Patienten haben
kaum Einfluss auf Therapiedauer oder
-umfang. Jedoch scheint bei der Frage
nach der Beendigung oder der Fortset-
zung einer Therapie die Symptomschwere
des Patienten eine gewisse Rolle zu spie-
len. Folgeantrige werden insbesondere
bei Patienten gestellt, die zu Beginn der
Therapie starker psychisch beeintrach-
tigt waren. Die Studienergebnisse deu-
ten darauf hin, dass die Kontingente der
Richtlinientherapie zur Orientierung die-
nen und flexibel im individuellen Fall
eingesetzt werden.

2.3 Albani et al 2010

Albani et al veroffentlichten 2010 die
Ergebnisse ihrer bevolkerungsrepra-
sentativen Studie "Ambulante Psycho-
therapie aus Sicht der Patienten. Teil
1: Versorgungssituation” sowie “Teil 2:
Wirksamkeit” auf der Basis von 1.212
standardisierten Telefoninterviews mit
Psychotherapiepatienten. Es wird ein
hohes Ausmaf§ an Multimorbiditat (im
Mittel 5,11 Beschwerden pro Person) und
Chronizitit der psychischen Erkrankung
(43% der Befragten hatten mindestens
zwei Psychotherapie-Behandlungen) un-
ter den Befragten deutlich. Die Angaben
zu Ansprechpartnern bei psychischen

Problemen sowie die geringe Ermutigung
aus dem sozialen Umfeld, eine Therapie
zu beginnen, deuten auf Psychotherapie
als Tabuthema hin. Die Beziehung zum
Hausarzt wird sehr positiv eingeschitzt,
so dass mehr als die Hilfte der Patien-
ten diesen als Ansprechpartner fiir ihre
psychischen Probleme nutzten. Jedoch
empfehlen nur 33% der angesprochenen
Hausirzte eine Psychotherapie. Der von
der Krankenkasse finanzierte Umfang
der Behandlung wird patientenseitig als
ausreichend eingestuft. Die ambulante
Psychotherapie wird von den Patienten
als sehr wirksam eingeschitzt und tiber
Besserungsraten bei annihernd allen
Beschwerden von iiber 50% berichtet,
wohingegen die Verschlechterungsraten
durchweg unter 8% liegen. Neben der
Zielsymptomatik wirkt sich eine Psycho-
therapie aus Patientensicht auch positiv
auf weitere relevante Lebensbereiche aus,
und 90% der Patienten sind mit ihrem
Therapeuten zufrieden.

2.4 Barmer GEK 2011®

Der Barmer GEK Report Krankenhaus
2011 behandelt als Schwerpunktthema
den Ubergang von der stationiren zur
ambulanten Versorgung bei psychischen
Stérungen. Dabei werden die Routine-
daten des Versichertenbestandes und die
standardisierte Befragung einer Gruppe
von Versicherten genutzt, die im Unter-
suchungszeitraum aus einer durch psychi-
sche Storung bedingten akut-stationdren
Behandlung entlassen wurden. Die er-
hobene Wartezeit auf einen ambulanten
Therapiebeginn im Anschluss an den sta-
tiondren Aufenthalt ist vergleichsweise
kurz. Patienten, die sich schon vor ih-
rem stationdren Aufenthalt in ambulan-

6 So sollen fiir Leistungserbringer Anreize
geboten werden, sich in strukturschwachen
Regionen niederzulassen, Aufierdem sind
so genannte Terminservicestellen bei den
Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen)
vorgesehen.

7 Themen sind die Flexibilisierung des
Therapieangebots, die Einrichtung von
psychotherapeutischen Sprechstunden,
die Férderung von Gruppentherapien
sowie die Vereinfachung des Antrags- und
Gutachterverfahrens.

8 GKV-VSG (2014).

9 DPtV (2010).

10 gemessen an epidemiologischen
Erkenntnissen tber die Privalenz
psychischer Stérungen in diesen
Personengruppen

11 Gallas, C.; Puschner, B. et al (2010).

12 Albani, C.; Blaser, G. et al (2010).

13 Barmer GEK (2011).
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ter psychotherapeutischer Behandlung
befanden, konnen meist im Anschluss
an eine stationdre Behandlung ihren al-
ten Therapieplatz wieder einnehmen. In
Patientenaugen stellen die Empfehlung
des Krankenhauses die Weichen fiir eine
ambulante Weiterbehandlung, da die
Empfehlungen eines Krankenhauses bei
niedergelassenen Arzten oft (88%) Be-
ricksichtigung finden, was mit positiven
Gesundungseffekten einhergeht. Statio-
nidre Widereinweisungsraten treten ins-
besondere in den ersten Tagen nach der
Entlassung auf. Nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus kommt es bei einem
Grof3teil der Patienten zu Verbesserungen
der Befindlichkeit.

2.5 BPtK 2011"

Die Landespsychotherapeutenkammern
und die Bundespsychotherapeutenkam-
mer (BPtK) befragten im Jahr 2011 9.000
niedergelassene Psychotherapeuten zu
Wartezeiten auf einen Therapieplatz. Im
Bundesdurchschnitt warten psychisch
kranke Menschen 12,5 Wochen auf ein
Erstgesprach und weitere drei Monate auf
den Behandlungsbeginn. Dabei gibt es
eine regionale Streuung der Wartezeiten.

2.6 DAK 2013%

Die DAK nimmt jahrlich anhand ihrer
Abrechnungsdaten Arbeitsunfahigkeits-
analysen vor, um Erkenntnisse iber den
Krankenstand in ihrer Versichertenge-
meinschaft zu erlangen. Im Jahr 2013
wurde dabei das Schwerpunktthema
‘psychische Erkrankungen” bearbeitet,
indem neben den Sekundirdatenana-
lysen Diskussionen mit hausirztlichen
Qualitidtszirkeln gefithrt wurden. Fir
die steigende Bedeutung psychischer
Krankheiten bei der Arbeitsunfihigkeit
lieferten die befragten Hausarztemehre-
re Erklarungsansitze: gesteigerte Sensi-
bilitat sowohl von Seiten der Hausérzte
als auch der Patienten; patientenseitig
gesteigerte Sensibilitit; Verlagerung von
somatischen zu psychischen Diagno-
sen; gestiegene Arbeitsanforderungen
als psychische Belastung mit Erkran-
kungsrisiko. Aufserdem scheint durch
die o6ffentliche Aufmerksamkeit gegen-
tber dem Thema Burnout ein Vehikel
entwickelt worden zu sein, dass es den
Patienten ermoglicht ihre psychischen
Probleme anzusprechen und behandeln
zu lassen.
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2.7 Albani et al 2012

Thema einer Studie von Albani et al ist
die Einstellung der deutschen erwach-
senen Bevolkerung zur Psychotherapie.
Dazu wurde im Jahr 2012 eine bevolke-
rungsreprasentative Erhebung anhand
eines strukturierten Fragebogens durch-
gefuhrt. Die Mehrzahl der Befragten
bezeichnet Psychotherapie sowohl als
notwendig und hilfreich zur Behand-
lung psychischer Krankheit, ebenso als
sinnvoll in Lebenskrisen. Die Befragten,
die selbst eine Psychotherapie durch-
laufen haben, bewerten diese zu 83%
als erfolgreich. Frauen sind gegentiber
einer moglichen Psychotherapie aufge-
schlossener als Manner. Dennoch ist die
Psychotherapie nach wie vor mit einer
gewissen Tabuisierung verbunden, so
dass sich 34% der Befragten schimen
wiirden, wenn das soziale Umfeld von
einer eigenen Therapie erfahren wiirde
und 28% schliefSen eine Psychotherapie
fur sich selbst kategorisch aus.

2.8 Zusammenfassung

Aus den Erhebungen werden einige Prob-
lembereiche der ambulanten psychothera-
peutischen Versorgung deutlich. Zunichst
gilt eine ambulante Psychotherapie aus
Patientensicht als wirksam. Gleichzeitig
bestehen deutliche Anzeichen fiir eine
Unterversorgung mit Psychotherapie in
Gestalt von Wartezeiten, die in allen Re-
gionen auftreten, aber besonders lind-
liche Regionen betreffen. Insbesondere
fiir dltere Menschen, Minner und so-
ziookonomisch Benachteiligte scheint es
zusitzliche Zugangsbarrieren zu geben.
Auch wenn das Thema Psychotherapie
in den letzten Jahren schon vermehrt
offentliche Aufmerksamkeit bekommen
hat, bestehen noch Zugangshemmnisse
durch Tabuisierung. Zu Zuweisungsde-
fiziten tragt die unzureichende Diagnos-
tik und Therapieempfehlung durch die
Hausirzte bei. Hinzu kommen unklare
und differenzierte Zugangswege, die dem
Patienten den Therapiebeginn erschweren.
Die Therapiedauer scheint sich innerhalb
der genehmigten Therapiekontingente am
individuellen Patientenbedarf zu orientie-
ren, jedoch werden Probleme in Bezug auf
notwendige stabilisierende Anschlussbe-
handlungen gesehen. Besonders die Prob-
lematiken von Multimorbiditit und Chro-
nizitdt beanspruchen die Schnittstellen
zwischen Leistungserbringern.

3. Anforderungen an Reform der
psychotherapeutischen Versorgung

Aus der vorgegangenen Untersuchung
der derzeitigen psychotherapeutischen
Versorgungssituation samt ihrer Defizite
werden nun Kriterien abgeleitet, die zur
Beurteilung der vorgelegten Konzepte
genutzt werden sollen. Dabei finden auch
Erkenntnisse iiber generelle Defizite in
der deutschen Gesundheitsversorgung
Berticksichtigung.'” 18 Die Kriterien wer-
den den drei Hauptkategorien Zugang,
Behandlung sowie Qualitiat & Wirt-
schaftlichkeit zugeordnet.

3.1 Zugangsaspekte

Das erste Kriterium beinhaltet die Akut-
versorgung, welche in der derzeitigen
Versorgung ausschliefSlich von Kliniken
tibernommen wird!’. Damit ist ein un-
mittelbarer Zugang in der Notsituation
gemeint, welcher sich z. B. durch eine
Notfallsprechstunde umsetzen liefSe.

Das nichste Kriterium beschreibt die
Zuleitung bzw. den Zugang zum psy-
chotherapeutischen Behandlungssys-
tem. Diese Aufgabe wird hiufig vom
Hausarzt ibernommen, denkbar wire
auch eine zentrale Anlaufstelle fiir den
Erstkontakt. Auch die Zuleitung aus der
somatischen Versorgung muss hier be-
riicksichtigt werden.

Weiter muss das Kriterium des nied-
rigschwelligen Zugangs zur Psychothera-
pie untersucht werden. Es beinhaltet die
Reduktion von Wartezeiten und somit
einen schnellen Zugang zur Therapie.
Auflerdem koénnen Information und
Aufkldrung der Bevolkerung zur Ent-
tabuisierung und damit zum Abbau von
Hemmschwellen beitragen. Insbesondere
bei minderversorgten Personengruppen
(Altere, Mianner und Menschen mit ge-
ringem sozio6konomischem Status) kon-
nen Zugangsbarrieren abgebaut und so
der Zugang erleichtert werden.

3.2 Behandlungsaspekte

Der Themenbereich Behandlung im
erweiterten Sinne beriicksichtigt alle
Schritte, die nach dem Zugang zur am-

14 BPtK (2011).

15 DAK (2013).

16 Albani, C.; Blaser, G. et al (2012).
17 Sachverstandigenrat (2014).

18 Sachverstandigenrat (2012).

19 BPtK (2011).
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bulanten Psychotherapie folgen, also
auch das Kriterium Diagnostik. Eine
schnelle und korrekte Diagnose ist die
Voraussetzung zur Weiterleitung des Pa-
tienten in eine passende therapeutische
Mafinahme. Entsprechend betrifft das
folgende Kriterium die bedarfsgerechte
Zuweisung. Insbesondere die Netzwerk-
bildung bzw. Zusammenarbeit mit ande-
ren medizinischen Leistungserbringern
kann dazu beitragen, dass dem Patienten
nach der Diagnose eine geeignete The-
rapie ermoglicht wird. Ein einsetzendes
Case Management stellt das Maximum
der Patientenversorgung bei besonders
schweren Fillen dar. Im Zusammenhang
mit der Uberweisung zu anderen Leis-
tungserbringern durch den Psychothe-
rapeuten, muss iiber die Kompetenzver-
teilung bzw. Befugniserweiterung dieser
Berufsgruppe nachgedacht werden.

Neben den drei Richtlinienverfah-
ren in der Psychotherapie ist auch eine
bedarfsgerechte Diversifizierung psy-
chotherapeutischer Mafinahmen zu be-
rucksichtigen. So werden Weiterentwick-
lungen und neue Therapieoptionen, wie
z. B. Psychoedukation oder angeleitete
Selbsthilfe einbezogen, ebenso wie An-
gebote anderer Leistungserbringer aus
dem Versorgungssystem.

In der bisherigen ambulanten Psycho-
therapie findet die Erhaltungstherapie
zur Stabilisierung des Behandlungser-
gebnisses noch keine Beriicksichtigung,
so dass das Vorhalten eines solchen the-
rapeutischen Angebots das letzte Krite-
rium im Themenkomplex Behandlung
darstellt. Denkbar wire eine nieder-
frequente Weiterbehandlung nach dem
Therapieende.

3.3 Qualitat und Wirtschaftlichkeit

Das Gutachterverfahren erfordert vie-
le 6konomische Ressourcen und erfillt
seine Aufgaben, Qualititssicherung und
Wirtschaftlichkeitspriiffung, unzurei-
chend. Daher ist ein definiertes Krite-
rium die Entbiirokratisierung des An-
tragverfahrens. Ein weiteres Kriterium
beschiftigt sich mit der Uberpriifung des
Behandlungserfolgs, welches die Quali-
tdtssicherung erginzen wiirde.

Das Wartezeitenproblem ist auch durch
die Bedarfsplanung entstanden und konn-
te mit den jingsten Reformen nicht gelost
werden. Daher thematisiert das letzte Kri-
terium eine Anpassung der Angebotssitu-
ation in der Bedarfsplanung entsprechend

Abbildung 1: BPtK- Differenziertes Versorgungskonzept

Differenzierte Versorgung

| Zeitnaher Zugang | |

Psychotherapeutische |
Sprechstunde \

Erganzende psychotherapeutische Leistungen

Erstdiagnostik, Patienteninformation und Indikationsstellung
Vertiefte diagnostische/ konsiliarische Abklarung

« Krisenintervention/ aufsuchende Behandlung

+ Geleitete Selbsthilfe (inkl. Monitoring)

* Psychoedukative Gruppen

Uberweisung

Einweisung ins Krankenhaus
Verordnung von Heilmitteln
Verordnung von

R = \ ‘_*+ Ubende und suggestive Interventionen /
ggf. Indikationsstellung Richtlinienpsychotherapie )
Delegation von Leistungen .

- Gruppenpsychotherapie

Einzelpsychotherapie (auch als Akutversorgung)

Kombination von Einzel- und Gruppenpsychotherapie

Niederfrequente (Weiter-)Behandlung zur (weiteren) Stabilisierung
(Erhaltungstherapie)/ Rezidivprophylaxe y

Rehabilitationsleistungen | N

+ Ausstellung von AU- |
Bescheinigungen |

+ Verweis auf psychosoziale /
Beratungsangebote y

+ Case Management /

+ Monitoring y

/ ( Multiprofessionelle ambulante Versorgungsnetze

Psychiatrische Krankenpflege/ Soziotherapie

Physio-, Ergo- und kreative Therapie

Arztliche Behandlung und Psychotherapie, auch aufsuchend
Kooperation mit lebensweltbezogenen Hilfen

- Regionale Vemetzung /

Stationdre/ teilstationare Behandlung
Multiprofessionelle und multimodale, intensive Versorgung in geschitztem

Rahmen

+++ Der Direktzugang bleibt erhalten +++ Nicht jede Praxis muss eine psychotherapeutische Sprechstunde und
ergadnzende psychotherapeutische Leistungen anbieten +++ Praxen konnen in unterschiedlichem Umfang und
unterschiedlicher Auspragung das Konzept der psychotherapeutischen Sprechstunde realisieren +++

Quelle: eigene Darstellung, in Anlehnung an BPtK (2014), S. 16.

der Nachfrage nach einer bedarfsgerecht
organisierten ambulanten Psychotherapie.

4. Konzepte
4.1 BPtK

Das “Konzept einer differenzierten psy-
chotherapeutischen Versorgung” der Bun-
despsychotherapeutenkammer (BPtK)
wurde im Juni 2013 veréffentlicht. Es
versucht, dem Bedarf verschiedener Pati-
entengruppen iber ein erweitertes Spek-
trum an therapeutischen MafSnahmen
gerecht zu werden. Als zentrales Element
dient eine neu einzufiihrende Sprechstun-
de, welche die Aufgaben Erstdiagnostik,
Weiterleitung und auch ein mogliches
Case Management in besonders schweren
Fillen tibernehmen soll. Um ein breites
Leistungsspektrum zu ermoglichen, sieht
die BPtK die Erweiterung der Befugnisse
von Psychotherapeuten (z. B. Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigungen, Einweisung
ins Krankenhaus, Verordnungen, Uber-
weisungen) als notwendige Vorausset-
zung an, genauso wie eine starkere und
systematischere regionale Vernetzung
aufbauend auf den bestehenden Struk-
turen. In diesem Zusammenhang sollen
Psychotherapeuten die Moglichkeit ha-
ben, Tatigkeiten am Patienten, welche
neben der Kernaufgabe anfallen, wie
die Betreuung von Patienten wahrend
des Ausfiillens psychometrischer Frage-
bogen, an qualifiziertes Praxispersonal

zu delegieren. Das differenzierte Versor-
gungskonzept der BPtK sieht aufSerdem
die Erweiterung des psychotherapeuti-
schen Leistungsspektrums um folgende
Elemente vor: Indikationsstellung, diag-
nostische Abklarung, Krisenintervention
(auch aufsuchend), geleitete Selbsthilfe,
psychoedukative Gruppentherapie und
tibende Interventionen. Der Bereich der
Richtlinienpsychotherapie soll flexibili-
siert werden, um die Erfolg versprechen-
de Gruppentherapie passgenauer und
auch als Kombination von Einzel- und
Gruppentherapie einsetzen zu konnen.
Zudem soll eine niederfrequente Weiter-
behandlung zur Erhaltung des Therapie-
erfolgs moglich sein. Besonders fiir die
Versorgung psychisch schwer Kranker
sollen multiprofessionelle ambulante Ver-
sorgungsnetze eingesetzt werden. Hierzu
gehort auch die reibungslose Kooperation
mit dem (teil-)stationdren Bereich. Um
das differenzierte Versorgungskonzept
der BPtK umsetzen zu konnen, miissen
die Therapiekontingente flexibilisiert
und entbiirokratisiert werden. Nach den
Plinen der BPtK entstiinden Ausdiffe-
renzierungen des psychotherapeutischen
Versorgungsangebots und der Praxisty-
pen, zum Einen wegen der Erweiterung
des Leistungsangebot, so dass die Entste-
hung von stirker auf Koordinationsleis-
tungen ausgerichteten Praxen zu erwarten
widre, und zum Anderen, weil jede Pra-
xis selbst frei entscheiden kann, welchen
Grad der Umsetzung sie plant. Die BPtK
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versucht mit ihrem Konzept den Bediirf-
nissen simtlicher Patientengruppen auf
moglichst individuell angepasste Weise
nachzukommen. Durch die passgenau-
eren Versorgungsangebote soll auch die
Wirtschaftlichkeit der Versorgung erhoht
werden, jedoch wird nach Auffassung der
BPtK insgesamt trotzdem zur Deckung
des Bedarfs an Psychotherapie eine hohere
Zahl von Psychotherapeuten benétigt. 2°

4.2 VdEK

Der Verband der Ersatzkrankenkassen
(VAEK) hat sich besonders mit der Zu-
weisungs- und Koordinierungsfunktion
in Hinblick auf passende psychothera-
peutische Angebote fiir psychisch kranke
Patienten beschiftigt. Aus diesem Grunde
wurden am 31.07.2013 so genannte intel-
ligente Koordinierungsstellen (iKS) vor-
geschlagen. Diese sollen gemeinsam von
Krankenkassen und Psychotherapeuten
getragen und durch die GKV finanziert
werden. Von den Krankenkassen unab-
hingige Psychotherapeuten sollen die iKS
besetzen, so fiir den Patienten als erste
Anlaufstelle in der Region dienen und
zudem schnell in eine bedarfsgerechte
Behandlungsform weiterleiten. Dabei
soll die iKS mit allen Psychotherapeu-
ten, Selbsthilfegruppen und stationidren
Einrichtungen in der Region gut vernetzt
sein, um Informationen tber freie The-
rapiepldtze an den Patienten weitergeben
zu konnen. So erhofft sich der VAEK eine
bessere Ressourcenallokation neben einer
Verkiirzung von Wartezeiten und sieht mit
den iKS einen grofSen Schritt in Richtung
einer koordinierten psychotherapeuti-
schen Versorgung im Sinne des Patien-
ten. Der VAEK stellt als einzige Gruppe
mit den iKS eine regionale Anlaufstelle
zur Lenkung der Patienten vor und wird
deshalb hier trotz ansonsten begrenzter
Reichweite dieser Vorschlag vorgestellt.?!

4.3 DPtV

Im November 2013 veroffentlichte auch
die Deutsche Psychotherapeutenverei-
nigung (DPtV) ein Konzept zur Neuge-
staltung der ambulanten Psychotherapie
in Deutschland mit dem Titel "Modell
einer gestuften ambulanten psychothe-
rapeutischen Versorgung” mit dem Ziel
einer bedarfsgerechteren Versorgung.
Bei der DPtV wird ein Schwerpunkt auf
eine verbesserte Diagnostik gesetzt als
Grundlage von Entscheidungen fiir Be-
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Abbildung 2: DPtV Konzept
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Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an DPtV (2013), S.17.

handlungsmafinahmen. Ebenso sollen
der Austausch mit Zuweisern sowie die
Schnittstelle zwischen ambulantem und
stationdrem Bereich verbessert werden.
Das Konzept beinhaltet eine Reihe neu-
er Elemente. Die auch hier vorgesehene
Sprechstunde dient dem niedrigschwel-
ligen Zugang zum Psychotherapeuten,
bietet Informationen tiber Behandlungs-
alternativen und kann auch zur Krisenin-
tervention genutzt werden. Das Element
der frithzeitigen diagnostischen Abkla-
rung zielt auf eine Diagnosestellung in-
nerhalb von 14 Tagen und beinhaltet
eine Komplexleistung mit definiertem
Leistungsspektrum, wie Befundsich-
tung, konsiliarischer Erorterung mit
Zuweisern sowie Screeningverfahren.
Zusatzlich soll eine Akutversorgung zur
Bekdmpfung einer Krisensituation inner-
halb von 14 Tagen nach der Zuweisung
garantiert werden. Auch die DPtV plant
die Forderung der Gruppentherapie, in-
dem statt einer Akutversorgung auch
eine psychoedukative Gruppentherapie
mit bis zu 15 Doppelsitzungen durch-
gefithrt werden kann. Die Probatorik
soll erhalten bleiben und ausschlieSlich
zum Zweck der Indikationspriifung ge-
nutzt werden. Als weiteres neues Ele-
ment ist die Erhaltungstherapie geplant,
welche in Form einer niederfrequenten
Psychotherapie zum Erhalt des erreich-
ten Behandlungserfolgs beitragen soll.
Das Konzept der DPtV konzentriert sich
insbesondere auf die Kernelemente der
ambulanten Psychotherapie selbst und
macht hier sehr detaillierte und ope-
rationalisierte Gestaltungsvorschlige.

Der Schwerpunkt liegt weniger auf Pro-
blembereichen wie Koordination und
Kooperation.??

4.4 GKV-Spitzenverband

Am 27.11.2013 verdffentlichte der Spit-
zenverband der Gesetzlichen Kranken-
versicherungen (GKV-SV) ein Positions-
papier zur Neugestaltung der ambulan-
ten Psychotherapie unter dem Namen
“Reform des Angebots an ambulanter
Psychotherapie — Vorschlidge der Ge-
setzlichen Krankenkassen”. Das Doku-
ment formuliert Versorgungsziele samt
MafSnahmen zur Zielerreichung. Um die
regionale Ungleichverteilung zu bekamp-
fen, betont der GKV-SV den Abbau von
Uberversorgung im Sinne der giiltigen
Bedarfsplanungsrichtlinie — wenn dies
konsequent betrieben werde, sei es nicht
notwendig, die Behandlerkapazititen
auszuweiten. Um die Ergebnis- und Pro-
zessqualitdt jeder ambulanten Psychothe-
rapie zu priifen, sind zu Beginn und Ende
jedes Therapieabschnitts psychometrische
Instrumente vorgesehen. AufSerdem soll
gepruft werden, ob das Gutachterver-
fahren seine Aufgabe der Qualitéts- und
Wirtschaftlichkeitspriifung erfillt oder
ob dieses ersetzt bzw. erganzt werden
muss. Zentrales Element des GKV-SV-
Konzepts ist ebenfalls eine obligatorische
Sprechstunde, welche vielfiltige Funk-
tionen erfillen soll: Akutbehandlung,

20 BPtK (2014).
21 Janssen, B.; Malinke, S. (2013).
22 DPtV (2013).
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Abbildung 3: GKV-Spitzenverband Positionierung
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Krisenintervention sowie Beratung tber
mogliche Behandlungsalternativen. Wei-
ter plant der GKV-SV eine Umgestaltung
der Behandlungskontingente. Nach der
Sprechstunde sollen auf eine zweistiindi-
ge Probatorik zwei nur anzeigepflichtige
(statt derzeit genehmigungspflichtige)
Blocks von insgesamt 22 Stunden Kurz-
zeittherapie folgen. Zudem wird nach
den ersten zwolf Therapiestunden regu-
lar eine sechswochige Wartezeit geplant.
Das Behandlungskontingent der Langzeit-
therapie soll ebenfalls reduziert werden
von 300 auf nun mehr 50 Therapiestun-
den, wobei eine genehmigungspflichtige
Langzeittherapie weiterhin, in Einzelfal-
len auch ohne Therapieunterbrechung,
moglich sein soll. Weiter plant auch der
GKV-SV, durch eine Flexibilisierung der
Voraussetzungen die Gruppentherapie
zu fordern. Insgesamt legt der GKV-SV
das Augenmerk auf die wirtschaftliche
Gestaltung der Behandlungsabschnitte,
um mehr Patienten als bisher behandeln
zu konnen und dem Wartezeitenproblem
somit entgegen zu wirken.??

5. Konzeptanalyse

Die Losungsansitze der beschriebenen
Konzepte werden nun anhand der in Ka-
pitel 3 erarbeiteten Kriterien, gegliedert
in Zugangs-, Behandlungsaspekte und
Qualitat & Wirtschaftlichkeit, in Hin-
blick auf ihr Potential zur Verbesserung

der ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung in Deutschland untersucht.

5.1 Zugangsaspekte

Eine Sprechstunde ist in allen Konzepten
als Instrument fiir den niedrigschwelligen
Zugang vorgesehen. Dabei reicht je nach
ihrer Funktion ihr gewiinschtes Ergebnis
vom Laufzettel zur Orientierung (GKV-
SV) bis zum ggf. einsetzenden Case-Ma-
nagement (BPtK). Der VAEK plant die
iKS mit ihren Besonderheiten als erste
regionale Anlaufstelle fiir den Patienten,
die zusitzlich zu den psychotherapeuti-
schen Praxen eingefithrt werden und die
Kassen am Zuweisungsprozess beteiligen.
Die BPtK betont in ihrem Konzept die
Koordinierungsfunktion der — hier von
den niedergelassenen Psychotherapeuten
selber durchgefithrten — Sprechstunde
am stirksten. Aus der Konzeption des
Sprechstundenangebots und den damit
anfallenden Aufgaben, wie z. B. Uberwei-
sung, Krankschreibung resultiert die Not-
wendigkeit, die Befugnisbeschrankungen
der Psychotherapeuten zu tiberarbeiten
und die Praxisstrukturen anzupassen.
Hier wird allerdings auf Freiwilligkeit
der Anbieter bei der flichendeckenden
Umsetzung abgestellt.

Zum Thema Akutversorgung planen
die DPtV und die BPtK neue eigenstindige
Elemente, wihrend der GKV-SV vorsieht,
die Sprechstunde auch hierfiir zu nutzen.

Auch die Zuleitung zur Psychothera-
pie aus dem medizinischen System wird
im BPtK-Modell thematisiert. Hier wird
die Lotsenfunktion ggf. spezialisierter
psychotherapeutischer Praxen betont.
GKV-SV und DPtV nennen keine expli-
ziten Vorschldge fir die Zuleitung des
Patienten zur Psychotherapie.

Insgesamt ist die Einhelligkeit der Kon-
zepte in der Frage der Sprechstunde zu be-
grifSen. Angesichts der Heterogenitit der
Zugangswege zur Psychotherapie erscheint
systematische Vernetzung sowohl im Rah-
men der ambulanten (Hausérzte, Psychia-
ter) und der stationaren medizinischen Ver-
sorgung als auch mit einschligigen Bera-
tungsstellen wichtig, gerade in Hinblick auf
Patientengruppen mit Zugangsbarrieren.
Dabei erscheint es wichtig, zusitzlich ein
ausreichendes zeitliches Angebot fir Kri-
senintervention bereitzustellen. Soll tiber
die Sprechstunde eine erweiterte Koordi-
nierungsfunktion wahrgenommen werden
und der psychotherapeutischen Berufsgrup-
pe eine Lotsenfunktion im Bereich psychi-
scher Erkrankungen zugesprochen werden,
so ist die Zusammenarbeit mit anderen
behandelnden Berufsgruppen wie den Psy-
chiatern, die im Rahmen der Konzipierung
von Versorgungsstrukturen noch allzu oft
von berufspolitischer Konkurrenz geprigt
ist, intensiv voranzutreiben. Dies gilt auch
fiir das organisatorische Alternativkonzept
deriKS des VAEK. In Hinblick auf die mog-
liche Ausdifferenzierung von Praxen zum
Vorhalten der Sprechstundenfunktion im
Konzept der DPtV ist auch die Frage zu
stellen, wie dies ohne weitere Regulierung
flachendeckend realisiert werden kann.

5.2 Behandlungsaspekte

Das Thema Diagnostik wird in allen Kon-
zepten individuell behandelt. Die DPtV
plant ein gesondertes Modul, welches eine
sorgfiltige Diagnose als Grundlage zur
Weiterleitung in die richtige Therapieform
liefern soll. Der GKV-SV schligt vor, in-
nerhalb der Sprechstunde durch psycho-
metrische Instrumente ziigig zur Diag-
nosestellung zu kommen. Auch die BPtK
will die Sprechstunde zur Erstdiagnostik
nutzen und bei Bedarf eine tiefergehende
Differentialdiagnostik folgen lassen.
Nach einer gesicherten Diagnose er-
folgt die Zuweisung bzw. Weiterleitung
in eine geeignete therapeutische Maf3-
nahme. Hierzu nutzen alle Konzepte die

23 GKV-Spitzenverband (2013).
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Sprechstunde. Bei der DPtV ist zudem die
Weiterleitung aus einer vertieften diag-
nostischen Abklirung oder aus den pro-
batorischen Sitzungen méglich. Dabei ist
ein Ubergang aus der Psychotherapie in
eine alternative MafSnahme oder zu einem
anderen Therapeuten zu jedem Zeitpunkt
moglich. Beim GKV-SV wird auch die
Zuweisungsfunktion der bereits existie-
rende Probatorik betont. Der VAEK setzt
seine regional gut zu vernetzenden iKS ein.
Diese sollen einen Uberblick iiber relevante
freie Therapieplitze haben, so dem Patien-
ten die Suche abnehmen und gleichzeitig
Wartezeiten verkiirzen. Die DPtV setzt
den Schwerpunkt auf eine Weiterleitung
in ein psychotherapeutisches Angebot. Der
GKV-SV hingegen, wie auch die BPtK,

Alle vorgelegten Konzepte
erkennen die Notwendigkeit
eines zeitnahen Zugangs zur

Psychotherapie an.

beriicksichtigen auch die Weiterleitung in
alternative Behandlungsmoglichkeiten wie
Selbsthilfegruppen. Das Konzept der BPtK
geht bzgl. des Kriteriums Weiterleitung
durch die Betonung von Case Manage-
ment, Netzwerkbildung, Zusammenarbeit
mit anderen medizinischen Leistungser-
bringern und Befugniserweiterungen der
Psychotherapeuten am weitesten.
Welches Angebot an unterschiedlichen
psychotherapeutischen Mafsnahmen im
Sinne einer bedarfsgerechten Diversi-
fizierung psychotherapeutischer Maf3-
nahmen vorgehalten sollte, wird in den
Konzepten unterschiedlich behandelt.
Die DPtV und der GKV-SV sehen eine
mehrstufige Versorgung vor. Bei letzte-
rem wird die Therapiedauer allerdings
relativ streng begrenzt und durch die
reguldre Therapiepause an formal vor-
gegebener Stelle unterbrochen. Die BPtK
pladiert fiir den individuellen Einsatz der
ambulanten Psychotherapie durch Flexi-
bilisierung und Entbiirokratisierung der
Kontingente. Alle Konzepte planen die
Forderung der Gruppentherapie durch
die Moglichkeit ihres flexibleren Einsat-
zes. Sowohl die BPtK wie auch die DPtV
formulieren explizite neue und differen-
zierte psychotherapeutische Leistungen,
wie Akutversorgung, psychoedukative
MafSnahmen und Erhaltungstherapie.
Die BPtK beriuicksichtigt zusatzlich zu-
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gehende MafSnahmen und setzt einen
Schwerpunkt beim Case Management.
Weiter sieht ausschliefSlich die BPtK die
Versorgung schwer kranker Patienten mit
multiprofessionellen Versorgungsteams
vor.

Die Erhaltungstherapie ist bei der
BPtK und der DPtV als eigenstdndiges
neues Element vorgesehen, wihrend der
GKV-SV diese nicht berticksichtigt.

Es ist generell positiv zu sehen, dass
tiber eine grofSere Vielfalt von verschiede-
nen psychotherapeutischen Mafsnahmen
dem individuellen Bedarf der Patienten
entsprochen werden kann. Umso erfreu-
licher, wenn die BPtK auch weitere Maf3-
nahmen auferhalb der psychotherapeu-
tischen Versorgung in den Blick nimmt.
Langst uiberfillig ist sicher die
Erhaltungstherapie im Falle
chronischer psychischer Er-
krankungen. Im Lichte gerade
einer moglichst passgenauen
individuellen Versorgung mu-
tet allerdings die ,, Therapiepau-
se“ des GKV-SV-Konzepts von
sechs Wochen zwischen den
ersten zwei Therapieblocken als wenig
zielfuhrend an, selbst wenn sie im Ein-
zelfall nach Absprache ausgesetzt werden
kann. Der Einsatz von standardisierter
Diagnostik verweist, wie auch schon die
Einrichtung der Sprechstunden, auf die
Notwendigkeit verinderter psychothera-
peutischer Praxisstrukturen zumindest in
einem Teil der Praxen — wihrend derzeit
eher selten nicht-psychotherapeutische
Praxismitarbeiter eingestellt werden, wird
es hier Anpassungsbedarf geben.

5.3 Qualitat und Wirtschaftlichkeit

Um die Qualitédtssicherung zu verbessern,
schliagt der GKV-SV vor, anhand psycho-
metrischer Instrumente die Ergebnisqua-
litat zu priifen. Die anderen Konzepte ma-
chen hierzu keine expliziten Vorschlige.
Zum Kriterium Entbiirokratisierung
wird in allen Konzepten eine hohere Wirt-
schaftlichkeit angestrebt, indem die Ver-
sorgung besser auf den Patientenbedarf
abgestimmt werden soll. Der GKV-SV legt
grofsen Wert auf die Wirtschaftlichkeit
und plant das Gutachterverfahren zu prii-
fen und ggf. zu ersetzen. Ebenso soll laut
GKV-SV der erste Block Kurzzeittherapie
nur noch anzeige- statt antragspflichtig
sein und so zur Entbiirokratisierung bei-
tragen. Die BPtK schldgt zur besseren
Nutzung von Ressourcen vor, Aufgaben

vom Psychotherapeuten an qualifizier-
tes Praxispersonal zu iibertragen, so dass
dem Psychotherapeuten mehr Zeit fiir
seine Kernleistung Therapie bleibt.

Zum Kriterium einer moglichen
Anpassung der Bedarfsplanung an die
Nachfragesituation gibt es gegensatzliche
Vorschlage. Wahrend der GKV-SV plant,
die laut Bedarfsplanung ausgewiesene
Uberversorgung in der Stadt zu Gunsten
der Unterversorgung auf dem Land ab-
zubauen, fordert die BPtK, die Zahl der
Psychotherapeuten insgesamt zu erhohen,
um dem von ihr gesehenen realen Versor-
gungsbedarf entsprechen zu konnen.

Allen Konzepten ist es gemeinsam, dass
durch passgerechtere Zuweisung und Be-
handlung auch Wirtschaftlichkeitseffekte
erzielt werden sollen. Letztlich stellt sich
die Frage, ob, wie der GKV-SV in seinem
Konzept postuliert, allein bei verdnderter
Organisation des psychotherapeutischen
Leistungsangebots und verdnderter Allo-
kation der Praxen eine ausreichende psy-
chotherapeutische Versorgung psychisch
Kranker zu erreichen ist. Auf Basis der
empirischen Ergebnisse, die lange War-
tezeiten selbst in formal iiberversorgten
stadtischen Gebieten feststellen, miissten
diese Wirtschaftlichkeitseffekte erheb-
lich sein — soll doch ein Teil bestehen-
der Praxen zugunsten der Finanzierung
landlicher Praxen stillgelegt werden.
Verscharft wird die Problematik durch
die Erkenntnisse, dass bei etlichen psy-
chisch erkrankten Bevolkerungsgruppen
Zugangsbarrieren zu psychotherapeuti-
scher Behandlung bestehen, die ja tiber-
wunden werden sollen — damit aber den
manifesten Behandlungsbedarf steigern
werden. Insofern erscheint der Ansatz des
GKV-SV diskussionsbediirftig.

Die Uberpriifung von Ergebnisqualitit
in der Behandlung ist sicher generell po-
sitiv zu bewerten. Es stellt sich hier aber
die Frage, inwieweit passende Indikatoren
und Instrumente nicht im Rahmen der
Auftrige des G-BA an das neue Institut
fur Qualititssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen in sektortibergrei-
fender Weise erarbeitet werden sollten.

6. Fazit

Alle vorgelegten Konzepte, und das ist
erfreulich, erkennen die Notwendigkeit
eines zeitnahen Zugangs zur Psychothe-
rapie fir Patienten an und versuchen
daruber hinaus, die Versorgung be-
darfsgerecht zu differenzieren und die
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Patienten entsprechend in die passenden
Angebote zu steuern. Die wesentlichen
Unterschiede beziehen sich auf

m den Grad der Ausdifferenzierung der
Angebote,

m das Verstindnis der Koordinierungs-
funktion im Therapiezugang und ggf.
im Case-Management,

m den Grad der Zusammenarbeit mit
anderen Leistungserbringern und In-
stitutionen aufSerhalb der psychothe-
rapeutischen Versorgung,

m und last, but not least der Betonung
des Kostenaspekts im Verhaltnis zum
Aspekt der Versorgungsqualitat.

Aus Sicht der Autorinnen ist ein diffe-
renzierteres und gleichzeitig transpa-
renteres Angebot fiir psychisch Kranke

unabdingbar. Dafiir ist eine koordinierte
Zu- und Weiterleitung notwendig, und
die in allen Konzepten geplante Sprech-
stunde ist ein guter Ansatz. Die Zuleitung
und Koordination sollte sich aber auch
auf die Angebote weiterer Gruppen von
Leistungserbringern beziehen, innerhalb
und auflerhalb des adrztlichen Sektors.
Hier geht der Vorschlag der BPtK zwar
am Weitesten, jedoch sind hier noch eini-
ge Barrieren zu tiberwinden (z. B. zu den
niedergelassenen Psychiatern und Ner-
vendrzten), um zu wirklich abgestimmten
Konzepten zu kommen. Ob ein Primat
der Kostenbegrenzung, wie in mancher
Restriktion aus dem Vorschlag des GKV-
Spitzenverbands hervorschimmernd, im
Sinne einer bedarfsgerechten Versorgung
psychisch Kranker alleine zielfithrend ist,
kann kontrovers diskutiert werden. m

Albani, C.; Blaser, G. et al (2010). Ambulante
Psychotherapie in Deutschland aus Sicht der
Patienten. Teil 1: Versorgungssituation. Teil 2:
Wirksamkeit.

Albani, C.; Blaser, G. et al (2012). Einstellung zu
Psychotherapie. Reprasentative Befragung in
Deutschland.

Barmer GEK (2011). Report Krankenhaus 2011.
Schwerpunktthema: Der Ubergang von der
stationdren zur ambulanten Versorgung bei
psychischen Stérungen.

BPtK (2011). BPtK-Studie zu Wartezeiten in der
ambulanten psychotherapeutischen Versor-
gung. Umfrage der Landespsychotherapeuten-
kammern und der BPtK.

BPtK (2014). Versorgung psychisch kranker
Menschen verbessern. Konzept einer
differenzierten psychotherapeutischen
Versorgung. from http://www.bptk.de/
uploads/media/20140613_bptk-standpunkt
differenziertes versorgungskonzept.pdf.

CDU/ CSU, SPD (2013). Deutschlands
Zukunft gestalten. from https://www.cdu.
de/sites/default/files/media/dokumente/
koalitionsvertrag.pdf.

DAK (2013). Gesundheitsreport. from
http://www.dak.de/dak/download/
Vollstaendiger bundesweiter
Gesundheitsreport 2013-1318306.pdf.

Deutsche Rentenversicherung (2014).
Positionspapier der Deutschen
Rentenversicherung zur Bedeutung
psychischer Erkrankungen in der Rehabilitation
und bei Erwerbsminderung. from http://www.
deutsche-rentenversicherung.de/cae/servlet/
contentblob/339288/publicationFile/64601/
pospap_psych Erkrankung.pdf.

DPtV (2010). Erhebung zur ambulanten psy-
chotherapeutischen Versorgung. from http://
www.deutschepsychotherapeutenvereini-

gung.de/fileadmin/main/g-datei-download/
News/2011/Studie_DPtV.pdf.

DPtV (2013). Modell einer gestuften ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung. from http://
www.deutschepsychotherapeutenvereinigung.
de/fileadmin/main/g-datei-download/
Verbandspublikationen/DPtV-Hintergrund/2013/
DPtV-Hintergrund_3__1-13.pdf.

Gallas, C.; Puschner, B. et al (2010). Dauer
und Umfang ambulanter Psychotherapie und
Implikationen fiir die Versorgungspraxis.

GKV-Spitzenverband (2013). Reform des
Angebots an ambulanter Psychotherapie.
Vorschlage der gesetzlichen Krankenkassen.
from http://www.gkv-spitzenverband.de/
media/dokumente/presse/publikationen/
Positionspapier GKV-SV._ Ambulante
Psychotherapie.pdf.

GKV-VSG (2014). Referentenentwurf. from
http://www.netzwerk-versorgungsforschung.
de/uploads/News/br 2014-10-21%20
Referentenentwurf%20GKV-VSG.pdf.

Janssen, B.; Malinke, S. (2013). Ambulante
Psychotherapie: Versorgung verbessern.
http://www.VdEK.com/magazin/
ausgaben/2013-0708/fokus-ambulante-
psychotherapie.html.

Sachverstandigenrat (2012) Sachverstandi-
genrat Gesundheit. Sondergutachten 2012.
Wettbewerb an der Schnittstelle zwischen
ambulanter und stationarer Gesundheitsver-
sorgung. from http://www.svr-gesundheit.
de/fileadmin/user upload/Gutachten/2012/
GA2012_Kurzfassung.pdf.

Sachverstandigenrat (2014)
Sachverstandigenrat Gesundheit. Gutachten
2014. Ambulante vertragsarztliche Versorgung.
from http://www.svr-gesundheit.de/
fileadmin/user_upload/Aktuelles/2014/SVR-
Gutachten 2014 Kurzfassung o1.pdf.

Schriften zum
Bio-, Gesundheits-
und Medizinrecht

Daten- und Geheimnisschutz
bei Outsourcing-Projekten
im Krankenhausbereich

Daten- und Geheimnisschutz

bei Outsourcing-Projekten
im Krankenhausbereich

Von Sven Sosna

2015, Band 18, 3415, brosch., 89— €
ISBN 978-3-8487-1701-9

www.nomos-shop.de/23985

Die Durchfiihrung von Outsour-
cings bedarf besonderer Beach-
tung daten- und geheimnis-
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Die Arbeit erlautert am Beispiel
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dingungen zur Auslagerung
Daten verarbeitender Tatigkeiten.
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